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Objetivos Fijar un cronograma que permita planificar las actividades del
control prenatal.
Actividad Determinacion de la edad gestacional y de la fecha probable de parto.

Gestacion actual
Luego de haber confirmado el embarazo se debera establecer la edad del mismo y la
fecha probable de parto.
Los métodos habitualmente usados para determinar la edad gestacional son:
« Interrogatorio sobre la amenorrea.
 Evaluacion del tamario del utero, especialmente en el 1er trimestre.
» Antropometria ecografica (solo esta indicada si persisten dudas con los métodos
clinicos).

Amenorrea:
La medicién del tiempo transcurrido desde la fecha de ultima menstruaciéon (FUM)
es el método de eleccién para calcular la edad gestacional en las mujeres con ciclos
menstruales regulares y que no han usado en los ultimos meses contraceptivos
hormonales.

GESTACION'ACTUAL " S EECEELIEE DN |=cloe 0Ty FUMAACT  FUMAPAS. DROGAS  ALCOHOL VIOLENGIA | ANTIRUBEOLA | ANTITETANICA EX. NORMAL
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Figura 14. HCP: Seccién Gestacién Actual

Es necesario interrogar por Unica vez en forma precisa y tranquila, acerca del primer
dia y el mes de la ultima menstruacion. Si estos datos son confiables, a partir de ellos
se calculara la edad del embarazo y la fecha probable de parto.

Las semanas de gestacion se pueden estimar usando el Gestograma del CLAP/SMR
(Fig. 1). Haciendo coincidir la flecha roja que dice “Fecha en que comenzé la ultima
menstruacion” con el dia de la FUM y buscando la fecha correspondiente al dia de
la consulta se obtendran las semanas de amenorrea. En su defecto, sumando los
dias transcurridos desde la FUM hasta la fecha de la consulta y dividiéndolos entre 7
también se obtendran las semanas de amenorrea.

La fecha probable de parto (FPP) también se puede calcular facilmente con el
gestograma del CLAP/SMR. Haciendo coincidir la flecha roja (ya descripta) con el
primer dia de la ultima menstruacién, bastara con observar la fecha que corresponde
a la semana 40 para obtener la F.P.P. Si no se cuenta con gestograma o calendario
obstétrico la fecha probable de parto se puede determinar mediante el uso de una de
las siguientes reglas:

Wahl: al primer dia de la FUM agrega 10 dias y al mes le resta 3.

Naegele: al primer dia de la FUM agrega 7 dias y al mes le resta 3.

Pinard: al ultimo dia de la FUM agrega 10 dias y al mes le resta 3.

280 dias: partiendo del primer dia de la FUM se contaran 280 dias sobre un
calendario, la fecha correspondiente al dia 280 sera la F.P.P.

Evaluacion del tamafio uterino:
La FUM cuando es confiable constituye el estandar de oro para calcular la edad
gestacional. Si quedaran dudas sobre la edad gestacional definida por la FUM se
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podran utilizar medidas menos precisas, pero que permitiran aproximarnos a ella. La
realizacion de un examen uterino bimanual antes de las 16 semanas de gestacion
provee un dato de gran valor para estimar la edad gestacional. Mas alla de las 16
semanas de gestacion la medida de la altura uterina tiene poco valor para calcular la
edad gestacional. Debe tenerse presente que la evaluacién del tamafio uterino, apenas
es una forma indirecta de estimar la edad del embarazo y que la misma puede estar
modificada por distintas situaciones que se detallan en el siguiente cuadro.

Cuadro 10:
Elementos que modifican la edad gestacional estimada por evaluacion del tamafio uterino
Miomas Oligoamnios
Enfermedad trofoblastica (Mola) Restriccion del crecimiento intrauterino (RCI)
Embarazo mdltiple Malformaciones fetales
Polihidramnios Macrosomia fetal

Antropometria fetal por ecografia:

En algunas ocasiones los elementos clinicos son insuficientes para calcular la edad
gestacional, en esos casos se podra apelar a la ultrasonografia. Su aplicaciéon esta
basada en la relaciéon que existe entre la amenorrea, el desarrollo anatémico del feto
y la medida de ciertos segmentos fetales. Cuanto mas tempranamente se realice,
se obtendra mayor precisién, ademas de poder repetir las mediciones con cierta
periodicidad lo que disminuye considerablemente el error de estimacion.

Las medidas antropométricas que se usan actualmente por su mejor correlacién con la
amenorrea son:

Longitud maxima céfalo caudal: consiste en medir la mayor distancia existente entre
ambos polos fetales. Es el parametro ecogréafico mas fiel. Se usa entre las semanas 82
y 132

El error de la estimacion se sitla en + 7 dias (tabla1).

Tabla 3. Estimacion de la edad gestacional segun longitud céfalo-caudal

Longitud céfalo.caudal (LCC) Amenorrea Variabilidad

(mm) (semanas) (semanas)
13a15 8 +1
16a19 8,3-84 +1
20a23 9 +1
24 a 28 9,3-94 +1
29a33 10 +1
34 a 38 10,3-10,4 +1
39a43 11 +1
44 a 48 11,3-11,4 +1
49 a 54 12 +1
55 a 63 12,3-12,4 +1
64 a75 13 +1
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Diametro biparietal: se obtiene midiendo desde la tabla externa del parietal proximal
a la tabla externa del parietal distal (tabla 4) o de la tabla externa del parietal proximal
a la tabla interna del parietal distal (tabla 5). Se puede comenzar a partir de la semana
122 y hasta el término.
El error de la estimacién varia en relaciéon de lo tardia o temprana de la fecha en que
se hace la medicion:

Tabla 4: Estimacion de la edad gestacional a partir de la medida
del diametro biparietal (DBP) Tabla externa-externa

Didmetro bipa- Amenorrea Inte_rvalo deo Diametro bipa- Am Inte_rvalo deo
rietal (mmr)) (semanas) co(r;fé?;:a%()) % rietal (mmF)) (se‘rennaorlra;(;(;1 co(gg?r?;r?ai()) U
19 a 22 12 *1 68a70 26 +1
23a27 13 *1 71a73 27 +1
28 a 31 14 *1 74a76 28 12
32a34 15 *1 77a79 29 12
35a37 16 *1 80a 82 30 12
38 a 41 17 *1 83a 84 31 12
42 a 45 18 *1 85 a 86 32 12
46 a 48 19 *1 87 a 88 33 12
49 a 52 20 *1 89a 90 34 12
53a55 21 *1 91a92 35 25
56 a 58 22 *1 93a9%4 36 25
59 a 61 23 *1 95 a 96 37 25
62 a 64 24 *1 97 a 98 38 25
65a67 25 *1 99 a 100 39 25

Tabla 5: Estimacién de la edad gestacional a partir de la medida
del diametro biparietal (DBP) medio de borde externo a borde interno

Didmetro bipa- | Amenorr Intervalode | rismatro bipa- | Amenorr Intervalo de
rietaT (Om?nga (se&%ag? co(gg?]:\;:ag()) % ﬁet(; (CJm?nF))a (seﬁwa%ag? co(ggﬁ?;:ag()) h
18 a 21 12 +1 65 a 67 26 +1
22 a 26 13 +1 68 a70 27 +1
27 a 30 14 +1 71a73 28 12
31a33 15 +1 74 a76 29 12
34 a 36 16 +1 77a79 30 12
37 a39 17 +1 80 a 81 31 12
40 a 43 18 +1 82 a83 32 12
44 a 46 19 +1 84 a 85 33 12
47 a 50 20 +1 86 a 87 34 12
51 a53 21 *1 88 a 89 35 +2.5
54 a 56 22 +1 90 a 91 36 +2.5
57 a 59 23 +1 92 a93 37 +2.5
60 a 62 24 +1 94 a 95 38 +2.5
63 a 64 25 +1 96 a 97 39 +2.5

Longitud del fémur: se obtiene midiendo la longitud maxima del fémur a partir de la 11°
semana y hasta el término (tabla 6). En los fetos de 35 a 36 semanas se puede visualizar
el nucleo de osificacion del fémur (nucleo de Béclard) que al término mide de 7 a 8 mm.
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Tabla 6: Estimacion de la edad gestacional a partir de la medida de la longitud del fémur

Longitud fémur Amenorrea Intqrvalo deo Longitud fémur Amenorrea Inte_rvalo deo
(mm) (semanas) co(ggm';:ags? L (mm) (semanas) co(gfe'%';r?ai? %
10a12 13 *1 50a52 27 *1,5
13a15 14 *1 53a54 28 *1,5
16 a 19 15 *1 55a56 29 *1,5
20a22 16 *1 57 a 58 30 *1,5
23a25 17 *1 59 a 61 31 25
26 a 28 18 *1 62 a 63 32 25
29 a 31 19 *1,5 64 a 65 33 25
32a34 20 *1,5 66 a 67 34 25
35a37 21 *1,5 68 a 69 35 25
38a39 22 *1,5 70a71 36 25
40 a 42 23 *1,5 72a73 37 +3
43 a 44 24 *1,5 74a75 38 +3
45 a 47 25 *1,5 76a77 39 +3
48 a 49 26 *1,5 78a79 40 +3

Madurez placentaria: aunque no es un indicador de edad gestacional se ha visto
buena correlacién entre la madurez placentaria por ecografia y la madurez pulmonar
fetal. Esto es especialmente relevante cuando se desconoce la edad gestacional y
es necesario tomar una conducta relacionada con la interrupcién o continuacién del
embarazo.

Evaluar el estado nutricional materno.
Medicion del peso y de la talla materna.
Célculo del incremento de peso durante la gestacion.

Objetivos
Actividad

El peso materno pregravidico insuficiente, la baja talla de la madre y el escaso o el
exagerado incremento de peso durante el embarazo han sido asociados con malos
resultados perinatales.

Cuando el peso pregravidico es conocido o la primera consulta ocurre en el primer
trimestre (y el peso determinado se asume como pregravidico) se calcula el indice de
masa corporal (IMC) (dividiendo el peso en Kg entre la talla en metros al cuadrado).
Esto permite estimar los rangos de aumento adecuado de peso segun el IMC previo al
embarazo. Como se ve en la tabla 7 la ganancia adecuada dependera de la IMC inicial.

Tabla 7. Aumento de peso recomendado para mujeres segun IMC pregestacional
Categoria de peso IMC (kg/m2) Aumento total de peso (Kg)
Bajo peso 12.0-18.4 12,5-18,0
Peso normal 18.5-249 11,5-16,0
Sobrepeso 25.0-29.9 7,0-11,5
Obesidad 30.0 o mas 6,0

La variacion del peso durante la gestacion es muy grande y oscila entre 6 y 18 Kg. al
término dependiendo del estado nutricional previo al embarazo. (Figura 14) El periodo
de maximo aumento de peso se produce entre las semanas 122 y 242,
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Técnica de medicion.

El peso se debe medir en cada control prenatal, con la gestante en ropa liviana y
sin calzado. Conviene usar balanzas de pesas las que deberan ser calibradas
regularmente.

La talla debera medirse en el primer control. La técnica consiste en que la gestante
se ubique de pié, sin calzado, con talones juntos, con su espalda lo mas cercana al
talldbmetro, bien erguida, con los hombros hacia atras y con la vista al frente.

Ganancia de peso.

Si la gestante conoce su peso habitual pregravidico, se controlara su incremento,
utilizando como patrén de referencia los valores de la figura 15 que también se
encuentran graficados en el carné perinatal de CLAP/SMR. Se resta al peso actual el
pregravidico y de esta manera se determina el incremento de peso. Este incremento de
peso se relaciona con la edad gestacional, para determinar en definitiva el incremento
de peso para esa edad gestacional. Dicho valor es trasladado a la grafica del carné.
Sus limites maximo (p 90) y minimo (p 25), también se pueden encontrar en la cinta
métrica, en la tarjeta Peso-Talla y en el gestograma de CLAP/SMR.

kg 90
15 4 P

13 1

P50

P25

p10

Aumento de peso
H
(6] ~ [{e] =
L 1 1 1 L 1 1 1

,/
T T1T1T1rrrrrrrrrrrrrrrrrrTrTTrTd

16 20 24 28 32 36 40
Amenorrea (semanas)

Figura 15. Incremento de peso materno en funcion de la edad gestacional
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INTERPRETACION DE LA MEDIDA A LA PRIMERA CONSULTA

El punto se sittia entre las curvas de los percentilos

P90 .
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B erea (camana) - citar a consulta en un intervalo menor que lo
fijlado en el cronograma habitual.
El punto se situa por encima del percentilo 90 de la
kg poo | CUNVA de referencia
15
131 DIAGNOSTICO
4l Gestante de riesgo, por presentar peso superior
o ] al normal para esa edad gestacional, tanto mayor
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- el peso ganado durante toda la gestacién no
debe superar los 16 kg (p90)
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INTERPRETACION DE LA SECUENCIA DE MEDIDAS EN CONSULTAS
SUBSECUENTES
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peso de referencia para la edad gestacional.
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control de alto riesgo.
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5 |40 Esas medidas procuran que la gestante llegue al
Amenorrea (semanas) término con un peso final dentro del rango de la
normalidad (maximo de 16 kg)

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Salud Sexual y Reproductiva 58

Muchas gestantes desconocen su peso habitual, previo al embarazo. En estos casos,
se puede controlar el aumento de peso por los incrementos semanales, aceptando
como normal un aumento promedio de 400 g semanales en el segundo trimestre y de
300 g semanales en el tercer trimestre.

Relacion peso para la talla segun edad gestacional.

Cuando la madre desconoce su peso pregravidico y la captacion es tardia, existe otra
manera de conocer si el peso alcanzado hasta ese momento es adecuado para esa
edad gestacional. Para ello se puede utilizar la tabla (figura 4) que describe los valores
de peso alcanzado a esa edad gestacional, segun la talla.

En la interseccion de cada semana de amenorrea con la talla materna se presentan los
percentilos 10 y 90 del peso gravidico esperable para esa edad gestacional.

Interpretacién

Normal: Sera cuando a una edad gestacional determinada, el peso alcanzado
por la madre se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de la tabla de
referencia.

Anormal: Sera cuando el peso materno se sitlue por encima del percentil 90 y por
debajo del percentil 10.

Con este ultimo procedimiento no se conoce el incremento de peso materno, pero se
puede saber si el peso alcanzado por una gestante de acuerdo a su talla, es adecuado
0 no para una determinada edad gestacional.

Las gestantes con valores de peso para la talla insuficientes o con déficit de incremento
de peso, deberan recibir consejo nutricional y suplementacion alimentaria.

Evaluacion del incremento ponderal materno.

El aumento excesivo de peso materno predispone a la macrosomia fetal y el escaso
incremento se asocia con restriccion del crecimiento intrauterino (RCI).

Si algun valor es mayor al percentil 90 de su patrén respectivo, debe sospecharse
exceso de ingesta, diabetes mellitus o retencion hidrica.

Se sospechara subnutricion materna cuando el incremento de peso, sea menor que el
percentil 25, o el peso para la talla sea menor que el percentil 10 de sus respectivos
patrones. Estos signos son orientadores de RCI. El incremento de peso menor al p 25
tiene una sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verdaderos pequefos para la edad
gestacional, PEG) cercana al 50%. La altura uterina aislada, cuando se encuentra por
debajo del p 10 en relacién a su curva de referencia tiene una sensibilidad cercana al
60%. Pero cuando se asocian altura uterina y ganancia de peso materno, la sensibilidad
diagnostica aumenta al 75%.

Conducta

En los casos con sospecha clinica de RCI, una vez excluidos los casos de oligoamnios,
de error de amenorrea, etc., se debera confirmar el diagnostico por ultrasonido, para
descartar falsos positivos y se referira al servicio de alto riesgo.
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Objetivos Investigar estilos de vida de riesgo
Actividad Interrogatorio sobre tabaquismo (activo y pasivo), drogas, alcohol
y violencia.

FUMAACT FUMAPAS DROGAS ALOOHOL VIOLENCIA
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Figura 16. Fragmento de HCP. Estilos de vida

Existen estilos de vida que pueden ser riesgosos para la mujer y su futuro hijo. El
embarazo suele ser un momento especial en el que la mayoria de las mujeres estan
dispuestas a hacer “sacrificios” para garantizar la salud de su futuro hijo. Por esta razén,
muchos programas para cesacion del tabaquismo, el alcohol y las drogas suelen tener
mas éxito durante este periodo. También, ocurre lo mismo con los aspectos vinculados
a la violencia contra la mujer. Las mujeres que sufrieron violencia durante periodos
prolongados y lo han aceptado, estan dispuestas a buscar ayuda mientras estan
embarazadas. Por estas razones CLAP/SMR incorporé estos aspectos a la HCP.

Aun sabiendo que es dificil para los prestadores interrogar estos aspectos y que también
es complejo para las mujeres admitir algunas de estas situaciones y que las mismas
pueden variar a lo largo del embarazo, se recomienda reinterrogar estos aspectos.
Esta busqueda en diferentes instancias, permitira constatar si las intervenciones
desarrolladas son exitosas o por el contrario si las mismas fracasan.

Los servicios deberan tener establecidos los pasos para brindar apoyo en las situaciones
en las que se establezcan estos diagnésticos. La falta de respuesta o la improvisacién
pueden ser altamente perjudiciales.

Tabaquismo activo.
El tabaco es una de las drogas mas frecuentemente consumida. La OMS estima que
en los paises desarrollados el consumo de tabaco por las mujeres esta por encima
del 20%, mientras que en los paises en vias de desarrollo las cifras de mujeres que
fuman se ubican en torno al 9% con amplias oscilaciones. Muchas de estas mujeres
persistiran fumando durante el embarazo.
Los efectos del tabaco no solo pueden dafiar a la mujer, sino que su uso durante el
embarazo puede provocar serios dafios al feto y a los recién nacidos. Esta demostrado
que su consumo en el embarazo en forma aislada o combinada, aumenta el riesgo
reproductivo.
Aproximadamente el humo del cigarrillo contiene mas de 2500 productos quimicos,
muchos de ellos altamente nocivos y otros de los que aun no se han determinado sus
verdaderos efectos.
El consumo de cigarrillos durante el embarazo ha sido asociado con:

¢ Bajo peso al nacer.

¢ Restriccién en el crecimiento fetal

e Partos de pretérmino.

e Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio.

¢ Abortos espontaneos.

o Muerte fetal.

e Muertes neonatales.

e Disminucion de la calidad y cantidad de la leche materna.
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Los hijos de las fumadoras pesan en promedio al nacer entre 200 y 400 g menos que
los hijos de las no fumadoras. Esta diferencia de peso guarda relacién con el nimero
de cigarrillos fumados. Se calcula que cada cigarrillo/dia, puede ser responsable de 10
gramos menos de peso al nacer.

El porcentaje de BPN es mayor en las fumadoras, el incremento de BPN varia segun
diversos autores desde un 0.6 a un 6.7%. El riesgo de BPN para los hijos de madres
fumadoras casi se duplica.

También se ha confirmado la asociacion entre prematurez y habito de fumar. El porcentaje
de prematurez en las fumadoras se eleva en comparacion con las no fumadoras entre
un 0.8 y un 2.5%.

Elprincipal componente delBPN en elcaso de las fumadoras eslaRCly secundariamente
la prematurez.

La asociacioén entre BPN y prematuridad aumenta el riesgo de que el recién nacido sufra
problemas de salud durante el periodo neonatal, discapacidades (paralisis cerebral,
retardo mental y problemas del aprendizaje) e incluso la muerte.

Los hijos de madres fumadoras, tienen 3 veces mas probabilidad de sufrir muerte
subita.

Si la madre logra cesar el uso del tabaco en el primer trimestre del embarazo, casi no
se notarian diferencias entre los hijos de madres fumadoras y no fumadoras. Incluso,
si la gestante solo cesa de fumar en el tercer trimestre, es probable que mejore el
crecimiento fetal.

Los cigarrillos se asocian con el doble de probabilidad de que las mujeres que
fuman durante el embarazo desarrollen problemas de placenta (placenta previa,
desprendimiento de placenta), si se las compara con mujeres no fumadoras. También
se ha visto un aumento en el riesgo de rotura prematura de membranas en las mujeres
que fuman durante el embarazo. Cuando estas complicaciones se produzcan antes de
las 37 semanas, podran asociarse con prematuridad.

El habito de fumar en particular en grupos de mujeres que ademas presenten otra
condiciéon de riesgo (mayores de 35 afos, grandes multiparas, otras condiciones
médicas graves, otras adicciones, etc.) ha sido asociado con mayor mortalidad
perinatal. Esta asociacién persiste clara en los paises en vias de desarrollo en los
cuales las prevalencias son altas y donde las fumadoras seguramente concentran
una mayor proporcion de otros factores de riesgo (socio-culturales, econémicos, de
atencion, etc.).

Tabaquismo pasivo.

Ser fumadora pasiva durante el embarazo también puede aumentar las probabilidades
de una RCI, con riesgo de BPN.

Los padres que continuen fumando una vez nacido el nifio deberan hacerlo fuera
de la casa. Los nifios expuestos al humo del tabaco sufren mas frecuentemente
infecciones respiratorias bajas y otitis. Los nifios que estan expuestos en los primeros
afios de vida al humo de tabaco, tienen mas probabilidad de desarrollar asma.
Deberan establecerse programas de cesacion de tabaquismo para aquellas gestantes
que lo necesiten. Es probable obtener éxito en la cesacion si las mujeres ya han tenido
otros intentos por dejar de fumar, tienen parejas que no fuman y/o tienen apoyo familiar
para dejar el cigarrillo.
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Alcohol.

El consumo de alcohol durante el embarazo se ha asociado con defectos fisicos y
psiquicos al nacer que reciben el nombre de sindrome alcohdlico fetal (SAF).

No se han demostrado niveles de seguridad para beber alcohol durante el embarazoy la
lactancia, por lo cual, no se recomienda el consumo de alcohol durante el embarazo.
El alcohol atraviesa la placenta y es metabolizado muy lentamente, por lo que los
niveles en la sangre del feto suelen ser mucho mas altos y permanecer por mucho mas
tiempo que en la madre. Este efecto puede ser teratogénico para el feto. EI SAF es una
de las causas mas comunes de retardo mental y es totalmente prevenible. Ademas
de los sintomas neuroldgicos, suelen ser pequefos para la edad gestacional y tener
alteraciones morfolégicas caracteristicas (ojos y nariz pequefos, mejillas planas) y en
ocasiones algunas variedades de cardiopatia congénita.

Segun informes del CDC cada afio en los Estados Unidos nacen entre 1300 y 8000
nifos con SAF. El SAF se presenta en aproximadamente el 6% de los nifos hijos de
madres alcohdlicas crénicas, o que tienen reiterados episodios de abuso con alcohol
durante el embarazo, pero también se ha visto en mujeres con escaso consumo de
alcohol durante el embarazo. Las alteraciones morfolégicas, suelen vincularse con el
consumo de alcohol en el primer trimestre, los problemas del crecimiento en cambio,
estan relacionados con el consumo en el tercer trimestre. Pero el efecto del alcohol
sobre el cerebro fetal se produce durante todo el embarazo.

Hay estudios que han confirmado que aun, en mujeres que consumen en forma social
un promedio de 2 tragos por dia, pueden presentan nifios con menor inteligencia y
mayores problemas de conducta, en comparacion con los hijos de madres que no
bebian.

Ademas de los aspectos vinculados al SAF, el consumo de alcohol durante el embarazo,
ha sido asociado con mayor riesgo de aborto, muerte fetal y BPN.

Los profesionales de salud deberan hacer énfasis en recordar a las mujeres gestantes,
que apenas sepan o sospechen que estan embarazadas, deben suspender el consumo
de bebidas alcohdlicas, ya que no se ha determinado cual es el nivel seguro.

Finalmente, el consumo de alcohol durante la lactancia puede disminuir la eyeccion
lactea y provocar algunos trastornos neurolégicos menores en el recién nacido.

En caso que una mujer embarazada necesite ayuda para suspender el consumo de
alcohol durante el embarazo y no se cuente con servicios institucionales, se la podra
vincular con organizaciones locales de Alcohdlicos Andnimos, manteniendo el vinculo
con los equipos obstétricos a fin de evitar que la mujer se sienta poco contenida.
Recientemente, se ha demostrado que las mujeres en alto riesgo de exposicion al
alcohol durante el embarazo se benefician de sesiones con un consejero para reducir
el consumo.

Drogas

El porcentaje de mujeres que usa drogas ilegales como la marihuana, cocaina, éxtasis,
anfetaminas o heroina es dificil de determinar, pero se estima sea inferior al 3% de los
embarazos segun datos comunicados por el CDC. Estas y otras drogas ilegales pueden
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provocar diversos riesgos durante el embarazo. Algunas de ellas se asocian con recién
nacidos pequenos para la edad gestacional o un amplio espectro de sintomas como,
defectos congénitos, problemas de conducta o aprendizaje. Pero como la mayoria de
las gestantes que consumen drogas ilegales también consumen alcohol y tabaco, es
dificil determinar cuales son los problemas de salud especificamente provocados por
las drogas ilicitas.

Cocaina

La cocaina usada durante el embarazo puede afectar a la madre y su feto de
diversas maneras. Durante los primeros meses, puede aumentar el riesgo de
aborto, mas tardiamente, puede desencadenar un parto de pretérmino o generar
una restriccion del crecimiento intrauterino (RCI), con el riesgo de provocar un
recién nacido pequefio para la edad gestacional (PEG). Esta establecido que
los nifos PEG tienen 20 veces mas probabilidades de morir en el primer mes
de vida que los nifios con peso adecuado. Los sobrevivientes a su vez, corren
mayor riesgo de presentar discapacidades incluyendo retardo mental y paralisis
cerebral. Los nifios expuestos durante su vida intrauterina a la cocaina suelen
tener cabezas mas pequenas lo que indirectamente refleja un menor desarrollo
del cerebro. También se ha sostenido que los nifios expuestos a la cocaina,
corren mayor riesgo de presentar defectos congénitos, especialmente defectos
del tracto urinario y posiblemente cardiopatia congénita.

Se ha mencionado un posible aumento de desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta en las gestantes que consumen cocaina.

Los recién nacidos que han estado expuestos a la cocaina muestran menor
atencion y reflejos que los recién nacidos no expuestos. Algunos recién nacidos
podrian presentar excesivo llanto y temblores de forma similar al sindrome de
abstinencia de los adultos, otros pueden presentar dificultades para dormir o por
el contrario permanecer durmiendo por muchas horas, se ha comunicado que los
hijos de madres cocaindmanas tienen mayor probabilidad de sufrir un sindrome
de muerte subita y mayor dificultad para alimentarse. Estos trastornos suelen ser
transitorios y revierten en los primeros meses de vida.

Marihuana
Algunos estudios sugieren que los hijos de madres que consumian marihuana
durante el embarazo, tienen mayor probabilidad de presentar una RCl y de nacer
prematuros. Ambos aspectos favorecen la posibilidad que el nifio al nacer tenga
bajo peso.

Algunos nifios al nacer podrian presentar excesivo llanto y temblores de forma
similar que el sindrome de abstinencia en los adultos.

Hasta el momento, no se ha demostrado un riesgo elevado de problemas de
aprendizaje o conducta en estos nifios.
Aquellasmujeresquedeseenabandonarelconsumodedrogasduranteelembarazo,
deberan ser apoyadas en tal emprendimiento y referidas a organizaciones que
se especialicen en atender a personas con drogodependencia.

Violencia.

La OMS entiende por violencia “El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya
sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte,
dafos psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones”.
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La OPS considera a la violencia interpersonal como un problema de salud publica. Las
mujeres en particular suelen sufrir violencia, tanto por aspectos vinculados al género,
como a la violencia doméstica.

La violencia de género, corresponde a “todo acto de violencia basada en la pertenencia
al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado dafio o sufrimiento fisico,
sexual o sicolégico para la mujer, asi como la amenaza de tales actos, la coaccién
o la privacién arbitraria de libertad, tanto si se produce en la vida publica como en la
privada”.

Se entiende por violencia doméstica a “toda accidén u omision, directa o indirecta, que
por cualquier medio menoscabe, limitando ilegitimamente el libre ejercicio o goce de
los derechos humanos de una persona, causada por otra con la cual haya tenido una
relacion afectiva basada en la cohabitacion vy originada por parentesco, noviazgo,
matrimonio o por unién de hecho”.

Obtener esta informacién suele ser dificil a pesar de que el problema es bastante
frecuente (10 a 50% de las mujeres sufren alguna forma de violencia), que se produce
en todos los grupos sociales, independientemente de su nivel cultural. A veces la
dificultad asienta en factores vinculados a ignorancia, prejuicios 0 a costumbres de los
proveedores, a las caracteristicas de la consulta o a falta de competencia para abordar
el tema. En otras ocasiones las dificultades provendran de las propias mujeres que
pueden sentirse estigmatizadas o con temor, si revelan estas situaciones.

La frecuencia de violencia doméstica entre mujeres embarazadas en paises en
desarrollo varia desde un 4 a un 29%. Los efectos de la violencia pueden llegar hasta
la muerte materna, pasando por toda una gama de lesiones fisicas y/o sicoldgicas.
Los hijos de madres que sufren violencia pueden sufrir bajo peso al nacer, parto de
pretérmino, aborto y muertes fetales.

Ante situaciones de violencia serd necesario conseguir apoyo con especialistas en la
tematica para poder dar una respuesta efectiva a las mujeres que la sufren.
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Objetivos:  Prevenir el tétanos neonatal y puerperal
Actividad Vacunacion antitetanica

El tétanos, enfermedad a menudo fatal es producida por la exotoxina del Clostridium
tétani y es totalmente evitable mediante inmunizacion activa de la gestante.

El aumento de la cobertura vacunal en la Region de las Américas ha contribuido a la
eliminacioén del tétanos neonatal (TNN) como problema de salud publica. Se considera
que el TNN ha sido eliminado como problema de salud publica cuando las tasas
anuales de TNN en todos los municipios de un pais son inferiores a 1 x 1000 nacidos
vivos (nv). En el periodo transcurrido entre 1988 y 2003 la incidencia de TNN descendio
un 95%. En el ano 2004 la incidencia de TNN para toda América fue de 0.5 x 100.000
nv. Oscilando desde tasas de cero en la mayoria de los paises pasando a 1 x 100.000
nv en los paises del Area Andina para llegar a la maxima tasa en el Caribe Latino (5.6
x 100.000 nv) a la cual Haiti contribuye con el 92% de los casos.

La tasa de letalidad por tétanos neonatal para casos no tratados es cercana al 100%
y de 50% en centros de alta complejidad que cuentan con asistencia respiratoria
mecanica.

La inmunizacion adecuada de las mujeres con toxoide tetanico (TT) previene el tétanos
neonatal y puerperal. El recién nacido queda protegido en forma pasiva gracias a los
anticuerpos antitoxina maternos que pasan por la placenta al sistema circulatorio del feto.

Las buenas practicas de higiene durante el parto y el cuidado de la
herida umbilical hasta que ésta cicatriza son medidas que contribuyen
para prevenir el tétanos neonatal y otras infecciones. La inmunizacion | ANTITETANICA
adecuada de las mujeres gestantes con (TT) es eficaz, incluso sila | viente O O
herida umbilical se infecta con Clostridium tétani. o 058 PD 2“D
La HCP provee un recordatorio a los profesionales de salud acerca | 9estcin

del estado vacunal antitetanico de la mujer embarazada. El esquema Fig. 17.

de vacunacion recomendado para la primovacunacion de mujeres en  Fragmento de HCP

edad fértil, incluidas las embarazadas es el siguiente: Vacuna antitetanica

Cuadro 11. Plan de vacunacion recomendado para las mujeres en edad fértil que
no han sido previamente vacunadas.

Dosis Plan
Los intervalos indicados en el cuadro se refieren al tiempo minimo aceptable entre
vacunaciones; no existen intervalos maximos.

TT10Td1 En el primer contacto o cuanto antes durante el embarazo

TT20Td2 | Al'menos cuatro semanas después de la primera dosis

TT30Td3 | De 6 a 12 meses después de la segunda dosis o durante un embarazo posterior

TT40Td4 | De uno a cinco afios después de la tercera dosis o durante un embarazo posterior

TT50Td5 | De unoa 10 afios después de la cuarta dosis 0 durante un embarazo posterior

TT = Toxoide Tetanico Td = Tétanos + difteria
Fuente: Eliminacion del tétanos neonatal. Guia Practica 22 edicion. OPS - Publ. Cientifica y
Técnica 602. Afio 2005
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Aunque no hay indicios de teratogenia producida por la vacuna, las dosis de refuerzo
en el periodo de gestacion se recomienda administrarlas después del cuarto mes de
embarazo y un mes antes (como minimo) de la fecha prevista para el parto.

Pueden adoptarse intervalos mas breves si quedan menos de 10 semanas entre la
primera dosis y la fecha probable de parto. Los recién nacidos adn recibiran proteccion
satisfactoria (pero no 6ptima) cuando se administran a la mujer gestante dos dosis de
TT adsorbido con cuatro semanas de intervalo. Los intervalos mas cortos no pueden
considerarse satisfactorios, pero pueden usarse si no hay otra alternativa.

Para considerar que una mujer se encuentra protegida al momento del parto, debe
haber recibido la ultima dosis al menos 2 semanas antes del parto.

En areas de moderado a alto riesgo de tétanos neonatal se recomienda iniciar la
primera dosis o aplicar la dosis de refuerzo en la primera consulta que efectua la mujer
embarazada. El intervalo entre la primera y la segunda dosis siempre debe ser mayor
de 4 semanas.

Efectividad de la vacuna

Luego de dos dosis se logra una eficacia contra el tétanos de 80 a 90% durante un
minimo de tres afios en todas las personas. Eficacia que se eleva casi al 100% y
probablemente para toda la vida, si se han completado las 5 dosis recomendadas.

Apenas una dosis de TT aplicada a mujeres durante el embarazo demostro ser efectiva
en la prevencion del tétanos neonatal en un 80%, RR 0.20 (IC 95% 0.10 — 0.40).

En cambio se necesitan no menos de dos dosis de vacuna para proteger al neonato de
la muerte por TNN, RR 0.02 (IC 95% 0.00 — 0.30).

En el caso de mujeres a las que se las vacuna por primera vez durante la gestacion, el
parto prematuro podria reducir la proteccién del recién nacido, ya que los anticuerpos
antitoxina de la madre serian insuficientes para pasar al feto.

[ Embarazadas a controlar ]

Vacuna
antitetanica
previa

( Esquema previo

administrado

TT1, TT2, TT3,
TT4 <10 afios

A4
Tl ala captacan

TT2 4 6 mas
TT3 ) | semanas después

No se vacuna

Figura 18. Esquema escalonada de decisiones para la inmunizacion antitetanica.
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Objetivos: Disminuir el impacto negativo de las infecciones de transmision
vertical.

Actividad Prevencion, deteccion y tratamiento de las infecciones de
transmisioén vertical

Las infecciones de transmisién vertical se definen como aquellas infecciones que se
transmiten desde la mujer embarazada al feto o al recién nacido.

La transmision de estas infecciones puede ocurrir:
* Durante el embarazo, principalmente por via transplacentaria.
 Durante el parto, a través del contacto con sangre o secreciones infectadas en
el canal del parto.
» Después del parto, a través de la lactancia materna o contacto con secreciones
maternas.

Son numerosas las infecciones que pueden ser transmitidas por la mujer al nifio durante
el embarazo, el parto y el puerperio y que significan un riesgo de enfermar o morir para
el feto o recién nacido.

En este capitulo describiremos solo aquellas infecciones que se han incorporado
a la historia clinica perinatal del CLAP/SMR, como resultado de una consulta a los
programas de “salud de la mujer” y “materno infantiles” de los ministerios de los paises
de la Region.

Entre las infecciones que se desarrollan se encuentran:
Rubéola, Toxoplasmosis, VIH, Sifilis, Enfermedad de Chagas, Paludismo, Estreptococo
del grupo B.

Rubeola congénita

La rubéola es una enfermedad febril eruptiva que pocas veces se complica y que
desaparece espontaneamente. A pesar de su aparente benignidad si se adquiere
durante el primer trimestre del embarazo, puede provocar el sindrome de rubéola
congénito (SRC) caracterizado por manifestaciones tales como aborto espontaneo,
Obito fetal, retraso mental, sordera, cegueray cardiopatia congénita. La alta probabilidad
de infeccion fetal alcanza casi al 90% en caso que la infeccion ocurra antes de la
semana 11 de gestacion.

El SRC es totalmente evitable mediante la vacunacion de todas las nifias o0 mujeres en
edad fértil. Antes de la aparicion de la vacuna se producian por afio en la Regién unos
20.000 casos de SRC. En el afo 2004 se reportaron en toda la regién apenas 27 casos
de SRC.

La vacuna contra la rubéola es 95% efectiva y una dosis Unica confiere inmunidad de
por vida.

Aunque muchos paises de la Regidon se encaminan a la eliminacion de la Rubéola y
el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC), en otros aun sigue siendo un reto. Eliminar
la rubéola significa interrumpir la transmisién endémica del virus y la desaparicion
de casos de SRC. Para alcanzar esta meta se requiere una rapida interrupcion de la
circulaciéon endémica del virus de la rubéola a través de programas y campafias de
vacunacion masiva que alcancen tasas de cobertura cercanas al 100% en todos los
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municipios y en todos los grupos de edad y tanto en hombres como en mujeres. No
lograr este nivel de cobertura implica dejar bolsones de poblaciéon con el riesgo de
aparicion de nuevos casos.

. . . . ANTIRUBEOLA
Una forma de contribuir a este esfuerzo nacional y regional es previa  no sabe
indagar en forma rutinaria sobre el estado de vacunacion anti- en%azo 9
rubéola durante el control prenatal. Por esta razén la HCP de
CLAP/SMR ha incorporado un recordatorio sobre el estado de Figura 19.
vacunacioén antirubedlica Fragmento de HCP

Vacunacion antirubeola

Se intentara garantizar que toda mujer en edad fértil reciba la vacuna anti-rubéolica
antes de embarazarse. No se aconsejara la vacunacion en la mujer gestante, pero las
campafias masivas de vacunaciéon han permitido acumular evidencia suficiente para
garantizar que no existe asociacion entre la vacuna antirubedlica recibida durante la
gestacion y la apariciéon de SRC o muerte fetal.

Por esta razdon en caso que una mujer embarazada reciba inadvertidamente
la vacuna se recomienda un estricto seguimiento del feto y del recién nacido.
No hay justificacion para la interrupcion de la gravidez.

Intentando alcanzar las maximas coberturas en edad fértil y en aras de no “perder
oportunidades” es recomendable vacunar en el puerperio a toda mujer que haya llegado
al parto sin haber recibido la vacuna.

Para ello la Historia Perinatal de CLAP/SMR, trae un [anTrRuBEolA ,

recordatorio a los profesionales, parainmunizaraaquellas [ _POSTPARTO e 0O S'Ol

madres no inmunizadas, antes del egreso materno. Figura 20. Fragmento de HCP.
Antirubeola postparto

Toxoplasmosis congénita

La toxoplasmosis es una zoonosis endémica causada por el Toxoplasma gondii,
protozoario cuyo huésped definitivo son los felinos y que generalmente cuando
compromete a la especie humana tiene un curso benigno, con la excepcion de dos
situaciones:
* Las personas inmunosuprimidas (VIH/SIDA, TBC, enfermos oncolégicos).
* Fetos o nifios que han adquirido la infeccién in-Utero, transmitidas por sus madres a
través de la placenta. Este riesgo solo existe cuando la mujer adquiere la infeccion
aguda durante el embarazo.

La toxoplasmosis congénita puede provocar severos dafios, tales como, muerte
fetal, coriorretinitis, calcificaciones intracerebrales, micro o hidrocefalia, que pueden
determinar retardo mental, convulsiones, ceguera, etc. Tiene una frecuencia que se
estima para los paises desarrollados en torno a 1 caso cada 1000 nacidos vivos, la
prevalencia de mujeres susceptibles es altamente variable en los diferentes paises
y aun en las diferentes ciudades y municipios de un mismo pais. La situacion en
Latinoamérica en términos epidemiologicos es desconocida, pero existen informes de
algunos paises que indican prevalencias similares a la de los paises desarrollados.

Hay varios estudios que coinciden en establecer que el riesgo de la transmision madre
— hijo es minimo en el primer trimestre y maximo en el ultimo mes. Un estudio reciente,
acerca del riesgo de la transmisién madre — hijo, estima que aumenta de 6% a las 13
semanas hasta un 72% a las 36 semanas.
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Existe controversia sobre la necesidad de implementar programas de tamizaje universal
para Toxoplasmosis. En lo que hay coincidencia es en implementar al comienzo del
embarazo medidas educativas y de higiene para la prevencion.

El 90% de las infecciones primarias por toxoplasmosis, en embarazadas
inmunocompetentes son asintomaticas, el diagndstico de la infeccion materna es sélo
diagnosticable por seroconversion detectable por IgG o IgM.

Enla HCP f:leI_CLAP/SMR se |r’10Iuyo un rgcorc.iatono general [Toxopiaswoss - + T
para el tamizaje en aquellos paises que asi lo disponen en sus <0semigs O O O
normas nacionales, pero aun en los que no se hace tamizaje |  22smigc O O O
servira para que los profesionales de salud recuerden a las eonsutalgt O O O

mujeres gestantes las medidas educativas preventivas. Figura 21. Fragmento de HCP

Toxoplasmosis.

Cuadro 12. Medidas educativas ante serologia negativa para toxoplasmosis

* Eliminar el consumo de carne cruda o poco cocida.

* Usar guantes y lavarse las manos intensamente después de manipular carne cruda.

« Lavar profundamente todos los utensilios que estuvieron en contacto con carne cruda.

* Lavar profundamente los vegetales que se comeran crudos.

* Usar guantes cada vez que se esté en contacto con tierra. Y lavar las manos
intensamente después de tocar la tierra.

« Mantener los gatos domésticos dentro de la casa y alimentarlos con raciones.

* Usar guantes mientras se limpia la “cucha” y lavarse las manos después de hacerlo.

En el siguiente cuadro se resumen cuatro posibles situaciones que se extienden desde los
casos en los que se efectua el tamizaje y aquellos en los que no se realiza.

Cuadro 13. Andlisis frente a diferentes situaciones en el tamizaje de toxoplasmosis

Posibles resultados »
Interpretacion Conducta
lgG IgM
No hay infeccién. Comunicar medidas de proteccién.
© © Existe riesgo de contraerla | Eventual repeticion de IgG segin norma nacional
® ® Infeccién pasada Continuar control en forma habitual
iy Evaluar riesgo de infeccion fetal.
® ® Infeccién actual Evaluar realizacion de HO médico
No se hizo | No se hizo , . Comunicar medidas de proteccién
19) 19) Riesgo desconocido . . . .
realizar tamizaje segin norma nacional
Conducta:

Aunque existen dudas sobre la efectividad del tratamiento de la toxoplasmosis durante
el embarazo hay acuerdo en que las mujeres con una toxoplasmosis activa, deberan
ser referidas a control de alto riesgo para su correcto estudio y eventual tratamiento.
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Cuadro 14. Sugerencia de tratamiento en embarazadas con infeccion
toxoplasmica contraida durante el embarazo

Situacion clinica | Tratamiento Dosis Duracion
Infeccion aguda Hasta el final
materna sin Espiramicina 3 g/dia oral repartidos en 3 dosis, del embarazo o
confirmacion de P (separados de las comidas) que se confirme
infeccion fetal infeccion fetal.
Dosis carga: 100 mg/dia oral, ,
Pirimetamina divididos en 2 dosis, durante 2 dias. :I:wzt:rzgsl del
Continta: 50 mg/dia oral
Dosis carga: 75 mg/Kg/dia oral,
Infeccion fetal Sulfadiazina Ri/ll\gxdilrcri](;sdfen/gi:o&s, durante 2 dias. Hasta final del
confirmada (entre Continda: ?00 ' Ka/di | embarazo
las 12 y 18 emanas) oninua. mgirgidia ora .
divididos en 2 dosis. Maximo 4 g/dia.
Durante y hasta
Acido folinico | 5 a 20 mg/dia una semana
después de usar
la Pirimetamina.
( Embarazada a controlar )
v
Si IgG 12 consulta >_N°
(<20 sem.)
Positivo Resultado Negativo
\ A
Negativo Positivo Consejeria

Titulos antiguos
de IgG

Y

y

Probable
infeccién aguda

Positivo

Y
CProbabIe infeccién aguda)

Negativo

No hay riesgo.

A
G\lo requiere mas controles) C

Referir para evaluacion y
tratamiento en alto riesgo

Figura 22. Esquema escalonado de dewcisiones para la deteccion, prevencion y
tratamiento de la toxoplasmosis en el embarazo

VIH/SIDA

) C Control Recién Nacido )

La pandemia del virus de inmunodeficiencia humana es una infeccién que se distribuyen
en todos los grupos etarios, principalmente a los adolescentes y jévenes (15 a 24 afos)
y que afecta cada vez mas a mujeres y nifios. La mayoria de los nifios que contrajeron
la infeccidn lo hicieron mediante la transmision materno-infantil, que puede producirse
durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto o durante la lactancia materna.
Sin ningun tipo de intervencion en las poblaciones en las que se suprime la lactancia
materna el riesgo de la transmision es de 15 a 30%. La lactancia materna aumenta el
riesgo de la transmision de un 5 a un 45%.
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Los Estados Miembros de la OMS reafirmaron en la cumbre de VIH <20 som © 520 som
las Naciones Unidas en septiembre de 2005 el compromiso pleno solici 10 Sl i no si
para cumplir la declaracidon del UNGASS de 2001, que consiste en tad:? 0O 0O
reducir para el 2010 la proporcién de lactantes infectados por el VIH a0 OO Ol
en un 50%.

Figura 23.
Fragmento de HCP. VIH

Para ello es necesario conocer el estado serolégico de las embarazadas ya que el
riesgo de transmision vertical puede reducirse a menos de 2% mediante intervenciones
como la profilaxis con antirretroviricos (ARV), la cesarea electiva (antes del inicio del
trabajo de parto y la ruptura de membranas) y la supresion total del amamantamiento.
Por esta razén OMS y UNAIDS recomiendan ofrecer la prueba de deteccién de la
infeccion por VIH a todas las mujeres que acuden a los servicios de atencién materno-
infantil.
Asegurando:

+ Confidencialidad

» Consejeria, y

* Realizacion del test inicamente después de obtener consentimiento informado.

Realizadas de manera adecuada la consejeria junto a la confidencialidad aumentan la
probabilidad que la mujer acceda a tener la prueba en forma voluntaria e informada.
Todo el personal de salud puede brindar consejeria si se encuentra entrenado.

Los servicios deberan garantizar el acceso a las pruebas de tamizaje (test rapidos de
muestras de sangre o saliva, o pruebade Elisa), siestas sonreactivas, deberan efectuarse
test confirmatorios mediante técnica de Western blot o por inmunofluorescencia. Las
personas VIH positivas deberan ser aconsejadas sobre derechos, conductas, aspectos
psicosociales e implicancias médicas de la infeccion por VIH y deberian ser puestas
en contacto con servicios especializados y recibir tratamiento de acuerdo a las normas
nacionales.

Las embarazadas VIH positivas deberan recibir la profilaxis, con antirretroviricos

* Zidovudina (AZT) durante el embarazo a partir de las 28 semanas

* AZT y Lamivudina (3TC), méas una unica dosis de Nevirapina (NVP), durante el parto.

* AZT durante una semana y dosis Unica de NVP, para el recién nacido. Si la
madre recibié menos de 4 semanas de AZT durante el embarazo, se recomienda
prolongar a 4 semanas el AZT al nifio.

» Terminar su embarazo por cesarea electiva a las 38 semanas (con membranas
integras).

 Suprimir totalmente la lactancia materna.

Este esquema de tratamiento profilactico, realizado a mujeres VIH positivas que aun no
requieren tratamiento ha demostrado ser mas efectivo en reducir la transmision vertical
madre-hijo. Las gestantes VIH positivas que estan en tratamiento requieren revision de
su tratamiento por especialista. Este esquema suele ser menos efectivo que el anterior.

Si no se cuenta con el tratamiento ideal, administrar durante el trabajo de parto AZT
intra venoso, inicial 2 mg/Kg/peso y luego infusién de 1 mg/Kg/peso/hora, mientras se
refiere a un centro de mayor complejidad.

Hepatitis B
LaHepatitis B es unainfeccion que contraen las mujeres susceptibles al entrar en contacto

con sangre, semen y/o saliva de una persona infectada y que puede ser transmitida al
recién nacido por el contacto con sangre materna o durante el amamantamiento.
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El embarazo no altera el curso de la enfermedad y aparentemente la Hepatitis B no
causaria teratogénesis, pero se ha visto una relacion entre hepatitis, prematurez y
RCI.

Se estima que 1 de cada 4 recién nacidos de madres infectadas durante el tercer
trimestre serdn portadores asintomaticos capaces de sufrir una hepatitis crénica.
Estas razones avalan el tamizaje sistematico de los antigenos de superficie de la
Hepatitis B en la primera visita prenatal. Con esto se puede identificar a las mujeres
susceptibles y evitar la infeccidn mediante la aplicacion de la vacuna especifica aun
durante el embarazo. Aunque, suele ser mas frecuente la vacunacion de las gestantes
que presentan factores de riesgo para la hepatitis B tales como: drogas intravenosas,
transfusiones, tatuajes, etc.

La vacuna se aplica en tres dosis y genera rapida inmunidad. En caso de mujeres
seronegativas (no vacunadas) que se han expuesto a Hepatitis B, puede ser util la
aplicacion de gama globulina hiperinmune anti Hepatitis B (GH anti-HB) en las primeras
48 horas que siguen al contacto infectante.

En los recién nacidos de madres seropositivas se recomienda protegerlos con el uso
de GH anti-HB inmediatamente después de nacer.

Debido a que esta es una infeccion que puede transmitirse a los trabajadores de salud
se estimula la proteccién sistematica con vacuna de todos los profesionales de la
Salud.

Objetivo Prevenir la sifilis congénita.
Actividad Tamizaje y tratamiento de la sifilis en las embarazadas.

La sifilis es una ITS provocada por una espiroqueta el Treponema pallidum, que dejada
evolucionar tiene estadios caracteristicos. Puede ser asintomatica o presentar el signo
mas precoz (chancro) en un lugar oculto que lo haga pasar desapercibido.

Esta infeccion esta ampliamente difundida en el mundo y afecta unas 330.000 mujeres
embarazadas al afio en América Latina y el Caribe. Se estima que la tercera parte de
estos nifios en ausencia de tratamiento nacera con sifilis congénita y otro tercio moriran
intrautero, al sufrir el sindrome de sifilis congénita.

LaOPS porresoluciondelos paises miembros ha desarrollado el “Plan parala eliminacion
de la sifilis congénita” el que pretende reducir la incidencia de sifilis congénita a menos
de 0,5 casos por 1.000 nacidos (incluidos mortinatos).

A toda mujer embarazada se le debera realizar pruebas para el tamizaje de sifilis
durante el embarazo.

VDRL/RPR: SIFILIS :VDRLRPR
<20 sem : confirmada : >20 sem
por FTA

CLAP/OPS haincorporado enlaHCP la posibilidad de registrar O-im O -0
dos contro!es para el tamlzaje dt_a la s.|f|I|s de acuerdo a Iqs 00 000 00
que recomiendan las mejores evidencias y en concordancia FoEE iMoo mE F g
con la mayoria de las guias normativas de la Region. Wus © O

. ;. . si no coresponde
La secuencia cronoldgica recomendada consiste en: Figura 24

Fragmento de HCP. Sifilis.

hizo

« efectuar el primero al momento de la capacion (antes de las 20 semanas)
« y realizar el siguiente en el tercer trimestre (luego de las 20 semanas)
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Para aquellos lugares en los que se cuenta con los recursos suficientes se recomienda
la realizaciéon de pruebas confirmatorias para descartar falsos positivos. Por ultimo se
agrego6 un espacio destinado a registrar si era 0 no era necesario efectuar el tratamiento
y en caso de serlo si el mismo se realizo.

Se recomienda efectuar el primer VDRL o RPR al momento de la captacion para el
control prenatal y repetirlo en el ultimo trimestre. En aquellas situaciones en que se
sospecha que no habra continuidad en el control prenatal, se recomienda (siempre
que haya disponibilidad) realizar pruebas rapidas, para contar con un diagnéstico
inmediato.

Pruebas diagndésticas:

 Pruebas no treponémicas. Son Utiles para el tamizaje y para el seguimiento. Detectan
anticuerpos anticardiolipinas, por lo que no son totalmente especificas para sifilis.
Las mas usadas en la region son el VDRL (Venereal Disease Research Laboratory),
RPR (Rapid Plasma Reagin), USR (Unheated Serum Reagin). Una prueba no
treponémica reactiva puede indicar infeccién actual, infeccién antigua tratada o no
tratada o un resultado falso positivo. Los falsos positivos tienen una frecuencia que
oscila entre el 1 y el 3%. En los casos de sifilis tratada correctamente, el VDRL
tiende a negativizarse con el paso del tiempo, aunque en casos excepcionales se
podran mantener durante mucho tiempo o por toda la vida. Pueden verse falsos
positivos en enfermedades autoinmunes, TBC, mononucleosis, endocarditis y en el
propio embarazo, por esa razon es que son necesarias pruebas confirmatorias.

Pruebas teponémicas. Detectan anticuerpos especificos contra el Treponema
pallidum. Son altamente sensibles y se mantienen reactivas en un alto porcentaje
de personas, luego de muchos meses o incluso afos. Las técnicas mas usadas son
el FTA-Abs (inmunofluorescencia), TP-PA (aglutinacién en particulas) y MHA-TP
(micro-hemaglutinacion). Pueden observarse falsos positivos (menos del 1%), en
otras enfermedades por espiroquetas (leptospirosis, enfermedad de Lyme, fiebre
por mordedura de ratas, etc); en estos casos suele estar presente el antecedente
epidemiolégico infectivo.

Visualizacién de las espiroquetas. En etapas muy tempranas de la infeccion, cuando
apenas se puede ver el chancro de inoculacién y los estudios serolégicos suelen ser
no reactivos, se podra hacer diagnoéstico de confirmacion, al ver a las espiroquetas a
la microscopia de campo oscuro o por pruebas de inmunofluorescencia directa, con
toma de material de la lesion.
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( Embarazada a controlar )

Prueba
no treponémica
a la captacion
(VDRL-RPR-USR)

No reactivo Reactivo

No

Cuenta con

pr. treponémica
FTA-Abs

Repite prueba
no treponémica
3¢ trimestre

rea Reactivo

No
reactivo

Reactivo

y
( Ausencia de sifilis ) [Tto' mujer y Coma‘:tosj

con penicilina

Figura 25. Esquema escalonado de decisiones para la deteccion de sifilis en el embarazo

Tratamiento de la embarazada

De acuerdo a la norma nacional o en su defecto, Penicilina G benzatinica 2.400.000 U
por via intra muscular, dosis Unica en caso de sifilis primaria.

En caso de alergia a la penicilina, el tratamiento con otros antibidticos cura la sifilis
materna pero no protege al feto. En estas situaciones se recomienda enviar a un
nivel de mayor complejidad para tratamiento de desensibilizacion en el que se cuente
con posibilidad de monitorizar cardio respiratoriamente a la gestante, que cuente con
intubacién orotraqueal y posibilidad de asistencia ventilatoria mecanica.

Repercusién feto-neonatal:

La infeccién de los fetos se produce por el pasaje transplacentario de la espiroqueta.
Aunque la transmision suele ocurrir en los dos ultimos trimestres del embarazo la
espiroqueta puede atravesar la placenta en cualquier momento. Ademas de muerte
en la etapa fetal o neonatal, los nifios que nacen con sifilis congénita podran presentar
multiples manifestaciones muco-cutaneas las que se observan en el 70% de los recién
nacidos y pueden ser evidentes en las primeras semanas de vida.

Los sintomas cutaneos incluyen:

» Pénfigo palmo-plantar (vesiculas ampollosas en palmas y plantas, de contenido
turbio y verdoso, que se rompen rapidamente dejando la dermis descubierta).

+ Sifilides maculo-papulosas: En extremidades y zonas periorificiales. Inicialmente
tienen un color sonrosado que luego se pigmentan (manchas color café con
leche).

« Edema difuso de la piel: Con afectacién palmo-plantar.

« Alopecia anterior.

» Ragadies peribucales y en el margen perianal.

+ Ulceracion de la cicatriz umbilical (chancro).

Los sintomas mucosos incluyen:
+ Rinitis o coriza sifilitica. Es el signo mas precoz de la sifilis congénita. (secrecion
mucohemorragica y ulceraciones naso labiales).
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También pueden presentar sintomas viscerales, entre los que se incluyen:
* Hepato y esplenomegalia. Otras visceromegalias suelen aparecer tardiamente.

Y sintomas 6seos como:
* Nariz en silla de montar.
» Tibias en sable.
» Dientes de Hutchinson.

El compafiero sexual de la gestante con sifilis, debe ser estudiado y tratado, asi como
otros potenciales contactos sexuales.

Objetivo Prevenir las consecuencias materno-perinatales de otras
infecciones de transmision sexual ITS y otras infecciones del
tracto reproductivo ITR.

Actividad Prevencion, deteccion y tratamiento.

La Sifilis y el VIH/SIDA ya han sido descriptas, a continuacién se resumen algunos
aspectos de otras ITS/ITR que deben ser tenidas en cuenta durante el control de una
embarazada ya que representan frecuentes motivos de consulta.

Flujo (leucorrea): Durante el embarazo hay cambios cuantitativos y cualitativos de la
flora microbiana de la vagina. Aumenta el numero de lactobacilos y disminuyen los
organismos anaerobios. Hay una copiosa secrecion vaginal consistente en productos
de desfoliacion del epitelio y bacterias que la hacen marcadamente acida.

Otrafuente de secrecidn de mucus se origina en las glandulas cervicales enrespuestaala
hiperestrogenemia y que tiene un efecto protector ante las infecciones ascendentes.

La leucorrea ocasionalmente es patoldgica estando en su génesis gérmenes como
Candida albicans, Gardnerella vaginalis, Chlamidias trachomatis, Tricomonas,
Micoplasma, Neisseria gonorrhoeae, etc.

* Moniliasis vulvo-vaginal: provocada por Candida albicans, esta presente en
el 25% de las embarazadas al término, aunque la mayoria de las veces esta
infeccidn transcurre en forma asintomatica. La enfermedad se caracteriza por
prurito, ardor y flujo blanco, grumoso, adherente (con aspecto de leche cortada).
Al microscopio agregando unas gotas de hidroxido de potasio o con tinciéon de
Gram se pueden ver los micelios y las pseudohifas. El tratamiento ideal es con
Clotrimazol o Miconazol crema vaginal u évulos por 7 dias. El compafiero sexual
asintomético no se tratard.

» Vaginosis bacteriana: provocada por Gardnerella o Haemophillus vaginalis,
Micoplasma hominis, Prevotella sp, Mobiluncus sp. Tipicamente se describe por
flujo blanco grisaceo con olor a pescado que se incrementa con el agregado de
hidroxido de potasio. El pH suele ser > de 4,5. Al microscopio se encuentran las
células tachonadas con pequefias imagenes que recuerdan comas “clue cells”.
El tratamiento es con Metronidazol oral 500 mg 2 veces al dia por 7 dias, gel u
6vulos vaginales todas las noches por 5 dias. El compafiero sexual asintomatico
no se tratara.
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Tricomoniasis: provocada por Tricomonas. Alrededor del 20% de las
embarazadas padecen infeccidn por este parasito la cual transcurre asintomatica
la mayoria de las veces. Los signos tipicos consisten en flujo mal oliente, verdoso,
claro espumoso a veces acompanado de prurito, enrojecimiento y piqueteado
hemorragico de cuello y vagina (cuello de fresa). En el estudio en fresco puede
verse el protozoario al microscopio. El tratamiento incluye a la gestante y sus
contactos sexuales con Metronidazol oral 2 g en dosis Unica o 500 mg 2 veces
al dia por 7 dias. O Tinidazol 2 g oral en dosis Unica. La embarazada también
puede ser tratada con Metronidazol évulos o gel intravaginal durante 5 noches.
Durante mucho tiempo estuvo proscripto el uso oral del metronidazol en las
gestantes, desde hace algunos afos ha sido incluido para uso por la FDA como
un medicamento seguro.

Gonococcia: provocada por Neisseria gonorrhoeae. Puede ser asintomatica
o presentar flujo purulento y producir una reaccion local inflamatoria con
exudado mucopurulento de las mucosas endocervicales y/o uretral pudiendo
provocar disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Al microscopio se ven los
polimorfonucleares con el diplococo Gram negativo intracelular. También se
puede identificar en cultivos con medios especiales agar-chocolate, Tayer-Martin.
A la semana de la infeccion pueden ser reactivas las pruebas serolégicas entre
las que se incluyen modernas pruebas para identificar el ADN de la bacteria.

La gonococcia cuando afecta el endometrio puede producir aborto (en ocasiones
es causa de aborto habitual). Aunque la infeccion del feto por via transplacentaria
es excepcional puede en cambio, durante el parto contaminar las conjuntivas del
nifio y provocar la “oftalmia purulenta blenorragica”. Por esta razon se ha instituido
en forma obligatoria, la profilaxis de la oftalmia purulenta mediante la instilacion
en los sacos conjuntivales del recién nacido de un colirio con sales de plata
(método de Credé) o antibidticos, inmediatamente después del nacimiento, en la
propia recepcion neonatal. La gravidez puede influir negativamente agravando
una gonorrea previa dando manifestaciones en la porcion inferior del aparato
genital con aumento de la leucorrea, colpitis granulosa, bartholinitis, irradiacion
a zonas vecinas y sintomas urinarios y rectales. Después del parto puede
ascender y provocar endometritis, salpingitis y/o pelviperitonitis. El tratamiento
es de la embarazada y su compafiero sexual con una dosis Unica intramuscular
de Penicilina G 5.000.000 U o dosis unica oral de Ceftriaxona 125 mg, o Cefixime
400 mag.

Clamidiasis: provocada por Chlamidias trachomatis. Generalmente es
asintomatica. Cuando hay flujo suele seramarillento y especialmente endocervical.
Puede acompaniarse de dispareunia, sangrado y uretritis. El diagndstico se puede
hacer observando las inclusiones citoplasmaticas con tincién de Papanicolaou, o
con técnica de Giemsa. Se pueden emplear cultivos en medios especiales para
clamidias, anticuerpos mononucleares fluorescentes, etc. El tratamiento es para
la mujer gestante y su compafiero sexual, se recomienda Azitromicina 1 g oral en
dosis Unica o Amoxicilina 500 mg oral 3 veces al dia durante 7 dias.

Herpes simple: Existen dos tipos de Herpes hominis, el tipo | con predileccién
por el tejido ectodérmico de piel y mucosa rinofaringea y el tipo Il o herpes vulvar,
de localizacion genital y contagio venéreo. Se manifiesta por vesiculas multiples,
pruriginosas o dolorosas que toman una coloracion blanco amarillenta y
posteriormente se ulceran. El pasaje transplacentario, aunque raro, puede originar
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lesiones fetales tales como restriccion del crecimiento intrauterino, microcefalia
y/o calcificaciones intracraneanas que pueden manifestarse en la infancia por
retardo psicomotor. La infeccién en el recién nacido se produce por contacto
directo a través del canal de parto. Suele ser siempre grave y a menudo mortal (50
a 70%), ocasiona ictericia, hepatoesplenomegalia, hemorragias y septicemia. En
el higado, pulmén, suprarrenales y cerebro se pueden constituir focos necroéticos.
Por esta razon la existencia de un herpes genital activo durante el parto sera
indicacidn de cesérea electiva. Si hay virus al momento del parto el riesgo de
infeccion del recién nacido es del 40% lo cual se reduce considerablemente se
se realiza la cesarea antes de que se rompan las membranas ovulares o no mas
alla de 4 horas de producida la ruptura. El diagnéstico suele ser clinico. A las
vesiculas ya descriptas suele asociarse disuria, dolor y en ocasiones fiebre. El
tratamiento se hara con Ayciclovir oral 400 mg tres veces al dia durante 7 dias.
Puede asociarse crema de Acyclovir al 5% para aplicacion topica durante 5 dias.
O Valacyclovir 1 g oral 2 veces al dia durante 7 dias. El compafero sexual, si
tiene sintomatologia, debera recibir el mismo tratamiento.

Objetivo Prevenir la transmision vertical de la enfermedad de Chagas.
Actividad Prevencion, deteccion y tratamiento.

La enfermedad de chagas es causada por el tripanosoma cruzi y es exclusiva de
nuestro continente. Es considerada endémica en 21 paises de la Regién y se estima
que hay mas de 15 millones de personas infectadas.

La prevalencia de infeccién por T. cruzi en gestantes varia entre 5y 40% dependiendo
del area geografica. Debido al aumento en las migraciones las infecciones congénitas
de T. cruzi han aumentado su frecuencia en zonas urbanas y en paises no endémicos.
En aquellos paises que han eliminado la transmision vectorial y tienen un buen control
de los bancos de sangre la Unica via por la que se producen nuevos casos es a través
de la transmision vertical madre-hijo durante el embarazo.

El numero de recién nacidos con Chagas congénito varia entre 4 y el 12% pudiendo llegar
hasta el 20%, esta amplia variacion se vincula con la regién geografica y las condiciones
socio econdmicas de los grupos estudiados. Entre el 60 y 90% de los casos de infeccion
congénita son asintomaticos. Los casos sintomaticos presentan frecuentemente
prematuridad, bajo peso al nacer y hepatoesplenomegalia. En algunos casos puede
verse anasarca y sindrome respiratorio agudo. La meningoencefalitis y la miocarditis son
mas frecuentes cuando co-existe infeccion por VIH.

No existe un marcador clinico especifico de la infeccion %@ Q Figura 26.
congénita de la enfermedad de Chagas. § Fragmento de HCP.
Chagas

En aquellos paises con infeccion endémica se recomienda la realizacion de la prueba
seroldgica en la gestante. Para detectar anticuerpos especificos antitripanosoma cruzi
y realizar una confirmacion diagnéstica, se utilizaran por lo menos dos reacciones
serolégicas normatizadas que permiten alcanzar entre el 98 y 99,5% de sensibilidad.
Entre ellas HAI-IFI ; HAI-ELISA y ELISA-IFI.

HAI: Hemoaglutinacion indirecta.

IFI: Inmunofluorescencia indirecta.

ELISA: Ensayo inmunoenzimatico.

El tratamiento quimioterapico especifico durante el embarazo esta contraindicado,
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pero la madre infectada podra ser estudiada para descartar compromiso cardiaco y
garantizar la atencion obstétrica segura y de calidad. Si la prueba es positiva la familia
debe ser informada acerca de los procedimientos y tratamientos a seguir con el recién
nacido. En los hijos de madre con serologia chagasica positiva se recomienda:

» Pesquisa parasitologica directa neonatal, el micro hematocrito (MH) es la técnica
de eleccion por su facilidad porque requiere un pequefio volumen de sangre
(0,3 ml) y tiene una alta sensibilidad (50 al 93%). Los métodos parasitolégicos
indirectos (Xenodiagnostico, Inoculacion a ratones y el hemocultivo), tienen alta
sensibilidad pero requieren compleja infraestructura y los resultados tardan de
15 a 60 dias.

» Pesquisa seroldgica convencional diferida entre los 9 y 12 meses de edad. La
busqueda de anticuerpos especificos no es util para el diagnostico en los primeros
meses de vida puesto que el estudio serolégico habitual detecta anticuerpos IgG
los que pueden haber sido transmitidos pasivamente por la madre. La deteccioén
de la fraccion IgM especifica (elaborada por el feto), permite un diagnéstico
precoz, pero con baja sensibilidad.

El criterio para considerar un caso de Chagas congénito es el siguiente:

* recién nacido, hijo de madre con serologia positiva para T cruzi,

* parasitos identificados al nacimiento o parasitos o anticuerpos especificos no
maternos detectados después del nacimiento siempre y cuando no haya existido
transfusion sanguinea previa o contaminacion vectorial.

Efectuar diagnéstico antenatal permite al neonatoélogo efectuar tratamiento especifico
en el neonato, que garantice la curacién.

Al nacimiento, una muestra de sangre del cordén puede ser utilizada para la busqueda
de parasitos en la sangre. El tratamiento especifico es con Nifurtimox 10 mg/kg/
dia y posteriormente Benzidazol 5 mg/kg/dia por 30 dias. Estas drogas son de alta
efectividad cuando se administran antes de los 3 afios de vida y provocan pocos efectos
secundarios.
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Objetivo Reducir la morbimortalidad materna y prevenir la transmision
vertical del Paludismo o Malaria.

Actividad Prevencién, deteccion y tratamiento.

La malaria es una infeccién causada por protozoarios del género Plasmodio, los cuales
son inoculados al ser humano por la picadura de la hembra del mosquito Anopheles.
Endémica en 21 de los 37 paises de la Region. Mas del 80% de los casos notificados
se originan en los 9 paises que comparten la selva amazédnica.

Los primeros sintomas de la malaria (en un cuadro no complicado) son inespecificos
y suelen confundirse con un estado de impregnacion viral tipico. Puede presentar:
cefaleas, astenia, fatiga, molestias abdominales, dolor muscular y articular, seguido
por fiebre, escalofrios, sudoracién, anorexia, etc.

En este estadio sin evidencias de disfuncién organica las tasas de mortalidad son bajas
(circa 0.1% para infecciones por P. falciparum), si se provee tratamiento efectivo precoz.
Pero postergar el tratamiento o usar drogas inefectivas, pueden llevar a un aumento
de la severidad y el paciente puede pasar a sufrir sintomas severos en pocas horas.
Esto se suele presentar con uno o mas de los siguientes sintomas: coma (malaria
cerebral), acidosis metabdlica, anemia severa, hipoglicemia y en adultos falla renal
aguda o edema agudo de pulmén. En este estadio la mortalidad aun en personas que
reciben el tratamiento se eleva del 15 al 20%. Si no es tratada la malaria severa a
menudo es mortal.

Los aspectos clinicos dependen en gran medida de los patrones e intensidad de
la transmision de la Malaria en el area de residencia, lo cual determina el grado de
inmunidad adquirida.

e En areas estables y de alta transmisién los pobladores estan continuamente
expuestos a la inoculacion por Malaria, suelen adquirir inmunidad parcial a
la enfermedad clinica y las manifestaciones mas severas las presentan en la
infancia. Los adolescentes y adultos son parcialmente inmunes y raramente
sufren enfermedad clinica. La inmunidad se reduce durante el embarazo y puede
perderse cuando las mujeres se mudan fuera de las zonas de transmision.

e Enareasdemalariainestableodebajatransmisioén, (situacion mas frecuente en
los paises de América Latina en los cuales la enfermedad permanece endémica).
Las tasas de inoculacién son bajas, con lo que se retarda la adquisicién de la
inmunidad y resulta en la infecciéon aguda en todos los grupos de edad (nifios,
jovenes y adultos), con alto riesgo de progresion a las formas severas de la
enfermedad de no ser tratada.

En las areas de alta transmisién los nifios se encuentran en alto riesgo de morir por
malaria, mientras que en las de baja transmision todos los grupos de edad estan en
riesgo.

Malaria y embarazo.

e Por tener nuestra region un perfil de baja transmision, las mujeres en edad
reproductiva tienen una pequefia inmunidad adquirida frente a la malaria. En este
escenario se puede ver enfermedad materna, malaria severa con complicaciones
del sistema nervioso central, anemia severa y resultados reproductivos adversos
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incluyendo muerte fetal, aborto y bajo peso al nacer por restriccion del crecimiento
intrauterino. La infeccién por malaria en el primer trimestre suele provocar aborto
y cuando ocurre durante el tercer trimestre favorece al parto de pretérmino.
Otras consecuencias durante el embarazo generalmente asociadas a la malaria
falciparum incluyen hipoglicemia, hiperpirexia, anemia hemolitica severa y edema
pulmonar.

« Las areas de alta transmisién o estable son predominantes del Africa.

En areas de prevalencias alta (prevalencias entre 10 y 65%), la malaria contribuye
durante el embarazo con:

el 2 al 15% de la anemia materna,

el 13 al 70% de Restriccion de Crecimiento Intrauterino,

el 8 al 14% del Bajo Peso al Nacer,

el 8 al 36% de la prematuridad y

el 3 al 8% de las muertes infantiles.

Diagnéstico de Malaria
Se basa en criterios clinicos (diagnéstico de sospecha) o por la identificacion de los
parasitos (diagnéstico de confirmacién).

Diagndstico Clinico
El diagnostico clinico aislado es muy poco especifico y se realiza en base a la fiebre en
los 3 dias previos, sin otras evidencias de enfermedades severas.

Diagnéstico parasitolégico

Los dos métodos sugeridos para el diagnéstico parasitolégico son la Microscopia de
Luz y los Test rapidos diagnosticos (RDTs).

La microscopia de luz tiene la ventaja del bajo costo, la alta sensibilidad y especificidad.
En ella se incluye el “test de la gota gruesa” que es el “estandar de oro” para el
diagndstico y que consiste en analizar una gota de sangre periférica con tincion de
Giemsa en busca del parasito. Se requieren tres frotis negativos, separados por 48
horas para declarar que la persona no tiene infeccién malarica.

Los test rapidos, RDTs para deteccidon de antigenos del parasito son mas caros y su
vulnerabilidad a altas temperaturas y humedad son una importante desventaja.

Las técnicas para detectar ADN de los parasitos, basadas en la reaccion de la cadena
de la polimerasa (PCR) es altamente sensible y muy usada para detectar infecciones
mixtas, en particular ante bajas cantidades de parasitos.

El diagnéstico parasitolégico debe ser efectuado a las mujeres embarazadas de las
areas endémicas, para distinguir las causas de la fiebre y reducir el uso innecesario de
antibiéticos antipaltdicos en el embarazo.

En areas donde haya mas de dos especies de parasitos productores de la malaria, sera
necesario identificar los parasitos, para ello solo un método parasitolégico permite el
diagndstico de especies.

Prevencion de la malaria durante el embarazo.
Controlar los efectos de la infecciébn por malaria en las mujeres embarazadas y sus
fetos con las siguientes intervenciones:
» Tratamiento de la mujer con malaria, la anemia y las otras consecuencias de la
infeccion.
» Uso de mosquiteros tratados con insecticidas (podrian reducir en una cuarta parte
las muertes por malaria).
e Tratamiento preventivo intermitente (TPI), en areas de alta transmision de
malaria.
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Tratamiento en mujeres embarazadas.

La mujer embarazada con Malaria aguda sintomatica durante el segundo trimestre del
embarazo tiene mas posibilidad de desarrollar una forma severa que otros adultos,
a menudo complicada con edema pulmonar e hipoglucemia. La mortalidad es
aproximadamente del 50% la cual es mucho mas alta que en mujeres no embarazadas.
La muerte fetal y el parto prematuro son frecuentes. Por ello se impone el tratamiento
con el objetivo primario de salvar la vida de la madre

Los antimalaricos considerados seguros en el primer trimestre son Quinina, Chloroquina,
Proguanil, Pirimetamina y Sulfadoxina—Pirimetamina. De estos, la Quinina es la mas
efectiva y puede ser usada en todos los trimestres del embarazo. Se prefiere la Quinina
durante el primer trimestre, y las Terapias Combinadas en base a Artemisina (ACT)
(Artesunato o Artemeter) durante el segundo y tercer trimestres.

Como los antimaléricos son antifolinicos debe administrarse siempre acido félico.

Drogas contraindicadas durante el embarazo:
Mefloquina, Primaquina y Tetraciclinas, Amodiaquina, Chlorproguanil-Dapsona,
Halofantrina, Lumefantrina y Piperaquina.

Tratamiento de la Malaria falciparum no complicada durante el embarazo.

Primer trimestre: Quinina + Clindamycina durante 7 dias.
ACT debe ser usado solo si es el Unico tratamiento efectivo disponible.

Segundo y tercer trimestres: ACT + Clindamycina durante 7 dias.
0, Quinina + Clindamycina durante 7 dias.

La exposicion inadvertida a los antimalaricos no es una causa de interrupciéon de la
gravidez.

Mujeres amamantando.

La cantidad de antimalaricos que pasan a la leche materna son bajas. La Unica
excepcion a esta regla la constituyen las Dapsonas (son excretadas a la leche 14% de
la dosis del adulto). Las Tetraciclinas también estan contraindicadas por sus efectos
sobre los huesos y dientes de los nifios.

Cuadro 15. Estrategias de intervencion para la malaria durante el embarazo, en
un escenario de baja transmision.

Tratamiento Preventivo | Mosquiteros tratados

Manejo del caso Intermitente (TPI) con insecticida

Alto riesgo de malaria activa
Proveer TPI (después de

Buscar y tratar la anemia con antimalaricos ibi imi
. ercibir los movimientos

recomendados y suplementos con hierro y Ac. ]E) | | Comenzar el uso en el

i etales) durante los :
Félico. embarazo y continuarlo

controles prenatales, | postoart

. . ) i las 26 v 32 en el postparto.
Répido reconocimiento y tratamiento de proximo a y
todos los casos de malaria activa con drogas semanas.

reconocidamente efectivas

El TPI consiste en la administracion supervisada de antimalaricos a dosis de tratamiento
y a intervalos pre definidos durante el embarazo. Se inician en el segundo trimestre
después que la mujer ha percibido los primeros movimientos fetales. Se recomiendan
de 2 a 3 dosis con un intervalo minimo entre dosis de un mes. El medicamento de
eleccién es la Sulfadoxina-pirimetamina (SP) debido a que se ha confirmado su
seguridad cuando es usada entre el segundo y el tercer trimestre.
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El esquema de uso recomendado es el siguiente:

12 dosis préxima a las 26 semanas.

2?2 dosis proxima a las 32 semanas.

32 dosis (en aquellos paises con alta prevalencia de VIH) proxima a las 36 semanas.
No existe evidencia que administrar mas de tres dosis de TPl con SP durante el
embarazo ofrezca beneficios adicionales.

Objetivo Reducir la morbimortalidad neonatal por estreptococo grupo B.
Actividad Prevencion, deteccion y tratamiento.

El estreptococo del grupo B EGB (Streptococcus agalactiae), es una bacteria gram
positiva encapsulada capaz de causar enfermedad invasiva en recién nacidos y en
mujeres embarazadas, especialmente en grupos con condiciones médicas especiales
(ej. diabéticas).

En los recién nacidos suele manifiestarse por bacteriemia, neumonia o meningitis.
Pueden verse otros sindromes (celulitis y osteomielitis). Aproximadamente el 25% de
los casos de infeccion neonatal por EGB se produce en nifios de pretérmino.

En las embarazadas la infeccion por EGB causa infeccion urinaria, infeccion ovular,
endometritis 0 sépsis. La infeccion grave es rara en las embarazadas. En ocasiones el
parto prematuro o la muerte fetal, pueden atribuirse a la infecciéon provocada por EGB.

En paises desarrollados, antes del uso extendido de antibiéticos profilacticos, la
incidencia de enfermedad invasiva por EGB presentaba una frecuencia de 2 a 3 por mil
nacidos vivos. El empleo de las pruebas de tamizaje con tratamiento posterior redujeron
la incidencia a menos de 0.5 por mil y la enfermedad invasiva en las embarazadas cayo
en 5 afios un 21%.

En algunos paises de la Region, se justifica la incorporacion de este tamizaje a las
normas nacionales, para reducir aun mas la mortalidad neonatal, aunque los costos y
la logistica pueden ser una limitante. La opcién de usar antibiéticos en forma rutinaria
en base a un despistaje mediante factores de riesgo no ha demostrado ser efectivo.

Colonizacién por EGB

El tracto gastrointestinal es el reservorio natural del estreptococo B y secundariamente
coloniza la vagina. La frecuencia de infeccion vaginal por EGB en paises en desarrollo
no esté bien estudiada y muestra amplia variacion. En algunos servicios de paises de la
region se observan incidencias que van del 8 al 30% de las gestantes que se controlan.

La colonizacion materna es el principal factor de riesgo para la transmision vertical del
estreptococo al recién nacido, especialmente cuando las membranas ovulares estan rotas.

Aunque la colonizacion temprana en el embarazo no es predictiva de sépsis neonatal. El
tamizaje mediante cultivo de muestras vagino rectales para EGB en las Ultimas semanas
del embarazo, puede indicar cuales son las mujeres que estan colonizadas al momento
del parto, y por lo tanto tienen mas chances de transmitir la infeccién al recién nacido.

Diagnéstico de EGB

Se debera tomar con hisopo una primera muestra del introito vaginal y con el mismo u
otro hisopo se tomara una segunda muestra del esfinter anal. Las muestras deberan ser
enviadas al laboratorio en medios de cultivos apropiados. Las mismas deben ser extraidas
entre las 35 y 37 semanas de gestacion, para mejorar la sensibilidad y especificidad de
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la deteccion de mujeres que permanecen colonizadas al momento del parto.

La colonizacion por EGB en embarazos previos no debe ser considerada como una
indicacién para efectuar tratamiento profilactico en una nueva gestacion.

Porque la colonizacion puede ser transitoria, por lo tanto ESTREPTOCOCO B
el valor predictivo de los cultivos es muy bajo y deben ser 8'389”‘35
efectuados no mas de 5 semanas antes del parto. = § roswhio
Figura 27. Fragmento de la HCP.
Estreptococos

Factores de riesgo adicional para enfermedad perinatal por EGB
Otros factores que aumentan el riesgo de infeccién perinatal son:
» Edad gestacional <37 semanas.

* Rotura de membranas >18 horas. )
* Fiebre >38°C que haga sospechar infeccion ovular.

Para recordar estos puntos en el recuadro de Ruptura de RUPTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO
membranas se incluyen estos aspectos, para que el equipo & j;::%
de salud tome las medidas que considere adecuadas. O e Tar ] EmewcO
Se sugiere en estas situaciones efectuar tratamiento -

antibiético intraparto como se describirhd méas adelante.

Figura 28. Fragmento de la HCP.
Ruptura de membranas anteparto

Cuadro 16. Esquemas recomendados de tratamiento profilactico intraparto

Recomendado
Penicilina G 5 millones de unidades i/v (dosis inicial)
2,5 millones de unidades i/v c/4 horas hasta el parto
Alternativo
Ampicilina 2 g ilv (dosis inicial)

1gilv c/4 horas hasta el parto

Alergia a la penicilina

2 g ilv (dosis inicial)

Cefazolina 1gi/v c/8 horas hasta el parto

Cesarea planificada

El EGB puede atravesar las membranas ovulares sanas, por esa razoén la cesarea no
previene la transmision vertical madre-hijo. De todas formas, son excepcionales los
casos de colonizacion del feto cuando se practica una cesarea electiva, en ausencia de
trabajo de parto y con membranas integras. Por eso, en estos casos no se justifica el
tratamiento profilactico de rutina.
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Objetivos Detectar posibles procesos sépticos buco-dentales.

Actividad Examen buco-dental.

El examen buco-dental debe incorporarse en la valoracién clinica de toda gestante
desde una perspectiva integral, no solo importa confirmar o descartar la presencia de
caries dentales, sino que debe despistarse enfermedad periodontal (EP) y lesiones de
boca y lengua. Es preciso recordar que en etapas iniciales la sifilis puede manifestarse
unicamente por una lesién ulcerada (chancro sifilitico) y que puede aparecer en la mu-
cosa bucal.

La enfermedad periodontal es uno de los procesos infecciosos crénicos mas frecuen-
tes, su prevalencia varia segun las condiciones socio-sanitarias de las poblaciones
entre un 10 y un 60%.

La EP incluye la gingivitis (una afeccion inflamatoria de los tejidos

) . : " . EX. NORMAL
blandos que rodean al diente y la encia) y la periodontitis (que in- ,
volucra la destruccion de las estructuras de sostén de los dientes, ODONT. <n°> 6')
tales como el ligamento periodontal, el hueso, el cemento y los MAMAS.Q O
tejidos blandos). La EP, se origina por el crecimiento exagerado

de ciertas especies de bacterias, en especial gérmenes Gram- Figura 29.
negativos. Fragmento de la HCP.
Odontologia y mamas.

La enfermedad periodontal se vincularia con malos resultados perinatales, en especial
bajo peso al nacer y parto de pretérmino, aborto, muerte fetal y pre-eclampsia. De
confirmarse que la EP es un factor de riesgo independiente y modificable, permitiria
mediante su prevencion y tratamiento ademas de mejorar la salud de la mujer, mejorar
los resultados perinatales. Recientes investigaciones ponen en duda los resultados
anteriores y sefalan que existen otros determinantes que se asocian a los malos resul-
tados perinatales y que la asociacién encontrada previamente estaria vinculada a un
mal control de variables de confusion.

Finalmente es bueno recordar que el embarazo raramente es contraindicaciéon para
tratar las afecciones buco-dentales. Incluso, de ser necesario realizar estudios ra-
dioldgicos los mismos deberan efectuarse manteniendo medidas de radioproteccion.
El uso de anestésicos locales es de bajo riesgo, siempre que no asocien vasoconstric-
tores en su composicion.
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Objetivos Detectar posibles alteraciones del pezén, patologia inflamatoria
y/o tumoral de la mama.

Actividad Examen de las mamas.

El examen de las mamas es parte del examen ginecolégico y se debera efectuar en
condiciones de privacidad y respeto. Se recomienda realizarlo en la primera consultasi
el relacionamiento con la usuaria lo permite. La HCP incorpora un recordatorio para
que no olviden esta prestacion.

Los cambios fisiolégicos de la mama comienzan precozmente y son los Ultimos cam-
bios en retirarse, condicionados por el tiempo en el que se mantiene la lactancia.

El examen de mamas tiene como objetivos identificar trastornos que puedan interferir
con la lactancia como alteraciones en el pezdn, mastitis y patologia tumorales benignas
y malignas.

Encontrar durante el embarazo un tumor sospechoso de malignidad en la mama no
contraindica la realizacion de estudios de confirmacion diagnoéstica.

Hasta el momento hay controversia sobre si se debe efectuar algun tipo de tratamien-
to en caso de encontrar pezones planos o umbilicados. La tendencia mas moderna
sugiere que el ejercicio del pezén es innecesario ya que por tratarse de un tejido
blando sélo bastaria con una adecuada técnica de amamantamiento para corregir
esta situacion. Por otra parte, hay quienes recomiendan efectuar ejercicios desde le
momento del diagndstico. Entre los ejercicios mas comunes, se pueden describir los
llamados ejercicios de Hoffman, que consisten en el estiramiento del tejido periareolar
de tal manera de obtener la eversién paulatina del pezén. O estirar y rodar el pezén
entre el dedo indice y el pulgar varias veces al dia. Estos deben ser interrumpidos en
caso de amenaza de parto prematuro
Los cuidados de las mamas y los pezones durante el embarazo consisten en:

» Lavado exclusivamente con agua.

« Evitar el uso de cremas y lociones.

+ Silos pezones son sensibles se los puede exponer a la luz solar durante 5 a 10

minutos por dia.
« Utilizar sostenes firmes (capaces de contener las mamas sin comprimirlas).
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Objetivos Descartar cancer de cuello, lesiones precursoras y evaluar la
competencia cervical.
Actividad Examen genital, colpocitologia oncoldgica, colposcopia.

CANCER CERVICAL

El cancer cervical es el segundo cancer mas frecuente entre las mujeres y fue responsable
de mas de 250.000 muertes en el mundo en el afio 2005, aproximadamente el 80% de
esas muertes se produjo en paises en desarrollo, América Latina y el Caribe no son
la excepcion. La prevencion de esas muertes por un adecuado tamizaje y tratamiento
contribuiran en parte a alcanzar las Metas de Desarrollo del Milenio.

La mayoria de las muertes en los paises en desarrollo se produce en mujeres jovenes.

Factores de riesgo:

Multiples factores se han identificado como factores de riesgo entre los que se destacan:
multiparidad, infecciones de transmision sexual (ITS) (especialmente las vinculadas a
las variedades 16 y 18 del virus del papiloma humano (HPV)), tabaquismo activo y/o
pasivo, multiples companeros sexuales, compafero sexual con muchas companeras
sexuales, inicio temprano de las relaciones sexuales, lesiones precursoras del cancer
de cuello (displasias o lesiones escamosas intraepiteliales).

El examen de la mujer embarazada:

Un correcto examen ginecolégico incluye una detenida inspeccion vulvar, de las
paredes vaginales y del cérvix con espéculo y el tacto vaginal. Se recomienda hacer
una evaluacion en la primera consulta, aunque en oportunidades debido a factores
psico-emocionales que rodean al examen ginecoldgico y a la falta de conocimiento
entre la embarazada y el equipo de salud, podra posponerse el examen hasta que se
considere méas apropiado.

Inspeccidn visual.

La inspeccién podra hacerse bajo especulo y podra aplicarse acido acético o lugol, la
tincién con estas sustancias no mejora la sensibilidad para detectar cancer de cuello y
lesiones premalignas por lo cual no se recomienda su uso en forma rutinaria.

* Inspeccién con acido aceético (vinagre), cuando se aplica sobre el —r
cuello puede cambiar el color rosado normal tomando una colo-

Insp.
visual

CERVIX

racién blanca (epitelio aceto-blanco), que indica una anormalidad. me O O O
* Inspeccidon con lugol (solucién de yodo-yodurada), cuando se cr O O O

aplica sobre el cuello normal, este se tifie de color marrén oscuro. Figura 30.

Las lesiones sospechosas no se tefiiran. Fragmento de HCP.

Estudio del cérvix.

Control del Cancer de cuello

« Prevencién primaria, intenta mediante educacion generar conductas sexuales
seguras o intentar cambiar conductas sexuales de riesgo, para disminuir la exposicion
al HPV u otros cofactores favorecedores del cancer de cuello. Probablemente la
incorporacion de las vacunas contra las variedades 16 y 18 del HPV se integren
a la prevencion primaria en relativamente corto tiempo. También la estrategia de
prevencion primaria intenta fomentar estilos de vida saludables para disminuir otros
factores vinculados al cancer de cuello (especialmente el tabaco).
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» Prevencion secundaria, se basa en el diagndstico precoz empleando las técnicas
de tamizaje, especialmente la colpocitologia oncoldgica (PAP) y refiriendo a la
mujer al nivel apropiado de atencién cada vez que se efectia un diagnédstico
patolégico. También es importante advertir a las usuarias acerca de los sintomas
y signos mas frecuentes con los que se manifiesta el cancer cervical.

» Prevencion terciaria, una vez diagnosticado el cancer o los estados precancerosos
se debera garantizar el tratamiento, el que frecuentemente sera curativo y a veces
permitira conservar el érgano y la funcion. Otras veces sera curativo pero mutilante
y en oportunidades solo sera paliativo y se intentara conseguir la mejor calidad de
vida.

Tamizaje para el cancer cervical:
Para la poblacién de mujeres se recomienda emplear dos estrategias, los tamizajes
organizados o los tamizajes de oportunidad.

- Tamizaje de oportunidad, en este tipo de intervencion los equipos de salud
proponen a cada mujer que llega al servicio la realizacion de un PAP. Este
enfoque se extiende principalmente a mujeres jovenes con menos riesgo, que
acuden a la consulta prenatal, a las consultas de planificacion familiar o a los
servicios de salud infantil. Como inconvenientes, presenta una mayor pérdida
en el seguimiento y un alto costo efectividad si se los compara con los tamizajes
organizados.

« Tamizaje organizado, se disefian para alcanzar el mayor numero posible de
mujeres, con mayor riesgo de contraer cancer cervical. Se caracteriza por
planificar la atencion por niveles y aprovechar mas racionalmente los recursos.
Los grupos de edad y la frecuencia de los exadmenes recomendados se resume
en la tabla siguiente:

Cuadro 17. Edades y frecuencia recomendadas para realizar
la colpocitologia oncolégica (PAP)
Comenzar a partir de los 30 afios. Excepcionalmente a partir de los 25 afios.
El tamizaje anual no se recomienda a ninguna edad.
Entre los 25 y 49 afos, una citologia cada 3 afos puede ser suficiente.
Entre los 50 y 64 afios, una citologia cada 5 afios puede ser suficiente.
A partir de los 65 afios, con dos citologias previas normales, no repetir la citologia.

Tamizaje en la mujer embarazada.

Si la mujer embarazada tiene un PAP normal realizado de acuerdo a los criterios
resumidos en la cuadro 16, no sera necesario repetirlo a menos que las normas
nacionales asi lo indiquen.

Aunque el embarazo no es el momento ideal para efectuar andlisis citolégicos por
los cambios fisiologicos que se presentan en este periodo y que pueden llevar a
interpretaciones erréneas, se recomienda efectuar el tamizaje en toda mujerembarazada
qgue no tenga vigente el estudio citolégico de cuello o nunca se lo haya efectuado, cada
vez que se observe una anormalidad cervical, o existan factores que hagan sospechar
que la mujer no regresara al servicio de salud en el afan de reducir oportunidades
perdidas.
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Obtencion de la muestra de PAP.
La toma de PAP debe ser realizada en el primer nivel de atencion, la obtencion de la
muestra requiere un minimo de entrenamiento y material.

El material minimo requerido es:
¢ guantes descartables,
e espéculo,
» fuente de luz,
* mesa ginecoldgica,
» material para obtener la muestra (espatula de madera, cepillo endocervical),
¢ lamina de vidrio para microscopio,
 lapiz para rotular la lamina y
« spray fijador o alcohol al 95%.

Procedimiento con espatula de madera.

Una vez visualizado el cuello con espéculo, se inserta la parte mas larga de la espatula
en el orificio cervical y se rota en circulo (360 grados).

Ambos lados de la espatula deben ser extendidos sobre la lamina cuidadosamente.
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Figura 31. Instrumental para muestras de PAP. Figura 32. Fijacién de l&mina de PAP con spry.

a) espatula de madera
b) cepillo endocervical
c) cepillo / escoba

Inmediatamente de extendida la muestra en la lamina, fijarla con spray fijador a una
distancia de 20 cm en angulo recto o fijarla sumergiéndola en un frasco que contenga
alcohol al 95%.

No olvidar identificar la lamina correctamente con los datos de la mujer.

Es recomendable no obtener la muestra si la mujer tiene sangrado profuso o elementos
de infeccion genital baja.

Otras alternativas diagnésticas.

Colposcopia

La colposcopia consiste en el examen del cuello, la vagina y la vulva (colposcopio) un
instrumento que provee iluminacion y magnificacion de la vision.

Debe ser realizada por un proveedor con entrenamiento suficiente.
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Usada como una herramienta diagnéstica en mujeres con citologia positiva (patologica)
tiene una alta sensibilidad (85%) y una especificidad de 70% para la deteccion de
lesiones precursoras y de cancer.

Biopsia

La biopsia consiste en la remocion de un fragmento de tejido sospechoso para efectuar
diagndstico histopatolégico, con excepcién de las lesiones macroscoépicas deberia ser
realizada bajo visién colposcépica.

( Mujer embarazada )

Negativo Positivo*

PAP ¢

Si : No
Dispone de
colposcopia y biopsia?

Negativo Positivo

Colposcopia
Biopsia

Reevaluar en
3 anos o segun
Norma Nacional

mayor complejidad mayor complejidad

Referir para _ Referir para
tratamiento a nivel de diagnéstico a nivel de

* Cuando el PAP es informado como ASC-US o SIL de bajo grado (LSIL), lesiones
persistentes (reportados en 2 PAP dentro de 6 meses a 1 afio) deberian ser investigadas

Figura 33. Esquema escalonado de decisiones para el manejo
segun resultados de PAP

Tratamiento del cancer cervical durante el embarazo.

Usualmente las mujeres con diagnéstico de cancer cervical o lesién precursora de
cancer deberan ser asistidas en un nivel de mayor complejidad en el que se pueda
garantizar un correcto tratamiento.

El tratamiento dependera de la edad gestacional, los deseos de la gestante y del
estadio asignado.

INCOMPETENCIA CERVICAL (IC)
En ocasiones el orificio cervical interno del cuello del utero se dilata en forma pasiva y
es incapaz de mantener el embarazo. Esta es una eventualidad poco frecuente que no
supera los 3 casos cada mil partos.

La (IC) puede ser de causa congénita (vinculada a malformaciones uterinas) o adquirida,
generalmente secundaria a dilatacion y curetaje, partos operatorios y/o desgarros.

Diagndstico

El elemento mas orientador es el antecedente de abortos tardios o partos inmaduros
generalmente indoloros, con expulsion del feto vivo, el que puede expulsarse envuelto
en las membranas.
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Durante el embarazo el diagndstico se efectla por los antecedentes y/o por el hallazgo
de un cuello con dilatacién mayor que la esperada para la edad gestacional, en ausencia
de contracciones. En ocasiones las membranas pueden protruir por el orificio cervical
externo (membranas en reloj de arena).

Recientemente la ecografia transvaginal se usa para evaluar el estado del orificio
cervical interno y de esa manera contribuir al diagndstico de incompetencia cervical en
etapas mas precoces.

Tratamiento

El tratamiento de la incompetencia cervical es quirurgico y consiste en cerrar el cuello
con una cinta especial y bajo anestesia, desde las 14 semanas y no mas alla de las 26
semanas. Este procedimiento recibe el nombra de cerclage. Para la realizacion de un
cerclage la mujer embarazada debera ser derivada a un nivel de mayor complejidad.
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OBJETIVOS Pesquisar una posible incompatibilidad sanguinea materno-feto-
neonatal.

ACTIVIDAD Determinaciéndelgruposanguineo, delfactor Rhyde anticuerpos
irregulares.

La isoinmunizacion por factor Rh es un proceso que puede ser prevenido con el uso
de gammaglobulina hiperinmune anti D en el puerperio o en el post-aborto. Aln en
aquellas situaciones en las que la profilaxis fracasa el resultado perinatal puede ser
modificado beneficiosamente mediante la monitorizacion del grado de isoinmunizacion
y la comprobacion de la afectacion fetal.

Las mujeres Rh negativas que cursan un embarazo con un feto Rh positivo tienen
un 13% de probabilidad de isoinmunizarse como consecuencia de ese embarazo.
La mayoria se inmunizaran durante el parto, mientras que una pequeia fraccién lo
hara durante el embarazo. Cuando existe incompatibilidad sanguinea de tipo ABO la
probabilidad de aloinmunizacién por Rh se reduce al 2%.

La forma de disminuir la inmunizacion en mujeres gestantes se consigue con la
aplicacién de gammaglobulina anti D dentro de las 72 horas:
e del aborto (a toda mujer Rh negativa) o
e del parto a todas las puérperas Rh negativas, con hijos Rh positivos, no
inmunizadas previamente.
Con esta intervencion el porcentaje de mujeres aloinmunizadas se reduce
drasticamente.

En aquellos paises donde se aplica gammaglobulina anti D en el postparto la frecuencia
de isoinmunizacion se reduce de 13% a menos del 2%. Si ademas se realiza profilaxis
intraembarazo (entre las semanas 28 y 32) o luego de una hemorragia o maniobras
invasivas (puncién amniotica, cordocentesis, etc.), la frecuencia de aloinmunizacion se
reduce al 0,1%. Quedando casi solo restringida a los casos de aborto o a fracasos de
la inmunoprofilaxis.

Por el alto costo que implica en relacién a su efecto protector es discutible la
administracion de gammaglobulina anti D durante el embarazo en forma rutinaria.
Debido a que no todos los casos de aloinmunizaciéon materna y riesgo de enfermedad
hemolitica perinatal se vinculan al factor Rh negativo, esta justificado efectuar la
determinacion de los anticuerpos irregulares (test de Coombs indirecto) tanto a gestantes
Rh negativas como positivas.

Valoracién Clinica, se recomienda efectuar un correcto interrogatorio de la gestante
en busqueda de:

Antecedentes de aborto, muertes perinatales, ictericia en un recién nacido anterior
(necesidad de exsanguinotransfusion, fototerapia), administracion de gammaglobulina
anti D, transfusiones, maniobras invasivas durante el embarazo (amniocentesis,
cordocentesis), transplantes o injertos, drogadiccion intravenosa (compartiendo
jeringuillas).

Valoracién Paraclinica, en la primera consulta se solicitara a GRUPO  Rh
la embarazada la determinacién del grupo sanguineo, el factor E 6 6
Rh y de los anticuerpos irregulares (test de Coombs indirecto).

Inmuniz. noO si@

Figura 34.

Fragmento de HCP.
Grupo y Rh
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Conducta:

Gestante Rh negativa con anticuerpos irregulares negativos, continta el control
segun norma incluyendo nuevas determinaciones de anticuerpos irregulares y eventual
profilaxis con gammaglobulina anti D.

Gestante Rh negativa con anticuerpos irregulares positivos, se efectlia diagnéstico
de aloinmunizacion materna. En este caso se deberd referir a un nivel de mayor
complejidad para descartar o confirmar posibilidad de enfermedad hemolitica perinatal
(afectacion fetal).

Gestante Rh positiva con anticuerpos irregulares negativos, continda el control
segun el cronograma habitual y no requerira ninguna otra determinacién de grupo,
factor Rh, ni de anticuerpos irregulares.

Gestante Rh positiva con anticuerpos irregulares positivos, se efectia diagndéstico
de aloinmunizacion materna. En este caso se debera referir a un nivel de mayor
complejidad para identificar el anticuerpo responsable y descartar o confirmar posibilidad
de enfermedad hemolitica perinatal (afectacion fetal).

Esquemas de profilaxis:

La inmunoprofilaxis dependera del estado inmunitario de la gestante, de la edad
gestacional, de la evolucién de la gravidez (maniobras invasivas, genitorragia) y de
la disponibilidad de los recursos necesarios. En caso de contar con la posibilidad de
efectuar inmunoprofilaxis en aquellas situaciones de riesgo se sugiere emplear el
siguiente esquema luego de:

Genitorragia o0 maniobras invasivas en el 1er trimestre.
50 a 120 mcg de gammaglobulina anti D, I/M o I/V.

Genitorragia 0 maniobras invasivas después del 1er trimestre
100 a 120 mcg de gammaglobulina anti D, I/V o;
240 a 300 mcg de gammaglobulina anti D, I/M.

Post-parto
100 a 120 mcg de gammaglobulina anti D, I/V o;
240 a 300 mcg de gammaglobulina anti D, I/M.

[ Gestante a controlar ]

Factor Rh
12 consulta

Test de
Coombs indirecto
(TCIl)

Coombs indirecto
(TCIl)

Repite
TCI 22 mitad del

aloinmunizacién materna embarazo

Diagnéstico positivo de
No repite TCI

Y Y

Contintia control Control en ARO para confirmar
de bajo riesgo o descartar afectacion fetal

* Se aplicara inmunoprofilaxis anti D segiin norma nacional

Contindia control
de bajo riesgo *

Figura 35. Esquema escalonado de decisiones para el manejo de la enfermedad
hemolitica perinatal
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OBJETIVOS Prevenir, detectar y tratar la anemia materna.

ACTIVIDAD Determinar niveles de hemoglobina.
Administracion de hierro y acido félico.

La anemia es un problema de salud publica por las consecuencias que tiene sobre la
salud humana especialmente en el embarazo donde se asocia con aumento del riesgo
de mortalidad materna, mortalidad perinatal (en especial en casos de anemia severa);
prematurez, bajo peso al nacer y RCI.

Definicion:

Se considera que una gestante padece anemia cuando el valor de hemoglobina es
menor a 11,0 g/dL (durante el primer o el tercer trimestre) o cuando el valor de la
hemoglobina durante el segundo trimestre es menor a 10,5 g/dL. Si la hemoglobina se
sitia entre 7,0 y 9,0 g/dL se considera que la anemia es moderada y cuando es menor
a 7,0 g/dL la anemia se considera severa.

Tamizaje para anemia en el embarazo:
En la primera consulta se incluye dentro del examen general de la gestante la inspeccion
de piel y mucosas y el examen cardiovascular para descartar o confirmar una anemia.

La prueba de hemoglobina se efectuara de acuerdo a la norma nacional. El CLAP/SMR
sugiere efectuar un primer examen al momento de la captacién y un segundo examen
después de la segunda mitad del embarazo. Estos datos pueden ser registrados en la
HCP, la que a su vez sirve de recordatorio sobre las principales medidas preventivas
que los profesionales deben sugerir a las gestantes (suplementacion con hierro y con
folatos).

Hb<20sem : Fe/FOLATOS : Hp =20 sem

:indicados :

: Fe  Folatos :
Dg gnoo noO ﬂg
<oge O s s i <togaO

Figura 36. Fragmento de HCP. Anemia

Deficiencia de hierro:

Existen diversas formas de anemia, la mas comun de ellas se vincula con deficiencia en
los niveles de hierro. La anemia por deficiencia de hierro esta precedida por depédsitos
de hierro agotados y se estima que es la deficiencia nutricional mas comun entre las
mujeres embarazadas. La prevalencia oscila entre 35 y 75% de las mujeres gestantes
de los paises en vias de desarrollo. Es necesario tener en cuenta que la anemia puede
tener mas de una causa, tal como se ve en la deficiencia de vitamina A, B12, piridoxina,
procesos inflamatorios crénicos (VIH, malaria e infecciones parasitarias).

Diagnéstico:

Ademas del déficit de hemoglobina, en los casos de anemia ferropénica se encontraran
glébulos hipocromicos y microciticos. La expresion clinica de este déficit repercute
clinicamente en la mujer gestante ocasionando cansancio, fatiga, palidez cuténeo
mucosa y aumento de la frecuencia cardiaca. En otras ocasiones una restriccion del
crecimiento fetal intrauterino puede ser el elemento de sospecha de la anemia.

Deficiencia de folatos:
La segunda causa de anemia nutricional durante el embarazo es la deficiencia de
folatos. El déficit de folatos durante el embarazo es muy frecuente debido a que el
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requerimiento aumenta hasta un 50% vy la ingesta suele ser minima.

Diagnéstico:

La anemia por déficit de folatos comparte los mismos signos clinicos que la anemia
ferropénica. La diferencia se aprecia en el estudio de la lamina, en el cual los glébulos
rojos seran megaloblasticos y macrociticos. Estas caracteristicas de los glbulos rojos,
son compartidas por las anemias por déficit de vitamina B12, que es la tercera forma
méas comun de anemia nutricional.

Prevencion de la anemia:
Los requerimientos de hierro y acido félico aumentan durante el embarazo y es dificil
para una mujer embarazada satisfacer esta mayor demanda sdlo con la dieta, por lo
tanto las estrategias de prevencion de la anemia por deficiencia de hierro se basan
en:
¢ Modificar la dieta para aumentar el consumo de hierro y de los facilitadores de su
absorcion al tiempo de intentar disminuir el consumo de inhibidores.
o Fortificar los alimentos de consumo habitual con hierro y acido félico.
e Suplementar con medicamentos que contengan hierro y acido félico.
e Tratar aquellas infecciones que pueden alterar la absorcién de hierro y otros
nutrientes (por ejemplo parasitosis).

Los suplementos de hierro han sido sugeridos como una estrategia para mejorar el
nivel de hierro materno y asi mejorar la sobrevida y salud de la madre, el tamafio fetal,
y desarrollo del nifio durante el periodo neonatal y post-neonatal.

Por tal motivo se recomienda suplementar a todas las embarazadas con 60 mg de
hierro elemental por dia. Desde el momento en que se sospeche el embarazo y hasta
el periodo post parto. El tiempo total de suplementacion no debiera ser menor a 6
meses, y en lugares donde la prevalencia de anemia durante la gestacion es > al 40%,
es recomendable mantener la suplementacién con hierro hasta 3 meses después del
parto.

Varios paises de la Regién han fortificado algunos alimentos de consumo habitual con
hierro ( y/u otros nutrientes) para mejorar el estado de la poblacién general.

Prevencion de los defectos del tubo neural:

En el capitulo de cuidados preconcepcionales ya se ha mencionado que para la
prevencion de los defectos del tubo neural las mujeres deberian recibir 0,4 mg/dia de
acido félico, desde unos tres meses antes de embarazarse (minimo 4 semanas antes)
y continuarlos hasta el tercer mes de gestacion.

Las estrategias de fortificacion de algunos alimentos también estan siendo adoptadas
por algunos paises de la region ya que en las condiciones actuales es poco probable
que el 100% de las mujeres que se embarazan reciban preconcepcionalmente el acido
félico.

Tratamiento:

La anemia requerira tratamiento de la causa que la provoque, por ejemplo si la causa
de la anemia es debida a una parasitosis, se debera administrar a la gestante el
tratamiento antiparasitario especifico. Pero al mismo tiempo se debera tratar la anemia
indicando 120 mg de hierro elemental/dia y 0,4 mg de acido félico.

En casos de anemia severa el tratamiento podra requerir cuidados institucionales y
transfusiones de concentrados globulares.
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OBJETIVOS Descartar proteinuria, glucosuria y bacteriuria.
ACTIVIDAD Examen de orina y urocultivo.

La orina de la mujer embarazada sufre modificaciones que son consideradas fisioldgicas.
Entre esas modificaciones es posible encontrar una disminucion progresiva de la
diuresis y de la densidad urinaria; también es relativamente frecuente identificar una
glucosuria, y hasta es factible observar una proteinuria de 0,5 g/L en la orina de 24
horas. Por el contrario el sedimento urinario no se modifica sustancialmente.

Examen de orina:
A través de la orina es posible detectar afecciones que ponen en riesgo la vida de la
mujer, del nifio o ambos. Los elementos mas frecuentes que se pueden identificar en la
orina y permiten sospechar patologias durante el embarazo son:

e Proteinas.

e Bacterias.

e Glucosa.
Aunque la presencia de glucosa en la orina puede ser normal durante el embarazo,
niveles > 250 mg/dL pueden relacionarse con una diabetes gestacional. Las proteinas
pueden indicar una infecciéon urinaria, enfermedad de los rifiones o trastornos
hipertensivos del embarazo.

El examen de orina esta incorporado a la mayor parte de (|FpCmF) fetales %rﬁ)rtig'

las normas de cuidado antenatal de casi todos los paises
de la Regién, aunque hay discusion sobre la utilidad del
examen de orina en la rutina antenatal.

La HCP permite registrar un examen de proteinas en

la orina en cada control, aunque con tres analisis es
suficiente. Figura 37. Fragmento de HCP
Control prenatal

e Un examen de orina en la primera consulta para descartar la existencia lesiones
renales (hematuria, proteinuria, cilindruria, etc.) y de diabetes (glucosuria).

¢ Unsegundo examen préximo a las 28 semanas que tendra como principal finalidad
la deteccion de proteinas para descartar una pre-eclampsia.

e Un tercer examen de orina entre las 33 y 35 semanas podra hacer sospechar
cualquiera de las tres condiciones patolégicas sefialadas, aunque su principal
finalidad sea descartar pre-eclampsia. También sera util para descartar una
infeccién urinaria.

La proteinuria usualmente es el signo de apariciéon mas tardio en el curso clinico de la
pre-eclampsia y se relaciona con la magnitud de la presion arterial. La proteinuria suele
aparecer cuando las cifras de presion diastdlica alcanzan los 90 mm de Hg y es mayor
cuanto mayor sea la hipertension.

El andlisis de orina con tirillas reactivas mdltiples para bacteriuria y proteinuria es
factible de realizar aunque recientes estudios sugieren que tienen una baja sensibilidad
diagndstica tanto para identificar proteinas como para identificar infeccién. Por lo que
muchos autores recomiendan abandonar su uso.

Los niveles de albdmina en una muestra de orina al acecho deben llamar la atencién
cuando superan los 0,30 g/L.

Infeccién urinaria y bacteriuria asintomatica:
El término infeccion urinaria (IU) se refiere a la presencia de un ndmero critico de
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colonias bacterianas en la orina (generalmente mayor a 100.000/ml).

Puede ser asintomatica (bacteriuria asintomatica) o manifestarse por sintomas diversos
tales como cistitis, sindrome uretral y pielonefritis.

Las IU bajas afectan a la vejiga mientras que las U altas comprometen a los rifiones
(pielonefritis). La cistitis bacteriana puede presentar entre sus signos y sintomas disuria
(dolor miccional), polaquiuria, orina turbia, ocasionalmente hematuria y frecuentemente
piuria (recuento de glébulos blancos en orina mayor a 10.000/ml). Los signos y sintomas
de pielonefritis incluyen dolor lumbar, fiebre, escalofrios con temblores y mal estado
general ademas de los sintomas de IU baja. La pielonefritis aguda es una entidad grave
en las embarazadas.

Aproximadamente del 2 al 10% de las embarazadas pueden sufrir una colonizaciéon
bacteriana en ausencia de sintomas. Debido a la repercusién que puede tener en la
salud de la mujer gestante y de su futuro hijo toda bacteriuria asintomatica que se
diagnostique en el embarazo debera ser tratada.

El tamizaje para bacteriuria asintomatica mediante urocultivo esta [BacTERURIA  nose
recomendado para todas las gestantes en la primera visita prenatal. | S50 "t “eh ¢S
Un cultivo obtenido entre las 12 y 14 semanas de edad gestacional | 20 O O O

puede identificar el 80% de las mujeres gestantes con una bacteriuria

asintomética. La historia clinica perinatal del CLAP/SMR recuerda Fragrfwlgr?trg gs HCP.
solicitar una bacteriuria en la primera mitad del embarazo. Bacteriuria

Se estima que repitiendo el urocultivo en forma mensual se puede identificar de un 1
a un 2% adicional en cada mes de bacteriurias asintomaticas. Hasta el momento no
existe consenso en la frecuencia 6ptima para repetir los cultivos de orina. La deteccién
temprana de una bacteriuria asintomatica en una mujer embarazada es un factor de
riesgo conocido de complicaciones como la pielonefritis, el parto de pretérmino y el bajo
peso al nacer. En vistas a reducir el riesgo de prematurez vinculado a la bacteriuria
asintomatica el CLAP/SMR sugiere efectuar un segundo control de bacteriuria proximo
a las 28 semanas de edad gestacional.

Diagndstico
Se considerara que una bacteriuria es positiva cuando la deteccién de colonias en el
chorro medio de una muestra de la primera orina de la mafiana, obtenida en condiciones
especiales de asepsia de los genitales y colocada en un recipiente estéril, es > 100.000
bacterias/mL.

Tratamiento

Estudios clinicos controlados, estudios de cohorte y meta-analisis han demostrado que
tratando la bacteriuria asintomatica se puede reducir la incidencia de las complicaciones
ya citadas.

Generalmente la eleccién del antimicrobiano se hara en funcién de la susceptibilidad
del germen hallado y la inocuidad del antibiético para el feto aunque no existe un
antibiético ideal. Tampoco hay acuerdo en la duracion del tratamiento para mantener
la orina estéril. Los tratamientos de 3 dias parecen ser los que mas se acercan a lo
ideal para el tratamiento de las bacteriurias asintomaticas ya que con ellos se obtiene
la mejor relacion riesgo beneficio. Los regimenes de 7 a 10 dias erradican la bacteriuria
en el 70 a 80% de los casos y son considerados de eleccion para el tratamiento de las
infecciones urinarias sintomaticas. Los esquemas de dosis Unicas hasta el momento
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son desaconsejados por su menor eficacia.
A continuacién se presentan esquemas de tratamiento sugeridos para la bacteriuria
asintomatica cuando se desconoce el germen:
Esquema de tres dias:
e Amoxicilina 500 mg V/O ¢/8 horas o,
e Ampicilina 250 mg V/O c/6 horas o,
e Cefalexina 250 mg V/O c/6 horas.

Ante fallas en el tratamiento de 3 dias se sugiere emplear:
o Nitrofurantoina 100 mg V/O ¢/6 horas durante 21 dias.
En mujeres con bacteriuria recurrente, se puede indicar tratamiento supresor:
— una dosis al acostarse con 100 mg de Nitrofurantoina V/O o,
— Cefalexina 250 mg V/O.

Esquema de 7 dias a 10 dias:
¢ Nitrofurantoina 50 mg V/O ¢/12 horas, o
e Amoxicilina 500 mg V/O ¢/8 horas, o
o Ampicilina 250 mg V/O ¢/6 horas, o
e Cefalexina 250 mg VO c/6 horas.
En caso de infecciones recurrentes se puede emplear profilaxis postcoital:
e Dosis unica Cefalexina 250 mg V/O o,
¢ Nitrofurantoina 100 mg V/O.

Seguimiento

Dos a cuatro semanas después de haber culminado el tratamiento se debera efectuar
un nuevo urocultivo de control. En caso de ser negativo puede ser repetido unas 4
semanas después.

No hay consenso acerca de realizar un nuevo control de urocultivo en aquellas mujeres
que presentaron bacteriuria positiva a las 6 semanas del parto.

OBJETIVOS Descartar diabetes mellitus clinica y gestacional.

ACTIVIDAD Dleterminacic')n de glucemia y prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

Se estima que de cada 200 mujeres embarazadas una sufre diabetes mellitus (DM)
(0.5%) y que cada 100 mujeres embarazadas 2 a 17 desarrollaran una diabetes
gestacional (DG).

La frecuencia del problema es poco conocida en instituciones Latinoamericanas por
la falta de estudios epidemiolégicos poblacionales, esto condiciona una falsa “baja
prevalencia” debida al subdiagnostico.

En general los casos de diabetes mellitus que concurren al control antenatal suelen
ser claramente identificables por presentar antecedentes familiares de la enfermedad,
sintomatologia clinica, historia obstétrica con malos resultados o hallazgos obstétricos
orientadores claros que permiten hacer un diagnéstico sin dificultades. No es tan
sencillo diagnosticar los casos de diabetes gestacional de la poblacion general, para
ello se requiere el empleo de procedimientos de deteccion.

Diabetes gestacional:

Se considera diabetes gestacional a la intolerancia a los hidratos de carbono de
severidad y evolucion variables que se reconoce por primera vez durante la actual
gestacion. Esta definicion es aplicable en forma independiente de si se utiliza o no
insulina como tratamiento o si la alteracidon persiste después del embarazo. Tampoco
excluye la posibilidad de que la diabetes haya podido estar presente antes de la
gestacion.
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Tamizaje clinico:
En la primera consulta debe realizarse una valoracion del riesgo de diabetes gestacional,
para eso sera necesario efectuar una correcta anamnesis y examen fisico, intentando
buscar o descartar los siguientes factores de riesgo:
Antecedentes
Presencia de diabetes en familiares de primer grado (padres, hijos, hermanos).
Diabetes gestacional en embarazos anteriores.
Muertes perinatales de causa desconocida.
Abortos espontaneos a repeticion de causa desconocida.
Polihidramnios a repeticién.
Macrosomia (RN con peso > 4000 gramos.
Malformaciones fetales.

Actuales

Edad materna > 30 afios.

Obesidad al inicio del embarazo con indice de masa corporal IMC mayor a 26.
Ganancia excesiva de peso durante el embarazo.

Pre-eclampsia (hipertensién inducida por el embarazo)

Polihidramnios en el embarazo actual.

Tamizaje paraclinico:
Aunque no hay consenso total en la literatura médica acerca del tamizaje universal
de diabetes gestacional en todas las embarazadas, la implantacién de programas
destinados a la deteccion de la diabetes gestacional en forma universal puede
justificarse por:
¢ La elevada morbimortalidad perinatal que la acompafia en aquellos casos que no
es diagnosticada oportunamente.
e Que mas de la mitad de los casos de DG desarrollan con el tiempo diabetes
mellitus clinica.
e La posibilidad cierta de problemas postnatales vinculados a las hiperglucemias
del embarazo, tales como obesidad y diabetes.
e La existencia de procedimientos diagndsticos de relativa sencillez, de aceptable
eficacia y de costo no exagerado.
e Que se pueden mejorar notoriamente los resultados si el diagnéstico es precoz y
el tratamiento adecuado y oportuno.

Recientes estudios demuestran que el tratamiento de la diabetes gestacional reduciria
en forma importante la morbilidad perinatal y mejoraria la calidad de vida de las mujeres
a los tres meses del nacimiento. Otros estudios epidemiologicos han mostrado que la
prevalencia de diabetes gestacional es mayor en mujeres indigenas e hispanas cuando
se las compara contra mujeres anglo-sajonas. Estas dos razones se suman para justificar
la realizacion de estudios de tamizaje para diabetes gestacional en nuestra Region.

Glucemia en ayunas, aunque ho existe acuerdo sobre la utilidad de efectuar glucemias
en ayunas para diagnosticar una diabetes gestacional hay evidencias que sugieren
que muestras aisladas de glucemia podrian ser tan sensibles como una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) para diagnosticar diabetes gestacional. En general
se recomienda hasta que no haya evidencias firmes que lo rechacen, realizar una
glucemia en ayunas en la primera visita antenatal.

GLUCEMIAEN AYUNAS

<20 sem 230 sem
>105 g/dL

o O
Figura 39. Fragmento de HCP. Glucemia
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En caso de obtenerse una glucemia en ayunas > 105 mg/dL debera repetirse el examen
y en caso de registrarse nuevamente cifras de glucosa en sangre > a 105 mg/dL se
habrd hecho el diagndstico de diabetes gestacional. Si la nueva determinacion es
menor a 105 mg/dL, debera efectuarse una prueba de tolerancia a la glucosa.

En aquellos entornos en los que no se cuente con la posibilidad de efectuar una PTOG
entre las 24 y 28 semanas la glucemia en ayunas podra ser la mejor alternativa para
despistar la existencia de una diabetes gestacional. Por esa razén se incluyé en la HCP
un recordatorio para efectuar una nueva glucemia a principios del 3er trimestre.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa, hay acuerdo general en realizar una PTOG
entre las 24 y 28 semanas de gestacién como prueba de tamizaje para la diabetes
gestacional.
e En los tres dias previos se permitira dieta libre.
e La mujer concurrira al examen por la mafana y con un minimo de 8 horas de
ayuno.
En reposo, sentada y sin fumar.
Habiendo descartando infecciones intercurrentes.
Se extraera muestra para glucemia en ayunas (valor normal < 105 mg/dL).
Se dara a beber en no mas de 5 minutos 75 g de glucosa diluidos en 250 a 300
ml de agua con 5 a 10 ml de jugo de limén.
o Alas dos horas se obtendra una segunda muestra de glucemia (valor normal <
140 mg/dL).

Criterios diagnésticos de confirmacion:
e Dos glucemias en ayunas > 105 mg/dL.
e Glucemia > 140 mg/dL a las dos horas, en una PTOG con 75 g de glucosa.

Las tirillas reactivas, la determinacion de hemoglobina glucosilada, fructosamina y
las glucemias postprandiales no son procedimientos aceptables para confirmacion
diagndstica.

Clasificacion de los estados diabéticos en el embarazo:

1. Diabetes pregestacional.
Tipo | (insulinodependiente o juvenil)
Tipo Il (no insulinodependiente o del adulto)
2. Diabetes gestacional.
A1: glucemia en ayunas menor a 105 mg/dL con PTOG anormal.
A2: glucemia en ayunas > 105 mg/dl hasta 129 mg/dL.
B1: glucemia en ayunas > 129 mg/dL.

En caso de confirmacion diagnéstica se debe derivar a la gestante a control de alto
riesgo. La evaluacion en alto riesgo estara dirigida entre otras cosas a determinar el perfil
glicémico diario, con él se determinaran los niveles de glucosa basales y postprandiales
a lo largo del dia. También se realizara hemoglobina glicosilada o fructosamina para
determinar como ha estado el control metabdlico en los meses previos.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Continuo de Atencion de la Mujer y el Recién Nacido 99

[ Glucemia en ayunas primera consulta )

No

Repite glucemia
en ayunas

Resultado
2 105 mg/dL

Prueba de tolerancia oral
a la glucosa (PTOG)

Resultado No No Resultado
normal normal

Repetir PTOG
alas 32 semanas

PTOG*
24-28 semanas

Si

Si Resultado

normal

Y \ 4

CDiabetes gestacional) (o ——
( Diabetes mellitus ) > Descarta diabetes)

* En mujeres sin factores de riesgo para diabetes puede sustituir nueva glucemia entre las 24-28 semanas

Figura 40. Esquema escalonado de decisiones para la deteccion de la diabetes
gestacional

Reclasificacion de la diabetes gestacional después del parto.

A partir de los 42 dias del puerperio se repetira una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) dado que las condiciones metabdlicas suelen variar. Con este examen
se reclasificara la mujer como diabética en caso de confirmarse persistencia de los
valores de glucemia en ayunas > 105 mg/dL o > 140 mg/dL a las dos horas post carga
de 75 g de glucosa.

OBJETIVOS Brindar contenidos educativo-informativos para el parto y la
crianza.
OBJETIVOS Preparacién para el parto, consejeria para el amamantamiento.

Existen modificaciones en el comportamiento de la mujer embarazada que se
acompafan generalmente de requerimientos especiales de compafia y apoyo
psicoafectivo. Esas necesidades han sido consideradas siempre por el personal de
salud a través de la especial atencidn que se le brinda en las consultas prenatales, las
clases de preparacion psicoprofilactica, la atencion continua durante el trabajo de parto
y parto, y la dedicacion de la familia y el personal a las necesidades de la mujer madre
y de su hijo en los primeros dias y semanas luego del parto.

La institucionalizacién del parto (partos asistidos en hospitales, centros de salud con
camas, etc., que dependen del sistema formal de atencion), respondia al objetivo de
reducir la elevada mortalidad materna que ocurria en los partos domiciliarios. Por ello,
la mujer era hospitalizada al inicio del parto, bajo normas generales existentes en esas
instituciones para el cuidado de pacientes con patologias diversas.
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La institucionalizacion del parto logré principalmente, reducir la elevada razon
de mortalidad materna en la medida que se fue implementando en los paises. Sin
embargo, los aspectos sociales y el soporte psicoafectivo relacionados con el proceso
reproductivo fueron relegados, desatendidos o poco priorizados.

En la actualidad, el concepto de “parto institucional” implica, no solo la vigilancia
estrictamente profesional de la mujer en el momento del parto, sino también considera
a igual nivel, los aspectos psicoafectivos, culturales y sociales relacionados con la
maternidad.

Las principales actividades que completan la atencién médica son:

e La participacion del compafiero y demas miembros de la familia, que la gestante
desee durante la asistencia prenatal, el trabajo de parto y el parto.
La educacion y preparacion psicofisica de la mujer para el parto y la lactancia.
El contacto precoz inmediato al nacer de la madre y el padre con su hijo.
El alojamiento conjunto de la madre y su hijo durante el puerperio institucional,
junto con la educacion participativa para el cuidado del nifio y el autocuidado de
la madre durante el puerperio y la lactancia.

PREPARACION ACOMPARNANTE
PARAEL PARTO TDP P
() si () pareja () ()
familiar Q O
otro Q O
ninguno Q O

Figura 41. Fragmento de HCP. Preparacién y acompafiante

Cuidados antenatales:

Visita domiciliaria de apoyo social, en mujeres primiparas, adolescentes o en
aquellas que afrontan el embarazo solas o en condiciones de extrema pobreza, la
visita domiciliaria por personal de salud ha mostrado ser efectiva en incrementar la
eficacia de los cuidados prenatales. La educacion, el apoyo social, la influencia para
cesar de fumar, los nexos con otros recursos de la comunidad y el mejoramiento de la
autoestima de la mujer embarazada, son los componentes de esta intervencion.

Educacién para la salud, consiste en la participacion de la mujer gestante,
especialmente la primigesta, en actividades que le permitan aprender sobre su
embarazo, parto y cuidados de su hijo por nacer. Los juegos participativos de CLAP/SMR,
“El camino del embarazo”, “El trébol del embarazo” y “Nuestro primer mes”, abordan
esta tematica en forma integral con elementos de promocion de salud, prevencion de
enfermedad y sefialamiento de signos de alerta que requieren atencién inmediata.

TR 8L

!
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Figura 42. Juegos educativos
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Promocidn de lactancia natural durante la atencion prenatal, se ha demostrado
que la educacion especial para promover la lactancia durante el embarazo es eficaz en
disminuir la frecuencia de destete en los dos primeros meses posparto. Los contenidos
educativos estaran destinados a demostrar las ventajas de la lactancia natural sobre
la alimentacion con leche de vaca y preparados comerciales con leche de vaca
modificada, asi como aumentar la autoestima de la mujer para conseguir superar las
dificultades iniciales. En el Cuadro 17 se resumen los diez pasos de la estrategia de
UNICEF y OMS para obtener una lactancia exitosa. Estos diez pasos son una serie de
recomendaciones,

Cuadro 18. Estrategia: Diez pasos para una lactancia exitosa (UNICEF-OMS)

1 | Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia materna que
sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el personal de atencion
de la salud.

2 | Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de
poner en practica esa politica.

3 | Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia
materna y la forma de ponerla en préactica.

4 | Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al
alumbramiento.

5 | Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifio y cdmo mantener la
lactancia incluso si han de separarse de sus hijos.

6 | No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ninguin otro alimento
0 bebida, a no ser que estén médicamente indicados.

7 | Facilitar la cohabitacion de las madres y los lactantes durante las 24 horas del
dia.

8 | Fomentar la lactancia materna a libre demanda.

9 | No dar a los nifios alimentados al pecho chupetes artificiales. *

10 | Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y
procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del
hospital o clinica.

* Este paso fue incluido previo al conocimiento de una posible proteccion del chupete contra la muerte
subita del lactante

La HCP recuerda al prestador de salud durante el EECNTSAI?\]JE&M noO

prenatal que es apropiado brindar consejeria para el MATERNA SiQ
amamantamiento

Figura 43. Fragmento de HCP
Lactancia

OBJETIVOS Confirmar la existencia de vida fetal.
ACTIVIDAD Pesquisar movimientos y frecuencia cardiaca fetal

Los parametros clinicos mas usados para comprobar la existencia de vida fetal son los
movimientos fetales y los latidos fetales. Presentan el inconveniente de ser percibidos
por la madre en etapas avanzadas del embarazo y aln mas tardiamente por el
clinico.
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Movimientos fetales:

Ademas de ser un elemento que indica vida fetal, los movimientos fetales se asocian
con salud embrio-fetal. Los movimientos pueden ser observados muy precozmente por
ultrasonografia y mas tarde (segundo trimestre) son percibidos por la madre y luego
palpados por un observador externo o registrados.

La presencia de movimientos indica integridad del sustrato anatémico y de la capacidad
del feto para producir funciones complejas. Una marcada disminucion o el cese de los
mismos pueden indicar problemas en la salud o la muerte fetal.

Pueden ser percibidos de diferentes maneras segun se ejemplifica en el cuadro 18.

Cuadro 19. Deteccion de movimientos embrio-fetales

Edad gestacional Método
(semanas)

desde las 7-9 Ecografia de tiempo real (transvaginal-transabdominal
desde las 12 Detector Doppler

Percibidos por palpacién abdominal (la madre puede percibirlos
desde las 20 desde las 16-18 semanas, aunque en este caso,
no se considera signo de certeza por la subjetividad del dato)

Las maneras de verificar los movimientos fetales son:
e Percepcion materna.
¢ Palpacion abdominal por un observador.
e Ecografia.

Percepcion materna, las gestantes perciben los movimientos fetales a edad variable
segun la agudeza y umbral individual para apreciarlos. La primipara lo hace entre las
18 y 20 semanas y la multipara algunas semanas antes. Primero son identificados
como un ligero cosquilleo y luego, se hacen paulatinamente mas intensos. La ubicacién
de la placenta en la cara anterior del Gtero puede provocar un retraso en la percepcién
de los movimientos por parte de la madre.

Rutinariamente a partir de las 20 semanas, el prestador de salud debera interrogar en
la consulta prenatal sobre la percepcion de movimientos fetales en las Ultimas 24 horas
y si estos tienen una frecuencia normal.

El promedio horario de movimientos fetales percibidos por la madre, tiene grandes
variaciones individuales. Los fetos pasan por periodos alternados de actividad
(promedio 40 minutos) y de reposo (promedio 20 minutos) que influyen sobre la cantidad
de movimientos. Hay otros factores capaces de producir variaciones en la duracién
de estos periodos, entre ellos se citan tabaquismo, algunos medicamentos, actividad
fisica, momento del dia, edad gestacional, etc.

El limite inferior de la normalidad se estima en 10 movimientos en 12 horas o 4
movimientos en una hora.

En caso de sospecha de compromiso en la salud fetal, se puede instruir a la madre
para que controle los movimientos y los registre en una planilla. Esta tarea como otras
en las que la participacion de la madre puede ayudar a la vigilancia del embarazo, debe
ser solicitada solo en casos especiales dado que el autocontrol diario puede ocasionar
ansiedad y estrés.
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La técnica mas sencilla para contar los movimientos fetales consiste en:
a) contar los movimientos fetales partiendo de una hora determinada
b) si aparecen 4 movimientos en la primera hora se considera normal
c) si en la primera hora no se producen 4 movimientos como minimo,
se continuara hasta alcanzar 10 movimientos en las primeras 12 horas

En caso de no alcanzar los 10 movimientos fetales en 12 horas se orientara a la gestante
para que consulte en el centro de salud.

Aunque la técnica de registro materno diario de los movimientos fetales esta ampliamente
difundida no hay evidencias suficientes para aconsejarlo o desaconsejarlo como medida
de valoracién del bienestar fetal.

Palpacion abdominal por un observador, en condiciones normales, los movimientos
suelen percibirse a partir de las 20 semanas. Con la gestante en decubito lateral izquierdo
y la mano del observador sobre el abdomen durante algunos minutos. Si no se perciben
los movimientos después de unos minutos, puede estimularse externamente al feto
moviéndolo a través de la pared abdominal materna. Si se examina a la madre en
decubito dorsal, debera evitarse confundir los movimientos fetales con el latido aértico
transmitido.

Ecografia, los movimientos fetales pueden ser advertidos a partir de la séptima semana
o incluso antes en exploraciones transvaginales, y a partir de la novena semana o
antes en exploraciones transabdominales.

Actividad cardiaca fetal:

La auscultacion de latidos fetales es tal vez el signo mas confiable de vitalidad fetal.
Laedad gestacional ideal para detectar latidos es variable y depende de manera principal
del método que se emplee. En el cuadro siguiente se esquematizan las semanas de
deteccion de los latidos fetales de acuerdo a la técnica empleada.

Cuadro 20. Deteccion de latidos cardiacos embrio-fetales

Edad gestacional (semanas) Método
desde las 6-8 Ecografia de tiempo real (via vaginal-abdominal)
desde las 12 Detector Doppler
desde las 20 Estetoscopio obstétrico

La frecuencia de los latidos fetales oscila en condiciones normales, entre 120 y 160
latidos por minuto durante los espacios libres de contracciones (frecuencia basal).

Tal como se menciond en el cuadro anterior, los latidos fetales pueden ser detectados
de las siguientes maneras:

e Estetoscopio obstétrico.

e Detector Doppler.

e Ecografia.

Estetoscopio obstétrico, es un estetoscopio de disefio especial para uso obstétrico
que permite la auscultacién de los latidos a partir de las 24 semanas de edad gestacional,
en ocasiones especiales y en pacientes delgadas desde las 20 semanas de gravidez
pueden ser detectados. Técnicos de CLAP/SMR ha disefiado un estetoscopio fetal en
material plasticoresistente, con excelente conduccién del sonido al que se le incorporaron
ilustraciones con el método de auscultacion y la relacién entre la frecuencia cardiaca
fetal y las contracciones, derivadas de investigaciones desarrolladas en CLAP/SMR.
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Figura 44. Estetoscopio de Pinard de CLAP/SMR

Palpacion

A Tiempo
uterina

La técnica de auscultacion consiste en aplicar el
estetoscopio perpendicularmente sobre el foco de
auscultacién que corresponde al hombro fetal anterior,
localizado previamente por palpacion, para lo cual se
requiere que la gestante se encuentre en decubito dorsal.
La transmision hacia el estetoscopio se hace siguiendo
capas solidas, que son buenas propagadoras del sonido

Hombro
fetal

Pulso
materno

Figura 45.
Técnica de auscultacién

La cabeza del examinador ejercera una presion suave pero continua sobre el
estetoscopio. La mano libre tomara el pulso de la madre a fin de diferenciar los latidos
maternos de los latidos fetales. Se retira la mano que sujetaba el estetoscopio para no
interferir con ruidos externos. Esa mano, debera colocarse sobre el Utero para poder
apreciar si hay contracciones.

Esto es especialmente importante durante el trabajo de parto, ya que auscultar dentro
y fuera de la contraccién permite advertir DIPS. El examinador contara los latidos
(mientras observa un reloj) y los expresara en latidos por minuto.

Efecto Doppler, existen en la actualidad equipos basados en el efecto Doppler cuya
sensibilidad es significativamente mayor que la brindada por el estetoscopio obstétrico.
Permite la deteccidon a edades mas tempranas (12 semanas) a nivel supra-pubico.

En ocasiones el latido se identifica claramente, mientras que en otras oportunidades se

escucharan ruidos funiculares que a los fines practicos tienen el mismo valor diagnéstico
para certificar vitalidad fetal.
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Suele ser de gran utilidad en aquellas situaciones en las que la auscultacion con el
estetoscopio obstétrico es dificultosa.

Ecografia, loslatidos cardiacos se puedenver mediante ecografiadindmicaapartir de las
5 a 6 semanas por via transvaginal y de las 6 a 8 semanas por via transabdominal.

OBJETIVOS Anticipar el diagndstico y prevenir el parto prematuro.

ACTIVIDAD Evaluar el patron de la contractilidad uterina
(frecuencia, duracion e intensidad).
Retrasar el parto de pretérmino.
Inducir la maduracion pulmonar fetal.

El parto de pretérmino o prematuro continda siendo una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad neonatal en todo el mundo. Excluyendo a las malformaciones
congénitas, explica 3 de cada 4 muertes perinatales y la mitad de las anormalidades
neurolégicas de lainfancia. De acuerdo aladefinicion de la 102 Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 10), todo nacimiento que se produce a partir de las 22 y antes
de las 37 semanas, se considera un parto prematuro.

El parto prematuro puede ser espontaneo, en este caso incluye los nacimientos de
pretérmino de causa conocida o desconocida, ruptura espontanea de membranas
ovulares e incompetencia cervical. El parto prematuro por indicacion se produce por la
necesidad médica de anticipar el nacimiento ante un riesgo materno, fetal o ambos.

La frecuencia es sumamente variable de pais a pais, de tal manera que en algunos
paises desarrollados la frecuencia es menor al 5%, mientras que en algunos paises
en desarrollo las cifras superan el 20%. Aunque los paises desarrollados se han
caracterizado por una disminucién gradual de la prematurez, en los Ultimos afios
algunos de ellos han experimentado un ascenso progresivo vinculado a la necesidad
de interrumpir los embarazos por indicacién médica antes del término.

Hay variados factores que incrementan el riesgo de parto prematuro, ellos se pueden
dividir en tres categorias principales:

e Caracteristicas demograficas y genéticas.

e Habitos, conductas y factores ambientales.

e Factores médicos y obstétricos.
Debido a la dificultad de encontrar una causa Unica que explique la totalidad de
los partos prematuros, actualmente se los considera como un sindrome. De esta
manera el parto prematuro seria una condicién desencadenada por multiples causas,
generalmente coexistentes, que se expresan finalmente con contracciones uterinas y
cambios cervicales.

El factor de riesgo mas claramente definido es el antecedente de parto prematuro
en una gestacion previa, se ha visto que una mujer que ha tenido un parto prematuro
tiene casi 6 veces mas probabilidad de sufrir un parto prematuro que la que carece
de ese antecedente. Se ha reportado que este riesgo se correlaciona con el nimero
de partos prematuros anteriores y tiende a incrementarse fuertemente cuanto menor
sea la edad del parto prematuro anterior. Otros factores asociados a parto prematuro
son el embarazo multiple en la actual gestacion, la incompetencia cervical y las
malformaciones uterinas.
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Otros factores de riesgo posibles incluyen:
e edades extremas,

tabaco, alcohol y drogas,

infecciones génito urinarias,

diabetes mellitus,

hipertension arterial.

Falta o tardio control prenatal

De todos estos factores de riesgo algunos son potencialmente removibles durante el
embarazo mientras que otros no lo son, las posibilidades de accidn se basan en intentar
controlar o eliminar aquellos factores removibles.

Diagndstico de amenaza de parto prematuro:
El diagndstico se fundamenta en tres aspectos:
e Edad gestacional.
o Contracciones uterinas.
o Estado del cuello uterino.

Edad gestacional, dado que el parto de pretérmino se define en base a una relacion
temporal, es necesario determinar la edad gestacional como ya se ha manifestado en
la definicion de caso.

Contracciones uterinas, durante la segunda mitad de la gestacion la palpacion del
abdomen permitira reconocer el tamafo y consistencia del utero (tono o tension) asi
como la existencia de contracciones espontaneas. Esta palpacion debera realizarse
con la embarazada en decubito lateral, preferentemente izquierdo. Las contracciones
normales pueden ser percibidas facilmente por palpacién o por un tocégrafo externo.

En el cuadro 21 se presenta el valor maximo normal (p 90) de la frecuencia de las
contracciones por hora segun la edad gestacional. Estos valores corresponden a una
serie de embarazadas de bajo riesgo, registradas en decubito lateral, semanalmente
hasta el término de la gestacion.

Cuadro 21. Contracciones uterinas de acuerdo con la edad gestacional

Edad gestacional
(semanas)

Numero de contracciones
por hora (percentilo 90)

262712812930 (31(32(33|34|35|36(37(38

Los valores del cuadro 7 corresponden al percentilo 90 y muestran un aumento
progresivo de la frecuencia de las contracciones por hora, entre las semanas 26 y
30, lo que luego se estabiliza. Asi, en la semana 32 se podria esperar en el 90% de
las embarazadas normales una frecuencia de hasta ocho contracciones por hora. Es
interesante destacar que en todos los partos que finalizaron prematuramente y en los
que se estudid su patrén de contracciones, éste se encontraba aumentado (por encima
del percentilo 90), previamente al desencadenamiento del parto.

Cuando la frecuencia de las contracciones es ligeramente superior a la establecida
para el percentilo 90 del patrén normal con la embarazada acostada y quedan dudas
acerca del diagnéstico de posible patron contractil alterado, se procedera a esperar
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una hora y si el patrén de contracciones aumentado persiste, se hara la consulta o la
referencia de la madre al nivel que corresponda. Estos valores se encuentran impresos
en varias de las tecnologias del CLAP/SMR, como en el gestograma (figura 2) y en la
cinta obstétrica (figura 3).

Estado del cuello uterino, los principales signos a tener en cuenta son el borramiento,
la dilatacion y la posicion del cuello. El acortamiento o borramiento del cuello de un
50% o mas, la dilatacién de uno o mas centimetros y la centralizacién del cuello son
elementos orientadores de una amenaza de parto prematuro. De todas maneras los
cambios cervicales aislados pueden resultar insuficientes para establecer el diagnéstico
de amenaza de parto prematuro.

Tratamiento:

Cada vez que sea posible identificar una causa como la responsable de la amenaza
de parto prematuro se realizara el tratamiento etiolégico, (por ejemplo; antibiéticos en
las infecciones urinarias, cerclage en la incompetencia cervical, etc.). Pero por tratarse
de un sindrome, en muchas ocasiones no habra posibilidad de hacer tratamiento
etiolégico y solo se podra hacer tratamiento sintomatico. El tratamiento sintomatico,
tiene por finalidad disminuir o detener las contracciones uterinas anormales, al tiempo
de estimular la madurez pulmonar fetal con corticoides.

El tratamiento se hara siempre que:
¢ el cuello uterino no esté dilatado mas de 3 cm,
no haya amnionitis,
no haya pre-eclampsia severa,
no haya hemorragia activa,
no haya sufrimiento fetal.

Reposo en cama:

El reposo en cama siempre ha sido indicado como uno de los primeros pasos para el
tratamiento de la amenaza de parto de pretérmino. Hasta el momento no hay evidencias
suficientes para indicarlo sistematicamente o proscribirlo. De todas formas, debido a
la insuficiente investigacion al respecto, es aconsejable adecuar esta indicacion a las
posibilidades reales de la embarazda.

Tocoliticos:
Dentro de los tocoliticos mas efectivos se cuenta con:
e Betamiméticos.
e Antiprostaglandinas.
¢ Bloqueadores de los canales de calcio.
e Antagonistas de la ocitocina.

Los betamiméticos, usados por via endovenosa tienen un rapido efecto que se instala
entre los 5 y 20 minutos de su administracion. Los efectos también suelen desaparecer
con bastante rapidez (30 a 90 minutos).

Se ha demostrado que son efectivos en:
¢ Prolongar la gestaciéon al menos 24 horas en el 70% de los casos
e Prolongar la gestacién 48 horas y mas en el 50% de los casos.
e Reducir un 20% las chances de bajo peso al nacer (BPN).
Presentan el inconveniente de tener efectos colaterales indeseables como:
e Taquicardia
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e Vasodilatacién
¢ Hipotension (excepto la etilefrina)
e Hiperglicemia

¢ Nauseas, vomitos

¢ Escalofrios y temblores.

El betamimético mas usado en la region es el Fenoterol, comenzando con dosis de 1
micro gramo por minuto, aumentando a 2 y hasta 4 microgramos minuto si no ha sido
efectivo. A continuacion se presentan los efectos uteroinhibidores y cardiovasculares
de los principales betamiméticos.

Tabla 8. Efectos uteroinhibidores y cardiovasculares de algunas drogas betamiméticas
(segun Schwarcz, Diaz y Fescina)

Efecto uteroinhibidor .
nfusion IV Contracciones Efectos cardiovasculares maternos
Droga nfusién . Presio ial
mg/min Ampliug  Frecuen- | Frecuencia resion arteria
cia cardiaca | gistglica  Diastdlica
Isoxuprina 500-1000 ++ ++ 1t H 1t
Etilefrina (etiladrianol) | 250-500 ++ ++ t 1t -

. . 10 ++ - t - }
Orciprenalina 20 . it 1 ! W
Salbutamol 14-43 +++ ++ - }
Terbutalina 5-20 o+ +++ 1t } }
Ritodrina 200-300 +++ +++ 111 - ]

2 +++ ++ ) - }
Fenoterol 6 . .t t ) |
** Efecto moderado Disminucién

*** Efecto intenso (t) Incremento ) Disminucion ) (variacién minima)

Antiprostaglandinas, dentro de las antiprostaglandinas, la indometacina ha
demostrado ser sumamente potente, en ocasiones aun mas que los betamiméticos.
Entre los efectos logrados se puede destacar:

¢ Prolongar el parto por 48 horas y mas en el 90% de los casos.

¢ Prolongar el parto hasta una semana y mas en el 60% de los casos.

e Reducir en un 60% el BPN.

o Reducir la mortalidad perinatal en un 50%.

Como efecto indeseable principal se reconoce el riesgo del cierre precoz del conducto
arterioso. Esta complicacion se produciria a partir de las 32 semanas de gestacién y
siempre que las dosis superen los 300 mg.

La dosis recomendada es de 100 mg via rectal.
Entre las contraindicaciones para su uso se incluyen: alergia al medicamento,
alteraciones de la coagulacién o trombocitopenia.

Bloqueantes de los canales de calcio, dentro de ellos la mas conocida es la
Nifedipina.

Cuando se requiere tratamiento Uteroinhibidor para detener la amenaza de parto
prematuro, los calcioantagonistas son superiores a cualquier otro medicamento.
Comparados con los betamiméticos han demostrado mayor efectividad para tratar a las
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mujeres con amenaza de parto prematuro ya que:

Prolongan en mas casos el parto por 48 horas.

Prolongan en mas casos el parto por una semana.

Reducen mas el SDR.

Carecen de efectos secundarios que obliguen a suspender el tratamiento.

Cuentan con la ventaja de que pueden ser administradas por via sublingual, por lo cual
son ideales para ser usados en ambientes de recursos limitados. La dosis es de 10 mg
sublingual. Se puede repetir la misma dosis cada 15 minutos, hasta completar 40 mg
en una hora.

Estan contraindicados en algunos casos en enfermedad cardiaca y no deben ser
usados al mismo tiempo que el sulfato de magnesio.

Antagonistas de laocitocina, el mas conocido es el Atosiban. Hasta el momento no se
ha podido demostrar que sean superiores a los betamiméticos en términos de eficacia
tocolitica o de resultados infantiles. Solo tienen ventajas sobre los betamiméticos en
términos de producir escasos efectos indeseables en las mujeres gestantes. El hallazgo
de un aumento en las muertes fetales en un estudio cuyo control era placebo pone en
alerta sobre la necesidad de tomar precauciones.

Contraindicaciones para la uteroinhibicion

Debera suspenderse o evitarse la uteroinhibicién siempre que haya:
e preeclampsia severa

desprendimiento de placenta

infeccién ovular

dilatacién cervical avanzada

muerte fetal

Tratamientos que no han demostrado ser efectivos en la amenaza de parto
prematuro

Sulfato de Magnesio, recomendado en ocasiones para el tratamiento de la amenaza
de parto prematuro es inefectivo y aumenta la mortalidad neonatal, por lo que su uso
debe ser desaconsejado.

Hidratacidn, hay escasa evidencia en este aspecto. Pero lo visto hasta el momento
indica que no produce ningun beneficio.

Oxido nitroso, hasta el momento no hay evidencia que justifique su uso en lugar de
los tratamientos convencionales

Inductores de la maduracién pulmonar fetal:
No todos los corticoides han demostrado ser efectivos para inducir la maduracion
pulmonar fetal, los mas efectivos han sido:

o Betametasona en 2 dosis IM de 12 mg separadas por 24 horas.

o Dexametasona en 4 dosis IM de 6 mg separadas por 12 horas.

e Hidrocortisona en 4 dosis de 500 mg |V separadas por 12 horas.

La mayor parte de los estudios han demostrado efectividad cuando son administrados
entre las 28 y las 34 semanas, aunque nuevas evidencias sugieren que se justifica
su uso desde las 24 semanas, especialmente en casos de pre-eclampsia, rotura
de membranas, embarazo multiple y cada vez que se sospeche que el parto puede
producirse en menos de 24 horas.
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Los principales efectos son reduccion de:
41% de la mortalidad perinatal.

44% del SDR.

46% de Hemorragia Cerebro Vascular.
64% de Entero Colitis Necrotizante.
20% de ingresos a UCIN.

Los efectos beneficiosos de los corticoides no tienen diferencias segun sexo, como se
sostenia antiguamente y no aumentan significativamente el riesgo de sépsis materna.

A continuacién se esquematiza el tratamiento de ataque en la amenaza de parto y parto
prematuro, mientras se transfiere la gestante a un nivel de mayor complejidad para la
atencion especializada del neonato.

Tocolitico I.V. de rapida instalacion

P. ej., fenoterol: comienzo 1 ug/min

Betametasona 12 mg I.M. Inhibicién uterina insuficiente

2 dosis con intervalo de aumentar la dosis a 2 pg/min
24 hs. cuando la gestacion Ko

es > 27 - < 34 semanas Inhibicién uterina insuficiente
aumentar la dosis a 4 ng/min

Indometacina 100 mg rectal

3 dosis con intervalos de

24 horas cuando la gestacion Mantener la infusion 1.V. con el Gtero inhibido !

es < 32 semanas (opcional) durante 4 horas antes de pasar al :
tratamiento de sostén (s6lo indometacina) !

_______________________

_______________________

Evitar taquicardia materna mayor de !
12 latidos por minuto .

I""+"_;"_I I “J

0 60 120 min 8 hs

Inicio maximo para los
tocoliticos p miméticos

Figura 46. Esquema para el HO de la amenaza de parto prematuro

OBJETIVOS Pesquisar alteraciones de la presion arterial:
Hipertension previa al embarazo.
El sindr. de hipertension inducida por el embarazo (pre-eclampsia).
Hipotensién arterial.

ACTIVIDAD Determinacién de la presion arterial, identificacion de edemas y
proteinuria

La hipertension en el embarazo es una complicacién comun y potencialmente peligrosa
para la madre, el feto y el recién nacido. En muchos paises suele ser la primera causa
de mortalidad materna. Puede presentarse sola o asociada con edema y proteinuria. La
presencia de edema es algo habitual en las embarazadas. Sin embargo siempre esta
presente en los casos de preeclampsia severa y en la eclampsia. La proteinuria es un
indicador de severidad y aparece tardiamente y se relaciona en forma directamente
proporcional con las cifras de presion arterial.
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En el otro extremo, la hipotensién arterial materna también se puede asociar con mayor
mortalidad fetal, neonatal y con pequefio para la edad gestacional (PEG).

En el cuadro siguiente se resumen los principales dafios que se asocian con valores
anormales de la tension arterial materna durante el embarazo.

Cuadro 22. Tension arterial y complicaciones perinatales

Complicaciones: |Materna Fetal-ovular Neonatal
Hipertensién Alteraciones del sistema |Aborto. Pequeiio para la edad
de coagulacién. Desprendimiento gestacional (PEG).
Diastolica > 90 mm Hg. | Hemolisis. normoplacentario. Pretérmino.
Sistolica > 140 mm Hg. | Hemorragia cerebral. Restriccion del crecimiento | Sindrome de dificultad
- Insuficiencia hepatica. intrauterino (RCI). respiratoria.
Insuficiencia renal. Sufrimiento fetal agudo Depresion neonatal.
Mortalidad aumentada intraparto. Mortalidad aumentada
Oligoamnios
Mortalidad aumentada
Hipotension o o o B
Lipotimias y desmayos. | Restriccion del crecimiento | Pequefio para la edad
Diastélica < 55 mm Hg. intrauterino (RCIU). gestacional (PEG)
Sistolica < 95 mm Hg. Mortalidad aumentada. Mortalidad aumentada.

Factores que pueden modificar los valores de la tension arterial:

Los valores que se obtienen difieren seguin la gestante esté sentada, en decubito
supino o en decubito lateral. Existen ademas factores del operador o del instrumento
que se pueden controlar con una correcta metodologia. El esfigmomandmetro debe ser
controlado periédicamente en relacion al estado de sus diferentes partes: manguito,
brazalete, tubos, valvulas y si fuese de tipo aneroide en este control se debera incluir la
calibracion comparando las medidas con las de un mandmetro de mercurio dispuesto
en paralelo. No son recomendables los mandémetros aneroides con tope en el extremo
inferior de la escala.

Técnica de medida:

e 20 minutos de reposo sentada, previo a la toma.

¢ Posicién sentada, con el antebrazo del miembro superior que corresponde a la
mano habil, apoyado y extendido a la altura del corazon.

e Colocacion del manguito del esfigmomandmetro desinflado en la mitad del brazo,
la porcién inflable debera cubrir la cara interna del brazo. El borde inferior del
manguito debera situarse a 5 cm. del pliegue del codo.

e Busqueda por palpacion del latido arterial en la parte interna del pliegue; alli se
apoyard la capsula del estetoscopio biauricular.

¢ Insuflacion del manguito hasta 20 mm. por encima de la medida en que se dejaron
de percibir los latidos.

e Apertura lenta de la valvula del esfigmomanémetro y disminucion de la presion
del manguito a una velocidad de 3 mm. por segundo.

e Registrar el valor de aparicion de los latidos como tension arterial maxima o
sistolica.

o Elvalorcorrespondiente ala atenuacion, apagamiento o en su defecto desaparicion
de los latidos, se registrara como presion arterial minima o diastdlica.

Modificaciones fisiolégicas durante el parto.

Las cifras tensionales tienen sus valores mas bajos entre las semanas 16 y 20,
incrementandose hacia el final de la gestacion, siendo este aumento mas notorio en los
niveles de presion arterial diastdlica.

Por otra parte los valores alterados de presion arterial diastélica tienen mayor valor
prondstico que los de la sistdlica.
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Se considera hipertension cuando:
¢ Los valores de presion Diastdlica son de 90 mm. Hg o mayores.
e Los valores de presion Sistélica son de 140 mm. Hg o mayores.
e Aumento de la sistdlica de 30 mm. Hg o de la diastdlica de 15 mm. Hg o
mas, respecto a los valores normales de esa mujer fuera del embarazo.

En caso de registrar valores anormales, se debe repetir la toma de presién arterial con la
mujer sentada luego de una hora de reposo en decubito lateral. Silos valores de la segunda
medida se encuentran dentro de limites normales, la gestante no debera ser catalogada
como hipertensa y debera ser citada para control segun el cronograma habitual.

Clasificacion de los estados hipertensivos del embarazo:

e Hipertension gestacional (Hipertension transitoria o inducida por el embarazo),
se trata de una hipertensién que se diagnostica por primera vez luego de las 20
semanas de gestacion, sin proteinuria. La presion vuelve a la normalidad antes
de las 12 semanas del parto.

e Pre-eclampsia, se trata de un estado hipertensivo que se diagnostica luego de
las 20 semanas del embarazo, se acompafia de proteinuria y revierte en los dias
sucesivos al parto.

e Eclampsia, se denomina asi a la pre-eclampsia que sobreagrega convulsiones
y 0 coma. La eclampsia es una complicacion obstétrica de extrema gravedad y
alta mortalidad materna y fetal.

e Pre-eclampsia sobreimpuesta a hipertension crénica, sobre un proceso
hipertensivo crénico, aumentan las cifras de presion arterial y se instala una
proteinuria que desaparece con la finalizacion del embarazo.

e Hipertensién crénica, es cuando se constata hipertension fuera del embarazo o
en las primeras 20 semanas del embarazo.

Se considera hipotensién cuando:
e Los valores de la Diastdlica son menores a 55 mm. Hg.
e Los valores de la Sistdlica son menores a 95 mm. Hg.

La presién arterial se medira en cada consulta para pesquisar la hipertension o la
hipotensién materna. Para descartarla hipertensién previa a la gestacién, es conveniente
comenzar los controles de presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion.

Factores de Riesgo de hipertension gestacional y pre-eclampsia:
Nuliparidad.

Adolescencia.

Edad > de 35 afios.

Embarazo mudltiple.

Obesidad.

Historia familiar de pre-eclampsia — eclampsia.
Pre-eclampsia en embarazos anteriores.
Diabetes mellitus pregestacional.
Antecedentes de trombofilias.

Enfermedad renal crénica.

Enfermedades autoinmunes.

Prevencion:

La principal medida preventiva es estimular el control prenatal precoz, periédico y
completo, con el objetivo de remover aquellos factores de riesgo que se asocien con
la hipertension arterial. Otras medidas de salud publica de limitada efectividad incluyen
las dietas con aceites ricos en acidos grasos marinos y en poblaciones con dietas bajas
en calcio promover la suplementacién de la dieta con calcio.
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La administracion diaria de bajas dosis de aspirina (50 a 150 mg/dia) durante el tercer
trimestre del embarazo reduce la incidencia de pre-eclampsia en pacientes con alto
riesgo de sufrirla. Este efecto preventivo no se ha corroborado en la poblacion general
con bajo riesgo de sufrir pre-eclampsia.

Prediccion:
Hasta el momento no existe una prueba de tamizaje confiable para anticipar el desarrollo
de una pre-eclampsia.

Conducta:
Las mujeres gestantes con hipertension arterial, deberan ser asistidas de acuerdo a la
norma nacional de alto riesgo.

CONDUCTAS RECOMENDADAS

Hipertensién inducida por el embarazo:

Podra asistirse en forma ambulatoria si se pueden mantener controles de presion
arterial periddicos, semanalmente analizar la orina en busca de proteinuria y evaluar el
estado de salud fetal.

Si la presién arterial empeora, aparece albumina en la orina o hay una RCI severa
ordene la hospitalizacion y conduzca el tratamiento como si se tratase de una pre-
eclampsia.

Debera recomendarse a la mujer que amplie los periodos de descanso. También, se le
debera advertir a ella y su familia sobre los riesgos y los sintomas y signos de alerta.

Pre-eclampsia leve:

Ademas de las medidas detalladas para las mujeres con hipertension inducida por el
embarazo se deberan tomar las siguientes precauciones.

Si las cifras de presion arterial diastélica no alcanzan a los 110 mm de Hg., se podra
continuar el control de la presion arterial, orina y estado fetal, dos veces por semana, no
serd necesario comenzar con anti-hipertensivos ni indicar sedantes o dieta hiposodica.
Si esto no fuera posible se debera hospitalizar a la gestante. Si se trata de un embarazo
de término proceda a interrumpir la gravidez y si el embarazo es de pretérmino, induzca
madurez pulmonar con corticoides y continde con los controles bisemanales. En caso
de agravacion de los sintomas hospitalice a la embarazada y asistala como una pre-
eclampsia severa. Aunque puede no ser definitivo, se ha demostrado que el reposo
hospitalario reduce la prematurez y los episodios hipertensivos severos.

Pre-eclampsia severay la eclampsia:

Hasta el momento el tratamiento ideal de la pre-eclampsia severay la eclampsia consiste
en la interrupcién de la gestacion. A eso se deben sumar otras medidas terapéuticas
que se detallan a continuacion:

En todas las situaciones:
Asegurese de contar con los recursos necesarios para asistir a esta mujer, de lo contrario
derive al nivel de atencién adecuado. Son recursos necesarios (personal entrenado
en manejo de paciente critico, oxigeno, laringoscopio, tubos endotraqueales, mascara,
bolsa, hidralazina o nifedipina, sulfato de magnesio y gluconato de calcio al 1%).
e La gestante debe estar acompafada por personal de salud en todo momento.
e Cateterice una vena de grueso calibre (canula 16 o superior).
¢ Infunda fluidos,
Solucién salina o lactato Ringer, 200 cc/hora (si no hay edema pulmonar).
Coloque catéter vesical con bolsa colectora (para medir diuresis).
Administre medicamentos anti hipertensivos si la presién diastélica es > 110
mm de Hg. buscando estabilizarla entre 90 y 100 mm de Hg. segun esquema
“opciones terapéuticas con anti hipertensivos”.
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Administre sulfato de magnesio segin esquema “opciones terapéuticas con
sulfato de magnesio”.
o Obtenga muestras de sangre y orina para examenes de valoracion de la
gestante.

En caso de mujer en coma o con convulsiones:
Atodas las precauciones anteriores se le debe agregar en este tipo de situaciones los
siguientes cuidados:

e Asegurar la permeabilidad de la via aérea (aspirar faringe, intubar).

e Proteger la lengua de mordeduras.

e Administrar oxigeno.

Tratamiento con Sulfato de Magnesio:

El sulfato de magnesio podra ser usado en el primer nivel de atencion si:
e se garantizan los recursos necesarios ya definidos.

e la produccion de orina (diuresis) supera los 30 ml por hora.
e lafrecuencia respiratoria es > a 16 respiraciones por minuto.
o el reflejo patelar esta conservado.
Cuadro 23. Opciones terapéuticas con sulfato de magnesio
Mientras haya I
Esquema Plan de Ataque convulsiones Mantenimiento
2gal20% IV 1g IVal
Endovenoso |4 g IV (solucién al 20%) a cada 5 minutos 20% por hora
Exclusivo pasar en 5 a 10 minutos hasta eliminar las en infusion
convulsiones. continua
Mixto 4 g IV (solucion al 20%) a 2gal20% IV
end0\’/enoso pasar en 5 a 10 minutos. cada 5 minutos 59 IM al 50%
intramuscula{r Seguido de 10 g IM (solucién | hasta eliminar las cada 4 horas
al 50%) 5 g en c/nalga convulsiones.

Intoxicaciéon por Sulfato de Magnesio:
Depresion Respiratoria:

En caso de intoxicacion en paciente ventilada, no sera necesario usar
antidoto y se podra mantener el tratamiento.

En caso de intoxicacién en paciente no ventilada:

e Ventilar en forma manual o mecanica.

e Suspender inmediatamente la infusion del sulfato de magnesio y
administrar gluconato de calcio 1 g IV lento de solucién al 10%.

Hipotension severa:
Debe tenerse presente que el sulfato de magnesio es un agente hipotensor y que
puede potenciar el efecto de los anti-hipertensivos usados.

Otros anticonvulsivantes:
Las evidencias cientificas son incontrastables, el sulfato de magnesio es el
tratamiento anticonvulsivante de eleccion para la eclampsia y es protector de las
convulsiones en la pre-eclampsia severa. Exclusivamente cuando no se cuente con
él, se debera usar otro anticonvulsivante. El diazepam es la benzodiacepina mas
usada, su principal riesgo es la depresion respiratoria, por lo que se deben tomar
precauciones similares a las empleadas con el uso del sulfato de magnesio.
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Plan de ataque:
¢ 10 mg IV lento a pasar en 10 minutos.
¢ Si persisten las convulsiones 10 minutos después de la primera dosis se repite
una nueva dosis a pasar en 10 minutos, hasta completar una dosis total de 30
gramos en la primera hora.
Plan de mantenimiento:
¢ 50 mg de diazepam en 100 ml de solucién salina a pasar en 5 horas.

Intoxicacion por Diazepam:
Depresion respiratoria:
En caso de intoxicacion en paciente ventilada, no sera necesario usar
antidoto y se podra mantener el tratamiento.

En caso de intoxicacién en paciente no ventilada:
e Ventilar en forma manual o mecanica.
¢ Suspender inmediatamente la infusion de diazepam y
¢ administrar flumazenil (antidoto de las benzodiacepinas) 1 mg IV lento, el efecto
suele ser de rapida instalacion y de rapida desaparicion (pueden necesitarse
dosis sucesivas).

Hipotension severa:
Debe tenerse presente que el diazepam es un agente hipotensor y que puede
potenciar el efecto de los anti-hipertensivos usados.

Una vez estabilizada la mujer se debera programar la interrupcion de la gravidez por
la via mas rapida y segura posible.

OBJETIVOS Descartar alteraciones en el crecimiento fetal.

ACTIVIDAD Evaluacion del crecimiento fetal por medio de la altura uterina,
ganancia de peso y ecografia.

Las alteraciones en el crecimiento fetal pueden ser por déficit (Restriccion del
Crecimiento Intra Uterino RCI) o por exceso (macrosomia fetal).

Restriccién del crecimiento intrauterino:

Un feto tiene una restriccion en el crecimiento intrauterino cuando su crecimiento es
menor que el esperado para la edad gestacional. Si naciese en ese momento, se estima
que su peso seria menor que el valor del percentilo 10 de los patrones normales de
peso neonatal en funcién de la edad gestacional.

En un sentido estricto no todos los nifios que al nacer pesen menos que los valores
correspondientes al percentilo 10 son RCI (puede tratarse de nifios con un potencial de
crecimiento bajo pero normal).

En nuestros paises la prevalencia del RCI oscila entre el 12 y el 17% de todos los
nacidos vivos.

Los RCI presentan una tasa de mortalidad perinatal ocho veces mayor y un riesgo de
asfixia siete veces superior cuando se los compara con los recién nacidos de peso
adecuado para la edad gestacional y esto es aun mas grave cuando la RCI se asocia
con prematurez.
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Los neonatos con RCI pueden sufrir frecuentemente hipoglucemia, hipocalcemia,
policitemia y estrés por enfriamiento. En etapas mas avanzadas pueden presentar
dificultad en el aprendizaje y trastornos en su fisiologia y metabolismo que se
manifestaran en la edad adulta por diabetes, obesidad, hipertensién y enfermedad
coronaria.

Factores que se asocian con mayor frecuencia de RCI:
RCI en embarazo anterior.

Habito de fumar.

Consumo de alcohol.

Consumo de drogas.

Insuficiente peso materno al inicio del embarazo.
Insuficiente aumento ponderal durante la gestacion.
Hipertension arterial previa o inducida por el embarazo.
Sindromes trombofilicos.

Embarazo mudltiple.

Anemia materna.

Infecciones intrauterinas.

Placenta previa.

Diabetes con vasculopatia.

Defectos congénitos.

Macrosomia fetal:

Un feto es macrosémico (grande para su edad gestacional), cuando al nacer tiene un
peso mayor que el valor del percentilo 90 de los patrones de peso neonatal en funcion
de la edad gestacional.

La macrosomia fetal tiene un riesgo de muerte perinatal desde las 35 semanas, cuatro
veces mayor que los recién nacidos de peso adecuado. También tiene una frecuencia
mayor de parto instrumental, distocia de hombros, sufrimiento fetal agudo intraparto,
depresion neonatal y secuelas neurologicas. Estos nifios tienen una menor adaptacion a
la vida extrauterina (enfermedad de membrana hialina, dificultad respiratoria transitoria,
hipoglucemia).

Factores que se asocian con mayor frecuencia de macrosomia fetal:
e Macrosomia en embarazo anterior.

Diabetes materna no vascular.

Isoinmunizacion Rh.

Madre obesa con excesivo aumento ponderal durante la gestacion.

Tecnologias para medir el crecimiento fetal:

Las tecnologias mas usadas son:

¢ Evaluacion del incremento de la altura uterina.

e Evaluacion de la ganancia de peso materno.

e Antropometria fetal por ecografia.
Debe destacarse que el antecedente obstétrico de pequefio para la edad gestacional
(PEG) o de macrosomia fetal en una gestacion anterior, aumenta aproximadamente
cuatro veces el riesgo de que el evento se repita en el embarazo actual.

Evaluacion del incremento de la altura uterina.

El Gtero aumenta su tamafio con la edad gestacional y ese crecimiento se evalla por la
medicion con una cinta métrica flexible e inextensible, desde el pubis al fondo uterino
determinado por palpacién (figura 48). En el CLAP/SMR se han desarrollado curvas
de altura uterina en funcién de la edad gestacional en donde los percentilos 10 y 90
marcan los limites de la normalidad (figura 47).
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Figura 47. Gréfico de Altura Uterina Figura 48. Técnica de medida, con
en funcion de la Edad Gestacional cinta entre dedos indice y mayor

La medicién de la altura uterina, cuando se tienen datos confiables de amenorrea y se
descarto el feto muerto y/o el oligopamnios, permite diagnosticar RCI con una sensibilidad
de 56% y una especificidad de 91%.

La sensibilidad de la altura uterina para el diagndstico de la macrosomia fetal es del
92% y la especificidad de 72%, una vez excluido el embarazo gemelar, el polihidramnios
y la miomatosis uterina.

Existen distintos tipos de medida que arrojan diferentes valores, por lo cual es
imprescindible normatizar la forma de medir y utilizar patrones normales de referencia
que hayan sido elaborados con la misma técnica.

Se coloca el cero de la cinta sobre el borde superior del pubis con una mano, deslizando
la cinta entre los de dos indice y mayor de la otra mano, hasta alcanzar el fondo uterino
con el borde cubital de esa mano.

Otra forma de medida consiste en colocar el cero de la
cinta sobre el borde superior del pubis y la cinta se coloca
debajo del borde cubital de la mano, porlo cual, al describir
una curvatura mayor, el valor que se observa es de 1.5 +
0.6 cm. superior, en el 3er trimestre de la gestacion, si se
la compara con latécnica de medida citada anteriormente.
Esta técnica de medida no se corresponde con las tablas

iSef Figura 49. Técnica de medida,
disefiadas por el CLAP/SMR. con cinta debajo del borde cubital.

El valor hallado en la medicion se traslada a la curva de altura para la edad gestacional,
la que figura en el carné perinatal.

Interpretacién.
Valor normal: Es el comprendido entre los percentilos 10 y 90 de la curva patrén de
altura uterina para la edad gestacional.

Valor anormal: Es el que excede al percentilo 90 o esta por debajo del percentilo 10 de
la curva de referencia.

Toda gestante con un valor anormal, debe ser referida a alto riesgo.
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EJEMPLOS DE LA EVALUACION DE LA TENDENCIA DE LA RELACION
ALTURA UTERINA (AU) / EDAD GESTACIONAL (EG)
EN CONSULTAS SUBSECUENTES
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e Evaluacion de la ganancia de peso materno.
La sospecha de RCI se reafirma si ademas de una altura uterina menor que el
p10 existe una ganancia de peso materna menor que el p25 o un peso materno
para la talla menor que el p10.

Siambos métodos se utilizan combinados, definiendo como sospechosos de RCI, tanto
los valores anormales de la ganancia de peso materno como los de la altura uterina, la
sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verdaderos RCI) alcanza al 75%.

Conducta:

Los casos con sospecha clinica de RCI, excluido el oligopamnios, el error de amenorrea,
etc., deberan ser confirmados por ecografia para descartar los falsos positivos y una
vez confirmado el diagndstico se debera referir a estas gestantes a consulta de alto
riesgo.

e Antropometria fetal por ecografia bidimensional:
Se trata del examen complementario mas seguro para diagnosticar alteraciones
del crecimiento fetal.
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Se han desarrollado tablas y curvas de la evolucidon de varios parametros fetales que
permiten conocer el crecimiento de los mismos, en relacion con la edad gestacional.

La ecografia permite diferenciar entre restriccion de crecimiento intrauterino simétrico
y asimétrico y ademas, los detecta mas precozmente que las medidas clinicas. Tiene
como inconveniente, el costo del equipamiento y la necesidad de personal entrenado.

Las medidas mas usadas son:

a) perimetro abdominal fetal, se puede medir directamente del equipo de ecografia
recorriendo el perimetro externo del abdomen fetal a nivel del Ductus Venoso de Arancio
o determinando el diametro mayor (D) y el diametro menor (d) perpendicular al anterior,
ambos medidos de borde externo a borde externo y aplicando la férmula de la elipse
se obtiene el perimetro.

P.Abd =(D +d) x3.14
2

Se trata de la mejor medida para evaluar el crecimiento fetal, con una sensibilidad
de 94% vy especificidad de 100% para el diagnostico de restriccion de crecimiento
intrauterino y del 95 y 90% de sensibilidad y especificidad respectivamente para el
diagnéstico de macrosomia fetal.

b) diametro biparietal fetal, para el diagnéstico de RCI tiene una sensibilidad de 67%
y una especificidad de 93%.

En los fetos macrosdmicos, sus valores son similares a los fetos de crecimiento
normal.

c) perimetro craneano fetal, se comporta de manera similar al didmetro biparietal
(DBP). No se modifica en los fetos macrosémicos, se modifica poco en las RCI
asimétricas y se altera considerablemente en las RCI simétricas, lo que permite
hacer diagnéstico diferencial de tipo de RCI.

En el mismo plano que se mide el DBP (a nivel del cavum del septum pellicidum)
se mide el didmetro fronto occipital (DFO), desde el borde externo del frontal al
borde externo del occipital. Con ambos diametros aplicando la formula de la elipse
se obtiene el perimetro craneano.

P.Cr. =(DBP + DFO) x 3.14
2

Cuadro 24. Valores esperados segun la alteracion del crecimiento
Alteracion Valores esperados
Perimetro abdominal fetal Perimetro craneano o DBP
Macrosémico >p 95 entrep5yp95
RCI simétrica <p5 <p5
RCI asimétrica <p5 entrep5yp95

d) Relacion perimetro abdominal fetal/Longitud del fémur y velocidad de
crecimiento del perimetro abdominal seguin valor previo, son indicadores de
crecimiento independientes de la edad gestacional. Esto es lo mas apropiado en
casos de gestantes de edad gestacional desconocida y captacion tardia.
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[Gestante en cuidado prenatal ]
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Figura 50. Evaluacion del crecimiento fetal.

Tratamiento:
Los casos en los que se diagnostique RCI deberan ser asistidos en el nivel de alto
riesgo.
Mientras la embarazada continlie su atencion en el primer nivel se deberd indicar:
e Medidas generales:
Suspender el tabaco, alcohol y drogas. Calmar la ansiedad y mejorar la
nutricion.
o Aumentar el flujo utero-placentario:
Reposo en cama (preferentemente en decubito lateral izquierdo), dosis bajas
(80 mg/dia) de acido acetil salicilico.
e Tratar patologia materna si existe:
El tratamiento de la hipertension arterial, la anemia (por hemorragia, anemia u
otras enfermedades) y el control de la diabetes, pueden generar un crecimiento
de recuperacion.
En los embarazos de término el tratamiento ideal consistird en la finalizacion de la
gravidez por la via mas adecuada.
La conducta obstétrica en los embarazos de pretérmino sometera a los equipos a la
disyuntiva de extraer un nifio inmaduro con riesgo de muerte neonatal o de secuelas
y mantenerlo hasta alcanzar la madurez y correr el riesgo de que se produzca una
muerte fetal. De la misma manera la via del parto se definira en funcién de la edad
gestacional y de la salud fetal y la tolerancia a las contracciones uterinas. En los casos
de embarazos de pretérmino el tratamiento con corticoides para inducir la maduracion
pulmonar fetal, es un recurso fundamental.
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OBJETIVOS Detectar precozmente el embarazo multiple para prevenir sus
complicaciones.

OBJETIVOS Diagnostico del nimero de fetos.

Embarazo multiple

La frecuencia del embarazo doble o gemelar (el mas comun de los embarazos multiples)
oscila en torno de uno cada 80 a 120 nacimientos unicos. Con la introduccién de las
técnicas de estimulacion de la ovulacion y la fertilizacion in Vitro en mujeres estériles, se
ha incrementado el nUmero de las gestaciones mdltiples. A pesar de esto la frecuencia
de embarazos multiples en el total de nacimientos oscila entre 1.5y 2%.

De los embarazos dobles, un tercio son monocigéticos o gemelos idénticos y dos tercios
son bicigoticos o fraternos. La influencia de la edad materna, la paridad, la herencia, la
razay los medicamentos se expresa Unicamente en los embarazos multiples visigoticos,
tal como se expresa en el cuadro

Cuadro 25. Influencia de algunos factores sobre la frecuencia de embarazos multiples

bicigéticos
Paridad 1.27% en primer parto
2.7% en cuarto parto
Herencia Antecedentes maternos aumentan de 2 a 4
vaces la probabilidad
Drogas anticonceptivas Post-anovulatorios orales en el mes siguiente a

su interrupcion

Drogas inductoras de la ovulacién | Gonadotrofina Coriénica Humana
Clomifeno

Raza negra -1 ¢/79
blanca - 1 ¢/150
amarilla-1 1 ¢/160

La duracion del embarazo y el peso de los recién nacidos son menores cuando se
los compara con embarazos Unicos. El valor medio de edad gestacional al parto es
de unas 3 semanas menor y el valor medio del peso al nacer es 1000 g menor en los
embarazos multiples.

FR.%

404 | Embarazos
X = 39 Unicos
Psp = 39
Pgo = 41 25
307 Pio = 37 X = 3240 Emcboasrazos
N = 7530 20 Pso = 3250
154 Pgy = 2580
20+ Pio = 3890
104 N = 7739
_,—lf L B B e e e e e e e e e e e I
0 == — = manas de 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 g
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46  gestacion
F-RZ-;/U x = 2319
7 P: = 2270
307 Embarazos Pso = 1550 Embarazos
multiples 204 90 - mdltiples
Pip = 2970
204 154 N = 147
104
10 5
O —F T+ttt 1+ 1T+t 7T T 7 7T 77
— =t ——— cemanas de 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 g
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46  gestacion

Figura 51. Distribucion de la edad gestacional al Figura 52. Distribucion del peso al nacer en
momento del parto en embarazos tnicos y multiples  embarazos Unicos y multiples sin intervenciones
sin intervenciones especiales durante el prenatal especiales durante el prenatal
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En maternidades publicas con poblaciones de condicion socioecondmica baja,
aproximadamente la mitad de los embarazos multiples terminan en partos de pretérmino
(menos de 37 semanas). De los que llegan a término, mas de la mitad sufren una RCI.
La asfixia grave al primer y al quinto minuto de vida tres y cuatro veces respectivamente
mayor que en los partos unicos.

Cuadro 26. Patologias que se asocian con embarazo multiple

Maternas Fetales Neonatales
Anemias Malformaciones Pretérmino
Pre eclampsia RCI PEG

SFA intraparto Depresion neonatal al

Accidentes placentarios 1er y 5° minuto

Polihidramnios Presentaciones anormales
Hemorragia por atonia uterina

La mortalidad neonatal en los embarazos mudltiples es cuatro veces mas alta que en
los embarazos unicos. La morbilidad también es mayor que en los embarazos unicos,
la incidencia de retraso en el desarrollo fisico y mental y la paralisis cerebral, estan
aumentadas en estos nifios.

Diagndstico de embarazo multiple

Sospecha:

Antecedentes familiares maternos o personales de embarazo mdltiple.
Toxemia temprana en el embarazo.

Hiperemesis.

Tratamiento previo al actual embarazo con estimulantes de la ovulacion.

Presuncion:

o Utero de mayor tamafo que el esperado para la edad gestacional.

e Altura uterina por encima del p 90 de la curva de altura uterina segin edad
gestacional.
Palpacion de numerosas partes fetales.
Palpacién de mas de dos polos fetales.
Palpacion de dos polos fetales iguales (dos polos cefalicos o dos podalicos)
Palpacion de dos polos fetales distintos, muy cerca o muy lejos uno del otro como
para corresponder al mismo feto.
e Auscultacién de mas de un foco de latidos fetales con frecuencia diferente.

Certeza:
¢ Visualizacion de dos fetos por ecografia.
o Deteccién de dos registros simultaneos de frecuencia cardiaca fetal no
sincronicos.

Diagnéstico diferencial:

Descartado el diagnostico de embarazo multiple, a veces una discordancia en mas,
entre la altura uterina y la amenorrea, es explicada por una macrosomia fetal un
polihidramnios, o una miomatosis uterina. Tanto el polihidramnios como la macrosomia
fetal pueden ser consecuencia de una diabetes concomitante con el embarazo (ya sea
gestacional o no).

Conducta:

Con diagndstico confirmado de embarazo multiple, la gestante debe ser referida para
su ulterior control en alto riesgo y la atencién del parto se efectuara en un nivel de
mayor complejidad.
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OBJETIVOS Pesquisar las presentaciones fetales anormales.
ACTIVIDAD Diagndstico de presentacion fetal.

Se define como presentacion la parte del feto que se encuentra en contacto con la pelvis
materna, capaz de cumplir con un mecanismo de parto. Puede ser la cabeza fetal,
(presentacion cefalica) o pueden ser los miembros inferiores o las nalgas (presentacion
pelviana o podalica). Si el que se ofrece a la pelvis es el hombro fetal, se denomina
situacion transversa y no sera capaz de terminar espontdneamente en parto por via
vaginal.

Presentacién pelviana o podalica

La frecuencia de la presentacion pelviana en embarazadas de término, con feto Unico,
de peso igual o mayor a 2500 g., varia entre 2.5 y 3% de los partos.

El parto en pelviana, se asocia con mayor morbimortalidad perinatal.

Circunstancias que aumentan la frecuencia de presentacion podalica:
Parto de pretérmino.

Embarazo mltiple

Polihidramnios.

Placenta previa.

Malformaciones fetales (anencefalia, hidrocefalia, etc.).
Malformaciones uterinas.

Situacidn transversa

Su frecuencia es menor a 1 cada 200 partos. Se asocia con las mismas circunstancias
que favorecen a la presentacion pelviana. Dejada a su evolucion espontanea, termina
en rotura uterina, muerte materna y fetal.

Diagndstico de presentacion pelviana o situacion transversa

Clinico:

Para efectuar el diagndstico de la colocacion del feto en el Gtero se recomienda
familiarizarse con las maniobras sistematizadas de Leopold.

Primera maniobra: palpando el fondo, se puede
identificar el polo fetal que lo ocupa. Si el polo es
duro, esférico, regular, pelotea y presenta el surco
del cuello y tanto la palpacion como el peloteo son
dolorosos, se puede asumir que el fondo del utero
esta ocupado por la cabeza. Si se confirma que la
cabeza esta en el fondo se habra hecho entonces,

diagndstico de presentacion pelviana. Figura 53. Primera maniobra de Leopold

Segunda maniobra: palpando los flancos se
determina situacién y ubicacion del dorso fetal.
Normalmente, en las situacion longitudinal se
palpard a un lado el dorso y en el otro el vientre
fetal. Por el contrario, en la situacién transversa se
palparan ambos polos fetales, ubicados a ambos
lados del vientre materno.

Figura 54. Segunda maniobra de Leopold
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Tercera maniobra: permite palpar el polo que se

ofrece a la pelvis. En las presentaciones de nalga

se podra encontrar un polo que puede ser grande

(nalga completa) o chico (nalga incompleta), pero y
sea cual fuere la modalidad, el polo sera irregular,

blando, poco resistente y dificil de hacerlo pelotear. g

No se reconocera ni la frente ni el surco del cuello.

En caso de situacion transversa la pelvis se

encontrara vacia. . .
Figura 55. Tercera maniobra de Leopold

Cuarta maniobra: permite evaluar el grado de
encajamiento de la presentacion en la pelvis y el
grado de flexién. Si los dedos se introducen en
una excavacion vacia se sospechara situacién

transversa. 7

. Figura 56. Cuarta maniobra de Leopold
Paraclinica:

Si con el examen clinico persisten dudas sobre la ubicacién fetal, la ultrasonografia
sera el método de eleccidn para establecer el diagnéstico. Cuando no se disponga de
ultrasonografia la radiografia (rayos X) puede ser una opcién apropiada.

Conducta en la presentacién pelviana y la situacién transversa:
A partir de las 28 semanas se debe determinar la situacion y presentacion fetal en cada
control.

La evidencia existente hasta el momento sugiere que la cesarea planificada tiene menor
mortalidad perinatal y menor depresién respiratoria de los neonatos, independientemente
de la paridad de la mujer y el entrenamiento del profesional que asiste, cuando se la
compara con el parto vaginal.

Se recomienda en casos de presentacion pelviana y transversa la realizaciéon
de una cesérea electiva al término.

Para disminuir la frecuencia de cesareas ante el diagnéstico de presentacién o
situacion fetal anormal, es conveniente evaluar el caso por la posibilidad de intentar la
acomodacién externa del feto, previo al comienzo del trabajo de parto.

La version externa debe ser llevada a cabo solo en aquellas pacientes que
no tengan contraindicaciones, Unicamente por personal capacitado en realizar
la maniobra y en ambiente con recursos para resolver las complicaciones que
puedan presentarse por la maniobra (sufrimiento fetal agudo, desprendimiento
de placenta). Estos recursos son quiréfano y elementos para la reanimacion
de la madre y del nifio.

Contraindicaciones para realizar la version externa

Edad gestacional menor a 38 semanas.

Desproporcion pélvico fetal.

Operaciones previas sobre el Utero (cesareas, miomectomias, etc.).
Tono uterino elevado.

Utero malformado y o con miomas.
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Embarazo mudltiple.

Feto muerto.

Malformaciones fetales mayores (hidro o anencefalia, etc.).
Placenta previa.

Oligoamnios.

Obesidad materna.

No contar con posibilidad de realizar cesarea de emergencia

OBJETIVOS Detectar posibles distocias pélvicas para definir el nivel de
atencion del parto.

ACTIVIDAD Examen gineco-obstétrico. Evaluacién de la pelvis.

Interrogatorio

Debera recabarse datos sobre partos anteriores y existencia de afecciones y
traumatismos que pudieran haber afectado la pelvis, (en especial alteraciones de la
nutricion, por ejemplo raquitismo). En las multiparas, un dato que permite suponer
que hay un buen canal 6seo, es el antecedente de partos previos de recién nacidos
vivos con peso mayor a 3000 g. Por el contrario, una anomalia en la evolucion de un
parto anterior, con un recién nacido menor a 3000 gramos debe hacer sospechar una
viciacién pelviana.

Diagndstico de encaje de la presentacion:

La presentacion esta encajada cuando el plano del diametro biparietal se encuentra
por debajo del plano del estrecho superior de la pelvis (promontorio — linea innominada
— borde superior del pubis). El diagndstico se establece mediante palpacion abdominal
y tacto. Por palpacién abdominal, mediante la cuarta maniobra de Leopold se considera
que la presentacion esta encajada cuando el polo que se ofrece al estrecho superior,
no se puede elevar y/o hacer pelotear. Por el tacto, se hace diagndstico relacionando
la parte mas descendida de la cabeza fetal con el plano de las espinas ciaticas, cuando
estos puntos se encuentran en el mismo plano, la cabeza esta usualmente encajada.

Se considera que si la presentacion cefalica esta encajada, es improbable que haya
alteraciones pelvianas a nivel del estrecho superior.

La comprobacién de una presentacion encajada es evidencia de suficiencia
pélvica del estrecho superior y medio.

Pelvimetria interna y pelvigrafia digital:

En casos donde no se tenga antecedentes evidentes de capacidad pélvica, conviene,
luego de la semana 34, realizar un examen del canal con pelvimetria y pelvigrafia
digital. La pelvigrafia por radiologia no ha demostrado ser efectiva y puede ser riesgosa
para el feto en un futuro, debido al efecto acumulativo de las radiaciones.

Técnica para la pelvigrafia digital:
¢ Gestante con vejiga vacia, acostada en posicion obstétrica.
e Sacro bien apoyado sobre el plano horizontal (la ante o retroversion falsea los
resultados).
e Tacto bidigital.
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¢ Intentar tocar el promontorio (dificil de alcanzar durante el embarazo).
* Si no se toca el promontorio, se considera que el diametro conjugado
diagonal es normal.
* Si se toca el promontorio, medir el diametro promonto subpubiano o
conjugado diagonal (habitualmente de 12 cm) figuras 31 y 32 (PAG 92)
A la medida obtenida se resta 1.5 cm y se obtiene el diametro promonto
pubiano minimo o conjugado obstétrico o diametro util (normal 10.5 cm).
e Recorrer las paredes pelvianas.
e Tactar las espinas ciéticas.

Sospechar estrechez pélvica cuando:
» Se observan alteraciones en la simetria de la pelvis, la estatica
corporal o la marcha.
* Enlas nuliparas a término, la presentacion se mantiene alta.
* Se alcanza el promontorio con facilidad

Se confirma el diagnéstico de estrechez pélvica cuando:
» El diametro conjugado diagonal es menor de 12 cm y por lo tanto el
conjugado obstétrico es menor de 10.5 cm.
» Se constatan obstaculos que disminuyen la luz del canal o alteran su
transito.

Conducta

Ante sospecha de estrechez pélvica planificar la referencia oportuna para la atencion
del parto de Alto Riesgo. Si existe confirmacion de estrechez pélvica se debera planificar
el momento y lugar apropiado para efectuar una ceséarea electiva.

( Gestante con embrarazo = 34 semanas )

Parto
vaginal anterior con
RN 23.000g

Ant.
traumatismo
fetal o traumatismo pélvico
posterior al

No Efectta pelvimetria
y pelvigrafia digital

parto
A No
i Normal ¢
Atencion del parto segun Atencion del parto en
norma de bajo riesgo nivel de alto riesgo

Figura 57. Esquema escalonado de decisiones para la valoracion pélvica.
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