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CUIDADOS
ANTENATALES

CAPITULO 1



INTRODUCCION: ABORDAJE PRECONCEPCIONAL

El control prenatal se refiere al conjunto de acciones y procedimientos que se realizan
con lafinalidad dellevar a cabo el diagndstico y tratamiento oportuno de las condiciones
o factores de riesgo que pueden complicar el embarazo. Dichas intervenciones
sistematicas y periédicas se deben iniciar antes del embarazo con la finalidad de
prevenir futuras complicaciones. El momento ideal para iniciar el estudio de toda pareja
que desea buscar un embarazo, es en la etapa preconcepcional.

En la consulta de control prenatal, con enfoque de riesgo, la finalidad es identificar
antecedentes heredofamiliares, personales y patolégicos que pueden ser sujetos a
asesoria, prevencion y tratamiento. Como toda consulta, se acompana de la historia
clinica, principal instrumento diagndstico, con especial atencién en los antecedentes
obstétricos de los embarazos previos, asi como el estado de inmunizaciones previo al
embarazo, exploracion fisica general y ginecoldgica, pudiendo inclusive complementar
con un ultrasonido endovaginal. Se deberan solicitar estudios clinicos relacionados con
los factores de riesgo como pueden ser infecciosos, endocrinolégicos, inmunolégicos,
anatédmicos y genéticos en caso de antecedentes, en embarazos previos.

De la misma manera, se deben solicitar estudios para verificar infecciones activas por
hepatitis B, hepatitis C, VIH, herpes, toxoplasmosis y/o citomegalovirus. Durante el
abordaje preconcepcional se debera solicitar perfil tiroideo y glucosa en ayuno con el
fin de detectar enfermedades endocrinas metabdlicas. Aquellas con antecedente de
desenlaces perinatales adversos, requeriran valoracién psicologia y genética.

Es importante destacar que existen ciertas inmunizaciones o vacunas cuya aplicacién
condiciona la postergacién de la gestacion, siendo estas: hepatitis A (minimo 6 meses
previos al embarazo), rubéola (4 semanas previas al embarazo) y varicela (4 semanas).
Actualmente, debido al brote de sarampién a nivel mundial se recomienda que la
poblacién adulta que recibié dosis Unica de esta vacuna, reciba 1 dosis de refuerzo (4
semanas previas al embarazo).

En cuanto a los habitos higiénico-dietéticos se recomienda alimentacién saludable y
ejercicio, con la finalidad de iniciar el embarazo con un IMC ideal. El consumo de alcohol
y tabaco deben ser suspendidos idealmente 3 meses antes de la gestacion.

Debido a la posibilidad de defectos del tubo neural durante el desarrollo embrionario,
es necesario iniciar el consumo de acido félico con 3 meses de anticipacién y
continuarlo durante el primer trimestre. En pacientes de alto riesgo para presentar
este tipo de defectos (antecedente de hijo con defecto del tubo neural, consumo de
anticonvulsivos) la dosis sera de 4 mg/24 horas; en caso de pacientes con riesgo basal,
la dosis recomendada es de 400 mcg/24 horas.

GENERALIDADES DE LA ATENCION MEDICA PRENATAL

Después de confirmar el embarazo, este deberd categorizarse de acuerdo a factores
de riesgo (Tabla 1), con la finalidad de establecer el seguimiento que se dara a cada

paciente, asi como los estudios de laboratorio y gabinete a solicitar segun corresponda.
- - |



En México, de acuerdo a la regulaciéon actual se describen un minimo de 5 consultas con
unideal de 8 a lo largo de los 3 trimestres (Tabla 2). La tendencia de la atencién prenatal
es que las consultas estén mas cercanas entre ellas conforme avanza el embarazo. Sin
embargo, la mayoria de las complicaciones que ocurren en el 2do y 3er trimestre tienden
a evolucionar de manera insidiosa desde el primer trimestre. La propuesta actual es
invertir la piramide del control prenatal, logrando asi seleccionar aquellos embarazos
con alto riesgo de complicaciones en etapas tempranas (Figura 1).

Tabla 1. Categorizacién de perfil de riesgo durante el embarazo de acuerdo

a antecedentes y patologias previas

Riesgo bajo

Riesgo
intermedio

Riesgo alto

Riesgo muy alto

intergenésico
corto

previa

Anomalias Edad materna Obesidad médrbida Patologia asociada grave

uterinas precoz

Talla baja Edad materna Antecedentes de abortos | Muerte perinatal previa
avanzada

IMC Multiparidad Antecedente de |IC Diabetes tipo1y 2

inadecuado Periodo Anomalia cromosémica Riesgo cardiovascular

OMS IV

Embarazo no

Antecedentes de

Embarazo ectépico

Sindrome de

cardiovascular
OMS I

Patologia mental grave
Anemia grave
Sospecha de
malformacioén fetal

deseado RCIU Enfermedad trofoblastica |dependencia de alcohol/
Cirugia uterina gestacional previa drogas
previa/cesarea Malformaciones uterinas
previa
Estado de Riesgo laboral Parto prematuro previo Gestacién multiple RCIU
vacunacioén Patologia mental | Riesgo cardiovascular Malformacién fetal
inadecuado Diabetes OMS I confirmada
gestacional
Riesgo Rh negativo Diabetes gestacional no Situacién anémala de la
cardiovascular controlada placenta
OMS | Preeclampsia sin datos de | Preeclampsia con datos
severidad de severidad
Infeccion materna
Riesgo Isoinmunizacién Amenaza de parto

pretérmino
Ruptura de membranas
pretérmino

Tabla 2. Numero de consultas
durante atencién prenatal

Consulta prenatal Semana
1 6-8
2° 10 - 13.6
3 16-18




42 22
5° 28
6° 32
7 36
tSh 38 - 41

12 SEMANAS

Evaluacion fetal
e N

Individualizar
12 - 14 SEMANAS AUElE kL

N K

37 SEMANAS

l

41 SEMANAS

ATENCION MEDICA PRENATAL: PRIMER TRIMESTRE

El primer trimestre abarca desde el inicio del embarazo hasta las13.6 semanas. Durante la
primera visita de control prenatal se debera realizar la historia clinica con identificacién
de factores de riesgo maternos, tales como: antecedente de preeclampsia, diabetes,
hipertensién crénica, enfermedad renal crdnica, trastornos autoinmunes o gestacién
multiple. Ante una mujer con factores de riesgo para desarrollar preeclampsia se debera
de iniciar aspirina a dosis de 100-150 mg/24 horas entre la semana 12-16. Dicha medida
debe de ser iniciada preferentemente antes de la semana 16, logrando asi disminuir la
aparicién de preeclampsia temprana (RR 0.33 IC 95% 0.19-0.57), preeclampsia severa (RR
0.47 IC 95% 0.26-0.83) y restriccion del crecimiento intrauterino (RR 0.56 IC 95% 0.44-
0.70). En caso de iniciar la ingesta de aspirina posterior a la semana 16, se disminuye
en menor medida el riesgo de preeclampsia temprana (RR 0.81 IC 95% 0.66-0.99). En
la semana 36 la administracién de aspirina debe de ser suspendida. Se debera realizar
exploracion fisica completa incluyendo mamas, medicién de fondo uterino y frecuencia
cardiaca fetal.



La exploracién ginecolégica debe enfocarse en reconocer alteraciones anatémicas,
presencia de sangrado, dilatacién (segun sea el caso), lesiones genitales, cervicovaginitis,
asi como la realizacién de una citologia cervicovaginal. La prevalencia de lesiones por
VPH durante el embarazo se reporta en un 40% (5% - 65%), mientras que el carcinoma
invasor cervicouterino complica un 0.5 - 1: 1,000 de los embarazos.

Durante este trimestre los laboratorios a realizar tienen el papel de tamizar condiciones
que puedan originar complicaciones en 2doy 3er trimestre. Solicitar biometria hematica
(para descartar anemia, trombocitopenia), panel viral (VIH, HBsAg y VDRL), grupo
sanguineoy Rh (en caso de Rh negativo, solicitar anticuerpos irregulares, se diagnostica
isoinmunizacién contitulos de 1:16 o bien 1:8 con historia de hijo o hija previo (a) afectado),
glucosa en ayuno y examen general de orina.

En pacientesconriesgodeinfeccionesdetransmisidn sexual,se deberdn solicitar cultivos
para verificar infecciones genitales, incluyendo Chlamydia, ureaplasma y mycoplasma,
estos dos ultimos asociados a infeccidn - inflamacién intramnidtica en el 30% y 47%
respectivamente. Asimismo, realizar tamizaje para bacteriuria asintomatica mediante
urocultivo (2 muestras con > 100,000 UFC del mismo microorganismo) entre la semana
12 - 14. Ante cualquiera de estos cultivos positivos dar el tratamiento correspondiente.

En cuanto a la evaluacién ultrasonografica, se debera realizar un ultrasonido inicial
entre las 6 - 8 semanas para valorar la presencia de embarazo intrauterino, nimero de
sacos gestacionales y embriones, asi como la presencia de frecuencia cardiaca fetal en
cada uno de ellos. La edad gestacional establecida durante el primer trimestre es la mas
confiable para valorar el crecimiento fetal durante el resto del embarazo.

Esta puede ser establecida por fecha de udltima menstruacién o bien mediante
ultrasonido. Si se establece por ultrasonido, debe de realizarse entre las semanas 11 - 13.6,
correspondiendo a una longitud céfalo-caudal de 45 - 84 mm. Se evaluara el riesgo de
aneuploidias, preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino.
De ser posible debe de estar acompanado de marcadores bioquimicos como lo son:
gonadotrofina coriénica humana (hCG) y de la proteina plasmatica A asociada al
embarazo (PAPP-A).

El calculo de riesgo por edad materna, ultrasonido de primer trimestre y biomarcadores
reducen el uso de pruebas de diagndstico prenatal invasivo de 20% a menos de un 3%,
aumentando la tasa de deteccidén de sindrome de Down y de cromosomopatias desde
un 50% a mas del 95%.

LAS INMUNIZACIONES

Es recomendable valorar el estado de inmunizaciones previas al embarazo y administrar
la vacuna de influenza (Unicamente en temporada) a cualquier edad gestacional. Las
vacunas de toxoide tetanico, toxoide reducido diftérico, vacuna pertusis acelular (Tdap)
deben administrarse entre las 27 y 36 semanas. La vacunacién contra hepatitis A,
hepatitis B, meningococo y neumococo debera valorarse de acuerdo al perfil de cada
paciente. No se deben aplicar vacunas para VPH, ni varicela durante el embarazo.



HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS

Es importante brindar asesoria sobre los hdabitos higiénico-dietéticos durante el
embarazo. Se debe hacer énfasis en suspender en su totalidad el habito tabaquico
(involuntarioy activo) dado que aumenta hasta 2 veces mas el riesgo de parto pretérmino
y ruptura prematura de membranas pretérmino, entre otros. De la misma manera se
debe eliminar el consumo de alcohol para disminuir el riesgo de malformaciones. El
consumo de cafeina en dosis >300 mg/dia se ha asociado a aborto (OR: 1,32; IC 95%1.24
- 1.40) y bajo peso al nacer (OR 1.38, IC 95%: 1,10 - 1,73), por lo que se recomienda que su
consumo sea menor a dicha cantidad. En cuanto al control del aumento de peso, dieta,
ejercicio y suplementacién de micronutrientes, se deben de seguir recomendaciones
de acuerdo al trimestre (ver mas adelante). El consumo de acido félico durante el primer
trimestre a dosis de 400 mcg/dia o 4 mg/dia segun corresponda, es primordial para
prevenir defectos del desarrollo del tubo neural.

ATENCION MEDICA PRENATAL: SEGUNDO TRIMESTRE

En cada consulta debera continuar la evaluacién materna con sintomatologia
especifica, asi como signos vitales, peso y talla, fondo uterino, movimientos fetales y
frecuencia cardiaca fetal. Los estudios de laboratorio a realizar, son parte del tamizaje
para identificar situaciones de riesgo, como ya se menciond en primer trimestre, estos
son biometria hematica (anemia y plaquetas), anticuerpos irregulares (en las semanas
10 - 24 y 34 - 36, recibiendo gammaglobulina hiperinmune anti D en las semanas 28 - 29
si se encuentra isoinmunizacion).

Un parametro importante en este trimestre es el tamizaje para diabetes gestacional,
el cual debe realizarse entre las semanas 24 - 28. Existen dos abordajes posibles, en el
primero, denominado estrategia de un paso, se utiliza una curva de tolerancia oral a la
glucosa (CTOG) de 75g y se evalua la glucosa plasmatica en ayuno, a la horay dos horas.
El diagndstico de diabetes gestacional se hace cuando cualquiera de las tomas resulte
igual o superior a los valores correspondientes (Tabla 3).

Tabla 3. Valores CTOG abordaje 1¢ paso
Ayuno 92 mg/dI
1 hora 180 mg/dl
2 horas 153 mg/dl

El segundo abordaje, denominado estrategia de dos pasos se realiza de la siguiente
manera: Paso 1: Carga de glucosa con 50g, si el valor a la hora es mayor 140 mg/dl, se
procede a realizar el paso 2 que consiste en: CTOG de 100g en ayuno. El diagndstico
de diabetes gestacional se realiza cuando al menos 2 de las 4 mediciones de glucosa
plasmatica (ayuno:1hora, 2 horasy 3 horas posteriores a carga de glucosa) son igualadas
o excedidas a los valores que se muestran (Tabla 4). En el INPer realizamos el tamizaje
con 75g de glucosa con los siguientes puntos de corte para el diagndstico de diabetes
gestacional: glucosa en ayuno ayuno >95mg/dl, 1 hora >180mg/dl y a las 2 horas >155 mg/
dl; se requieren dos valores alterados para realizar el diagndstico.



Tabla 4. Valores CTOG abordaje 2 pasos
Ayuno 95 mg/dl
1 hora 180 mg/dl
2 horas 155 mg/dI
3 horas 140 mg/dl

En este trimestre se realiza el ultrasonido estructural entre las semanas 18 - 22, cuya
finalidad es la evaluacién anatdmica fetal sin dejar de lado la valoracién de aspectos
como lo son edad y peso fetal estimado, frecuencia cardiaca fetal, aspecto y ubicacién
placentaria, asi como cantidad de liquido amnidtico.

Asimismo, en este trimestre se incluye la medicion de la longitud cervical la cual se
realiza entre las semanas 16 - 24 en aquellas pacientes con factores de riesgo. Ante una
longitud <25 mm se debe ofrecer terapia con progesterona e individualizar cada caso.

ATENCION MEDICA PRENATAL: TERCER TRIMESTRE

Durante este trimestre la periodicidad de las citas aumenta a 2 semanas a partir de
la semana 28, posteriormente serd semanal a partir de la 37 continuando asi hasta la
resolucion. Se debera continuar la evaluacion materna con sintomatologia especifica,
asi como signos vitales, peso y talla, medicion de fondo uterino, movimientos fetales y
frecuencia cardiaca fetal en cada consulta. A partir de la semana 37 se deberd de hacer
exploracion vaginal con la finalidad de valorar cambios cervicales que constituyan el
inicio del trabajo de parto. En esta recta final del embarazo los estudios de laboratorio
estadn enfocados en la preparacién de la resolucién del mismo, tales como biometria
hematica y tiempos de coagulacidon, tamizaje para infeccidén por estreptococo del grupo
B (SGB) con un cultivo ano-genital entre las semanas 35 - 37, en caso necesario dar
profilaxis intraparto (Tabla 5).

Tabla 5. Indicaciones de profilaxis intraparto para SGB

Recién nacido previo con infeccion invasiva por SGB
Bacteriuria asintomatica por SGB
durante embarazo en curso

Cultivo ano-genital positivo para SGB
entre las semanas 35 - 37

Estado desconocido sobre SGB al inicio del trabajo de
parto con una de las siguientes condiciones:

1. Parto pretérmino
2. Ruptura prematura de membranas >18 horas
3. Fiebre intraparto
4, Test de ampilificacion de ac. nucléicos intraparto
positivo para SGB




Entre las semanas 32 - 36 se debera realizar un ultrasonido de crecimiento, para conocer
peso estimado fetal y poder identificar casos de restricciéon del crecimiento intrauterino
o feto pequefo para edad gestacional.

De la misma manera se revisara la cantidad de liquido amnidtico y la ubicacién de
la placenta, durante este trimestre se realiza el diagndstico de placenta previa y vasa
previa.

A partir de la semana 30 deberd brindar asesoria sobre métodos de planificaciéon
familiar permitidos durante la lactancia para evitar un embarazo a corto plazo. Por
ultimo, la via de resolucién del embarazo se debera de evaluar llegando al término de
este, individualizando a cada paciente, valorando si existen comorbilidades o factores
de riesgo asociados que interfieran en la decisidn de la via de resolucién.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

CONTROL DE PESO

Se debe establecer el aumento de peso permitido durante el embarazo individualizando
a cada paciente de acuerdo al IMC inicial (Tabla 6). Este aumento sera paulatino y de
acuerdo al trimestre en cuestiéon. En cuanto a la distribucién de macro y micronutrientes,
de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se debe de suplementar de
manera estricta hierro; en las adolescentes se debera de poner especial atenciéon a la
suplementacién de calcio.

Tabla 6. Aumento de peso durante el embarazo de
acuerdo al IMC preconcepcional
Estado preconcepcional | IMC (kg/m2) | Ganancia total

Desnutriciéon <18.5 12.5-18 kg

Normal 18.5-249 1.5 -16 kg

Sobrepeso 25-29.9 7 - 1.5 kg
Obesidad

(incluye todos los grados) 230 5-9kg

DISTRIBUCION DE MACRO Y MICRONUTRIENTES

La distribucién de la dieta diaria del embarazo se compone de: proteinas 25% (71 g/dia o
1.1 g/kg/dia), grasas 15 - 30% (ingesta minima de 300 mg/dia de acido docosahexanoico),
carbohidratos 45 - 65% (175 g/dia con bajo indice glucémico). Las recomendaciones de
ingesta de hierro durante el embarazo son de 27 mg/dia de hierro elemental, con ingesta
maxima permitida en 45 mg/dia; sin embargo, para mujeres cursando con embarazos
multiples o con anemia desde el inicio del embarazo se administran 60 - 100 mg/dia de
hierro elemental. La ingesta recomendada de calcio durante el embarazo es de 1.0 - 1.3
g con ingesta maxima de 2.5 g/dia (Tabla 7).



Tabla 7. Requerimentos nutricionales
durante el embarazo
Proteinas 1.1 g/kg (10 - 35%)
Hidratos de carbono 45 - 65%

Lipidos 20 - 35%
Vitamina A 770 ug/dl
Vitamina C 85 mg/d
Vitamina D 660 ul/d
Vitamina E 15 mg/di

Folato 600 pg/dl

Hierro 27 mg/dl

Calcio 14 a 18 afos: 1300 mg/d*

19 a 50 afios: 1000 mg/d*

EJERCICIO DURANTE EL EMBARAZO

La realizacién de ejercicio previo al embarazo se ha asociado a disminucién de diabetes
gestacional (OR 0.29, IC 95% 0.16 - 0.51), prevencién de preeclampsia (OR=0.65, IC 95%
0.43 - 0.99) y reduccion de hipertensién materna (RR 0.70 IC 95% 0.51 - 0.96).

Previo a la recomendacién de ejercicio se debe valorar el estado de salud de la paciente,
condiciones obstétricas, asi como riesgos asociados. En ausencia de contraindicaciones
para llevar a cabo esfuerzo fisico se debe alentar a la paciente para la realizacién de
ejercicioregulary de moderada intensidad. El ejercicio debe ser aerdbicoy de resistencia,
se recomienda la realizacién de 30 minutos o mas de actividad fisica moderada en la
mayoria de los casos, y preferentemente todos los dias de la semana. En caso de que la
paciente no haya realizado ejercicio previo al embarazo, la realizacién de este debe ser
gradual.

Se recomienda realizarlo a temperatura ambiente o tener aire acondicionado y con
adecuada hidratacién. Por otra parte, actividades que involucren riesgo aumentado de
caidas, trauma abdominal o carga excesiva para las articulaciones, no son recomendadas
durante el embarazo. Se debe evitar el buceo por el riesgo fetal de padecer enfermedad
por descompresiéon secundaria a la formacién de burbujas dentro de los pulmones.

Los buenos resultados perinatales dependen de una asesoria preconcepcional y un
control prenatal adecuados.

Es importante que la paciente comprenda la importancia del seguimiento estrecho
durante el embarazo para lograr resultados éptimos al nacimiento.
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INTRODUCCION

El ultrasonido es una tecnologia no invasiva, reproducible, rapida y segura que se
posiciona como la herramienta obstétrica por excelencia. Durante el primer trimestre
del embarazo tiene la utilidad de confirmar embarazo intrauterino, establecer una edad
gestacional y durante las 11.0 - 13.6 semanas, es crucial para el tamizaje de aneuploidias.

INDICACIONES

Todas las mujeres embarazadas entre 11 - 13.6 semanas independientemente de sus
factoresderiesgo,deberdnserenviadasalaclinicade primertrimestre del Departamento
de Medicina Fetal para realizar la evaluacién Materno-Fetal de primer trimestre.

La lista de indicaciones fue publicada por el Colegio Americano de Ginecologia
y Obstetricia/Colegio Americano de Radiologia/lnstituto Americano de Medicina
Ultrasonogréafica/ Sociedad de Radidlogos en Ultrasonido (ACOG/ACR/AIUM/SRU) la
cual incluye:

- Confirmacion de un embarazo intrauterino
Evaluacién de sospecha de embarazo ectépico
Definicidén de la causa de sangrado transvaginal
Evaluacién de dolor pélvico
Estimacion de la edad gestacional
Diagndstico de embarazo multiple y su corionicidad
- Confirmacion de actividad cardiaca
Estudio de imagen para la biopsia de vellosidades coriales
Diagnéstico de anormalidades fetales
Medicién de la translucencia nucal en embarazos de alto riesgo
Evaluacién de sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas, sin embargo, se debe tener consideracién
especial en pacientes con pérdidas transvaginales, inestabilidad emocional, lesiones
musculo-esqueléticas que dificulten o impidan la posicién decubito supino.

OBIJETIVOS

Corroborar numero de embriones, en embarazo multiple: diagndstico de amnionicidad
y corionicidad, identificaciéon de latido cardiaco embrionario, estimacién de la edad
gestacional, deteccién y medida TN, observar morfologia embrionaria, determinar
patologia uterina y de anexos.

REQUISITOS

Contar con personal certificado, realizarse en tiempo real, con abordaje transabdominal
o transvaginal.



Las caracteristicas minimas del equipo son: imagen en tiempo real, escala de grises,
ultrasonido en dos dimensiones, transductor transabdominal y transvaginal, capacidad
de congelar imagen y zoom, calliper electrénico, capacidad para imprimir o almacenar
imagenes.

LONGITUD CEFALO-CAUDAL

Es la medicion primordial para datar el embarazo, existe una alta concordancia entre las
medidas ultrasonograficas y la fecha de la dltima menstruacién en mujeres con ciclos
menstruales regulares.

Es la primera medida fetal que se realiza, consiste en medir la longitud del polo cefélico
al polo caudal con el feto en posicidn neutral (Imagen 1). Entre las 6.0 - 9.0 SDG la postura
fetal produce poca diferencia en la medicién.

1. Longitud crdneo caudal

Para realizar esta medicion algunos de los requisitos son los siguientes:

- Corte sagital del feto, el cual sera ampliado para que ocupe la mayor parte de la
pantalla

- Evitar posicion fetal en hiperflexiéon/hiperextensiéon

- La medicién cuando sea posible debe ser obtenida en el plano sagital medio

- Con el tubérculo genital y la espina fetal longitudinalmente a la vista y la
mediciéon de una linea recta que incluya la longitud maxima desde el craneo
hasta la cauda fetal

EVALUACION DE LA ANATOMIA FETAL

La evaluaciéon anatémica mas apropiada debe ser entre las 11.0 y 13.6 SDG, incluyendo la
cabeza, cuello, cara, columna, térax, corazén, abdomen y extremidades.



Tabla 1. Evaluacién integral de la anatomia fetal
en el primer trimestre

Organo Presencia / normal

Cabeza « Presencia

+ Huesos del craneo

+ Integridad linea media
+ Plexos coroides

Cuello + Apariencia normal
+ Translucencia nucal

Cara + Ojos
+ Hueso nasal
« Perfil normal

Columna + Vértebras
Térax « Campos pulmonares simétricos
+ Masas
Corazén - Actividad cardiaca

+ Cuatro camaras

Abdomen + Estdmago
+ Vejiga
- RiAones
Pared abdominal + Insercién cordén umbilical
+ Defectos
Extremidades « Cuatro extremidades
Placenta - Tamano y textura
Cordoén + Tres vasos

Cara

Las estructuras que pueden ser identificadas incluyen las érbitas, perfil y hueso nasal.

Hueso nasal

La ausencia de hueso nasal se considera como un marcador suave de aneuploidias, que
estd asociado, pero no es un marcador diagnéstico. En un plano medio sagital, el hueso
nasal puede ser visto como una linea de mayor ecogenicidad que la piel (Imagen 2).
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Translucencia nucal (TN)

La TN es una estructura hipoecoica localizada bajo la piel de la parte posterior del cuello
fetal y representa una coleccién de liquido en este espacio. Puede ser identificada
y medida en todos los embarazos, pero se logra detectar incrementada en casos de
aneuploidias o cardiopatias congénitas (Imagen 3).

Toérax

Los pulmones se aprecian como estructuras ecogénicas y deben ser simétricos. El
diafragma puede ser observado como una estructura intacta que separa los pulmones
del contenido intraabdominal (Imagen 4).

4. Corte sagital de torax . Torax fetal y diafragma. USG transabdominal a las 12.2 SDG

Corazén

El desarrollo del corazén fetal inicia a las 4 semanas, puede ser detectado
ultrasonograficamente a las 5 SDG. Las estructuras cardiacas identificables en el
primer trimestre incluyen la imagen de cuatro cadmaras, los tractos de salida estan
completamente desarrollados y pueden ser observados a finales del primer trimestre
(Imagen 5).




Rinones y vejiga

Losrinones pueden servisualizados alrededor de las9SDG, la vejiga puede ser visualizada
a partir de las 12.0 SDG. La identificacidn de estas estructuras es importante y la vejiga
debe considerarse como una medicién normal en un corte medio sagital de 6 mm
(Imagen 6).

Tracto gastrointestinal

En el periodo embrionario, al comienzo de la octava semana el intestino medio se hernia
en el cordén umbilical y, después de una rotacién de 90°, regresa a la cavidad abdominal
para el final de semana 12.

La ausencia del estbmago también puede ser observada en el caso de atresia esofagica,
sin embargo, requiere de multiples estudios con persistencia de los hallazgos (Imagen
7).

Pared abdominal y cordén umbilical

La insercién normal del cordén umbilical puede ser observado a las 12.0 SDG. El nUmero
de vasos del cordén puede ser observado en un corte en escala de grises o usando
Doppler color para mostrar las arterias adyacentes a la vejiga urinaria.



CALCULO DEL RIESGO PARA SINDROME DE DOWN

RIESGO INICIAL O RIESGO A PRIORI

Todas las embarazadas tienen riesgo de tener un feto con defectos cromosdmicos,
pero el riesgo individual de cada mujer depende del riesgo inicial (basado en la edad
materna y la edad gestacional) multiplicado por una serie de cocientes de probabilidad
(likelihood ratios), que a su vez dependen del resultado de las pruebas de cribado que
se realicen durante la gestacion (Tabla 1).

Tabla 1. Riesgo para trisomia 21 por edad materna
Edad Materna Edad Gestacional Edad Materna Edad Gestacional

12 |16 [ 20 | 40 12 ] 16 | 20 | 40
20 898 | 1053 | 1175 | 1527 32 388 | 455 | 507 | 659
21 887 | 1040 | 1159 | 1597 33 322 | 378 | 421 | 547
22 872 | 1022 | 1140 | 1482 34 262 | 307 | 343 | 446
23 852 | 999 | M4 | 1448 35 210 | 246 | 274 | 356
24 827 | 969 | 1081 | 1406 36 165 | 193 | 216 | 280
25 795 | 933 | 1040 | 1352 37 128 | 150 | 168 | 218
26 756 | 887 | 989 | 1286 38 98 | TI5 | 129 | 167
27 710 | 832 | 928 | 1206 39 75 | 88 | 98 | 128
28 655 | 768 | 856 113 40 57 67 | 74 | 97
29 593 | 695 | 776 | 1008 41 43 | 50 56 73
30 526 | 617 688 | 895 42 32 | 38 | 42 | 55
31 457 | 536 | 597 776

MEDIDA DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL
EM + translucencia nucal

En el cribado de defectos cromosdmicos, cada medida de TN para una determinada
longitud craneocaudal representa un cociente de probabilidad que sera multiplicado
por el riesgo a priori para calcular el riesgo final. Cuanto mayor es la medida de la TN,
mayor sera el cociente de probabilidad y, por lo tanto, mayor sera el riesgo calculado.

Translucencia nucal fetal y bioquimica del suero materno

En las gestaciones con fetos con trisomia 21, la concentracién de B-gonadotropina
coriénica humana (B-HCQG) libre en suero materno es mas alta que en fetos normales,
mientras que proteina plasmatica A, asociada al embarazo (PAPP-A) es menor
(aproximadamente 2 multiplos de la mediana [MoM] y 0,5 MoM, respectivamente). Sin
embargo, en la trisomia 21, la desviaciéon de la PAPP-A es menor y de la B-HCG libre es

mayor a medida que la gestacién avanza.
|



Por lo tanto, es necesario tener en cuenta estos cambios temporales para el calculo del
riesgo (Tabla 2).

Tabla 2. Riesgos y marcadores bioquimicos
Anomalia B-hCG PAPP-A | TN (MN)
Euploidia 1.0 1.0 1.8
T21 2.0 0.5 35
T18 0.2 0.2 5.1
T3 0.3 0.4 39
45X 1.2 0.5 40

MARCADORES EMERGENTES
Ducto venoso

El conducto venoso es una derivacién Unica en el feto de la porcién hepatica de la vena
umbilical a la vena cava inferior que dirige casi el 50% del flujo sanguineo oxigenado
proveniente de la placenta. El flujoanormal en el conducto venoso en el primer trimestre
se asocia con defectos cromosdmicos, anomalias cardiacas y mal prondstico perinatal. El
flujo de sangre en el conducto tiene una forma de onda tipica. Normalmente se produce
un flujo de alta velocidad durante la sistole ventricular (onda S) y la diastole ventricular
(onda D) y un flujo positivo de menor velocidad durante la contraccién auricular (onda A)
(Imagen 8).

MEDICION REGURGITACION TRICUSPIDEA

El flujo normal a través de la valvula tricuspide durante la didstole es bifasico; el primero
se debe alaumento en el flujo en el inicio de la didstole ventricular y el segundo aumento
sedebe alacontraccién auricular. Cualquier flujo a través de la valvula tricuspide durante
la sistole representa una regurgitacion tricuspidea anormal (Imagen 9).



C5-1/0B1

Los resultados del tamizaje para aneuploidias que en la primera fase incluye edad+
translucencia y ubica a la paciente en uno de los 3 grupos siguientes:

1. Riesgo de cromosomopatias bajo: probabilidad menor a 1:999 se sugiere ultrasonido
estructural entre las 18 - 22 semanas de gestacion

2. Riesgo de cromosomopatias intermedio: probabilidad menor de 1:101 y mayor o igual
a 1:.999, se sugiere utilizar los marcadores emergentes como son hueso nasal, ducto
venoso y regurgitacion tricuspidea y marcadores bioquimicos para disminuir la tasa de
falsos positivos y ubicar a la paciente en los grupos de bajo o alto riesgo

3. Riesgo de cromosomopatias alta: probabilidad mayor o igual 1:100 se sugiere un
método de diagndstico definitivo como el cariotipo con bandeo G o micro-arreglos

En el Departamento de Medicina Fetal del INPer se realiza el tamizaje de primer
trimestre.

TAMIZAJE INTEGRAL DE PRIMER TRIMESTRE

4 N
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN EL PRIMER TRIMESTRE

ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO BAJO RIESGO
=1 en 50 1/51-1/1000 1/51-1/1000

1-5% poblacién 15% poblacién 15% poblacién
85% T21 14% T21 14% T21
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=1 en 100 <1 en 100

v / \ v

Ecografia 20

TAMIZAJE DE PREECLAMPSIA / RCIU

Solo con el interrogatorio de factores de riesgo para preeclampsia se puede predecir
hasta un 33%, a la fecha se ha sugerido que los algoritmos que combinan las
caracteristicas maternas, la presién arterial media (PAM), el Doppler de las arterias
uterinas (IPm Ut) y las pruebas bioquimicas dentro de las 11 a las 13.6 semanas podrian
identificar potencialmente alrededor del 77% de preeclampsia pretérmino <37 semanas
de gestaciéon y 47% de preeclampsia post término >37 semanas con una tasa de falsos
positivos del 10%. Aunque la tasa de deteccidn no sea muy alta se ha demostrado que la
administracién de dosis bajas de aspirina antes de las 16 semanas de gestacién reduce
el riesgo de presentar preeclampsia pretérmino (RR 0.11, 95% Cl 0.04 - 0.33), pero no
postérmino (RR 0.98, 95% Cl 0.42 - 2.33) (Tabla 3).

Tabla 3. Requisitos para la mediciéon de arterias uterinas

Corte para-sagital del Utero a nivel del orificio
cervical interno (OC)

Requisitos para la medicién -
de arterias uterinas Mediante Doppler pulsado con volumen
muestra 2 - 3 mm, angulo de isonaciéon menor a

30 grados, velocidad de barrido 2 - 3 cm/seg




Tabla 4. Tasa de deteccion por medio de tamizaje
Preeclampsia temprana Preeclampsia tardia
FP 5% FP 5%
FR 33% (24.6 - 42.7) 24.5% (17.1 - 33.8)
FR+ IPm Ut 49.7% (40.1 - 59.3) 33.1% (24.7 - 42.8)
FR+PAM 53.5 (43.8 - 63.0) 27.0 (19.3 - 36.4)
FR+ IPm Ut +PAM 66.5% (56.8 - 75) 34.3% (25.7 - 44.0)
FR+ IPm Ut +PAM +PAPP-Ay PLGF 77.8% (68.7 - 84.8) 35.2% (26.6 - 45)

NACIMIENTO PRETERMINO

Mediante el interrogatorio de factores de riesgo se puede detectar hasta un 30% de las
pacientes que tendran nacimiento pretérmino antes de la semana 34, con factores de
riesgo maternos mas la medicién de longitud cervical viaabdominal con un valor menor
a 0.89 MoM (0.82 - 0.94) solo puede predecir el 54.8% (44.7 - 64.6) de los nacimientos
pretérmino antes de la semana 34, por lo que es necesario realizar la medicién de la
longitud cervical via vaginal entre las semanas 18 - 24 para mejorar la tasa de predicciéon

(Tabla 5).

Tabla 5. Requisitos para medir longitud cervical

Longitud cervical
semana 18 - 21

Vejiga vacia

Transductor transvaginal de 5SMHz

Coloque suavemente la sonda en el férnix vaginal anterior para
asegurarse de obtener una vista sagital del cuello uterino (identificar el
orificio cervical interno, el orificio cervical externo, el canal cervical y la
mucosa endocervical)

La imagen para que el cuello uterino ocupe al menos 75% de la imagen

Medir la distancia entre orificio cervical interno y externo

Tomar 3 mediciones (y fotografias) y registrar la medicién mas corta de
la longitud
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DEFINICION

La ultrasonografia es ampliamente utilizada para la evaluacién prenatal del crecimiento,
anatomia fetal y su entorno (caracteristicas placentarias y de liquido amnidético).
La evaluacién de segundo trimestre también es ideal para la realizacién de pruebas
predictivas que se mencionan posteriormente.

Los objetivos principales de la ecografia de rutina del segundo trimestre son:

- Determinar la vitalidad del feto

- Determinar el numero de fetos y la corionicidad en las gestaciones multiples

- Determinar la edad gestacional

- Revisar la anatomia fetal

- Determinar la ubicacién y caracteristicas placentarias

- Evaluar el liquido amniético

- Evaluarlos marcadores ultrasonograficos de segundo trimestre para alteraciones
cromosémicas

- Realizar la evaluacién Doppler de arterias uterinas como tamizaje para
preeclampsia y restriccidn en el crecimiento intrauterino

- Medir la longitud cervical para tamizaje de parto pretérmino

La evaluaciéon ultrasonografica Materno-Fetal de segundo trimestre se debe realizar
entre las 18 y 22 semanas de gestacién. En este periodo se tienen las condiciones ideales
(tamano fetal y cantidad de liquido amnidtico) para hacer una evaluacién integral
de los puntos antes mencionados, en caso de requerir evaluacién estructural en un
embarazo fuera de esta edad gestacional se debe comentar el caso especifico con el
Departamento de Medicina Fetal.

Requisitos para la realizacién del procedimiento:

1. La evaluacioén ultrasonografica Materno-Fetal de segundo trimestre debe realizarse
a todas las mujeres embarazadas que lleven control prenatal en el Instituto

2. ldealmente la paciente debe tener entre 18 - 22 semanas de gestaciéon. Se debe
explicar a la paciente previo a la realizaciéon del estudio, los alcances y limitaciones
del mismo, asi como los posibles resultados que se podran obtener

3. Podra reportarse como normal, incompleto o patolégico

4. En casode un hallazgo no concluyente que requiera de seguimiento la paciente sera
citada a la clinica correspondiente

5. Se debe contar con un equipo de ultrasonido de alta resolucién

Contraindicaciones
No existeunacontraindicaciénabsoluta paralarealizaciéndeevaluaciénultrasonografica

Materno-Fetaldesegundotrimestre,sinembargo,se deben considerar casos particulares
en pacientes con dindmica uterina y hospitalizadas en terapia intensiva.



Exploracion ultrasonografica:

Evaluacién anatémica fetal: Se tiene que realizar la medicién de estructuras fetales
(DBP), perimetro cefalico (PC), perimetro abdominal (PA), longitud del fémur (LF) asi
como evaluacion de los huesos tubulares.

1. Cabeza: Comprobar tamano, forma, integridad y densidad ésea. Identificaciéon de las
estructurasintracraneales a partir de los 3 cortes basicos: transventricular, transtalamico
y transcerebelar

- Transtaldmico: se identifican las astas frontales de los ventriculos laterales, el
talamo y el giro hipocampal. En este corte se realiza la mediciéon del BDP y PC
(Didametro Biparietal y Perimetro Cefalico)

- Transventricular: incluye la visualizacién de las astas frontales, el cavum del
septum pellucidum y las astas posteriores del ventriculo con los plexos coroideos
en su interior

- Transcerebelar: es un corte mas inferior, obtenido por una discreta oblicuacién
del transductor hacia la parte posterior de la cabeza en relacién a los cortes
transventricular y transtalamico. Incluye el cavum del septum pellucidum, las
astas anteriores de los VL, los talamos, el cerebelo y la cisterna magna con una
correcta visualizacién del hueso occipital. Medicién del didmetro transverso del
cerebelo y del anteroposterior de la fosa posterior

2. Cara: identificaciéon y visualizacidén del labio superior, incluir perfil medio facial, las
orbitas, la nariz y las fosas nasales

3. Cuello: evaluacién del contorno y disposicion de las estructuras del cuello, buscar
protuberancias, masas o colecciones

4. Torax: comprobacién de la integridad del contorno, evaluacién de la estructura y
ecogenicidad pulmonar. La interfaz diafragmatica se puede visualizar como una linea
hipoecoica divisoria entre el contenido toracico y abdominal

5. Corazon: ecocardiografia basica mediante ecografia bidimensional y aplicacién del
Doppler color. Comprobar la situacién y estimacién subjetiva del tamano del corazén en
relacion al del térax. Andlisisde los 5 cortes basicos. Estimacion subjetiva de los didametros
y el cruce de la aorta y la arteria pulmonar y su relacién con la traquea. Comprobar el
adecuado ritmo cardiaco con frecuencia esperada de 120 hasta 160 Ipm

6. Abdomen: confirmacién del situs visceral. Identificacion de las caracteristicas de
la cdmara gastrica, higado y disposiciéon de los vasos intrahepaticos, disposicion y
ecogenicidad de las asas intestinales e integridad de la pared abdominal. Identificaciéon
de la insercion fetal del cordéon umbilical. Evaluacién subjetiva de la estructura de la
corteza y del parénquima renal y estimacién del diametro anteroposterior de la pelvis
renal. Identificacién de la vejiga urinaria y del trayecto intrapélvico de las arterias
umbilicales

7. Columna vertebral: identificacidon de la disposicidon, osificacion e integridad de los
diferentes segmentos vertebrales en los 3 planos



8. Genitales externos: evaluar la correcta morfologia. El informe del género debe ser
considerado solo con el consentimiento de la madre y/o el padre.

9. Extremidades: confirmar la integridad y disposicién de los 3 segmentos de cada una
de las 4 extremidades; extremidades superiores, apreciar la apertura de la mano y la
presencia de los 5 dedos, extremidades inferiores, comprobar las caracteristicas de la
planta del pie, la presencia de los 5 dedos, de los talones y la orientacién del pie con la
pierna

10. Placenta y cordén umbilical: estructura y grosor. Evaluacién del polo inferior de la
placenta y su relacién con el orificio cervical interno por ecografia transabdominal y
transvaginal

11. Liquido amniético: evaluacién cualitativa. Evaluacién cuantitativa (bolsillo maximo
2 -8cm)

12. Doppler de arterias uterinas: se evalla el indice de pulsatilidad de ambas arterias
uterinas y se compara con los puntos de corte de acuerdo a la edad gestacional

EVALUACION DE MARCADORES ECOGRAFICOS DEL SEGUNDO TRIMESTRE
PARA ALTERACIONES CROMOSOMICAS

Las alteraciones cromosdémicas mas frecuentes son las trisomias 21, 18, 13 y sindrome
de Turner (monosomia del X). Existen algunos hallazgos ultrasonograficos que pueden
orientar hacia el diagndéstico de alguna de estas patologias:

Presencia de malformaciones mayores

Pliegue nucal mayor de 6mm
Intestino hiperecogénico
Fémur corto
Humero corto
Foco ecogénico intracardiaco
- Quiste de plexo coroide
Dilatacién de pelvicillas renales
- Ventriculomegalia leve

La evaluacion y calculo del nuevo riesgo se obtiene aplicando los coeficientes de
probabilidad (LR) para anomalias aisladas o combinadasy se tiene una tasa de deteccién
de entre el 60 - 70%.

RIESGOS Y COMPLICACIONES POTENCIALES

Manteniendoindices térmicosy mecdnicos menoresal, nosetienenriesgos potenciales.
Se debe seguir el principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable).

Este tipo de ultrasonido es también llamado ecografia estructural ya que estudia a
detalle la anatomia fetal y la irrigacién uterina placentaria. Pueden ser diagnosticadas la
mayor parte de las alteraciones anatdmicas severas, como también el crecimiento fetal



y el indice de pulsatibilidad de las arterias uterinas, caracteristicas de la placenta, entre
otros. Otra utilidad en el estudio de segundo trimestre es determinar también el riesgo
de un parto prematuro, mediante la medicién del cuello uterino por via transvaginal.
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ANTECEDENTES

El crecimiento fetal es uno de los indicadores mas importantes de la salud de un
embarazo. Las alteraciones del crecimiento fetal representan un marcador de resultados
perinatales adversosy en anos recientes se han identificado también como un marcador
de salud y enfermedad en la vida adulta.

La vigilancia del crecimiento fetal mejora la identificacién de aquellos fetos con
alteraciones en la curva de crecimiento con el objetivo de implementar intervenciones
oportunas destinadas a disminuir la morbi-mortalidad asociada a estas patologias.
Actualmente, la estrategia mas utilizada para la evaluacién del crecimiento fetal es la
estimacion de la biometria fetal por ultrasonido en algun punto del tercer trimestre, sin
embargo, se ha reportado que hasta el 50% de los casos de alteraciones del crecimiento
no son detectados prenatalmente con esta estrategia.

OBIJETIVO

El algoritmo de vigilancia del crecimiento fetal en el tercer trimestre esta disefado
para optimizar las evaluaciones ultrasonograficas de seguimiento, monitorizando el
crecimiento fetal de una manera clinicamente estructurada, con el objetivo de mejorar
la identificacion de fetos con alteraciones del crecimiento y por lo tanto en riesgo de
resultados perinatales adversos.

ALGORITMO DE VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO

La vigilancia del crecimiento fetal por ultrasonido en el tercer trimestre en el Instituto
se realizarda de manera individualizada segun la presentacion de factores de riesgo
asociados a alteraciones de crecimiento fetal.

En todas las pacientes se realizara un ultrasonido de segundo nivel para la evaluacion del
crecimiento fetal entre las semanas 34 - 36 de gestacién. En esta evaluaciéon se realizara
la biometria fetal (diametro biparietal [DBP], circunferencia cefalica [CC], circunferencia
abdominal [CA], longitud femoral [LF]) se determinara el peso estimado fetal (PEF) y
el percentil de crecimiento para la edad gestacional y se realizara evaluacién Doppler
de las arterias uterinas (Aut); se reportaran ademas la presentacién fetal, localizacién
placentaria y medicién de liquido amnidtico.

Ademas de esta evaluacion, en algunas mujeres se realizaran otras evaluaciones a las
28 y 32 semanas de gestacidén de acuerdo con la estratificacion de riesgo basada en
antecedentes clinicos y obstétricos, asi como hallazgos en el ultrasonido de segundo
trimestre, en el que estara indicada la ruta de vigilancia de crecimiento (Figura 1).

Aquellas mujeres que no presenten factores de riesgo para alteraciones del crecimiento
y en las que la evaluacién Doppler de las AUt en segundo trimestre sea normal, se
asignaran a la ruta A de vigilancia de crecimiento fetal, en la que posterior al ultrasonido
estructural de segundo trimestre se realizara una evaluacién de la curva de crecimiento
entrelas34-36semanasde gestacidon. Las mujeres con evaluacién normal del Doppler de

las Aut en segundo trimestre, que presenten alguno de los factores considerados como
- -]



de riesgo intermedio para la presentacidén de alteraciones de crecimiento (a-d) seran
asignadas a la ruta B de vigilancia de crecimiento fetal, en la que realizara evaluacién de
la curvade crecimientoalas 32y 36 semanas de gestacién. Finalmente, todas las mujeres
con evaluacién anormal del Doppler de las Aut en segundo trimestre, definida como un
indice de pulsatilidad medio mayor al percentil 95 y aquellas que presenten alguno de
los factores considerados como del alto riesgo para la presentacion de alteraciones de
crecimiento (g-m) seran asignadas a la ruta B de vigilancia de crecimiento fetal y se
haran 3 evaluaciones de la curva de crecimiento en las semanas 28, 32 y 36 de gestacion.

Lavigilanciadel crecimiento enlas pacientes con diagndéstico de diabetes pregestacional
0 gestacional, asi como en embarazos gemelares se realizard de acuerdo con los
lineamientos de la clinica de diabetes y embarazos gemelares respectivamente.

Evaluaciones adicionales del crecimiento fetal podran ser programadas segun criterios
mas complejos: diagndstico de preeclampsia, identificacién de aplanamiento de la
curva de crecimiento en ultrasonido de primer nivel, etc.

MANEJO

1. Crecimiento fetal normal

Se considerara una curva de crecimiento fetal adecuada cuando el PEF para la edad
gestacional se encuentre entre los percentiles 20 y 80 para la edad gestacional. Estos
fetos se encuentran dentro del grupo de bajo riesgo para resultados perinatales
adversos, por lo que, una vez realizadas las evaluaciones establecidas segun la ruta de
crecimiento asignada, se concluirad su seguimiento en segundo nivel.

2. Crecimiento fetal anormal

Los percentiles 10 y 90 del PEF para la edad gestacional se utilizaran como puntos de
corte para identificar a aquellos fetos pequenos y grandes para la edad gestacional
respectivamente. EIl PEF menor al percentil 3 para la edad gestacional o entre el percentil
3 - 10 para la edad gestacional con alteraciones en la evaluacién hemodinamica, seran
los criterios utilizados para el diagndstico de restriccidon del crecimiento intrauterino.
Este grupo de fetos presenta un mayor riesgo de resultados perinatales adversos y se
les dara seguimiento individualizado en la Clinica de Crecimiento Fetal (cubiculo 6).

3. Crecimiento fetal menor al percentil 20 o mayor al percentil 80

Esta situacién puede explicarse por una variacién normal o un aplanamiento de la curva
de crecimiento, por lo que estas pacientes serdn referidas a la Clinica de Crecimiento
Fetal para evaluacion de parametros adicionales que determinaran el seguimiento.

Lista de cotejo para alteraciones del crecimiento
Si No

a) Mayor de 40 afios de edad

b) Antecedente de hijo <2.5 Kg o preeclampsia >34 SDG

c) Tabaquismo durante el embarazo

d) Fertilizacién in vitro




Lista de cotejo para alteraciones del crecimiento
Si No

f) Diabetes pregestacional / gestacional

g) Hipertensién crénica

h) Enfermedad renal crénica

i) Lupus eritematoso sistémico

j) Sindrome de anticuerpos antifosfolipido

k) Antecedente de 6bito

1) Antecedente de RCIU o preeclampsia < 34 SDG

m) Alto riesgo para RCIU por tamizaje de primer trimestre

IP Aut y IP Aut
<po5 [ f) Diabetes ] [ <Po5 j

B

Si a alguna de las O si alguna de las

preguntas a-d preguntas g-m

No a todas las
preguntas
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INTRODUCCION

Es de consenso internacional que el uso del término “sufrimiento fetal” es inapropiado
e impreciso y poco especifico. Como diagndstico tiene un valor predictivo positivo
muy bajo, tal es el caso que muchos de los recién nacidos diagnosticados naceran
clinicamente en buen estado, con un Apgar y/o gasometria de cordén umbilical dentro
de limites normales.

Basados en esto se ha propuesto cambiar el término por el de “riesgo de pérdida
del bienestar fetal” que debera estar basado en situaciones clinicas graves (como
desprendimiento de placenta normoinserta, prolapso de corddén etc.) o bien en
alteraciones de las distintas pruebas que se empleen, en cada momento, para el control
del bienestar fetal.

Podriamos incurrir nuevamente en un abuso y mal uso de este término, por tal motivo
debemos ser cuidadosos y tener un amplio conocimiento de las condiciones normales
(fisiologia) y la patologia hipdxico isquémica (fisiopatologia), asi como de las pruebas
diagnoésticas que tenemos disponibles para evaluar el estado fetal.

DEFINICIONES

Riesgo de pérdida del bienestar fetal: es la interpretacidn que el clinico hace del estado
fetal y en la cual no se puede asegurar su bienestar. Debe estar sustentado por signos
clinicos o resultados de pruebas de evaluaciéon del estado fetal.

Asfixia fetal: es un estado critico secundario a una alteracién en el intercambio en el
espacio intervelloso que produce modificaciones bioquimicas y hemodinamicas, que
conducen a hipoxia, hipercapniay el consiguiente desequilibrio acido-base provocando
diversas manifestaciones en el feto.

ESTADISTICAS

Anualmente nacen aproximadamente 130 millones de nifos y ninas en el mundo; casi
3.3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. Segun los datos proporcionados el 25% de estas muertes tuvieron el diagndstico
de asfixia sobre todo en el periodo neonatal temprano. La OMS seflala que mas de un
millén de recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan secuelas como paralisis
cerebral, problemas de aprendizaje diversos y otros problemas del neurodesarrollo.

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo pueden dividirse en:
Condiciones maternas previas al embarazo
- Sindrome antifosfolipidos y otras trombofilias
Hipertiroidismo ya sea por descontrol o por los medicamentos utilizados

- Cardiopatia
|



Lupus eritematoso sistémico u otras colagenopatias
Insuficiencia renal crénica
Diabetes mellitus
Hipertensién arterial sistémica
- Anemiay malnutricién

Condiciones relacionadas con el embarazo

Hipertensién inducida por el embarazo (hipertensiéon gestacional, preeclampsia,
eclampsia)
Restriccion del crecimiento intrauterino

- Aloinmunizacién (enfermedad hemolitica fetal)

- Alteraciones en el liquido amnidtico (oligohidramnios-algunos casos de
polihidramnios)
Embarazo post-término
Patologia en gemelos (transfusion feto-feto, crecimiento discordante, gemelo
6bito, etc.)

- Antecedente de 6bito por causa desconocida
Hipomotilidad corroborada

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
De acuerdo a cada caso se aplicard alguna de las siguientes pruebas.
ANTEPARTO

Cardiotocografia (PSS y PEVA). Es un método no invasivo que permite evaluar el riesgo
de pérdida del bienestar fetal mediante registro y observacién de las caracteristicas
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), en condiciones basales (PSS) o con un estimulo
vibroacustico (PEVA).

Las pruebas se realizaran a partir de la semana 32 de gestacién, a edades mas tempranas
Unicamente en situaciones especiales, para busqueda de datos ominosos y previa
discusién del caso. Se interpreta como reactiva y no reactiva.

Criterios de reactividad:

FCF normal (110 - 160 latidos por minuto)

- Variabilidad normal (tipo | o 1)

- Ascensos al menos 2 en 10 minutos de 15 latidos de amplitud y 15 segundos de
duracion
Movimientos fetales presentes

- Actividad uterina ausente (o contracciones aisladas)

PEVA. Se realiza posterior a una PSS no reactiva en la cual no hay datos ominosos.
EvaluUa los cambios de la FCF, en respuesta a un estimulo vibroacustico, con la finalidad
de disminuir los falsos positivos (FP) de la prueba sin estrés, ya que la PSS puede resultar
no reactiva simplemente por encontrarse el feto en un momento fisiolédgico de sueno
O reposo.



Perfil biofisico. Esunadelaspruebasdebienestarfetalqueevallalapresenciaoausencia
de diversas variables biofisicas en el feto mediante ultrasonido y cardiotocografia.

Las variables estudiadas son:

- Frecuencia cardiaca, analizada mediante cardiotocografia
- Movimientos respiratorios

- Movimientos corporales

- Tono muscular

- Liquido amnidtico

Las ultimas cuatro variables son analizadas mediante ultrasonido, cada variable tiene
un valor de 0 o0 2 dando un total de 10, como maximo. La toma de decisiones se realiza
tomando siempre en cuenta el contexto clinico y no solo el puntaje del perfil biofisico.

FlujometriaDoppler.Enloscasosdesospechaderestricciondelcrecimientointrauterino,
para establecer su diagndstico correcto, clasificar al feto y su seguimiento. Los vasos
gue se evaluan, segun el caso, son:

- Fetales: arteria umbilical, arteria cerebral media, ducto venoso, vena umbilical,
incluyendo el calculo del indice cerebro placentario
- Maternos: arterias uterinas

PRUEBAS INTRAPARTO

Registro cardiotocografico intraparto. La monitorizacion electrénica fetal intraparto es
quizas la forma mas usada de vigilancia del estado fetal.

Se identifican tres patrones de trazos:

CATEGORIA 1. El trazo es normal y tiene las siguientes caracteristicas:

- La frecuencia cardiaca fetal basal esta entre 110 - 160 Ipm, adecuada variabilidad,
no tiene desaceleraciones tempranas, tardias, o variables y puede o no tener
aceleraciones.

- Con este tipo de trazo, la mayor probabilidad es que se encuentre con un estado
acido-base normal al momento del estudio. No requiere ninguna intervencion
especifica.

CATEGORIA Il. Se considera un trazo indeterminado (no tranquilizador).

- Este tipo de trazo no necesariamente predice un estado acido-base alterado, sin
embargo, no cumple los requisitos para clasificarlo en las categorias | o lll.

- Algunasde las caracteristicas que puede presentar son las siguientes: bradicardia
no acompanada de ausencia de variabilidad, taquicardia, minima variabilidad,
ausencia de variabilidad no acompanada de desaceleraciones, desaceleraciones
variables recurrentes o con regreso lento a la basal.

- Este tipo de trazo requiere estrecha vigilancia y evaluaciones constantes,
tomando en cuenta a cada momento las circunstancias clinicas. Dependiendo
del entorno clinico podrian utilizarse maniobras de resucitacién intrauterina.

CATEGORIA Il Los trazos son anormales. Este tipo de trazo se asocia con alteraciones del
estado acido-base al momento del estudio. Las caracteristicas de estos trazos incluyen:

- Ausencia de variabilidad junto con alguna de las siguientes caracteristicas:

|



-Desaceleraciones tardias recurrentes
-Desaceleraciones variables recurrentes
-Bradicardia

-Patrén sinusoidal

En esta categoria estan indicadas las maniobras de resucitacion:

- Identificar el factor etiolégico e instalar medidas correctivas para cada caso en
particular
- Verificar actividad uterina en busqueda de taquisistolia. En caso de deteccién
positiva
-Suspender oxitécicos
-Aplicaciéon de tocoliticos
- Cambio de posicién a decubito lateral izquierdo
- Valorar la suplementacién con O2 a la madre
- Explorar el estado de hidratacion y de acuerdo a la valoracién clinica, correccién
con cargas de 250 cc de solucién Hartmann
- Verificar ausencia de hipotension, en caso de presentarla realizar medidas
correctivas
- Exploracion vaginal para establecer condiciones obstétricas de nacimiento
- Investigar procidencia o procubito de corddn, en caso de ser positivo, colocar
en posicion Trendelemburg o Genupectoral y rechazar la presentacién con
nacimiento inmediato via abdominal
- Buscar datos de sangrado vaginal y sus caracteristicas, para integrar diagndstico
y establecer conducta de acuerdo al mismo

Si las alteraciones persisten, debera realizarse el nacimiento de inmediato.

Al igual que en todas las pruebas de vigilancia fetal, debemos considerar que pueden
ser una herramienta util, cuando estan bien indicadas y cuando quien las interpreta
esta bien capacitado no solo para la interpretacién del trazo, sino para la interpretaciéon
completa del contexto clinico tanto en la madre como en el feto.

TRATAMIENTO

No existe un consenso para la toma de decisiones cuando estamos ante un caso de
riesgo de pérdida del bienestar fetal, algunas de las asociaciones cientificas como la
American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), la Sociedad Canadiense
de Ginecologia y Obstetricia (SCGO), Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) entre otras, han emitido recomendaciones basadas en la evidencia disponible, y
con base en ello hacemos las siguientes consideraciones:

En la primera medida fetal que se realiza, medimos la longitud del polo cefalico al polo
caudal con el feto en posicidon neutral.

Entre las 6 - 9 SDG la postura fetal produce poca diferencia en la medicion.

- Las mujeres con factores de riesgo para presentar algun resultado adverso
perinatal deben ser sometidas a vigilancia estrecha anteparto (PSS, perfil

biofisico, perfil biofisico modificado, Doppler etc.) segun sea el caso; asi como
|



intraparto si se decide que esta es la mejor opcién para la interrupcién de la
gestacion

- El inicio de la vigilancia es a las 32 semanas para la mayoria de los casos, sin
embargo, de acuerdo a cada situacion se debera considerar iniciar la vigilancia
en las semanas 26 a 28 de gestacidon (esto en consideracién de los limites de
viabilidad de cada institucién)

- Cuando el factor de riesgo continua presente la vigilancia con la prueba mas
adecuada debera realizarse semanalmente, cada 72 horas, o incluso diariamente
de acuerdo al estado fetal, siempre y cuando estas pruebas sean fundamentales
para la toma de decisiones

- El oligohidramnios (con la técnica de bolsillo vertical menor de 2cm, o con
el indice de liquido amniético menor a 5cm) no es por si solo una indicacién
de interrupcién del embarazo. Se tendra que considerar la edad gestacional,
condiciones maternas y condiciones fetales en general y analizar cada caso
en particular para tomar la mejor decision, auxilidandose con todas las pruebas
disponibles y aplicables a cada situacion

- Laflujometria Doppler hasta ahora ha demostrado su utilidad principalmente en
los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino, considerando la evaluaciéon
de los diferentes vasos que nos orientan en relacién al deterioro fetal

- En los casos de anemia fetal la evaluaciéon del pico sistélico de la arteria cerebral
media ha demostrado su utilidad como método indirecto para conocer el grado
de anemia, sin embargo, deben considerarse sus limitaciones

Para la decisiéon del momento y la via de nacimiento se deben considerar los siguientes
factores:

- Condicién materna que permite o no un trabajo de parto

- Alteraciones presentadasen las pruebasde vigilancia aplicadas que nostraducen
el estado fetal (en caso de datos ominosos la via de eleccién es la abdominal)

- Condiciones cervicales favorables para decidir la via vaginal

- Beneficio del nacimiento inmediato

Seraimportante considerar que el principal motivo por el cual se prolonga una gestacion
con riesgo inminente es para que el feto pueda ganar peso o madurez que mejoren su
prondstico sin incrementar los riesgos para la madre.
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EMBARAZO DE
ALTO RIESGO

CAPITULO 2



DEFINICION

Se refiere a la culminacién de la gestacién con o sin expulsién del producto de la
concepcion de manera espontanea antes de las 20 semanas de gestacién. De esta
entidad, se desprenden algunas definiciones de acuerdo a la variedad de aborto (Tabla 1).

Tabla 1. Variedades de aborto

Amenaza de Presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina. Sin
aborto modificaciones cervicales

Aborto Cuando ha ocurrido la expulsién de una parte del producto de la
incompleto concepcidny el resto se encuentra aun en la cavidad uterina
Aborto completo La expulsiéon del producto de la concepcidn ha sido total

Se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte del producto de la
Aborto diferido concepcidn no se expulsa en forma espontanea. Esta entidad supone
un lapso entre la muerte ovular y la elaboracién del diagnéstico

Es el que se caracteriza por la presencia de hemorragia genital
Aborto en persistente, actividad uterina reconocible clinicamente y

evolucion modificaciones cervicales (borramiento y dilatacién) incompatibles
con la continuidad de la gestacién

Variedad que hace imposible la continuacién de la gestacién,
Aborto generalmente por la existencia de hemorragia genital o ruptura de
inevitable membranas, aun sin modificaciones cervicales o actividad uterina
reconocible

Cualquiera de las variedades anteriores en las que se agrega infeccién

Aborto séptico . .
Intrauterina

Aunada a las definiciones previas, es importante identificar el concepto de pérdida
temprana del embarazo el cual se refiere a un embarazo no viable, intrauterino, con
saco gestacional presente con o sin embridn en su interior, el cual no presenta latido
cardiaco, con edad gestacional menor a 13 semanas.

EPIDEMIOLOGIA

El sangrado durante el primer trimestre se presenta hasta en el 25% de las pacientes.
El aborto espontdneo es la causa mas comun de pérdida de la gestacién, teniendo una
prevalencia entre el 10 - 25% de todos los embarazos. Del 50 - 75% de los abortos ocurren
en el contexto de embarazos bioquimicos. Teniendo una frecuencia de hasta el 80% de
los casos antes de las 12 semanas.

FACTORES DE RIESGO, FISIOPATOGENIA Y ETIOLOGIA

Los factores de riesgo descritos con mayor importancia acorde a la edad son los
siguientes: las pacientes entre 20 - 30 aflos de edad tienen una probabilidad de pérdida
del embarazo entre 9 - 17%, la cual se incrementa notablemente a partir de los 35 anos



con un 20% de riesgo, mujeres de 40 afos cursan con 40% de probabilidades, mientras
que las mayores a 45 anos tienen hasta el 80% de riesgo de cursar con un aborto. De la
misma manera, la probabilidad de cursar con un aborto subsecuente se incrementa de
acuerdo al numero de pérdidas previas.

En general, las mujeres durante su primer embarazo tienen un 15% de probabilidades
de cursar con un aborto, en caso de tener 1 pérdida previa el riesgo no se incrementa;
mientras que, con dos pérdidas previas se aumenta a un 25%. Se ha descrito que las
mujeres con 4 abortos previos tienen hasta el 54% de posibilidades de cursar con uno
subsecuente durante el siguiente embarazo.

Aproximadamente el 50% de los abortos de primer trimestre son atribuidos a
anormalidades cromosdmicas. Dentro de este grupo las mas comunes son las trisomias
(13,16, 18, 21y 22); de las monosomias la mas comun es la asociada al cromosoma X.

Otras causas comunmente asociadas a aborto son anatémicas, infecciosas,
autoinmunes, hormonales o metabdlicas, ambientes y ocupacionales. Se ha atribuido
que las alteraciones enddcrinas, representadas por enfermedad tiroidea o diabetes en
descontrol aumentan el riego de aborto con OR 8.3 (IC 2.65 - 26.1).

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdominal suprapubico y/o sangrado
transvaginal; sin embargo, en algunos casos como en el aborto diferido, puede haber
un curso asintomatico y diagnosticarse en ultrasonidos de rutina. Como abordaje inicial
se debe de hacer uso de historia clinica y de la exploracioén fisica, respecto a los estudios
auxiliares para el diagnéstico se utilizan la gonadotrofina coriénica (hCG) y el ultrasonido
transvaginal.

Se define como zona de discriminacién el nivel sérico de hCG por encima del cual se
espera ver embarazo intrauterino mediante ultrasonido transvaginal. Actualmente
dicha zona se encuentra entre 1,500 a 3,000 mlU/ml, se acepta que a niveles de >3,500
mlU/ml, la probabilidad de observar saco gestacional intrauterino es del 99%, en caso
contrario podriamos considerar un embarazo ectdpico.

Por su parte, el uso del ultrasonido transvaginal contribuye a verificar la variedad de
aborto. Se deben de conocer conceptos y mediciones fundamentales, para el uso
adecuado de esta herramienta (Tabla 2). En caso de criterios sospechosos o duda ante
los hallazgos ultrasonograficos, se recomienda realizar un segundo ultrasonido con un
intervalo de 7 - 14 dias.



Tabla 2. Criterios diagnédsticos y sospechas de aborto mediante ultrasonido

Criterios diagnésticos Criterios de sospecha
LCC = 7mm SIN FCF LCC <7mmy no FCF
SG 225mm y SIN embridén SG de 16 - 24 mm sin embridén

Ausencia de embrién con FCF 7-13 dias después

Ausencia de embrion con FCF 2 de observar el SG sin saco de Yolk
2 semanas de USG con SG sin saco de Yolk

Ausencia de embrién con FCF 7-10 dias después
de observar SG con saco de Yolk

Ausencia de embrién > 6 SDG post FUM

Ausencia de embrién con FCF 2 Amnios vacio
11 dias de USG con SG con saco de Yolk Saco de Yolk alargado (>7mm)

Saco gestacional pequeno en relacién a
tamano de embrién (<5mm)

Durante la evaluacién de la paciente, se debe poner especial atencién en la presencia
de aborto en cualquiera de sus variedades aunado a sindrome febril (>37.5°C),
hipersensibilidad a la movilizacién de Utero y anexos y leucorrea con o sin evidencia
de choque (hipotensién, taquicardia, taquipnea). Ante este escenario, se trata de un
aborto séptico el cual requiere manejo antibidtico y evacuacién intrauterina en cuanto
sea posible.

TRATAMIENTO

Puede ser dividido en expectante, médico y quirdrgico. El manejo expectante puede ser
otorgado a pacientes con embarazos menores a 8 semanas, se ha descrito que se logra
expulsién completa en aproximadamente 80% de estas pacientes. Este tipo de manejo,
puede ser mas efectivo en aquellas mujeres con aborto incompleto.

En cuanto al tratamiento médico, las recomendaciones de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), postulan que debe ser utilizado idealmente en embarazos menores de
10 semanas sin condiciones de comorbilidad como infeccién o anomalias genéticas
fetales. De manera general, se indica el uso de misoprostol 800mcg via vaginal con
opcidén de una dosis extra en caso de ser necesario con un intervalo no menor a 3 horas
y no mayor a 7 dias posterior a la primera dosis. De la misma manera, en caso de tener
disponible la administracién de mifepristona 24 horas previas al misoprostol debe de
utilizarse. Los diferentes esquemas de administracién de misoprostol con mifepristona
se observan en la (Tabla 3).



Tabla 3. Diferentes esquemas de administraciéon de misoprostol
con mifepristona
Tasa de
— éxito . . Edad
Régimen (%) Ventajas o desventajas gestacional
Mifepristona 600mg VO seguido Debe regresar para la
de misoprostol 400mcg VO a las 92 administracién del >49 dias
48 horas (FDA) misoprostol
Mas efectivo,
Mifepristona 200mg VO, seguido Menor tiempo para la
de misoprostol 800mcg VV, VB O ) expulsién menores P
SL 24-48 horas después 95-99 efectos adversos, >63 dias
(ACOQ) Menor costo,
Mads conveniente

Asimismo, en caso de no contar con mifepristona, la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), establece un esquema de administracién para
el manejo médico de aborto en embarazos menores a 13 semanas (Tabla 4). Se han
reportado tasas de éxito, con expulsién completa, bajo el régimen de misoprostol 71
- 84%, mientras que con uso de mifepristona + misoprostol se aumenta el éxito del
tratamiento RR 1.25 (IC 95% 1.09 - 1.43).

Tabla 4. Esquema de administraciéon para el manejo médico de aborto en
embarazos menores a 13 semanas

< 13 semanas de gestacion 13-20 semanas de gestacion

Aborto diferido
800mcg VV cada 3 horas (2 dosis) o
600mcg VSI cada 3 horas (2 dosis)

Aborto incompleto
600mcg VO dosis Unica o Aborto inevitable

400mcg VSI dosis Unica o 200mcg VV/VSI/VB cada 6 horas
400 - 800mcg VV dosis Unica

Aborto diferido
200mcg VV/VSI/VB cada 4 a 6 horas

Preparacién cervical para aborto quirdrgico
Preparacién cervical para aborto quirdrgico 13 a 19 semanas: 400 pg VV 3 a 4 horas
400mcg VSI 1 hora antes del procedimiento o | antes del procedimiento

VV 3 horas antes del procedimiento >19 semanas: es necesario combinar con otra
modalidad terapéutica

Bajolalegislacion que rige actualmente en México (NOM 007 SSA2-2016), para laatencidn
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida, en las
gestaciones mayores de 10 semanas se debe realizar manejo intrahospitalario bajo las
siguientes recomendaciones:

- Aborto espontaneo (ler trimestre): iniciar 600 - 800mcg (vaginal o sublingual),
repetir a las 3 horas previa valoraciéon, maximo 2 dosis
- Aborto incompleto (ler trimestre): 400 - 600mcg (via vaginal o sublingual)



a. Maduracién cervical previo a la instrumentacién: 400mcg vaginal 2 - 3
horas previas al procedimiento
Muerte fetal (2do trimestre o 13 - 17 semanas): 200mcg vaginal cada 6 horas
maximo 4 dosis (total 800mcg)

Para el seguimiento de tratamiento médico de aborto, se recomienda la realizacién
de ultrasonido transvaginal 7 - 14 dias posteriores al tratamiento con la finalidad de
observar la ausencia de saco gestacional intrauterino.

En caso de aborto séptico se debe de iniciar esquema antibiético con PGSC (penicilina
G sddica cristalina) 3 millones de unidades cada 4 horas y gentamicina 80mg cada 8
horas via intravenosa. Una vez obtenido el resultado de los cultivos con el antibiograma
debera revalorarse el esquema antimicrobiano.

Se acepta el uso de hidrocortisona 3g via intravenosa dosis como impregnacioén, y
posteriormente 1g IV cada 8 horas por 24 horas.

La evacuacién uterina debera llevarse a cabo a la brevedad posible y cuando las
condiciones de estabilidad hemodinamica asi lo indiquen; ademas que haya trascurrido
un periodo de 6 a 8 horas de impregnacién con antibiéticos. Se prefiere realizar un
procedimiento de aspiracién manual endouterina (ver tratamiento quirdrgico).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se recomienda el uso de tratamiento quirdrgico en las siguientes condiciones: sangrado
excesivo y persistente, inestabilidad hemodinamica, evidencia de tejido retenido
infectado y sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional. Se puede realizar
legrado uterino instrumentado (LUI) o bien aspiracion manual endouterina (AMEU),
siendo preferida esta ultima en los siguientes casos:

- Altura uterina menores de 1lcm y dilatacién cervical menor o igual Tcm
- Aborto séptico
- Abortos diferidos mayores de 10 semanas, posterior a la maduracién cervical

La aspiracién manual endouterina posee una tasa de aborto completo del 99.2%, puede
realizarse en embarazos entre 6 - 16 SDG, con la ventaja de menor pérdida de sangre y
dolor en comparacién con el LUI.

Dentro de las complicaciones del procedimiento quirdrgico se encuentran: hemorragia,
retencién de productos de la concepcidn, atonia uterina, laceraciéon cervical, perforaciéon
o ruptura uterina, coagulacién intravascular diseminada e infeccién.

Se ha propuesto por algunos expertos el uso de profilaxis antibiética, administrando
1 hora previa al procedimiento doxiciclina 200mg en dosis Unica, sin embargo, su
beneficio no ha sido comprobado.

En caso de que la paciente sea Rh negativo, la aplicacién de la inmunoglubilina
anti-D es recomendada 72 horas posterior al procedimiento (300mcg intramuscular),
especialmente en embarazos con edad gestacional mayor a 10 semanas.



PRONOSTICO

El tratamiento médico ambulatorio tiene un prondstico bueno cuando el abordaje
diagnéstico hasido eladecuado, asicomo el tratamiento combinado médicoy quirdrgico
en embarazos mayores de 10 semanas de gestacién. En caso de 2 o mas abortos, debe
de iniciarse el protocolo de estudio para pérdida gestacional recurrente.

PREVENCION

La consulta pregestacional es parte fundamental cuando la pareja cursa con pérdida
gestacional recurrente ya que el identificar factores en especifico con su posterior
tratamiento previo al embarazo puede mejorar el prondstico. En caso de infecciones
como Chlamydia, Neisseria, Ureaplasma y Mycoplasma, el tratamiento pertinente es
mandatorio.

La anticoncepcion post-aborto es importante cuando la sospecha y confirmacién
diagndstica de patologias adicionales al embarazo han sido diagnosticadas, con la
finalidad de lograr untratamiento especifico adecuado, en estos casostanto laaplicaciéon
de DIU o implante subdérmico de acuerdo a los criterios de elegibilidad de |la OMS.
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