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MENSAJE DE LOS EDITORES

PROCESOS ACTUALES DE LA REVISTA LATINOAMERICANA
DE PERINATOLOGIA

a Revista Latinoamericana de Perinatologfa, se fortalece en cada edicién. En el 2023,

se incorpord la Seccién: Terapia y Cirugfa Fetal, que ha servido de oportunidad

para que muchos especialistas en este nuevo campo materno fetal, comuniquen sus
emprendimientos en diversas patologias que hasta hace pocos afios no tenfan soluciéon hasta
el nacimiento, frecuentemente con resultados adversos y en ocasiones de manera permanente,
por lo tardio del procedimiento.

Desde el volumen actual, se incrementa la participacién académica con la Seccidn:
Epigenética y Gendmica, cuyo Editor Invitado, es el Dr. Ricardo Garcia Cavazos (México)
pastpresidente de la Federaciéon Mexicana de Genética y actual Director Académico de
la FLAMP. Esta iniciativa tiene relacién por los lazos fraternos de FLAMP con nuestra
entidad aliada DOHaD (International Society for the Developmental Origins of Health
and Diseases), institucién que mantiene liderazgo en el drea de Epigenética y Genémica, que
son lineas de gran interés para los especialistas de Obstetricia y Medicina Materno Fetal y
Neonatal.

Durante mds de 40 afos de actividad, la FLAMP ha impulsado el desarrollo de la
investigacién cientifica en América Latina, abriendo un escenario para que 35 grupos
de nuestra regién, comuniquen sus hallazgos y experiencias a través de los instrumentos
editoriales de la entidad: 14 textos con la participacién de mds de 70 autores domiciliados en
19 paises, asi como, la Revista Latinoamericana de Perinatologia, en sus versiones en espanol,
inglés y portugués.

Como un aporte especial para nuestros Miembros Candidatos que son los Residentes de
Especialidad de 75 hospitales docentes, se estd estructurando por via onlne, el taller anual
« . . . 7 . 3 . . .

Como Editar en Revistas Cientificas Internacionales” dirigido para nuevos autores y el
apoyo de un Comité de Asesoria Editorial, que da consultoria de prearbitraje, antes de que
los reportes sean enviados a los Revisores Internacionales.

Nuestra publicacién periédica, la Revista Latinoamericana de Perinatologia, ocupa una
posicién de liderazgo en las ediciones de medicina materno fetal y neonatal en lengua espanola,
ya que trasmite los emprendimientos que se llevan a cabo en la regién latinoamericana. Sin
embargo, las versiones en los otros dos idiomas, ha permitido que una inmensa comunidad
académica haya iniciado consultas editoriales para participar con las comunicaciones de sus
grupos de investigacién.

Dra. Marianela Rodriguez, Directora del Comité Editorial
Dr. Dalton Avila, Editor Jefe
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RESUMEN

La laicidad y los valores que la componen
son los principios para la construccién de la
democracia, lapazyelbienestar. Este concepto
es la base de la construccién universal de los
Derechos Humanos y es el elemento clave
para el desarrollo de la bioética secular, que es
el elemento integrador de las Gufas de Etica
y Profesionalismo (GEP) de la Federacién
Internacional De Ginecologia Y Obstetricia.
Se analizan los contenidos del Consenso de
Montevideo (CM) de Poblacién y Desarrollo
y de las GED relacionando sucesivamente
las reivindicaciones del Estado Laico y de la
Etica y profesionalismo médico, el desarrollo
de los Derechos de Salud Reproductiva y
la posicién profesional sobre la objecién de
conciencia. En paralelo seabordan otros temas
clave, como la equidad, la deslegitimacion
de las desigualdades, el involucramiento
profesional en la construccién de los sistemas
de salud, la sostenibilidad medio ambiental y
la incorporacién bioética integral. Se realiza
una revisién de la situacién actual en los
topicos que aborda el CM en América latina
y se presentan algunos de los desafios.

PALABRAS CLAVE: Derechos

Humanos. Guias de Etica. Consenso de
Montevideo.

ABSTRACT

Secularism and the values that comprise
it are the principles for the construction
of democracy, peace and wellbeing.
This concept is the basis of the universal
construction of Human Rights and is the
key element for the development of secular
bioethics, which is the integrating element
of the Ethics and Professionalism Guides
(GEP) of the International Federation of
Gynecology and Obstetrics. The contents of
the Montevideo Consensus on Population
and Development (CM) and the GEP are
analyzed, successively relating the demands
of the Secular State and of Medical Ethics
and professionalism, the development of
the DDSSRR and professional position on
conscientious objection. Other key issues are
addressed as equity and delegitimization of
inequalities and professional involvement
in the construction of health systems,
environmental  sustainabilitcy and  the
incorporation of comprehensive bioethical.

Hospital Pereira Rosell. Universidad de la Republica
1 Gineco Obstetra. Profesor Titular de la Cétedra A.
Miembro de Comité FIGO Salud Reproductiva
Montevideo. Uruguay
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A review of the current situation is carried
out on the topics addressed by the CM in
Latin America and some of the challenges are
presented.

KEYWORDS: Human Rights. Ethics

Guides. Montevideo Consensus.

ANTECEDENTES

La laicidad busca asegurar un régimen
de convivencia humana en el que se respete
la diversidad de creencias y que incluya la
tolerancia para los que piensan diferente. En
esesentido, se manifiestaen el funcionamiento
de los Estados democriticos y también, de
los acuerdos internacionales, regionales y
globales, cada vez mds importantes para
enfrentar los desafios del presente y el futuro,
nunca tan internacionalizados.

Esquemadticamente, los valores que sostienen
la laicidad se pueden sistematizar como la
Verdad, desde el conocimiento cientifico; la
Bondad; la Justicia; la Libertad; el Compromiso
y la Valentia. Estos valores expresados en la
Declaracién de los Derechos Humanos, son
claves para los acuerdos posteriores en materia
de derechos y de bioética y son la clave para
comprender las construcciones en el “mundo”
politico y en el bioético.

Hace 10 anos, el Consenso de
Montevideo de Poblacién y Desarrollo
(CM) promulgado en el contexto de la lera
Reunién de Poblacién y Desarrollo de la
Comisién Econémica para América Latina
de la Organizacién de las Naciones Unidas
(CEPAL — ONU), el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA) se convirtié
en el documento mds avanzado hasta el
momento, en materia de Derechos Sexuales
y Reproductivos. También innovo al integrar
los temas de equidad y de cambio climdtico a
los acuerdos globales.

En base a estos antecedentes, interesa
hacer dialogar a la construccién politica de
los Derechos Sexuales y Reproductivos como
DDHH (DDSSRR) con la construccién
de los acuerdos éticos en la Ginecologia y
Obstetricia, como profesién vinculada de
manera directa a los cuidados de la salud
de la mujer, la reproduccién humana, la
infancia y la sociedad en general. El par
dialectico Derechos — Bioética se catalizé en
la 332 Sesién de la Conferencia General de
la UNESCO, homologada undnimemente
por 193 paises en Paris el 19 de octubre de
2005 (1)

Las peculiaridades del enfoque de los
valores de la laicidad en la construccién
politica y bioética pueden esquematizarse
correlacionando la Verdad, con el Principio
bioético de no maleficencia; la Bondad, con
la basqueda del bien comin desde la visién
de la Organizacién Mundial de la Salud; la
Justicia, en lo relacionado a Discriminacién
positiva y el Principio bioético de justicia;
la Libertad, con el respeto y la tolerancia a la
Diversidad y Asegurar las posibilidades para
una libertad “responsable” para todas las
personas, afirmando el Principio de Respetoy
Promocién de la Autonomia, el compromiso
desde una visién Integral de DDSSRR y
su vinculo con el Compromiso Profesional
de conciencia y valores de profesionalismo
Disciplina,
Competencia y Compromiso; por ultimo, la
Valentia, para como decia Bernard Dickens
(past presidente de Comisién de Etica de
FIGO) “Los profesionales con compromiso
de conciencia a menudo necesitan coraje
para actuar en contra de la ortodoxia legal,
religiosa y médica imperantes, siguiendo
la honorable ética médica de colocar los
intereses de los pacientes por encima de los
suyos” (2)

médico, como  Vocacién,
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Desde la posicién del autor, como
presidente de la lera Conferencia de
Poblacién y Desarrollo de CEPAL y UNFPA
en el ano 2013, que arribo al C.M. (3)
y como integrante luego, por la regién
América Latina, del Comité de Ftica de
FIGO en 2 periodos 2015-18 y 2018 —
2021 que desarrollo las recientes Guias de
Prictica Clinica en Etica y Profesionalismo
(4) se considera una necesidad hacer dialogar
el mundo de la construccién politica de los
DDHH con la construccién de la bioética
profesional. Desde este dialogo se expondrdn
algunos de los tdpicos principales de las

Guias FIGO

CONTENIDOS

Analizando los contenidos de ambos
documentos, se comienza por el rol de la
laicidad. Asi, el CM plantea Rol Estado
democrdtico  laico para  implementar
politicas publicas estratégicas, democréticas
y equitativas para todas las personas:
“Integracién plena de la poblacién y su
dindmica en el desarrollo sostenible con
igualdad y enfoque de derechos”. Por su
parte, las Gufas de Etica y Profesionalismo
(GEP FIGO) tiene como correlato de
la laicidad, la obligacién que confiere la
confianza de las pacientes, involucrdndose en
la solucién de sus problemas y las injusticias
que sufren. Entre los temas mds relevantes
se destacan las obligaciones con respecto al
Secreto Profesional y Confidencialidad y la
denuncia de los conflictos de interés, entre
otros.

En cuanto a la agenda de los DDSSRR,
el CM plantea integrar los derechos
humanos al desarrollo econémico y la
sostenibilidad. Por su parte las Guias de
Practica Clinica (GPC FIGO) avanza en el
correlato de las obligaciones profesionales,
fundamentalmente en 2 articulos: el de

Objecién de conciencia y el de aborto.
Con respecto a la Objecién de Conciencia,
la  conceptualiza como un derecho
individualisimo limitado al derecho a
la atencién de salud de la paciente. No
habilita a avasallamiento de autonomfa,
ni a violacién de la confidencialidad.
Cuestiona las figuras como la objecién
por conveniencia y la desobediencia
civil, como desviaciones de la Objecién
de conciencia genuina. Con respecto al
aborto plantea que No es ético que un
obstetra-ginecélogo no cumpla con la
responsabilidad profesional de informar a
los pacientes sobre todas las alternativas
médicamente razonables para su cuidado
de una manera imparcial y basada en la
evidencia, incluyendo alternativas que un
obstetra-ginecélogo no quiere como una
cuestién de conciencia para proporcionar.

En lo que respecta a la equidad, el CM,
plantea Equidad con acciones, discriminacién
positiva poblaciones  vulneradas
(envejecimientos, afrodescendientes,
diversidades). El correlato en el GPC FIGO
es la obligacién ética de involucrarse en
las politicas de salud. Por dltimo, el CM
innova al integrar tempranamente temas
medio ambientales, Desarrollo sostenible
y proteccién medio ambiente (integracién
pueblos originarios). Por su parte, el GEP
FIGO plantea por primera vez la obligacién
de cabildeo profesional en lo relacionado, a
la Polucién y medio ambiente

hacia

A 10 afos de resuelto el CM, la region que
nos une, América Latina, se encuentra en una
situacién bastante compleja en la emergencia
sanitaria por COVID 19 y la falta de
medidas adecuadas de mitigacién, lo que ha
empeorado la situacién de salud integral de
las mujeres y la infancia de los medios socios
econdémicos més desposeidos. Asi, la CEPAL
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informa que la pandemia: agudizé las
desigualdades, triplicé los cuidados para las
mujeres y aumentd de forma exponencial la
violencia, la falta de empleos y la precariedad
a la que estdn expuestas (5). Ademds, varios
reportes se refieren al avance de sectores anti
derechos en general y anti derechos sexuales
y reproductivos en particular (6).

A esto se suma el incremento de las
inequidades en la regién, que sobre todo
afecta amplificadamente a las mujeres e
infancias por un lado (7) y a una acelerada
perdida de la biodiversidad en la regién, que
agrava los efectos en la salud de la mujer (8).
Toda esta situacién repercute en la salud
reproductiva que se prevefa aun antes de la
pandemia (9). Hoy se ha determinado un
incremento de la injusticia reproductiva por
un Agravamiento de los indicadores mis
importantes de la salud reproductiva (10)
focalizada en los sectores socio econémico
mds vulnerados en sus derechos. Algunos
estudios muestran incluido que las mujeres
con mejor status socio econémico han podido
resistir e incluso mejorar su performance
reproductiva (11).

En Uruguay se ha demostrado vy
probablemente sea en la regién de América
Latina que la crisis socio econdmica agravada
por la pandemia y las medidas de mitigacién
han afectado fuertemente a las personas mds
vulneradas:

* La mortalidad materna aumenté mucho
mids entre las mujeres mds pobres y que
viven en el interior del pais, en el 2020, el
peor ano de la pandemia, pero no fue la
tnica problemidtica que crecié.

* Hoy, la sifilis congénita, una infeccién
totalmente prevenible y tratable, viene
subiendo escandalosamente entre las
mujeres mds pobres, mientras que, en los

embarazos de mujeres de clase media, estd
casi erradicada.

e También aumentaron los nacimientos
prematuros y los bebes de bajo peso en
las embarazadas que viven en la pobreza,
mientras que en las clases medias y altas
disminuyeron.

La desigualdad enferma hoy y amenaza el
mafana de nuestra sociedad, dado el riesgo
incremental que estos bebes tendrdn en el
futuro de desarrollar enfermedades crénicas,
mal llamadas no transmisibles, cuando en
realidad lo son, transmisibles por la pobreza
y la vulneracién de derechos y la activacién
epigenética que causa (12).

PERSPECTIVAS

Tomando en cuenta el marco normativo
de avanzada en termino de derechos
humanos, perspectiva de  género
y el marco bioético que promueve el
compromiso profesional de conciencia, se
considera imprescindible establecer desde las
organizaciones de profesionales, a propiciar
el debate respetuoso y con evidencias para
una construccién de mejoras en los servicios
de salud, la capacitacion profesional y en fin,
los resultados maternos y perinatales.

con

En particular, se cree que se debe integral
a la visién bioética actual a la bioética
integral con énfasis en lo medioambiental, la
conciliencia y la ética global (13).

Hace 100 anos, el Prof. Augusto Turenne
decia y mantiene su absoluta vigencia:
“siempre he creido que el medico digno de ese
nombre no puede ser espectador indiferente
de la patologia social; que debe tomar parte
activa,
sino, en lo posible, en la terapéutica de los
fenémenos de esa patologia” (14).

no solamente en la observacién
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RESUMEN

El 6bito fetal constituye una de las
emergencias sanitarias mds complicadas y
dificiles de atender en la prictica obstétrica.
Es originada a partir de la semana 20, con
un producto cuyo peso es > 500 gramos.
Las mujeres < 25 afos generan la mayor
parte de los casos de muerte fetal. El 6bito
y los elementos intrauterinos de la gestacién
deben ser extraidos obligatoriamente con el
fin de no perjudicar la salud de la gestante.
A nivel global se reportan 27500.000
muertes fetales cada afo, cuya prevalencia
destaca en naciones que no cuentan con
los recursos econdémicos para una atencién
sanitaria oportuna y eficiente. Las causas
globales de pérdida perinatal son diversas y
van de la mano con problemas ambientales,

socioecondmicos,  sanitarios,  bioldgicos
y reproductivos. La mortalidad infantil
tampoco escapa del desarrollo social,

convirtiéndose en un indicador de vital
importancia para cada pais. La mayoria de
los abortos espontineos son tempranos; 80%
ocurren durante las primeras 12 semanas y
el 20% restante, desde la semana 13 hasta la
20.

PALABRAS CLAVES: Muerte fetal.

Perdida perinatal. Aborto.

ABSTRACT

Fetal death is one of the most complicated
and difficult health emergencies to address in
obstetric practice. It is considered from week
20, with a > 500 grams fetus. Women < 25
years of age register the majority of stillbirth
cases. Death fetus and placenta must be
removed after diagnosis. 2,500,000 fetal
deaths are globally reported each year. Higher
prevalence is registered in nations that do
not have the economic resources for timely
and efficient health care. Global causes of
perinatal loss are diverse and go hand in hand
with environmental, socioeconomic, health,
biological and reproductive problems. Infant
mortality does not escape social development
either, becoming an indicator of vital
importance for each country.

KEYWORDS: Fetal death. Perinatal

loss. Abortio.

1 Especialista en Gineco Obstetricia

Rev Latin Perinat (2024) 27 (1)

Director del Departamento de Obstetricia Perinatal. Hospital Ginequito

Monterrey. México.



10

INTRODUCCION

La muerte perinatal es un tema prioritario
para la salud. La Organizacién Mundial de la
Salud (2005) afirma que “la vida requiere un
buen comienzo mucho antes de nacer, pero
es justo antes del parto, durante él y en las
primeras horas y dias de existencia cuando
corre mayor peligro”.

Esto denota la vulnerabilidad de este
periodo, que estd influenciado por un gran
ndmero de factores ambientales, sociales y
genéticos, los cuales pueden determinar el
crecimiento fetal, riesgo de malformaciones,
parto prematuro, bajo peso al nacer,
utilizacién de servicios de neonatologia y
muerte infantil [1].

La maternidad implica la responsabilidad
activa del cuidado de otro. Entregarse vital
y emocionalmente de modo unilateral, a un
ser humano inicialmente muy vulnerable y
dependiente. Ello presupone la existencia
previa de disponibilidad y capacidad para
hacerlo, lo cual estd relacionado con diverso
tipo de factores: las condiciones econémicas,
socio-culturales y subjetivas que enmarcan la
vida de cada mujer. [2]

La OMS define al aborto, como la
expulsién o extraccién de un embrién o feto
que pesa menos de 500 gramos, y ocurre
antes de las 22 semanas (OMS 2009). En
algunas ocasiones se presenta el llamado
aborto retenido, que hace referencia a la
permanencia de los productos muertos de la
concepcion en el dtero, sin cuadro doloroso;
el cérvix se encuentra cerrado y puede o no,
haber hemorragia vaginal. Corresponde al
20% de los embarazos de primer trimestre.

El aborto es considerado un problema

de salud publica global y presenta una alta
tasa de mortalidad en los paises en vias de

desarrollo, que puede estar ligada a factores
como la ilegalidad, restriccién y otros.[3].
En ocasiones se desconocen las causas que
lo provocan, pero si se trata de un aborto
en las primeras 12 semanas de gestacién,
es frecuente que se deba a anomalias
cromosomicas o a deficiencias hormonales,
en tanto que el aborto tardio estd ocasionado
con frecuencia por factores maternos.

Uno de cada cuatro embarazos termina
en aborto y 45% de los 56 millones que
se practican en el mundo cada afio, son
provocados e inseguros, lo que pone en
riesgo la vida de la madre (2,3). Hubo 35
abortos provocados por cada 1000 mujeres
de entre 15 y 44 anos de edad. Tan solo para
el ultimo ano, 2022, se registraron cerca de
125 mil casos, de los cuales 84% son abortos
“no especificados”.[6]

Del total de concepciones, 30% se
pierden por fallas en la implantacién, 30%
por abortos preclinicos, 10% por abortos
clinicos y 30% nacen vivos. La mayoria de
los abortos espontdneos son tempranos,
80% ocurre las primeras 12 semanas y el
20% restante de la semana 12 hasta la 20;
1% de todas las mujeres presentan un aborto
recurrente. (9,12)

OBITO

El ébito fetal constituye una de las
emergencias sanitarias mds complicadas y
dificiles de atender en la préctica obstétrica.
La muerte del feto es originada a partir de
la semana 20 y cuyo peso es > 500 gramos.
Las mujeres < 25 afios conforman la mayor
parte de los casos reportados (7-9). La
Organizacién Panamericana de la Salud
(12) senala que dbito fetal es la ausencia de
todo los signos de vida: latidos del corazén,
movimientos

musculares,  respiraciones,

entre otros y que a su diagnodstico, debe ser

Rev Latin Perinat (2024) 27 (1)



11

extraido obligatoriamente con el fin de no
perjudicar la salud de la gestante. A nivel
global, los profesionales de salud reportan
2’500.000 muertes fetales al afo, cuya
prevalencia destaca en naciones que no
cuentan con los recursos econémicos para
una atencién sanitaria oportuna y eficiente.

Los indices de &bitos fetales han ido
aumentando a nivel mundial cada afo,
registrando 3°000.000 en el 2022. Ocurre
entre el primero y segundo trimestre de la
gestacién y cada afno se incrementa el 40%.
Trastornos maternos como, hipertensién,
obesidad, diabetes, transmisién sexual, entre
otros, contribuyen a incrementar las muertes
fetales.

En Espana, se registra que, entre
1000 casos de nacimientos y abortos,
100 corresponden a Gbitos fetales antes
del octavo mes de embarazo. Las causas
mds comunes son la hipoxia perinatal y
defectos congénitos estructurales o de
funcionamiento en el feto [7]. La incidencia
de muerte fetal se ha reducido en los
paises desarrollados, por implementacién
de politicas de salud adecuadas y por el
desarrollo de normas especificas de manejo
de embarazadas de alto riesgo. Sin embargo,
desde hace varios afios su frecuencia ha
permanecido estable (8).

CLASIFICACION DEL OBITO

Obito fetal temprano: se origina desde
la semana 20 y/o cuando el feto posee un
peso > 500 gramos. Obito fetal intermedio:
entre las semanas 21 y 27 de embarazo
y peso de 500 a 999 gramos. Obito fetal
tardio: mds de 2°000.000 de muertes fetales
tardias se producen cada ano en paises con
bajos ingresos, a partir de las 28 semanas de
gestacién con peso > = 1000 gramos [7].

FACTORES DE
MACROAMBIENTAL

Edad materna: luego de los 35 anos se
incrementa el riesgo de resultados adversos,
incluido el 6bito y la muerte materna, mayor
cuanto mds progresa la edad gestacional.
Para una mujer de 40 o mds afos el riesgo de
0.5 por mil aumenta, a medida que avanza
la edad gestacional luego de las 35 semanas,
hasta multiplicarse por 5 a las 40 semanas.
En una mujer de entre 35 y 40 anos, aumenta
significativamente luego de las 37 semanas,
multiplicindose por 3 por arriba de las 40
semanas [9].

RIESGO

Obesidad como riesgo de 6bito: la
obesidad es una patologia cada vez mis
prevalente y por lo tanto, el nimero de
embarazos con sobrepeso y obesidad es cada
vez mayor. La obesidad es un riesgo para
el embarazo, independiente de la diabetes
y la hipertensién. El riesgo de 6bito estd
directamente relacionado al indice de masa
corporal (BMI). Con BMI 25 a 30 el riesgo
es 1.2 (CI 1.09-1.38); si es mds de 30 el
riesgo es 1.6 (CI 1.35-1.95) y cuando supera
40 es de 2.19 (CI 2.03-2.36)[9].

Embarazos multiples: son uno de los
factores desencadenantes del 6bito fetal.
Las tasas han ido en aumento y debido
a las complicaciones que origina son
considerados de alto riesgo tanto para la
gestante como para el feto. Por lo general,
la multiparidad ocasiona ensanchamiento
en la cavidad uterina > 4 centimetros,
incremento de peso a causa de un edema,
sobrepeso y obesidad.

Desnutricién: la deficiencia de nutrientes
necesarios para llevar a cabo el crecimiento
y desarrollo del feto origina complicaciones
en la salud materno-fetal, ocasionando
abortos, parto prematuros u mortinatos. La
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falta de asistencia prenatal, medicamentos
(calcio, hierro, 4cido félico, vitaminas)
y la mala alimentacién pueden producir
diversas  sintomatologfas
deshidratacidn, sarcopenia, restriccién del
crecimiento fetal.

como: vértigo,

FACTORES DE
MICROAMBIENTALES
Malformacién uterina: son alteraciones
ginecoldgicas, cuya forma y textura poseen

RIESGO

medidas o estructuras anormales. Suelen
observarse dos uteros, dos vaginas, u otra
patologia. Por lo general, los 6érganos
reproductores suelen estar comprometidos

con esta afectacidn.

Miomatosis uterina: es la proliferaciéon
del aumento de las fibras musculares del
Gtero, que se manifiesta por la aparicién
de uno o mds nédulos en las diferentes
localizaciones del utero. Afecta a mujeres
desde la adolescencia hasta la menopausia.
En el puede
adenomiosis, endometriosis o deficiencia
del flujo sanguineo, conllevando a que el
desarrollo de gestacion se vea afectado.

embarazo desencadenar

Incompetencia cervical: es una de
las causas mds influyentes en la muerte
intrauterina, sobre todo en el segundo
trimestre de embarazo (> 13 semanas).

Perjudica al 1% de todos los embarazos.

Placenta previa: la placenta permite el
traslado de nutrientes, oxigeno y contribuye
al desecho de residuos de sangre del
feto. Sin embargo, en algunos casos las
gestantes pueden desarrollar placenta previa
y acretismo placentario. Dentro de las
complicaciones puede presentar hemorragia
desde el segundo trimestre, parto prematuro
u 6bito fetal.

Nudo Verdadero de Cordén:
patologia del cordén umbilical puede
ocurrir entre la semana 9 y 12 de la
gestacion. Es una emergencia obstétrica
poco frecuente, que afecta entre el 0,3%
y 2% de todos los embarazos. Estas
formaciones originadas por los
movimientos que realiza el feto. Al inicio
no suelen apretar fuertemente, sin embargo,
conforme la etapa de gestacién progresa,
aumenta la traccién del cordén causando
complicaciones como la baja circulacién
sanguinea en el feto, trombofilia, restriccion
del crecimiento fetal, hipoxia fetal, aborto
espontaneo y muerte intrauterina.

esta

son

Polihidramnios: es el aumento excesivo
de liquido amnidtico en el saco gestacional
que rodea al feto. Afecta entre al 2% de todos
los embarazos. En muchos casos se desconoce
el factor real u origen del incremento del
LA, sin embargo, anomalfa cromosémica y
trastornos fetales se encuentran directamente
relacionados. Afecta directamente en el
embarazo, originando perjuicios como
ruptura prematura de membranas y parto
prematuro.

Ruptura prematura de membranas:
puede producirse mese antes del nacimiento.
Dentro de los factores asociados y vinculados
en dicha causa se encuentra las infecciones
de vias urinarias y el prolapso del cordén
umbilical, provocando a largo plazo diversas
del liquido amniético, y
mortalidad fetal.

infecciénes

Oligohidramnios: es la presencia de
liquido amnidtico por debajo de los cinco
cc. Esto se ocasiona por
morfolégicas de la placenta o del feto y es
uno de los factores de riesgos en la mortalidad

fetal. [7]

alteraciones
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MUERTE NEONATAL

DEFINICIONES

Nacido vivo:  Expulsién  completa
de un producto de la concepcidn,

independientemente de la duracién del
embarazo, el cual, luego de haber sido
separado del claustro materno, respira o
muestra otra evidencia de vida.

Mortalidad neonatal: muerte neonatal
dentro del primer mes de nacimiento. Se
subdivide en: a) Mortalidad neonatal precoz
(MNP): Muerte desde el nacimiento hasta la
primera semana de vida (0-6 dias). Se divide
en las que ocurren durante las primeras
24 horas, provocadas por asfixia, malas
maniobras de reanimacién, malformaciones
cardiovasculares y pulmonares; y las que
acaecen a partir del segundo hasta el sexto dias
y obedecen a la falta de capacidad de terapia
de soporte. b) Mortalidad neonatal tardia
(MNT): Muerte ocurrida entre los 7-27 dias
y se relaciona con las condiciones ambientales
y de atencién infantl. ¢) Mortalidad
perinatal: suma de las defunciones de fetos
de mds de 28 semanas de gestacién (y/o mds
de 1 000 g) o de neonatos en los primeros 7
dias de vida.[10]

INCIDENCIA GLOBAL

La tasa de mortalidad de menores de 5
afos descendié de 87 a 51 por cada 1 000
nacidos vivos entre 1990 y 2011. En el 2004
nacieron133 millones de neonatos vivos; 3,7
millones fallecieron en el periodo neonatal
(de ellos, 76 % o 2,8 millones durante el
neonatal precoz) y 3,1 millones nacieron
muertos.

Universalmente estdn declinando de
forma gradual las tasas de mortalidad
infantil. Mds de 70 % de los nifios que
mueren, habitan en Africa y Asia suroriental,

sobre todo en las zonas rurales, donde sus
familias son las mds pobres y con menor
nivel educativo.

Segtin las nuevas cifras, la mortalidad de
recién nacidos corresponde en la actualidad
a 41 % del total de defunciones de menores
de 5 afos, si bien ha decrecido de 4,6
millones en 1990 a 3,3 en 2009, con un
ritmo de descenso algo mds rdpido a partir
del 2000; sin embargo, esa tasa crecié en
8 paises, 5 de ellos en Africa y se mantuvo
igual en Republica Democrdtica del Congo
y Somalia. En total, durante esas 2 décadas
se calcula que murieron 79 millones de
nifos en sus primeras 4 semanas de vida, de
los cuales 98 % fallecieron en naciones de
escasos recursos: 31 millones en el sudeste
asidtico y 21 en el continente africano.

Cada ano, 4 millones de bebés fallecen
durante las 4 primeras semanas de vida; 99 %
de estas muertes se producen en los paises de
medianos o bajos ingresos, especialmente en
Africay el sur de Asia, que es donde menos se
ha progresado en la reduccién de las muertes
neonatales. En Latinoamérica se produjo uno
de los mayores descensos: de 22 % registrado
en 1990 a 11,4 % contabilizado en 2009; no
obstante, se reconocié que existen grandes
brechas en la Regidn, pues las tasas de Hait,
Bolivia y Guatemala son las mds altas (31;
27 y 23 %, respectivamente), aunque la
mortalidad perinatal en Chile subié de 8,3/1
000 nacidos vivos en 2002 a 12,6 por esa
misma tasa en 2010.[10]

INCIDENCIA EN MEXICO

Caracteristicas de las defunciones fetales:
el 83.1% de los fallecimientos ocurrieron
antes del parto, 15.5% durante el parto
y 1.4% no fue especificado. El 89% de
mujeres que tuvieron un embarazo que
derivé en la muerte del producto manifest6
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no hablar alguna lengua indigena, en tanto
que 1 081 mujeres (5.1%) indicaron que si
la hablan. Las mujeres de 23 afos de edad
son las que presentaron la mayor frecuencia
de embarazos con complicaciones que
terminaron en la muerte del producto.

Caracteristica de la defuncién fetal:
Durante 2018, se registraron 21 195
defunciones fetales, con lo que se obtuvo una
tasa de 1.69 defunciones por cada 10 000
habitantes. En 2013 esta tasa fue de 1.91. La
Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano
del Seguro Social atendieron el 71.1% de las
defunciones fetales. Por su parte, las unidades
médicas privadas registraron el 13.3%. El
83.1% de los fallecimientos ocurrieron antes
del parto, 15.5% durante el parto y 1.4%
no fue especificado. De las personas que
certificaron la muerte, 96.6% corresponde a
médicos y sélo 1.1% a no médicos (personas
autorizadas por la Secretaria de Salud,

Autoridad Civil).[11]

Caracteristicas del embarazo y parto: El
84.6% de mujeres si recibieron atencién
prenatal, en tanto que 11.4% no la tuvo y
4% no especific si recibié o no atencién
médica durante el embarazo. Durante el
embarazo, 17 927 mujeres asistieron a
consulta médica. De ellas, 62.7% recibieron
entre 1 y 5 consultas,

30.5% entre 6 y 10, 3% tuvo entre 11
y 15 consultas, 0.7% asistié al médico entre
16y 20 veces y sélo 0.1% recibié mds de 20
consultas. El 3% de las mujeres que asistieron
a consulta no especificé a cudntas consultas
asistio. 14 466 embarazos que terminaron en
muerte fetal fueron atendidos por médicos
gineco-obstetras y 5 326 por otro tipo de
médico. En contraparte, el personal que
menos atendi6 este tipo de procedimiento
fueron las enfermeras con 53 casos.[11]

Caracteristicas del feto: Las muertes
fetales tardias (de 28 y mds semanas de
gestacién) representaron el mayor ndmero
de casos con 8 370 (39.5%), seguida de
las precoces (de 12 a 19 semanas) con 5
345 (25.2%) y las intermedias (de 20 a 27
semanas) con 7 471 (35.2%). En 9 casos
no se especificé en qué semana de gestacion
ocurrié la muerte fetal. Por sexo del feto,
los hombres tuvieron la mayor frecuencia
(11 100 casos) respecto a las mujeres (8 101
casos). El 9.4% correspondié a casos en los
que no se especific el sexo.[11]

Caracteristicas de la madre: Los grupos
de edad de las mujeres que concentran el
mayor nimero de embarazos con alguna
complicacién que terminé con la muerte
del producto son el de 20 a 24 anos (24%)
y el de 25 a 29 (22.5 por ciento). El 89%
de mujeres que tuvieron un embarazo que
derivé en la muerte del producto manifesté
no hablar alguna lengua indigena, en tanto
que 1 081 mujeres indicaron que si la hablan.
Los servicios de salud que reportan el mayor
nimero de madres afiliadas son el Seguro
popular con 9 904 (46.7%) y el IMSS con
5 916 (27.9%), los cuales concentran el
74.6% de la afiliacién. El 67.6% de mujeres
que durante 2018 tuvieron un embarazo que
terminé con la muerte del producto dijo no
trabajar, mientras que el 27.3% si lo hacia. El
5.1% no lo especificd.[11]

CLASIFICACION Y REGISTRO DE
LAS CAUSAS DE MUERTE NEONATAL

De los esquemas empleados, los
diagnésticos de causas de muerte seglin
los criterios del certificado de defuncién
recomendados  por la  Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se definen
como: a) Causa directa de muerte (CDM):
enfermedad o estado patoldgico que produjo
la muerte directamente. b) Causa intermedia
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de muerte (CIM): causas, antecedentes
o estados morbosos que provocaron
directamente la muerte. c) Causa bdsica de
muerte (CBM): enfermedad o lesién que
inici6 la cadena de procesos patoldgicos
que condujeron directamente a la muerte.
d) Causa contribuyente de muerte (CCM):
otros estados patoldgicos  significativos
que contribuyeron a la muerte, pero no
relacionados con la enfermedad o proceso
morboso que la produjo.[10]

CAUSAS DE MUERTE NEONATAL

Entre las causas de muerte del recién
nacido se incluyen las afecciones perinatales
(restriccién del crecimiento intrauterino,
neonatos afectados por complicaciones
maternas del embarazo, el sindrome de
dificultad respiratoria, las infecciones, la
hipoxia intrauterina y la asfixia perinatal),
las malformaciones congénitas y la muerte
stbita.

Las infecciones agudas, el nacimiento
prematuro y la asfixia son las causas
principales seguidas del bajo peso neonatal y
las complicaciones del parto; mientras que en
otros paises menos desarrollados, la pobreza,
la salud de la madre y la calidad de la atencién
prenatal devienen factores que determinan
la mortalidad fetal y neonatal. Cuanto mads
tiempo antes del término nace el bebé,
mds probable es que muera por problemas
relacionados con complicaciones durante
el embarazo o vinculadas a la placenta, el
cordén umbilical y las membranas (bolsa
amnidtica), entre otras causas.[10]

a) Sindrome de dificultad respiratoria: En
nifios prematuros, el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) o enfermedad de la
membrana hialina, constituye la principal
causa de morbilidad y mortalidad neonatal,
de manera tal que datos nacionales lo

sitian entre las 3 primeras causas de muerte
neonatal en general. Inversamente, el riesgo
de aparicién depende de la edad gestacional
al nacer, pues a las 30 semanas, alrededor
de 50 % de los neonatos lo padecen y ese
porcentaje aumenta en los nacidos antes de
las 28 semanas.

La vinculacién entre aparicién del
SDR y peso del recién nacido se basa en
el hecho de que la supervivencia aumenta
proporcionalmente con el peso corporal y
la edad gestacional; sin embargo, los recién
nacidos a término con buen peso tienen mds
probabilidades de presentar una insuficiencia
respiratoria de cardcter transitorio, sobre
todo los varones, que en este caso resultan
mis susceptibles.[12]

Los prematuros, especialmente aquellos
que nacen antes de las 32 semanas de
gestacién y pesan menos de 3 y 1/3 libras
(1 kg y medio), a menudo presentan el
sindrome de dificultad respiratoria o de
la membrana hialina, que aunque es una
enfermedad controlada, provoca la muerte

de 880 neonatos aproximadamente cada
ano. [13]

b) Enfermedad de membrana hialina: Se
trata de un cuadro de dificultad respiratoria
que aparece en la edad neonatal, relacionado
con prematuridad e inmadurez pulmonar,
causada por ausencia o déficit de surfactante,
que deviene una mezcla compleja de
fosfolipidos y proteinas producidas por los
neumocitos de tipo I, los cuales recubren
la superficie interior de los alvéolos y
disminuyen la tendencia natural al colapso.

[14]

¢) Infecciones: Las infecciones neonatales
han sido factor desencadenante de procesos
patolégicos en los recién nacidos, sobre
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todo en aquellos con antecedentes de sepsis
prenatal y bajo peso.[15] La sepsis de origen
bacteriano constituye una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en el
periodo neonatal. La incidencia y letalidad
de la septicemia neonatal es variable, pues
fluctda desde 2-4/1 000 nacidos vivos en
paises desarrollados hasta 10 por igual tasa
en otras series. La letalidad informada oscila
entre menos de 10 y 70 %.[16]

Mis de un tercio de los recién nacidos
que sobreviven a una meningitis, sufren
secuelas neuroldgicas y la mayoria de los que
adquieren una sepsis grave, presentan factores
predisponentes (49 %) como infecciones
respiratorias (37 %) y bacteriemia primaria
(25 %). La mortalidad neonatal precoz es la
que registra un mayor nimero de fallecidos,
sobre todo a expensas de los procesos sépticos.

Entre las muertes neonatales la OMS
estima que en el mundo entero las causas
infecciosas representan 32 %, la asfixia (la
falta de oxigeno antes de nacer o durante el
nacimiento) y los traumatismos del parto, 29
%, las complicaciones de la prematuridad,
24%; y el bajo peso al nacer, que tiene
implicaciones en la salud y supervivencia
neonatal, de 40 a 80 % o m4s.[10]

d) Displasia broncopulmonar: La
displasia broncopulmonar todavia sigue
constituyendo una de las secuelas mds
frecuentes de
precisamente sus formas mds graves, las que
ocurren en los neonatos con menor edad
gestacional [17].

la prematuridad y son

ANOMALIAS CONGENITAS

Las anomalias congénitas se detectan
durante el embarazo, en el parto o en un
momento posterior de la vida. Se calcula que
cada ano 303.000 recién nacidos fallecen

durante las primeras cuatro semanas de vida
en el mundo debido a anomalias congénitas.
[18]. En México, en el periodo de 1990 a
2014, el porcentaje de las malformaciones
congénitas (MC) en la mortalidad infantil
(menores de un ano de edad) fue del 10.9%
(7,127 defunciones) en 1990; del 18.7%
(7,212 defunciones) en 2000; del 22.4%
(6,477 defunciones) en 2010, y en 2014,
del 25.5% (6,719 defunciones). En 2010,
las MC se ubicaron en segundo lugar dentro
de las principales causas de la mortalidad
infantil. .[18]

Con relacién a la tasa de mortalidad
infantil, las MC han tenido un descenso
continuo al registrar tasas del orden de 27.0
en 1990, 16.0 en 2000, 15.0 en 20104 y
12.1 en 20142 por cada 1,000 ninos nacidos
vivos. Durante 2014 se registraron 4,015
defunciones neonatales (59.8%)4 y 2,704
postneonatales (40.2%) por MC en este
grupo de edad.[19]

CONCLUSIONES

Las causas globales de pérdida perinatal
son diversas, pero van de la mano con
problemas ambientales, socioeconémicos,
sanitarios, biolégicos y reproductivo. La
mortalidad infantil tampoco escapa del
desarrollo social, convirtiéndose en wun
indicador de vital importancia para cada
pais.
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RESUMEN

Se wvalora clinicamente la conducta
seguida en la aplicacién del algoritmo del
Marcador Materno de Alerta Temprana,
respecto a su impacto en la reduccién de la
morbilidad materna extrema de las pacientes
que ingresaron a admisién de la Maternidad
Concepcién Palacios, Caracas, Venezuela,
entre febrero y noviembre 2021. Se realizé un
estudio prospectivo, descriptivo, transversal,
para el que se establecieron 2 grupos: Grupo
Casos (38 pacientes) y Grupo Controles (36
pacientes). Los resultados registran, que la
aplicacién del algoritmo reduce los tiempos
en la atencién a las pacientes obstétricas
que acuden a la Admisién, lo cual incide en
la disminucién de ingresos a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se registraron 2 muertes
maternas en el grupo Casos y no hubo
ninguna en el grupo Controles. Predominé
la edad materna entre 20 y 34 afios (45%).
Todas las pacientes se encontraban en el
III trimestre del embarazo (28 y 27%). Se
concluye que la aplicacién del algoritmo de
conducta MEWT incide en la reduccién
de la demora en la atencién oportuna en
gestantes con morbilidad materna extrema.

PALABRAS CLAVE: Morbilidad
materna extrema. Algoritmo MEWT.

ABSTRACT

The conduct followed in the application
of the Maternal Early Warning Marker
(MEWT) algorithm is clinically assessed
with respect to its impact on the reduction
of extreme maternal morbidity of patients
admitted to the Concepcién Palacios
Maternity Hospital, Caracas, Venezuela,
from february and november 2021. A
prospective, descriptive, cross-sectional
study was carried out. Two groups were
established: 1) cases, 38 patients; 2)
controls, 36 patients. Results recorded that
the application of the algorithm reduces the
time in care for obstetric patients who come
to the Admission, influencing the decrease
in admissions to the Intensive Care Unit.
There were 2 maternal deaths in the Cases
group and none in the Controls group.
Maternal age between 20 and 34 years
predominated (45%). All patients were in
the third trimester of pregnancy (28 and
27%). It is concluded that the application
of the MEWT behavioral algorithm affects
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the reduction of delay in timely care in
pregnant women with extreme maternal
morbidity.

KEYWORDS:  Extreme  maternal
morbidity. MEWT. Algorithm.

INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME)
esdefinida porla Federacién Latinoamericana
de Asociaciones de Medicina Perinatal
(FLAMP), la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG),
el Centro Latinoamericano de Perinatologfa,
Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/
SMR) la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) como “una complicacién
grave que ocurre durante el embarazo,
parto o puerperio, dentro de los 42 dias
posteriores a la terminacién del embarazo,
pero que evoluciona con la sobrevida de la
paciente, gracias a una intervencién médica
urgente y oportuna’, dicho concepto surgié
en respuesta a la revisién de las causas de la

mortalidad materna (MM) (1-13,44).

La MM se define como el fallecimiento
que ocurre durante la gestacién o dentro
de los 42 dias siguientes al parto, por
cualquier causa relacionada o agravada por
el embarazo o su tratamiento, excluyendo
las causas accidentales o incidentales. Se
estima que cada minuto que pasa, ocurre
una muerte materna en el mundo, dando
como resultado entre 500.000 y 600.000
muertes relacionadas con el embarazo, parto
o puerperio, cada afio (1-21).

El concepto de MME, surge como una
alternativa o suplemento para las revisiones
e investigaciones en MM por organismos
como la FLASOG, OMS/OPS, el Fondo
Poblacional de Naciones Unidas (UNFPA

por sus siglas en inglés)), Fondo Internacional
de Emergencia de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF por sus siglas en
inglés), el Banco Mundial (BM) y grupos de
investigadores que desde el afio 1991 (1-45),
encontraron que estudiar y realizar medidas
sobre los factores de riesgo, o en su defecto la
identificacion precoz, de casos con gestantes
“casi muertas” (near miss), constituia una de
las mejores estrategias para reducir la MM.
Dicho enfoque permitirfa obtener
un mejor panorama en los patrones de
enfermedad en las pacientes obstétricas,
haciendo posible redistribuir los recursos
en programas de medicina preventiva. Una
mujer con MME presenta una condicién
lo suficientemente grave como para causar
disfuncion o falla orgdnica (12-45).

Existen una serie de marcadores clinicos,
paraclinicos y terapéuticos, que permiten
catalogar a las pacientes dentro del espectro
de MME, los cuales estan relacionados
con disfuncién de drganos como en los
casos de falla cardiovascular, inmunolégica,
respiratoria, renal, hepdtica, metabdlica,
cerebral, hematolégica y coagulacién (12,
21-44). También estin los relacionados con
enfermedades especificas como la eclampsia,
preeclampsia con criterios de gravedad, sepsis,
hemorragia obstétrica severa y la ruptura
uterina. Finalmente, aquellos relacionados
con el manejo como son el ingreso a unidad
de cuidados intensivos (UCI) y/o necesidad
de procedimiento quirtirgico de emergencia

(12, 21-45).

Uno de los métodos utilizados con el
propdsito de evaluar y lograr mejoras en la
atencién oportuna de la gestante con MME,
es la herramienta de Marcador Materno de
Alerta Temprana (MEWT). Es un algoritmo
de conducta que trabaja como un sistema de
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alerta temprana obstétrica, que busca valores
predeterminados anormales para generar una
respuesta de atencién inmediata, focalizada
en las cuatro dreas mds comunes de MME,
con la finalidad de identificar marcadores
clinicos relevantes del paciente, tales como,
y orientacién para un manejo
correspondiente a la gravedad del caso. Este
algoritmo hasido probado en Estados Unidos
y Gran Bretana (14, 16), sin embargo, para
que un sistema sea reconocido y usado a

deterioro

nivel mundial debe ser altamente probado,
por lo que una meta importante para que
sea aceptado es la validacién de diferentes
indicadores en poblaciones distintas, fuera
de donde originalmente se desarrollaron.

La razén de mortalidad materna (RMM)
es un indicador importante de calidad en la
atencién de salud. A pesar de la disminucién
de la RMM a nivel mundial en las dltimas
dos décadas, este progreso ha sido mucho
mids bajo del esperado (1-45). El andlisis de
las muertes maternas ha revelado de forma
consistente, que el retardo en reconocer las
complicaciones, asi como la identificaciéon
oportuna de los signos de alerta en la MME,
estan asociados con la incidencia de la MM
(20-45). Se conoce como primera demora,
el retardo en que la gestante reconoce los
sintomas de complicaciones; la segunda
demora, es el retardo en trasladar a la paciente
a un centro de atencién obstétrica; la tercera
demora, es el retardo en recibir la atencién
oportuna y apropiada, de acuerdo al nivel de
complejidad clinico; la cuarta demora, es el
tiempo de acceso a la anticoncepcién previo
a la gestacion (13, 21, 44).

Por ello, a partir del ano 2008, la
OMS, la OPS, la FLAMP y la FLASOG,
desarrollaron una definicién de MME y
criterios estdndar formulados para identificar
a las mujeres que se presentan con cualquiera

de las complicaciones potencialmente
mortales (1-12, 16, 44). Ademis, el uso de
sistemas de alerta temprana obstétrica, ha
sido propuesto como una herramienta para
reducir morbilidad y mortalidad, basado
en la deteccién de valores predeterminados
anormales (signos de alarma), para generar
una respuesta médica rédpida y efectiva (14-

44).

En 2016, Shields y col. (14), crearon
el algoritmo MEWT, con el objetivo de
determinar si la morbilidad materna podia ser
reducida. Aplicaron un proyecto piloto en 6
de 29 hospitales para la evaluacién temprana
y el tratamiento de pacientes con sospecha
de deterioro clinico. La herramienta abordé
las cuatro dreas mds comunes de morbilidad
materna:  infeccién-sepsis,  disfuncién
cardiopulmonar, trastornos hipertensivos del
embarazo y hemorragia obstétrica severa. La
utilizacién del algoritmo MEWT resulté en
reducciones significativas en MME, lo cual es
un elemento clave al evaluar la eficacia clinica
de las practicas diagnésticas y terapéuticas en
obstetricia critica (14, 16).

Elobjetivo primario delalgoritmo MEWT
es la asesorfa temprana y el tratamiento de
las pacientes con sospecha de deterioro
clinico, lo cual permite el mejoramiento
de la calidad de la atencién obstétrica en
pacientes con MME, impactando en sus
indicadores, considerados de mayor utilidad
en la evaluacién sanitaria de las politicas de
atencién materna, inclusive en comparacién

con la RMM (1-4, 23).

Como herramienta, el algoritmo MEWT
difiere de otros sistemas de alerta temprana
obstétrica (14-44), en que categoriza
los indicadores en vias de diagndstico
para las cuatro causas mds comunes de
morbimortalidad materna: infeccidén-sepsis,
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disfuncién  cardiopulmonar,  trastornos
hipertensivos del embarazo y hemorragia
obstétrica; provee también recomendaciones
claves en pacientes de diagnéstico y manejo de
obstetricia critica, basadas en sus pardmetros
(20, 22). Para ser considerado positivo, el
algoritmo MEWT trabaja en dos niveles
de activacién de sus indicadores, los cuales
deben mantenerse durante 20 minutos y se

pueden definir como no graves y graves (14,

16).

Seconsideragrave conunodelossiguientes
criterios: frecuencia cardiaca materna (FC) >
130 latidos por minutos (Ilpm), frecuencia
respiratoria (FR) > 30 respiraciones por
minuto (rpm), presion arterial media (PAM)
< 55 mmHg;, saturacién de oxigeno (SatO2)
<90 %, o enfermera incémoda con el estado
clinico del paciente. Se requieren dos de los
siguientes criterios para considerarlo grave:
temperatura (T) < 36°C o > 38°C, presién
arterial sist6lica (PAS) < 155 mmHg o < 80
mmHg, presién arterial diastélica (PAD)
> 105 mmHg o < 45 mmHg, FC > 110
latidos por minuto (Ipm) o < 50 Ipm, FR >
24 respiraciones por minuto (rpm) o < 12
rpm, SatO2 < 93 %, frecuencia cardiaca fetal
(FCF) > 160 lpm (en caso de via infecciosa
asociada), alteraciones del estado mental o
dolor desproporcionado. Dichos indicadores
también incluyen considerar segtin el estado
clinico, la superposicién entre infeccién-
sepsis,  disfuncién  cardiopulmonar y
trastornos hipertensivos del embarazo.

La aplicacién del algoritmo MEWT
en caso de infeccion-sepsis (14, 16, 43,
44), en presencia de temperatura materna
anormal, con dos o mads indicadores, ademds
de la notificacién
de guardia. Se debe realizar hematologia
completa, indicar antibioticoterapia luego
de tomar muestra para hemocultivos;

inmediata al médico

disponer pruebas de funcién de érganos,
tales como 4cido l4ctico, bilirrubina total,
creatinina, gasto urinario. En presencia de
FC > 110 Ipm y/o PAM < 65 mmHg, se
debe considerar sepsis severa/shock séptico,
por lo que se requiere notificar al equipo de
respuesta rdpida, traslado a UCI; realizar
interconsulta a las especialidades apropiadas.
Iniciar fluidoterapia de resucitacién (dentro
de una hora) con bolo de cristaloides a 30
ml/kg en caso de 4cido ldctico > 4 mmol/L o
PAM < 65 mmHg, con metas de PAM > 65
mmHgy FC < 110 lpm.

La aplicacién del algoritmo MEWT
debe disfuncién
cardiopulmonar en presencia de dos o
més indicadores, FC > 110 lpm, PAM <
65 mmHg, SatO2 < 93 %, FR > 24 rpm
o alteraciones del estado mental. Debe
considerarse, cardiomiopatia/ insuficiencia
cardfaca congestiva, infarto al miocardio,
edema pulmonar, hipertensién pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, uso de drogas
ilicitas. Se deben realizar péptido natriurético
cerebral, enzimas cardiacas, ecocardiograma,
computada helicoidal,
interconsultas a  UCI,  anestesiologfa,
medicina materno fetal/perinatologfa.

iniciarse en caso de

tomografia

La aplicacién del algoritmo MEWT en
trastornos hipertensivos del embarazo, se
debe notificar inmediatamente al médico
de guardia. En caso de PAS > 155 mmHg o
PAD > 105 mmHg, PA > 160/110 mmHg,
se debe realizar tratamiento antihipertensivo
(dentro de una hora); administrar sulfato
de magnesio 4-6 g en bolo y 1-2 g por
hora de mantenimiento; realizar examen
de laboratorio de preeclampsia, érdenes
médicas con plan de trabajo establecidos
para patologia hipertensiva y efectuar registro
de presién arterial. Si la SatO2 es < 93 % o
la FR > 24 rpm, considerar diagnéstico de
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edema agudo de pulmén.

La aplicacién del algoritmo MEWT en
caso de hemorragia obstétrica, debe incluir
el protocolo de manejo que abarca etapas 1
y 2 con inicio farmacolégico, identificacién/
tratamiento primario y secundario de causas
relacionadas, en caso de FC > 110 lpm o
PAM < 65 mmHg. Con sangrado activo
o cirugfa reciente, se debe pasar a etapa 3,
donde se activa el protocolo de transfusiones
maternas, panel de hematologia completa
y coagulacién intravascular diseminada,
con soporte de personal de obstetricia y
anestesiologia al pie de la cama del paciente.

En base a lo anterior, se realizé la
presente investigacién con el objetivo de
valorar clinicamente la conducta seguida
en la aplicacién del algoritmo MEWT y su
impacto en la reduccién de la MME.

METODOS

El protocolo de la investigacién fue
aprobado por el Comité Académico del
Programa de Especializacién en Medicina
Materno Fetal de la Maternidad Concepcién
Palacios, Caracas, Venezuela, la Jefatura
de Servicio de Admisién-Emergencia y el
Comité de Bioética. Se realiz6 un estudio
prospectivo, descriptivo, transversal, con
diseno de 2 grupos: Grupo casos y Grupo
controles. La poblacién estuvo representada
por las gestantes con MME que acudieron
al Servicio de Admisién-Emergencia de la
MCP entre febrero a octubre 2021. Se realizé
muestreo no probabilistico, intencional y de
opinién. En el grupo controles, no se les
aplicé el algoritmo de conducta a su ingreso
en el servicio. Al grupo casos, se les aplicé el
algoritmo MEWT.

El criterio de inclusién utilizado fue:
gestantes ingresadas en la admisién obstétrica

con criterios para categorizarse como MME,
segiin los conceptos planteados por OPS/
OMS, FLAMP, FLASOG, CLAP/SMR (12,
48-50), como el protocolo de vigilancia de
MME. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes sin signos vitales registrados al
ingreso en admisién y pacientes sin criterios

de MME.

Una vez explicado el significado de la
investigacién a las pacientes que aceptaron
participar en el estudio, se procedié a
la aceptacién y firma del formato de
consentimiento informado disenado para
la investigacién, a las pacientes del grupo
de casos. Al momento del ingreso a la
institucion se aplicé el algoritmo de conducta
MEWT con su respectivo diagrama de flujo
(Figura 1), mientras que a las participantes
que integraban el grupo de controles no se
les aplicé el algoritmo de conducta MEWT.
Tanto alos pacientes del grupo de casos como
a las del grupo de controles, se les realizé el
seguimiento en su evolucién intrahospitalaria
mediante una ficha de registro realizada
para propésitos de la presente investigacién
incluyendo datos donde se registraron los
antecedentes prenatales de edad materna,
nimero de gestaciones y edad gestacional
para el momento del ingreso. Se midié el
tiempo de demora en obtener el tratamiento
adecuado, acorde a las condiciones
institucionales de la MCP para el momento
del ingreso de las pacientes. Se analizé cada
caso en particular registrando los eventos de
ingreso a hospitalizacién, ingresos a cuidados
intermedios, ingresos a cuidados intensivos,
alta y muerte materna, que presentaron tanto
las pacientes del grupo de casos como las del
grupo de controles para poder valorar los
resultados en la aplicacién clinica de dicho

algoritmo en la reduccién de los niveles de
MME.
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El andlisis estadistico consistié en
tabulacién numérica y porcentual de los
datos registrados, acompanada de un registro
descriptivo y representado graficamente a
través de tablas, y se aplicé una prueba z o

prueba de significancia con un intervalo de

confianza de 95%, una p < 0,05 con el uso
de la prueba de Chi cuadrado de Pearson. Los
datos fueron tabulados utilizando el paquete
estadistico para ciencias sociales SPSS®, en su
version 25.

Figura 1. Diagrama de flujo del algoritmo de conducta de la herramienta marcador

materno de alerta temprana (MEWT).
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RESULTADOS

La aplicacién del algoritmo de conducta
MEWT permitié dar respuesta a la
identificacion de pacientes y a su clasificacion
para la decisién de conducta médica ante los
niveles de morbilidad materna encontrada
en 38 pacientes (casos). Se tomaron 36
pacientes a las cuales no se le aplicé el
algoritmo (controles). En ambos grupos se
procedié a medir el tiempo de respuesta para
su posterior ingreso a cuidados intermedios o
intensivos segin el tipo de MME encontrada.

Al comparar los antecedentes prenatales
de ambos grupos, el rango de edad materna
que mds predominé tanto en casos y
controles es de 20 a 34 anos (45 %); no asi
para aquellas pacientes menores e iguales a
19 anos de edad, donde el grupo de casos
registro un minimo de 26% frente al grupo
control cuyo resultado fue de 33%. De igual
manera, se observa esta diferencia en aquellas
pacientes mayores e iguales a los 35 afos,
quedando el grupo de casos con el mayor
porcentaje de 29% y el grupo control con
22%.

El mayor nimero total de embarazos
previos se encontré en el grupo de casos
con 47% que solo han tenido un embarazo
y el grupo control 28%. Entre dos y tres
embarazos grupo
con 50% y 43% para grupo de casos. Hay
que destacar, que en ambas series solo un
minimo de la muestra result6 tener més de
4 embarazos, 10% en el grupo casos y 22%
en el grupo control. En el grupo de casos,
6% se encontraba en el primer trimestre del
embarazo, 11% en el segundo trimestre y
76% en el tercer trimestre.

sobresalié el control

En cuanto al tiempo de demora en
obtener el tratamiento adecuado y oportuno,
se observa que de un total de 38 pacientes

(casos), 17 recibieron atencién médica
oportuna menor a los 30 minutos, mientras
que solo 10 de los 36 casos controles
presentaron atencién médica en este mismo
lapso de tiempo, valor p (0,129), que no fue
estadisticamente significativo, sin embargo,
se identificdé mejor y a tiempo la MME
con el uso del algoritmo MEWT, logrando
disminuir las demoras.

Todas las pacientes que conformaron
la muestra casos y controles ameritaron
hospitalizacién, quedando distribuida de
la siguiente manera: el 32% del grupo de
casos ingresaron a cuidados intermedios, en
comparacién con el grupo control, que en el
100%

ingreso a cuidados intermedios; con
un nivel de significancia (p = 0,0) menor a
0,05 lo que indica que es estadisticamente
significativo y existe asociacién entre los
eventos. Del 32% que ingres6 a cuidados
intermedios solo el 5% del grupo de
casos paso a UCI frente a 28% del grupo
control, razén por la cual se tiene asociacién
estadisticamente significativa de p = 0,008.
Esta asociacién no se mantuvo en los dos
ultimos indicadores, donde el valor de p
es exactamente igual, lo que indica una
diferencia estadisticamente significativa. En
estos resultados, la totalidad de las pacientes
del grupo de casos fueron dadas de alta,
mientras que en el grupo control el 94%
fueron dadas de alta y un 6% (2 pacientes)
fallecieron.

DISCUSION

Ante los multiples enfoques que permiten
identificar una paciente con MME, el
criterio de ingreso a la UCI (1-45, 48-50),
fue tomado para determinar el impacto de
la ejecucién del algoritmo MEWT en la
reduccion de la MME en las pacientes de las
series de casos y las de controles.
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En las pacientes a quienes se le aplico
el algoritmo de conducta MEWT solo 5%
amerit ingreso en la UCI, en comparacién
al grupo control, donde 28% lo requirieron,
dando asociaciéon estadisticamente
significativa. En el grupo de casos, donde
predominaron primigestas, no se registrd
MM. Ni la nuliparidad, ni la multiparidad,
fueron factores asociados a mayor MM,
independientemente de la aplicacién o no
del algoritmo de conducta MEWT.

Al igual que el estudio realizado por
Diaz y col. (16), el 100% de las pacientes
ameritaron hospitalizacién, sin embargo,
en su investigacién solo un 35.4% de los
casos y 34.7% de los controles ingresaron
a UCI de nuestra institucién; sin diferencia
estadistica entre ambos grupos. Shields y col.
(16) no obtuvieron modificaciones en la tasa
de ingreso a UCI durante la aplicacién del
algoritmo MEWT contrario a lo obtenido
en nuestra investigacion.

En las series estudiadas, solo se registraron
dos decesos, que correspondié al grupo
control (94%); mientras que Diaz y col. (16)
reportan 3 muertes en el grupo casos y 8
muertes en el grupo control.

El algoritmo de conducta MEWT, es una
herramienta clinica de aparicién reciente
y que se halla en proceso de validacién
(44, 48), El presente trabajo, se diferencia
metodolégicamente del reporte de Diaz,
Lara y Cabrera (44), en que tanto el grupo
de casos como el de controles se estudiaron
en forma prospectiva. También en introducir
la evaluacién de tiempos de respuesta
de atencién oportuna menores a treinta
minutos, en el impacto de la aplicacién
clinica del Algoritmo MEWT sobre la MME
y la MM, no descrito previamente en la
literatura (14, 16, 20, 44).

Parte de lo que caracteriza al algoritmo de
conducta MEWT, (14, 16, 44) es que es el
Unico sistema de alerta temprana obstétrico,
con vias de actuacién claras y sencillas, segtin
el resultado de la evaluacién de los signos
vitales. Este diagrama de flujo presenta 4
vertientes: infeccién-sepsis, cardiopulmonar,
hipertensién y hemorragia; por lo que las
acciones a tomar no dependen del médico
a cargo, si no que pueden ser ejecutadas
por cualquier personal de salud al detectar
alteraciones en los pardmetros de los signos
vitales maternos. Otra caracteristica es el bajo
costo de los implementos necesarios para
ejecutarlo y que se encuentra en cualquier
centro de salud de los paises en vias de
desarrollo, que son particularmente quienes
poseen mayor tasa de MM (48-61).

Los estudios de MME en nuestro pais
han sido principalmente del tipo descriptivo,
(16, 48, 51-54) estableciendo casuistica y
causalidad en los diferentes centros, como
los realizados en Puerto Cabello por Amato
y col. (51), en Coro por Arnias y Franco
(52), al igual que Cordero y Sandoval (53),
y en Punto Fijo por Bracho (54), con un
valor incuestionable desde el punto de
vista epidemioldgico, pero precarios en la
validacién de estrategias clinicas concretas
para trabajar en el mejoramiento de los
indicadores de MME.

El presente estudio evaltiala posibilidad de
implementar en la prictica clinica corriente
una herramienta de aplicacién clinica sencilla
con impacto en los indicadores de MME y
en la reduccién de la MM (16, 48), que toma
en cuenta el concepto de las demoras de
Thadeus y Maine (21), en vista que reduce la
tercera demora, especificamente al enfatizar
tiempos de respuesta menores a treinta
minutos, lo que influye en la progresién de
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las complicaciones potencialmente fatales en
la MME a secuelas y/o la MM. El estudio
de Diaz y col. (16), reporté impacto en
indicadores de MME y en la MM con
tiempos de respuesta menores a una hora,
mayor a lo evaluado en el presente trabajo.

La implementacién del algoritmo
MEWT, tiene efecto positivo en aminorar
las cifras de indicadores de MME como el
indice de letalidad y la relaciéon MME/MM,
segin los hallazgos obtenidos en el presente
trabajo donde no se registr6 MM en el grupo
de casos. El algoritmo de conducta MEWT
(16), constituye una respuesta a la necesidad
de elevar la calidad del acto médico en
pacientes con MME. Representa un recurso
con hallazgos preliminares prometedores,
el cual con el soporte académico-docente y
asistencial adecuado mejorard los resultados
perinatales, incrementando la eficiencia
y eficacia en los cuidados obstétricos de
emergencia en la reduccién de la MME vy la

prevencién de la MM.

Los tiempos de respuesta menoresa treinta
minutos, integran de manera eficaz guias de
accién y conducta sobre las principales causas
de morbimortalidad materna, como parte
de los esfuerzos en el andlisis de la MM y la
MME realizado por Cabrera y col. (48, 55-
58), Faneite y col. (59), y Faneite en andlisis
individual (60, 61), dentro de los planes de
accién dispuestos por la OMS/OPS, CLAP/
SMR, FLASOG, UNFPA, UNICEF y el
BM, similar a los realizados por instituciones
sanitarias de la regién latinoamericana.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

En gestantes con MME, predominé la
edad materna comprendida entre los 20 y
34 afos, en su mayoria en el III trimestre
del embarazo. Ni la nuliparidad ni la

multiparidad fueron factores asociados a
mayor MM, independientemente de la
aplicacién o no del algoritmo de conducta

MEWT.

El algoritmo MEWT es una excelente
herramienta sistema  de
temprana obstétrica para disminuir la tasa de
ingresos a la UCI de la poblacién obstétrica
y por ende disminuir la MME, intimamente
relacionada con aumento de la RMM.

Se recomienda:

1.  Entrenar al personal médico y de
enfermerfa en las dreas de emergencia en
la medicién y reconocimiento de signos de
alerta temprana obstétricos y la aplicacién
del algoritmo MEWT, contribuyendo a la
disminucién de la MME en nuestros centros
asistenciales.

2. Ejecutar el wuso del algoritmo
MEWT en los centros asistenciales que
manejen poblacién obstétrica.

3. Dotar a las dreas de choque de los
centros asistenciales que manejan pacientes
obstétricas, de los insumos médicos necesarios
para la aplicacién del algoritmo MEWT,
disminuyendo los retardos en la obtencién

como alerta

de una atencién obstétrica adecuada.
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RESUMEN

Se explora la relacién entre la edad
materna al momento del embarazo con las
caracteristicas antropométricas del recién
nacido, asi como su relacién como factor de
riesgo para la presencia de bajo peso al nacer,
en recién nacidos cuyas madres acuden a
la consulta externa del Hospital Calderén
Guardia, San José, Costa Rica. Se establecen
los criterios de inclusién para identificar
las pacientes que conforman el grupo de
casos (adolescentes): edad materna menor
o igual a 18 afios, primigesta, embarazo con
feto Unico, mayor de 37 semanas, recién
nacido vivo. Bajo peso al nacer se refiere a
peso inferior al percentil 10th para la edad
gestacional. El peso promedio en gramos de
los recién nacidos de grupo de adolescentes
fue de 3.205 (DS + 413,1) en el de control
de 3.286 (DS + 358,5) (p=0,07). No hubo
recién nacidos con bajo peso al nacer. No
obstante, el porcentaje de productos con
peso inferior a 3.000 gramos fue mayor en el
grupo de casos (27,2%; IC 95% 19,2-36,6)
que en el de controles (15,1%; IC 95% 10,6-
20,6). Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,005). Se concluye que la

edad materna al momento del embarazo no
es un factor de riesgo independiente para el
bajo peso al nacer.

PALABRAS CLAVE: Adolescente, Peso

del recién nacido. Bajo peso al nacer.

ABSTRACT

The relationship between maternal
age at the time of pregnancy with the
anthropometric the
newborn is explored, as well as its relationship
as a risk factor for the presence of low
birth weight, in newborns whose mothers
attend the outpatient clinic of the Calderén
Guardia Hospital, San José, Costa Rica. The
inclusion criteria are established to identify
the patients that make up the group of cases
(adolescents): maternal age less than or equal
to 18 years, primigravida, pregnancy with
a single fetus and more than 37 weeks, live
newborn. Low birth weight refers to weight
below the 10th percentile for gestational
age. The average newborns weight in the
adolescent group was 3,205 grams (SD +
413.1); the control group weight was 3,286
grams (SD + 358.5) (p=0.07). There were no

characteristics  of
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newborns with low birth weight. However,
the percentage of newborns weighting less
than 3,000 grams was higher in the case
group (27.2%; 95% CI 19.2-36.6) than
in the control group (15.1%; 95% CI %
10.6-20.6). This difference was statistically
significant (p=0.005). It is concluded that
maternal age at the time of pregnancy is
not an independent risk factor for low birth
weight.

KEYWORDS:  Adolescents.  Birth
weight. Low Birth Weight.

INTRODUCCION

Uno de cada cinco nifos que nace a nivel
mundial, es de una madre adolescente. En
algunos paises en vias de desarrollo, este
evento se ha convertido en tema importante
de discusion y forma parte transcendental
de los planes de salud reproductiva (1,2).
Incluso, los malos resultados perinatales
descritos por algunos autores (3,4) han hecho
del embarazo a esta edad, un factor de riesgo
que deberfa recibir manejo integral, con el
objetivo de disminuir la morbi-mortalidad
que rodea tanto a la madre como al feto y al
recién nacido. La anemia materna, el parto
prematuro y el bajo peso al nacer son algunos
los riesgos asociados a estos embarazos (5-8).

El peso del recién nacido es una
de las wvariables mds importantes de
morbimortalidad neonatal (9-10), y se
sugiere que pudiera estar influenciado por
las caracteristicas somdticas de la madre
y, en especial, por la edad en la que ocurre
el embarazo, asi como por la inmadurez
fisiolégica que representa (11). No obstante,
varios autores (12-14) han postulado que el
peso al nacer estd asociado sustancialmente
al indice de masa corporal pregestacional, la
ganancia de peso durante el embarazo, la talla
materna y la presencia de algunas patologias

como la diabetes mellitus, sin embargo, no
se menciona a la edad materna como factor
de riesgo independiente que influya sobre el
peso del recién nacido (12-14).

Debido a lo anterior, el objetivo
principal del presente estudio es explorar
la relacién entre la edad materna al
momento de embarazo y las caracteristicas
antropométricas del recién nacido, asi como
evaluar su relacién como factor de riesgo de
bajo peso al nacer.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional
analitico de casos y controles. Se utilizd
el registro estadistico de Sala de Partos del
Servicio de Obstetricia del Hospital Calderén
Guardia, San José, Costa Rica. Se conté con
la aprobacién del Comité de Erica.

Mediante
probabilistico se identificaron cada uno de
los casos. La muestra fue calculada con el
programa Statcalc de Epilnfo versién 3.5.3,
con un 0=0,05 y un B=0,20, una relacién
caso control 1:2 y una prevalencia esperada
méxima de bajo peso al nacer del 50% en el
grupo de casos. Con esta base se estableci6
un tamano de la muestra de 110 casos en
el grupo de estudio y de 220 en el grupo
control. Se revisaron los datos de cada una
de las pacientes hasta el momento en que se
completé el tamano de la muestra requerido.

muestreo  consecutivo no

Con el objetivo de obtener la mejor
estimacién posible de la asociacién de
interés, se utilizd el método de restriccidén
para el control de variables que pudieran
influir y confundir los resultados obtenidos,
por lo que se utilizaron criterios de inclusién
y exclusion. Los criterios de inclusién que
se aplicaron al grupo de casos (adolescentes)
fueron: Edad materna menor o igual a 18
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afos, primigesta, embarazo mayor de 37
semanas de gestacién, embarazo unico,
recién nacido vivo al momento del parto,
captacién temprana, mds de 5 controles
prenatales durante el embarazo, con indice
de masa corporal pregestacional y ganancia
de peso durante el embarazo, adecuados.

Los criterios de exclusion aplicados a los
pacientes seleccionados fueron: Embarazo
complicado por enfermedades médicas
crénicas o inducidas por éste, antecedente en
la historia clinica del uso de tabaco, alcohol
u otra sustancia ilicita, productos con algtn
tipo de malformacién diagnosticada previo
a la labor del parto o durante el nacimiento
y ausencia o registro incompleto de alguna
variable de interés.

Las pacientes que conformaron el grupo
control fueron internadas en el Servicio de
Obstetricia para la atencién de su labor de
parto. Los controles para cada caso fueron
determinados de forma aleatoria, pareados
por fecha de la atencién. Exceptuando la
edad, los criterios de inclusién y exclusién
para este grupo fueron los mismos aplicados
al grupo de casos. Se definié como bajo peso
al nacer un peso menor del percentil 10 para
edad gestacional.

Se utiliz6 el programa Epilnfo para el
procesamiento de los datos. Las variables
cualitativas seanalizaron mediante frecuencias
y proporciones.
de las variables cuantitativas se expresaron
mediante medidas de tendencia central y de
dispersién. La diferencia de promedios entre
dos grupos se comparé mediante la prueba
de t Student. La magnitud de la asociacién
entre la edad materna y bajo peso al nacer, se
evalué mediante la razén de probabilidades
(Odds Ratio) que indica el niimero de veces
que es mds probable encontrar la enfermedad

Los resultados derivados

(bajo peso al nacer) en el grupo de pacientes
expuestos al factor de riesgo (adolescencia).
La razén de probabilidades (OR) de 1,0
indica que no existe relacién entre las
variables y si es mayor a este valor indica que
existe una relacién positiva entre los factores
estudiados.

RESULTADOS

La edad promedio en afios del grupo de
casos fue de 16,9 (DS + 1,2) y en el de control
de 22,9 (DS + 3,5). La edad gestacional
en semanas en el grupo de adolescentes
fue de 39,5 (DS + 1,2) y en el de control
fue de 39,3 (DS + 1,1) (p=0,09). El peso
promedio de los recién nacidos del grupo
de adolescentes fue de 3.205 gramos (DS +
413,1) y en el de control fue de 3.286 gramos
(DS +358,5) (p=0,07). Las otras variables
antropométricas de los recién nacidos se
muestran en el Cuadro 1.

No hubo recién nacidos pequefos
para edad gestacional en los grupos de
comparacién. No obstante, el porcentaje de
productos con peso inferior a 3.000 gramos
fue mayor en el grupo de casos (27,2%;
IC 95% 19,2-36,6) que en el de control
(15,1%; IC 95% 10,6-20,6). Esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p=0,005).

DISCUSION

Los importantes
del desarrollo fetal son la herencia genética
y el medio ambiente.
afos se ha sugerido que el desarrollo fetal
es relativamente mds sensible al medio
ambiente, la fisiologfa materna y la funcién
placentaria que a la herencia (15).

mas determinantes

Desde hace varios

Existeampliaevidenciade que el desarrollo
del feto se ve profundamente afectado por
cambios transitorios en el entorno materno.
El crecimiento embrionario y el tamano del
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feto estin determinados en tltima instancia,
por la interaccién de la oferta de nutrientes
entre la madre y el feto (16). Por tal motivo,
responsabilizar a la edad materna como
un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de bajo peso al nacer resulta muy
simplista. Si bien, la madre adolescente estd
expuesta, por su desarrollo biopsico-social, a
un amplio nimero de factores de riesgo que
puede influir sobre el peso del recién nacido,
serfa un error verlos de forma aislada.

Lo anterior, ha sido lo que ha ocurrido
en la mayoria de los estudios incluidos
como referencia en el presente trabajo (13-
16). Cuando se analizan sus resultados, se
evidencia en la mayor parte de ellos, que no
controlan o eliminan otros factores de riesgo,
que tal vez, son mds importantes que la edad
materna para el crecimiento fetal.

En el presente estudio y con el objetivo de
evitar dicha distorsidon, se utilizé el método
de restriccién para el control de variables que
pudieran influir y confundir los resultados
obtenidos. Asi, al incluir algunos factores
determinantes para el desarrollo fetal dentro
de los criterios de inclusién y exclusién,
como los son el indice de masa corporal
pregestacional, la ganancia de peso durante
el embarazo o algunas patologias que puedan
influir sobre el peso de recién nacido, se logré
evidenciar como, en la poblacién adolescente
que asiste a nuestra consulta, la edad materna
no se relaciona de forma independiente con
el bajo peso al nacer.

No obstante, el encontrar en el grupo
de madres adolescentes un mayor ndimero
de recién nacidos con peso inferior al
promedio de la poblacién, y en especial a los
3.000 gramos, podria justificar la teorfa de
la “comparticién diferencial de nutrientes”
(11). Estateorfa, con evidencia muy limitada,

sugiere que en una madre adulta existe
resistencia relativa a los efectos anabolizantes
de ciertas horun grado de resistencia a la
insulina y permite que la glucosa, y otros
nutrientes, puedan ser transferidos al feto
en desarrollo. En el caso de una madre
adolescente, el impulso anabdlico para
conservar los alimentos parece persistir
debido a que aun se encuentra en desarrollo,
lo que
prevalencia de fetos con pesos menores a la
media poblacional. No obstante, también se
ha demostrado que esta “restriccién materna”
de nutrientes, no es exclusiva de madres
adolescentes y puede ocurrir en cualquier
embarazo y a cualquier edad.

podria manifestarse en la mayor

Por consiguiente, y basados en los
resultados de nuestro estudio, consideramos
que la edad materna en nuestra poblacién no
es un factor de riesgo independiente para un
bajo peso al nacer.
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RESUMEN

Se analiza el descenso de peso de los
infantes de término, durante su internamiento
en el alojamiento conjunto. Se realiza estudio
observacional analitico, prospectivo de cohorte.
Se evalua el descenso de peso de los infantes
entre 37 semanas a-41 semanas mds 6 dias
de edad gestacional, que no hayan requerido
ingreso a la Unidad de Cuidados Ciiticos,
nacidos por parto o cesdrea, alimentados con
pecho exclusivo o pecho méds preparado para
lactantes entre 1 noviembre 2018 al 31 de
agosto 2019. El descenso de peso se calcul6
como porcentaje entre el peso al nacer y los
sucesivos pesos en las primeras 72 horas.
Andlisis mediante ANOVA y post test de Tukey.
Se captaron 295 infantes. Al alta, el percentil
90 es de 8,5% de descenso de peso, con una
media de 4,9% +-2,8. Se concluye que ni la
via de finalizacién del embarazo, nila forma
de alimentacién, afectan significativamente el
porcentaje de descenso de peso.

PALABRAS CLAVE: Peso al nacer.
Descenso fisiolégico de peso. Nomograma
de peso neonatal.

ABSTRACT

The weight loss of full-term infants during
their stay in rooming-in accommodation is
analyzed. An analytical, prospective cohort
observational study is carried out. The weight
loss of infants between 37 weeks to 41 weeks
plus 6 days of gestational age is evaluated. Babies
who have not required admission to the Critical
Care Unit, fed exclusively by breast or breast
plus formula prepared for newborns, neonates
born by natural birth or cesarean section,
between November 1, 2018 to August 31, 2019
were included. Weight loss was calculated as a
percentage between birth weight and successive
weights in the first 72 hours. Analysis using
ANOVA and Tukey’s post test were used. 295
infants were included. At discharge, the 90th
percentile is 8.5% weight loss, with an average of
4.9% +-2.8. It is concluded that neither the way
in which pregnancy ends, nor the way of eating,
significantly affect the percentage of weight loss.

KEY WORDS: Birth  weight.
Physiological neonatal weight loss. Neonatal
weight nomogram
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INTRODUCCION

Existe controversia sobre el descenso
de peso de los primeros dias de vida de los
recién nacidos (RN), respecto a los factores
influyentes para este cambio. Se estipula
un punto de corte de descenso de peso al
nacer fisiolégico, que ronda el 10% del
peso al nacer a las 48-72 horas. La medida
fisiolégica de la variacién de peso de los
primeros dias luego del nacimiento, en RN
que estdn internados en alojamiento madre
hijo, permite obtener una herramienta util
para pesquisar comorbilidades derivadas de
un excesivo descenso de peso al nacer y con
esto determinar las conductas a tomar para
prevenirlas.

El agua corporal total representa un 75%
del peso en el recién nacido término (RNT).
El progresivo descenso de peso inicial se
debe primariamente a la pérdida del liquido
en el compartimiento extracelular, lo cual se
considera descenso fisiolégico. En el RNT
este descenso puede ser del 10%, en cambio
en el pretérmino, la pérdida del liquido
extracelular (LEC) puede ser de hasta un

15% (1).

Se ha visto en diferentes estudios, que las
variables que pueden influir en el excesivo
descenso de peso son el inicio de la lactancia
y/o la técnica de la misma (2), el tipo de
alimentacién sea pecho directo exclusivo
(PDE) o preparado para lactante (PPL) (3),
la edad materna (4), la via de finalizacién
del embarazo (5), entre otros. Con este
antecedente, el objetivo del presente estudio
es analizar el descenso de peso de los RNT
durante su internacién en alojamiento
conjunto, en el periodo comprendido entre
el 1° de noviembre del 2018 al 31 de agosto
del 2019.

Se pretende comparar el descenso de peso

de los RNT nacidos por parto natural (PN) y
cesarea (CST) durante la internacién de los
mismosyvalorar, cémo los diferentes patrones
de alimentacién pueden impactar sobre el
descenso de peso al nacer; para la posterior
realizacion ~ de un nomograma. Dicho
nomograma se utilizarfa como herramienta
clinica para la toma de conductas sobre el
RNT durante su internacién y al momento
de otorgar el alta, con el propésito de evitar
las complicaciones derivadas de un excesivo
descenso de peso al nacer, tomando como

punto de corte el percentil 90 (P90).

MATERIALES Y METODOS

Estudio
cohorte prospectiva, que evalta el descenso
de peso al nacer de los RNT entre las
37 y las 41 semanas mds 6 dias de edad
gestacional. Incluye a los RNT adecuados
para la edad gestacional (AEG) entendiendo
éstos, como los que tienen un peso al nacer
entre el percentil 10 y el 90 segtin las tablas
de Fenton; nacidos por parto vaginal (PV)
o cesirea (CST), alimentados con pecho
directo exclusivo (PDE) o pecho directo
(PD) mids preparado para lactantes (PPL)
en el periodo comprendido entre el 1° de
noviembre del 2018 al 31 de agosto del
2019. Excluye los RN que hayan requerido
ingreso a la unidad neonatal, menores de
37 semanas y mayores de 41 semanas mds 6
dias, los pequefos para la edad gestacional,
con un peso al nacer menor al percentil 10
segin las tablas de Fenton, grandes para la
edad gestacional con un peso al nacer mayor
al percentil 90.

observacional analitico, de

Para el estudio se tomaron datos de los
pesos obtenidos durante la internacién, asi
edad gestacional, sexo, forma de
parto (PV o CST), pinzamiento de cordén
(diferido o precoz), tipo de alimentacién
(PDE o PD mds PPL), y relacién entre peso y

como:
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edad gestacional. Los datos obtenidos fueron
ingresados a una plantilla exclusiva para tal
fin, que luego fueron informatizados. Los
RNT fueron pesados una vez al dia en una
balanza portitil disefada para el estudio,
durante la visita en el alojamiento conjunto.
El descenso de peso se calculé como
porcentaje entre el peso al nacer y los pesos
entre las 6 a 11, 12 a 23, 24 a 35, 36 a 47
y de 48 a 72 horas de vida. Los datos fueron
expresados como percentiles, media y desvio
estdndar (DE). Se utilizé el test de ANOVA
y post test de Tukey para la comparacién de
ambas muestras, con el programa estadistico

GraphPad prism.

RESULTADOS

Se captaron 266 RNT. El promedio de
descenso de peso al nacer fue de 4,9% +-2,7,
entre las 48 y 72 horas de vida, momento en
que se otorga el alta hospitalaria. E1 P90 para
dichas horas se situé en 8,2%. Los nacidos
por PV fueron 160 y por CST 106. El P90
de descenso de peso entre las 48 y 72 horas
fue de 7,7% y 8,7%, con una media de
4,7%+-2,7 y de 4,9%+-2,9 respectivamente,
sin cambios significativos entre ambos.

(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.

VARIABLES DEMOGRAFICAS PARTO VAGINAL CESAREA
MEDIA (DESVIO
PESO AL NACER (GRAMOS) ESTANDAR) 3284 (352) 3350 (357)
EDAD GESTACIONAL MEDIA 39 39
Nomograma PV PDE
Ompecceo@r* * s svsessccsscassscnsosnsssscscacscsnsns
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Figura 1. Porcentaje de descenso de peso, mostrado en percentiles, segtin las horas de
vida para los nacidos por PV alimentados con PDE.
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Nomograma PV PDE+PPL
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Figura 2. Porcentaje de descenso de peso, mostrado en percentiles, segtin las horas de
vida para los nacidos por PV alimentados con PD m4s PPL.

De los nacidos por PV 96 recibieron
PDE, 57 fueron alimentados con PD
mds PPL. Los RNT que recibieron PDE
presentaron un P90 de 7,1% vy los que
recibieron PD mds PPL de 8,9% al alta;
con una media de descenso de peso de
4,6% +- 2,6 y 5,4 +-3,0 respectivamente,
sin diferencias significativas. El 100% de
los nacidos por CST recibieron al menos un
biberén de PPL. Se comparé el porcentaje de
descenso de peso entre los AEG nacidos por
PV y por CST alimentados a PD mds PPL
y no se encontraron diferencias significativas

entre ambos grupos. (Fig 1y 2)

DISCUSION

Con respecto a la via de finalizacién del
embarazo no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al porcentaje de
descenso de peso al nacer hasta el momento
del alta hospitalaria. Sin embargo, se observa
que los RNT por PV descienden menos y
recuperan el peso mds precozmente que los
nacidos por CST.

En ambos casos comienzan a recuperar
el peso al nacer aproximadamente a las 48
horas de vida. Los RN con alimentacién

mixta tienden a bajar mds de peso que los
alimentados con PDE. Se infiere que este
fenémeno ocurre cuando existen problemas
derivados de la lactancia en donde se toma
la conducta de suplementar con PPL a los
que hasta el momento se alimentaban con
PDE. Se observa que los datos obtenidos
para la poblacién estudiada son similares a
los reportados internacionalmente.

Se concluye que ni la via de finalizacién
del embarazo, ni la forma de alimentacién
afectan significativamente el porcentaje de
descenso de peso al nacer.
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RESUMEN

Estudio  descriptivo,  observacional,
longitudinal, retrospectivo, para determinar
el impacto del tratamiento y el aumento
del peso materno en pacientes con diabetes
gestacional sobre el peso del recién nacido.
Todos los nacimientos se produjeron en el
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”,
Montevideo, Uruguay, entre 2017 y 2022,
con datos obtenidos de historias clinicas y
del Sistema Informdtico Perinatal. Se tomé
como variable dependiente el peso del recién
nacido. Se compararon variables categéricas
con prueba de chi-cuadrado o exacto de
Fisher. Para el estudio de las asociaciones
se produjeron modelos de regresion
lineal. El 19,6% de las pacientes tuvieron
diabetes gestacional; 67,1% recibieron solo
tratamiento dietético y 32,9% requirieron
tratamiento farmacolégico. El aumento
deficiente del peso materno, se correlacioné
con el peso del recién nacido (valor p =
0,003). Las pacientes que recibieron sélo
insulina, tuvieron recién nacidos con peso
207,2 gramos inferior a las que recibieron solo
tratamiento con dieta. El aumento excesivo
del peso materno se asocié con mayor peso

del recién nacido. Un incremento deficiente
de peso materno se asocié con menor peso
del recién nacido, hallazgo que ocurrié en
las pacientes que recibieron tratamiento con
insulina.

PALABRAS CLAVE: Diabetes
gestacional. Peso del recién nacido. Pacientes
dependientes de insulina. Bajo peso al
nacimiento.

ABSTRACT

Descriptive, observational, longitudinal,
retrospective study to determine the impact
of treatment and increased maternal weight
on the newborn weight in patients with
gestational diabetes. All births occurred at the
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”,
Montevideo, Uruguay, between 2017 and
2022. Data was obtained from medical
records and the Perinatal Computer System.
The weight of the newborn was taken as the
dependent variable. Categorical variables
were compared with chi-square or Fisher’s
exact test. Linear regression association
models were performed. Patients with
gestational diabetes were 19.6% of the series;

Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”.
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67.1% received only dietary treatment and
32.9% required pharmacological help. Poor
maternal weight gain was correlated with
newborn weight (p value = 0.003). Insulin
dependant patients had newborns weighing
207.2 grams less than those who received
only diet treatment. Excessive maternal
weight gain was associated with higher
newborn weight. Poor maternal weight gain
was associated with lower newborn weight,
as occurred in insulin treatment patients.

diabetes.
dependant

KEYWORDS: Gestational
Newborn  weight.  Insulin
patients. Low birth weigth.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es la alteracién
endocrinolégica que con mayor frecuencia
complica los embarazos, determina aumento
del riesgo obstétrico y genera complicaciones
maternas, fetales y neonatales (1,2,3). Sin
embargo, con un correcto tratamiento
suele lograrse adecuado control glicémico,
reduciendo de esa forma el riesgo de muerte
fetal o neonatal y malformaciones congénitas.

(4).

La diabetes mellitus se puede presentar
en relacién con el embarazo, como: diabetes
mellitus pregestacional, diabetes mellitus
gestacional, diabetes mellitus manifiesta.
Esta ultima se denomina cuando existe
diagndstico previo de diabetes mellitus tipo
1 o diabetes mellitus tipo 2 (1). La pandemia
de la obesidad ha generado aumento

significativo en la incidencia de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que se encuentran en
la edad reproductiva, incrementando asi, el
nimero de embarazos con esta patologia con
o sin diagndstico establecido previamente

(1,5).

El diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional se realiza con un valor de
glucemia en ayunas mayor o igual a 92 mg/
dL pero menora 126 mg/dL o en la prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con valor
mayor o igual a 180 mg/dL a la hora o mayor
o igual a 153 mg/dL a las 2hr pero menor
a 200mg/dL. Mientras que el diagndstico
de diabetes mellitus manifiesta, se realiza
con una glucemia plasmdtica basal mayor o
igual a 126 mg/dL o una PTOG a las 2 horas
mayor o igual 200 mg/dL. Es importante
destacar, que anteriormente se planteaban
valores de glicemia mayores, pero luego que
Lowe et al. (16) expusieran el hallazgo de
un aumento significativo de complicaciones
perinatales a partir de glicemia en ayunas de
92 mg/dL, se modificaron los valores por los
utilizados actualmente.

El tratamiento de la diabetes mellitus
durante el implica
cambios en el estilo de vida, incluyendo la
alimentacién, la actividad fisica y el control
de peso (15). Para este ultimo punto, el
Instituto de Medicina de Estados Unidos
(18) recomienda una ganancia de peso
segin el estado nutricional al comenzar el

embarazo. (Tabla 1)

embarazo varios

Tabla 1. Ganancia de peso segtin indice de masa corporal previo al embarazo

[ndice de masa corporal previo (Kg/m2) Ganancia de peso durante el embarazo (Kg)
< 18,5 12,5-18
18,6 - 24.9 11,5-16
25-29.9 7-11,5
>30 5-9
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Hasta el 85% de las pacientes con diabetes
gestacional, pueden controlar la glucemia
con dieta y actividad fisica (28). Cuando el
tratamiento farmacolégico estd indicado,
se puede utilizar tanto metformina como
insulina dependiendo de las caracteristicas
de la paciente. El uso de metformina se
propone cuando no se alcanzan los objetivos
glucémicos, en pacientes con dificultad
para el seguimiento o cuando se rechaza la
utilizacién de insulina (13, 30).

Elestudio de Rowan etal (28) “Metformin
versus insulin for the treatment for gestational
diabetes” afirma, que en mujeres con
diabetes gestacional el uso de metformina no
se asocia con un aumento significativo de las
complicaciones perinatales, en comparacién
con la insulina (8). Sin embargo, por su
eficacia y seguridad la insulina es el firmaco
de primera linea para el tratamiento de la
hiperglucemia en la diabetes mellitus en el
embarazo.

Kahn et al (15), Rivas (27) y la Sociedad
Espafola de Obstetricia y Ginecologia (34)
sefalan que los factores mds influyentes en
el peso del recién nacido son la ganancia
del peso materno y los niveles de glicemia,
lo cual respalda el concepto de equilibrar el
tratamiento dietético y farmacoldgico de las
pacientes con diabetes gestacional, asi como,
mantener un control metabdlico. Estos
principios son sostenidos por la Organizacién
Panamericana de la Salud (21), como un
respaldo para garantizar la seguridad del feto
y evitar alteraciones en su crecimiento.

Por lo expuesto, se considera importante
realizar una investigacién para conocer
mds sobre la prevalencia de la diabetes en
nuestro medio, asi como la forma en la que
el diagndstico y las medidas terapéuticas
influyen en el embrazo. Se plantea un estudio

para determinar el impacto del tratamiento
higiénico, dietético, farmacoldgico y el
aumento del peso materno, en pacientes con
diabetes gestacional y su relacién con el peso
del recién nacido.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo,
observacional, longitudinal y retrospectivo
de las pacientes, cuyos nacimientos se
produjeron en el Hospital de Clinicas Dr.
Manuel Quintela (HC) entre el 1° de enero
del 2017 al 31 de diciembre del 2022,
con datos obtenidos de historias clinicas
y del sistema informdtico perinatal, que
fue creado por el Centro Latinoamericano
de Perinatologia (22) y es utilizado, como
herramienta para mejorar la calidad de la
atencién a madres y recién nacidos. En la
actualidad, el Ministerio de Salud Publica de
Uruguay exige su uso en las maternidades del
pais y se encarga de recolectar y validar los
datos ingresados, con el objetivo de obtener
estadisticas fiables a nivel institucional, local
y nacional

Se incluyeron solo pacientes que
habian tenido su nacimiento en el HC y
que presentaron diagnéstico de diabetes
mellitus pregestacional o cuyo embarazo se
complic6 con diabetes gestacional, dentro
del periodo de estudio. Se tomaron como
criterios de exclusién la ausencia de diabetes
durante el embarazo, presencia de embarazo
gemelar, no finalizar la gestacién en el HC,
no aceptacién de participar en el estudio y
pacientes con diabetes gestacional, pero que
no fue posible recabar las variables aumento
de peso, tratamiento y/o peso del recién
nacido.

Las variables para analizar se dividieron
en demogréficas, antecedentes maternos,

obstétrico-perinatales y de tratamiento,
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siendo la variable dependiente el peso
del recién nacido. Se consideraron como
variables demograficas: 1. Edad materna,
definida como adolescente a la menor de 20
afos, edad reproductiva éptima, entre 20 a
34 anos; gestante afosa a la paciente mayor
de 34 anos; 2. Procedencia, definida como
el lugar de residencia materna y categorizada
en: Montevideo e Interior; 3. Estado civil,
definida como soltera, casada y unién estable;
4. Nivel educativo, definido como primaria,
secundaria y universitario.

Se consideraron como variables de
antecedentes maternos: 1. Antecedentes
patoldgicos personales; 2. Antecedente de
diabetes gestacional; 3. Antecedente familiar
de diabetes; 4. Antecedente obstétrico de
macrosomia fetal; 5. Indice de masa corporal
(IMC) previo al embarazo, categorizado
en: menos de 18,5 (bajo peso), 18,5-24,99
(normopeso), 25-29,99 (sobrepeso) y mayor
a 30 (obesidad))

Se  consideraron variables
obstétricas-perinatales: 1. Tipo de diabetes
mellitus; 2. Aumento de peso materno
durante el embarazo, definido como la
diferencia entre el peso al inicio del embarazo
y el peso al final, en relacién al IMC previo,
lo cual se categoriza en: ideal, que es el
determinado como aumento de peso para un
IMC, reconociendo como bajo peso de 12,5
a 18 kg, normopeso de 11 a 16 kg; sobrepeso
y obesidad hasta 7Kg; 3. Polihidramnios
(definido como la presencia de un indice
de liquido amnidtico valorado por ecografia
como mayor o igual a 25); 4. Peso del recién
nacido (definido como el peso tomado
inmediatamente después del nacimiento,
considerando como variable cuantitativa
de 0 a 5000 g pero también como variable
cualitativa, categorizando en: adecuado
(entre percentil 10 y 90 de peso segin edad

como

gestacional), grande (mayor a percentil 90
segiin edad gestacional) pequefio (menor a
percentil 10 segtin edad gestacional); 5. Edad
gestacional (definido como el periodo entre
la fecha de dltima menstruacién ajustado
por ecografia y el momento del nacimiento,
tomando como variable cuantitativa valores
de 22 a 41 semanas, pero también como
variable cualitativa y categorizado en:
pretérmino (menor a 37 semanas); término
(mayor o igual a 37 semanas); 6. Obito.

Se consideraron como variables del
tratamiento, los diversos tipos de esquemas
terapéuticos y dietéticos utilizados: dietético
(definido como aquel que logré controles de
glucemia adecuado solo con el tratamiento
dietético); farmacolégico (definido como
aquel que aparte del tratamiento dietético
requirié incorporacién de cualquier firmaco
para el control de cifras de glucemia).
Posteriormente, la categoria farmacolégica
se subdividi6 segtin el firmaco utilizado en:
dietético, metformina, insulina o metformina
e insulina.

Se realizé andlisis univariado de las
variables cualitativas expresadas en valores
absolutos y relativos para las diferentes
categorfas, mientras que las variables
cuantitativas  fueron expresadas como
media y desvio estindar. Para el cdlculo
de las prevalencias se utilizé el programa
Statistics Kindom® utilizando un intervalo
de confianza (IC) al 95% con Wilson
score Interval disponible en https://www.
statskingdom.com/proportion-confidence-
interval-calculator.html

Se compararon variables categéricas con
prueba de chi-cuadrado o exacto de Fisher.
Para el estudio de las asociaciones entre el
peso del recién nacido y el tratamiento o el
aumento de peso materno, se produjeron
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modelos de regresién lineal con y sin
utilizando
dependiente el peso del recién nacido. Se
consideré la edad gestacional como variable
de confusién. Posteriormente se calculé el
coeficiente de determinacién (R 2) entre
los dos modelos. El andlisis estadistico fue
realizado utilizando el programa JASP® v
0.17. Todas las pruebas estadisticas fueron
realizadas a dos colas y se consideraron
estadisticamente  significativos valores p
menores a 0,05.

correccion, como  variable

El estudio se encuentra registrado y
cumple con la normativa nacional vigente,
Decreto 158/019, Ley de Proteccién de
Datos N°18.339 de la Comisién Nacional
de Ftica en investigacién vinculada a la
Direccién General de Salud del Ministerio
de Salud Publica del Uruguay siendo el
nimero de registro 8291439. El mismo se
encuentra aprobado por el Comité de Etica
de Investigacién del Hospital de Clinicas Dr.
Manuel Quintela.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo analizado
se  produjeron  3.611  nacimientos.
709 presentaron  diabetes
gestacional teniendo prevalencia de 19.6
(IC 95%, 18.34-20.93) casos por cada
100 nacimientos. A su vez, 36 pacientes
presentaron diabetes mellitus tipo 1 y 28
registraron diabetes mellitus tipo 2 con
prevalencia de 0.99 (IC 95%, 0.72-1.32] y
0,77 (IC 95%, 0.5-1.11) casos por cada 100

nacimientos respectivamente (Figura 1)

embarazadas

En la Figura 1 se observa el flujograma
de selecciéon de pacientes con diabetes
gestacional, obteniendo un tamafio muestral

de 694 mujeres.

Figura 1. Flujograma de seleccién de
pacientes

3.611
nacimientos
2.838 no presentaron
diabetes en el embarazo

Y

773
Diabetes en el
embarazo

36 Diabetes Miellitus tipo 1
28 Diabetes Miellitus tipo 2
709

Diabetes
gestacional

7 falta de datos aumento de peso,

8 embarazos gemelares
tratamiento y/o peso recién nacido

gestacional con'
datos completos

Respecto a las variables obstétrico-
perinatales (Tabla 2) se observa una tasa de
17.3% de pretérminos y una prevalencia de
6bito de 5.76 (IC 95%; 2.24-14.73] por cada
1000 pacientes con diabetes gestacional. En
referencia a los elementos de mal control
metabdlico se calculé una prevalencia de
polihidramnios de 3.8 (IC 95% ; 0.06-0.05];
recién nacidos grandes de 12.9 (IC 95%;
10.67-15.67] por cada 100 pacientes con
diabetes gestacional.
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Tabla 2. Variables obstétrico-perinatales

Variable Categoria Total (n=694) %
Edad gestacional Pretérmino 120 17.3
Termino 574 82.7

Peso recién nacido Bajo peso 46 6.6
Adecuado 558 80.4

Grande 90 13

Polihidramnios Si 27 3.9
No 667 96.1

Obito Si 4 0.6
No 690 99.4

Se calculé la media de peso del recién
nacido de 3168,5g con desvio estindar
de 691,3 g y media de edad gestacional al
nacimiento de 37,7 semanas con desvio
estindar de 2,4. Con relacién al tratamiento
recibido, 466 (67,1%) pacientes recibieron
solo tratamiento dietético mientras que 58
(8,4%) recibieron insulina, 136 (19,6%)
metformina y 34 (4,9%) metformina e
insulina simultdneamente.

En la Figura 2 y 3 se muestra la relacién
del peso de los recién nacidos respecto al
aumento de peso durante el embarazo y el
tipo de tratamiento recibido.

Figura 2. Peso del recién nacido segiin
el aumento de peso materno durante el
embarazo
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=1 Adecuado
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Figura 3. Peso del recién nacido segin
el tipo de tratamiento recibido

Peso del recién nacido
W Bajo peso
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= Grande
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Tratamiento

Ante estos resultados, se observa que
todas las variables, estdn asociadas con el
peso del recién nacido, por lo que se realiza
un modelo multivariado. donde el peso del
recién nacido fue menor en madres con
aumento deficiente de peso (p = 0,001)
y el peso del recién nacido fue mayor en
madres con aumento excesivo de peso (p =
0,029). Al corregir por las demds variables, el
tratamiento ya no se encontr6 asociado con
el peso del recién nacido. La edad gestacional
se asocié con el peso del recién nacido, de
forma tal que entre dos madres que difieren
en una semana de edad gestacional, hay una
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diferencia en promedio de 188,8 g de peso
en el recién nacido.

Posteriormente se realizd un andlisis
multivariado con interaccién, observando
que
significativo (todos tienen un valor p >
0,05), lo que indica que no hay una sinergia
entre el tratamiento y el aumento del peso
de la madre sobre el peso del recién nacido.
Siendo estos resultados similares al modelo
multivariado. Al comparar entre los dos
modelos multivariados presentan coeficientes
de variabilidad similares (sin interaccién
48.9% vs con interaccion 49,2%.

ninguno de estos términos €s

DISCUSION

A nivel global, uno de cada diez embarazos
puede presentar diabetes, de los cuales,
90% corresponden a diabetes gestacional,
mientras que en los grupos de alto riesgo,
hasta 30% de los embarazos pueden verse
afectados, pero la mayoria de los casos no
son diagnosticados (21). La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) (21) estima
que una de cada siete embarazadas puede
padecer hiperglucemia y que 85% de los
casos corresponden a diabetes gestacional.
En nuestro estudio casi una cuarta parte de
la poblacién presenté diabetes gestacional,
siendo mayor que las prevalencias reportadas
a nivel internacional.

No se cuenta con estudios nacionales
respecto a la prevalencia de diabetes
gestacional en el Uruguay, sin embargo,
Wlasiuk et al (38) reportan prevalencia de
9,1% en el departamento de Maldonado
en el ano 2019 y en un estudio analitico
observacional, de cohorte,
la Universidad de la Plata, Argentina, en
poblacién similar a la nuestra, Bustamante
et al (6) obtuvo una prevalencia de diabetes

realizado en

gestacional de 16,6%; ambos hallazgos,
fueron menores que los reportados en
nuestras series.

Dentro de las caracteristicas demograficas,
el estudio revelé que la mayoria de las
mujeres se encontraban en edad reproductiva
dptima, aunque un porcentaje eran gestantes
afosas. Esto es compatible con lo reportado
por Bauza et al (3), Simmons et al. (33),
donde observaron que la mayoria de las
pacientes con diabetes gestacional tenian
mds de 30 afios. La edad materna configura
uno de los factores de riesgo mds importantes
para el desarrollo de diabetes gestacional,
observando que actualmente las mujeres
optan por postergar la maternidad, lo que
segiin Chavez et al (7) y Serrano (31) podria
determinar mayor incidencia de la diabetes
gestacional.

En  relacién otras  variables
demogrificas, mds de la mitad de las
pacientes de nuestro estudio proceden
de la capital del pais y una proporcién
menor de zonas del interior, lo cual podria
dificultar la adherencia al tratamiento y
acceso a los centros de salud. Con respecto
al nivel educativo la mayoria de las pacientes
alcanzaron educacién secundaria, lo que
podria facilitar la comprensién y apoyo al
tratamiento.

con

Se conocen diversos factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes gestacional.
Entre los mds importantes se destacan el
sobrepeso y la obesidad materna, antecedente
de diabetes mellitus en familiares de primer
grado y de diabetes gestacional en embarazos
previos. En los reportes de Bauza et al (3)
en Cuba y Serrano et al (31) en México, se
evidencié que los antecedentes familiares de
diabetes, el sobrepeso y la obesidad, fueron
los factores de riesgo que predominaron
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en su poblacién. Esto es compatible con lo
que se obtuvo en nuestro estudio, donde
la mitad de las pacientes tenfan la diabetes
mellitus como antecedente familiar. A su vez,
la gran mayoria de las pacientes comenzaron
el embarazo con obesidad, mientras que sélo
una cuarta parte de estas se encontraban en
peso normal, lo que refleja el aumento de
la incidencia de obesidad como tendencia a
nivel mundial. La obesidad es considerada
un problema de Salud Publica que afecta
de manera signiﬁcativa a América Latina
y segiin Chavez (7) y Panduro (23) se ha
encontrado en 27,9% de la poblacién

Con respecto a la edad gestacional,
en nuestro estudio se observa que la
mayoria de los recién nacidos fueron de
término, lo que podria reflejar un buen
control metabélico de las pacientes, sin
embargo, Lowe (18) y Serrano (31) en sus
reportes de “Hiperglucemia y Resultado
Adverso del Embarazo” evidenciaron que
la diabetes gestacional aumenta, de forma
independiente, el riesgo de parto pretérmino.

En cuanto a los elementos de mal control
metabdlico, se valoré el peso del recién
nacido, la presencia de polihidramnios y los
obitos fetales. Segin Arizmendi et al (1) la
macrosomia y la visceromegalia selectiva son
las caracteristicas mds frecuentes en la diabetes
gestacional con mal control metabdlico. En
nuestro estudio se observé que la mayoria de
los recién nacidos tuvieron un peso adecuado,
lo cual es compatible con el estudio de Costa
et al (9) donde la mayoria de los hijos de
madres con diabetes gestacional presentaron
normopeso. Sin embargo, Serrano (31),
senala que este resultado se debe a un
adecuado tratamiento materno, lo cual tiene
coincidencia con el estudio de Cruz etal (11)
en el que 25% de las pacientes diabéticas con
hijos macrosémicos tuvieron un mal control

metabdlico. Respecto al polihidramnios
en una revisién sistemdtica del 2022, Ye
(37) observé que un bajo porcentaje de
estudios asociaron polihidramnios a diabetes
gestacional , con una prevalencia de 2.8%.

Dudhwadkar et al (23) encontraron
un porcentaje de 6bito de 6%, similar a lo
obtenido en la revisién sistemdtica realizada
por Ye (37) en el 2022, lo cual es compatible
con los resultados de nuestro estudio,
donde la tasa de polihidramnios y ébito fue
baja, vinculado con un adecuado control
metabdlico. Con el diagndstico precoz y un
buen manejo de la diabetes gestacional, las
complicaciones disminuyen, asi como las
tasas de morbilidad infantil.

Entre  los  factores  directamente
relacionados con el peso neonatal se incluye
el aumento del peso materno en relacién con
el indice de masa corporal (IMC) previo al
embarazo. Se sabe que la evolucién del peso
materno juega un rol definitivo en el peso
fetal, lo cual es apoyado por los estudios de
Rivas (27) y la revisién sistemdtica de Civantos
et al (8) quienes evidenciaron que mujeres
con indice de masa muscular menor, tenfan
recién nacidos con menor peso y aquellas
con escaso aumento de peso se asociaban con
pequenos para la edad gestacional. Black et al
(4), Ramirez et al, al (26) y Luque et al (17)
concluyen que la prevalencia de macrosomia
es mayor en mujeres con IMC mayor y con
las que evidencian mayor ganancia de peso en
el embarazo. A diferencia de estos hallazgos,
en el estudio de Costa et al (9) se observé que
independiente del aumento de peso materno
al finalizar el embarazo, la mayoria de los
recién nacidos presentaban un peso normal,
lo que podria implicar que el peso del recién
nacido estd mds relacionado con el control
de la glucemia que con el aumento de peso
materno.
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En nuestro estudio, las pacientes que
presentaron deficiente aumento de peso
durante el embarazo, tuvieron
nacidos con menor peso, en cambio las que
presentaron aumento adecuado tuvieron
hijos con peso normal, lo cual es concordante
algunos
(4,19,21). Cuando se compara las madres
con aumento de peso excesivo respecto a
as de aumento adecuado, no se observaron
las d to adecuad b
diferencias en el peso de los recién nacidos,
lo cual apoya la afirmacién de Costa et al (9)
quienes vinculan mds el desajuste de peso
del recién nacido al control materno de la
glucemia.

recién

con estudios  internacionales

La base del tratamiento durante la
gestacién son la dieta, la actividad fisica y
la administracién de fdrmacos cuando sea
necesario. A pesar de que depende de las
caracteristicas de la poblacién, hay evidencia
que la mayoria de las pacientes pueden
controlar la glucemia solamente con dieta y
actividad fisica, lo que estd de acuerdo con
los datos reportados por Perulero (25) en que
la mayoria de las embarazadas no requirieron
tratamiento farmacoldgico.

Existen diferencias en los resultados de
los estudios en cuanto al tipo de tratamiento
que recibe la madre con diabetes gestacional
y su efecto en el peso del recién nacido. En el
estudio de Sajani et al en Asia (29) se observé
que las madres tratadas Gnicamente con dieta
tuvieron hijos con menor peso que aquellas
tratadas con insulina. Coustan etal en Estados
Unidos (10) evidenciaron que aquellas
pacientes tratadas con insulina presentaron
menor riesgo de tener hijos macrosémicos,
mientras que Balani et al en el Reino Unido
(2) encontraron que las pacientes tratadas
con insulina tenfan mayor ganancia de peso
y que no hay diferencia respecto al riesgo de
macrosomia, en los resultados de pacientes

tratadas con metformina y las que requerian
insulina (32).

Niromanesh et al en Irdn (20) y Balani
et al (2) demostraron que las pacientes
tratadas sélo con metformina tenfan mayor
posibilidad de tener recién nacidos de
peso adecuado, menor porcentaje de hijos
pequenos para la edad gestacional y menor
aumento de peso materno, lo cual sugiere
que la metformina afecta positivamente en
el metabolismo de la madre y del feto, sin
embargo el estudio de Silva et al (32) afirma
que la asociacién metformina e insulina
generé 3.5 veces mds riesgo de tener un
recién nacido grande para la edad gestacional.
Persson et al en Suecia (24), Costa et al en
Argentina (9), y Tertti et al en Finlandia (35)
no encontraron diferencia en el peso de los
recién nacidos de madres tratadas con dieta y
aquellas tratadas con dieta mds insulina (5),
tampoco encontraron riesgo de macrosomia
respecto al peso del recién nacido de madres
tratadas con metformina de aquellas tratadas
con insulina.

Se concluye que el tipo de tratamiento
no repercute directamente en el peso del
recién nacido y que lo importante es llegar a
cumplir las metas glucémicas de normalidad,
evitando cambios glucemicos que influyen
en el peso del recién nacido (13). Si bien
estos resultados dispares pueden vincularse
a que se trata de diferentes poblaciones,
es posible afirmar que en nuestro estudio,
el tratamiento con insulina generd recién
nacidos de peso menor que los de madres
que sélo recibieron tratamiento con dieta.
Se debe reconocer que estas pacientes
requirieron mayores controles, con dietas
mids estrictas a efecto de llegar a los valores
objetivos.

En nuestro estudio, no se encontré una
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relacién estadisticamente significativa entre
el tratamiento y el aumento de peso de la
madre con el peso del recién nacido, lo
cual puede vincularse al adecuado control y
seguimiento de las pacientes. A pesar de que
el nimero de pacientes incluidos en nuestra
serie es representativo, el hecho de que sea
retrospectiva es una limitacién, por lo que se
necesitaria una evaluacién prospectiva para
apoyar las conclusiones, lo cual no limita
que nuestros resultados sean aplicables a la
préctica clinica.

CONCLUSIONES

En el estudio, la diabetes gestacional tuvo
prevalencia de 19,6% vy fue tratada en la
mayoria de los casos s6lo con dieta.

Las pacientes con aumento excesivo de
peso presentaron recién nacidos de mayor
peso, mientras que un aumento por debajo
de lo adecuado se asocié con menor peso del
recién nacido.

El tratamiento con insulina se asoci6 a
recién nacidos de menor peso, lo cual orienta
a pensar en la importancia de un tratamiento
individualizado en nuestras pacientes.
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RESUMEN

El desarrollo de técnicas reproductivas ha
aumentado dramdticamente la incidencia de
embarazos multiples en las tltimas décadas,
debido al uso de medicamentos inductores
de la ovulacién y a la transferencia de varios
embriones durante los procedimientos de
fertilizacién in vitro. El embarazo mdltiple
espontdneo ocurre con una frecuencia de 1
en 90 para gemelos dobles, 1 en 8.000 para
trillizos y 1 en 700.000 para cuatrillizos.
Se reporta el caso de una paciente de 33
afos. Gesta II. Ab. esp. I. con gestacion
heterotépica de alto orden, espontinea
cuddrupe. Mediante ecografia obstétrica
se registra embarazo tubdrico izquierdo y
gestacién intrauterina triple. Se resuelve el
embarazo ectépico mediante salpingectomia
laparoscopica a las 8 semanas de edad
gestacional. El  embarazo intrauterino
triple continué su desarrollo, apoyado por
la administracién diaria de Progesterona
vaginal 200 mg.. Se realiz6 operacién cesirea
a la semana 36, por inicio de trabajo de parto
espontdneo. Se obtuvo 3 recién nacidos (2
masculinos y 1 femenino, de 2,000 y 2,200
grs.) que no requirieron cuidados de terapia

intensiva neonatal. La madre y los ninos
fueron dados de alta hospitalaria 3 dias
después en buenas condiciones. Se sefiala
este registro como primer caso reportado en
América Latina.

PALABRAS  CLAVES:  Embarazo
cuddruple. Embarazo tubdrico. Embarazo
intrauterino triple. Salpingectomia
laparoscépica

ABSTRACT

The development of  reproductive
techniques  has dramatically increased

the incidence of multiple pregnancies in
recent decades, due to the use of ovulation-
inducing medications and the transfer of
multiple embryos during in vitro fertilization
procedures. Spontaneous multiple
pregnancy occurs with a frequency of 1 in
90 for double twins, 1 in 8,000 for triplets,
and 1 in 700,000 for quadruplets. A case of
a 33-year-old patient Gesta II. Ab. esp. I,
with a spontaneous heterotopic high order
quadruple pregnancy is reported. A left tubal
pregnancy and a triple intrauterine one were
diagnosed during an obstetric sonography.
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The ectopic pregnancy was resolved by
laparoscopic  salpingectomy at 8 weeks
of gestational age. The triple intrauterine
pregnancy continued its development,
supported by daily administration of vaginal
Progesterone 200 mg. A cesarean section was
performed at week 36, due to the onset of
spontaneous labor. Three newborns were
obtained (2 male and 1 female, weighting
2,000 and 2,200 grams) who did not
require neonatal intensive care support. The
mother and children were discharged from
the hospital 3 days later in good health
condition. This is noted as the first case
reported in Latin America.

KEYWORDS: Quadruple pregnancy.
Tubal pregnancy. Intrauterine triplet twins.
Laparoscopic salpingectomy

INTRODUCCION

El embarazo multiple espontdneo ocurre
con frecuenciade 1 en 90 para gemelos dobles,
1 en 8.000 para trillizos y 1 en 700.000 para
cuatrillizos. (1). Con el desarrollo de técnicas
reproductivas, la incidencia de embarazos
multiples ha aumentado dramdticamente
en las dltimas décadas, debido al uso de
medicamentos inductores de la ovulacién
y a la transferencia de varios embriones
durante los procedimientos de fertilizacion
in vitro. (2). La tasa de embarazos multiples
de orden superior (HOM) aumenté mis
del 400% durante las décadas de 1980
y 1990, alcanzando a 193 por 100.000
nacimientos en 1998. El aumento de la
incidencia se ha atribuido a dos factores
principales: la edad materna avanzada en el
momento de la concepcién y el mayor uso de
tecnologias de reproduccién asistida (ART)
(2). Sin embargo, con el mejor desarrollo
de las técnicas de criopreservacion en ART,
la reduccién del niimero de embriones
transferidos con cada ciclo y el aumento de

procedimientos de reduccién de embarazos,
han generado disminucién en la incidencia
de gemelares dobles y de embriones de
mayor orden, a una tasa de 93 por 100.000
nacimientos en 2018. Esto representa una
retraccién del 8% con respecto a 2017,
en que la tasa fue de 101 por 100.000
nacimientos y una caida del 52% al pico de
1998. Sin duda, la incidencia de embarazos
con HOM estd disminuyendo, pero atn
estd presente, por lo que su conocimiento,
sigue siendo esencial para el especialista en
medicina materno fetal.

Las gestaciones gemelares representan
solo el 1% de todos los embarazos, sin
embargo, deben considerarse una patologia
de alto riesgo, porque contribuyen a mds
del 10% de todas las admisiones a cuidados
intensivos neonatales, con una considerable
carga para la familia, los profesionales
de la salud y la sociedad en su conjunto.
(3,4). Es necesario optimizar la atencién
y los resultados perinatales, asi como el
diagnéstico oportuno del embarazo gemelar
y su manejo de acuerdo con su corionicidad,
lo que estd en relacién con el ndmero de sitios
de implantacién y de placentas, asi como la
caracteristica de su amnionicidad. (5,6).

Una parte integral del tratamiento
prenatal de gemelos, incluye el conocimiento
de sus implicaciones clinicas, como uno de
los pasos criticos de la atencién prenatal.
Con la amplia disponibilidad y uso de
la ecografia prenatal, la mayorfa de los
embarazos gemelares se diagnostican en las
primeras etapas gestacionales, lo que brinda
la oportunidad de clasificar con precisién su
caracteristica, asi como vigilarlos para detectar
complicaciones  especificas  dependiendo
de su corionicidad. Por consiguiente, el
profesional que realiza ecografia obstétrica
debe estar preparado para diagnosticar una
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gestacién gemelar y conocer los signos para
clasificar el embarazo seglin su corionicidad.

La apariencia en imagen de la
placentacién, no siempre define la
composiciéon genética del embarazo o la
cigosidad. Segin el tipo de concepcién,
las gestaciones gemelares se clasifican en
dicigéticas y en monocigéticas. Los gemelos
dicigéticos resultan de dos évulos fecundados
por espermatozoides diferentes y por lo
tanto, con dos genotipos distintos, lo que
los provee de una placentacién dicoriénica-
diamniética. Los gemelos monocigéticos,
por el contrario, se desarrollan a partir de
un unico 6vulo, que es fertilizado por un
solo espermatozoide. La mérula, bldstula o
gastrula resultante se divide posteriormente
en dos estructuras embrionarias separadas.
Por tanto, estos gemelos tendrdn el mismo
genotipo, aunque la placentacién puede
variar segin el momento de la divisién.

Los nacimientos multiples de orden
superior, se conciben naturalmente en una
quinta parte de los casos. Sin embargo,
dos tercios de ellos, son consecuencia
de la induccién de la ovulacién o de la
superovulacién y el 44% estin asociados
con la prictica de la fertilizacién asistida,
que por si sola no parece aumentar el riesgo
de morbilidad neonatal o la mortalidad
perinatal en embarazos multiples. (3).

Estos embarazos conllevan  riesgos
importantes tanto para la madre como para
el feto, porque se asocian con riesgo cinco
veces mayor de muerte fetal y siete veces mds
de muerte neonatal, en comparacién con
embarazos tnicos. Los riesgos de morbilidad
y mortalidad perinatal aumentan con la
presencia de cada feto adicional. También se
incrementan las complicaciones maternas en
el embarazo y el puerperio, incluidas las tasas

de depresién materna. Los costos sociales
en relacién con la prestacién de atencién
médica y la carga financiera de los embarazos
HOM son diez veces mayor para trillizos
y 30 veces mayor para cuatrillizos (5). Los
embarazos HOM también plantean muchos
desafios para el obstetra en relacién con la
deteccién adecuada, la atencién prenatal y el
momento del parto.

A los HOM se les debe realizar una
ecografia en el primer trimestre para estimar
edad gestacional y lo mds importante,
determinar corionicidad y amnionicidad. La
estimacion de la edad gestacional debe ser del
feto mds grande, para evitar subestimar la edad
debido a la presencia de un feto con restriccién
temprana del crecimiento. El nimero total de
visitas prenatales que se requieren en los casos
de embarazos HOM, no se ha definido; por
lo tanto, su necesidad debe individualizarse y
siempre debe llevarse a cabo por un obstetra
especializado en medicina materno fetal. Si
no se puede determinar la corionicidad, la
gestacién se debe manejar como embarazo
monocoridénico hasta que se demuestre lo
contrario, debido al posible efecto adverso de
la corionicidad sobre el control del resultado

perinatal. (12)

Curado y col. (9) reportan una revision
sistemdtica y metandlisis de nueve estudios
que incluyen 1.373 embarazos de trillizos,
1.062 tricoriénicos (TC), 261 dicoriénico-
triamniéticos (DCTA) y 50 monocoriales-
triamnidticos (MCTA), lo que permiti6
determinar mayor riesgo de muerte perinatal
(OR 3,3, IC 95% 1,3-8,0) y muerte
intrauterina (OR 4,6; IC del 95 %: 1,8 a
11,7) en casos DCTA, en comparacién con

embarazos triples TC. (9).

Todas las mujeres con embarazos
HOM son candidatas para la deteccién de
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aneuploidias, independientemente de la edad
materna. Sin embargo, se debe considerar
que las pruebas de deteccién en suero, no son
ttiles en gestaciones triples, en comparacién
como si lo son con embarazos de feto tinico,
debido a la incapacidad de diferenciar
qué unidad fetoplacentaria contribuyé al
nivel general de marcadores séricos. (12).
Actualmente, existen otras opciones, como
la medicién de la translucencia nucal (3), las
pruebas prenatales no invasivas (NIPT) que
utilizan ADN fetal libre de células en plasma
de embarazadas. Son una herramienta til
de deteccién de aneuploidia fetal en fetos
tnicos y gemelos, sin embargo, existen datos
muy limitados sobre su uso en gestaciones de

HOM. (1-5).

Debido a la baja fraccién fetal generada
por cada feto, es més dificil realizar la NIPT
en embarazos multiples, por lo que, aunque
hay mayor probabilidad de trisomias 21, 18
y 13 en gestaciones de trillizos, se debe tener
en cuenta que se registra un aumento de
falsos positivos en las pruebas de deteccién.
La fraccién fetal tiene correlacién positiva
con la edad gestacional en embarazos
multiples y en la misma muestra, es posible
determinar el sexo fetal con precisién del

97,6%. (14, 15)

CASO CLINICO

Paciente femenino de 33 anos de
edad, eumenorreica, Gesta II Ab I (aborto
espontdneo del primer trimestre), acudié
en abril 2021, al Centro Hospitalario de la
Unién Médica del Norte, en la ciudad de
Santiago, Republica Dominicana, Registra
suspensién menstrual de 2 meses, prueba
positiva de embarazo y sonografia que
reporta embarazo multiple intrauterino y
abultamiento anexial izquierdo, que hace
sospechar de embarazo ectépico.

Al examen fisico, paciente consciente y
orientada, con signos vitales y datos clinicos
generales normales, excepto por sensacién
ligeramente palpacién
profunda en fosa iliaca izquierda. Examen
pélvico: cérvix central con leve dolor a la
movilizacién; sensacién de masa en anexo
izquierdo. Diagnéstico de ingreso: Embarazo
Intrauterino Mdltiple. A descartar, Embarazo
Ectépico Izquierdo.

dolorosa a la

Se realiza ultrasonografia transvaginal
que muestra tero aumentado de tamafo, de
bordes regulares. En su interior, se observan
3 sacos gestacionales con adecuada reaccién
trofobldstica y 3 polos embrionarios en
su interior, compatibles con 8 semanas de
embarazo. Se registra actividad cardiaca

por Doppler. Medidas CRL: 1) 1,39

cms., 2) 1.39 cms. 3) 1.29 cms. En anexo
izquierdo se visualiza saco gestacional con
reaccién trofobldstica, embrién mévil y
actividad cardiaca presente, CRL 1.40 cms
correspondiente a embarazo de 8.5 semanas,
lo cual confirma el Dx clinico de embarazo
anexial izquierdo. (Figura 1)

igura 1. arazo tubdrico izquierdo
Figura 1. Embarazo tubdrico izquierdo y
gestacién Intrauterina simultdnea de trillizos
a las 8 semanas de crecimiento.

Se realizan las pruebas analiticas que
resultan normales, por lo que se dispone
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evaluacién preoperatoria, previo a autorizar
cirugfa laparoscopica de reseccion tubdrica
izquierda. Enlaintervencién se visualiza ttero
aumentado de tamafio de acuerdo a semanas
de amenorrea. Se observa abultamiento
en trompa izquierda, compatible con el
diagnéstico de ectépico de 8 semanas. Se
procede a realizar salpingectomia que se
efecta sin complicaciones. La paciente
tolerd bien el procedimiento, siendo dada de
alta a las 24 horas posquirtrgico. El reporte

de anatomia patoldgica describe vellocidades
coriales de pequeno y mediano tamafio con
ligera degeneracién hidrépica.

intrauterino  continud
Se realiza evaluacién

El embarazo
sin eventualidades.
ecograficaalasemana 10yala 14, registrando
bolsas amnidticas y placentas individuales.
El desarrollo biométrico registra evolucion
normal. (Fig 2) (Fig.3)

Figura 2. Embarazo triple 10 semanas

Se administr6 vacuna de TDP a la semana
28 de gestacion. A la semana 33 present6
uterinas y se administrd
Nifedipina de 10 mg en 3 dosis, mds dos
dosis de 12 mg. de Betametasona (acetato y
fosfato).

contracciones

A la semana 28 de gestacién se administrd
vacuna de TDP . Por ecografia se observéd
que uno de los triates tenfa disminucién en
el desarrollo, estableciéndose discordancia
intergemelar del 16%. A la semana 33
present6 contracciones uterinas |y = se
administré Nifedipina de 10 mg en 3 dosis,
més dos dosis de 12 mg. de Betametasona
(acetato y fosfato). La discordancia del triate

Figura 3. Embarazo triple 14 semanas

afectado habia aumentado al 25% y los
pesos individuales eran: 1486 grs. / 1766
grs. / 1970 grs. Se administré corticoide para
estimular la produccién de surfactante fetal.

A las 35 semanas y 3 dias, la paciente
presentd actividad uterina, por lo que se
decidié la terminacién del embarazo mediante
cesdrea segmentaria tipo Kerr, obteniendo 3
productos de 36 semanas, 2 masculino y 1
femenino, de 1830 grs. / 2,000 grs. / 2,200
grs., que no requirieron internamiento en
cuidados intensivos neonatales. La madre fue
dada de alta con los recién nacidos, a las 48
horas en evolucidn satisfactoria.
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Se ha realizado seguimiento neuroldgico
y desarrollo fisico y motriz de los ninos,
durante dos anos, observando evolucién
normal en todos los factores.

DISCUSION

La tasa de aborto espontdneo aumenta
en el embarazo multiple de alto orden y
se acerca al 11% en el caso de triates. Las
complicaciones médicas son mds comunes
en mujeres con trillizos que con gestaciones
tGnicas. Los riesgos incluyen hiperemesis,
diabetes gestacional, trastornos hipertensivos,
anemia, hemorragia y depresién posparto
(7). Sin embargo, durante las ultimas dos
décadas se ha mejorado el control de la salud
materna y los resultados neonatales en el

embarazo HOM. (16).

La incidencia de los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo con
HOM son proporcionales al ndmero
total de fetos, con una tasa de trastornos
hipertensivos en trillizos de hasta el 35%, y
una tasa mds alta de preeclampsia atipica que
en embarazos tinicos. (17).

El 75% de embarazadas de trillizos
y HOM tienen mayor riesgo de parto
prematuro (PTB), antes de las 35 semanas,
en comparacién a mujeres con embarazo
tnico. Este riesgo se amplifica si existen
otros factores de riesgo de parto prematuro.
(8,10,11). Los fetos trillizos que alcanzan
la viabilidad conllevan una importante
probabilidad de parto en una edad gestacional
extremadamente prematura, 8 al 14% <
28 semanas, mientras que los cuatrillizos
conllevan un riesgo de hasta 30%. El parto
prematuro extremo se asocia con riesgos
significativos de muerte neonatal.

Restriccién  selectiva del crecimiento

(RCF)

La atencién prenatal de pacientes con

embarazo HOM debe realizarse en un centro
médico de nivel terciario. No es infrecuente
que se produzca restriccién selectiva del
crecimiento fetal en casos de trillizos. Los
indicadores clinicamente importantes de
RCF incluyen discordancia estimada del
peso fetal (PFE) del 25% o mds en embarazos
con CT o si el PEF de cualquiera de los fetos
estd por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional. (18).

Los embarazos triples con DCTA vy
MCTA deben ser monitoreados para detectar
enfermedades fetofetales, como el sindrome
de transfusién hemodindmica reversa. La
secuencia de anemia-policitemia gemelar
(TAPS) es una complicacién que afecta
embarazos HOM. Cuando se produce TAPS,
el gemelo receptor desarrolla policitemia y el
donante genera anemia, pero sin la secuencia
polihidramnios-oligohidramnios, que se
observa en el sindrome de transfusién feto

(19,20).

El embarazo de trillizos m4s alld de las
35+6 semanas de embarazo se asocia con un
mayor riesgo de muerte fetal. (12). Por lo
tanto, en casos sin complicaciones, se debe
ofrecer el parto planificado, a las 35 semanas
de edad gestacional. Sin embargo, se debe
tener en cuenta el antecedente frecuente de
amnios compartido, por lo que el momento
del parto debe individualizarse en cada
caso. No se recomienda la administracién
profildctica rutinaria de corticosteroides para
maduracidn fetal (14,15).

Aunque no existen contraindicaciones
absolutas para el parto vaginal, existen
limitaciones y evidencia de baja calidad en
esta drea y solo se identificaron estudios de
pequefas cohortes retrospectivas (16,17).
El nacimiento por cesdrea con un embarazo
triple sin complicaciones es la ruta de mayor
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eleccién en las series revisadas (18-20).
No hubo diferencia en los efectos adversos
maternos o neonatales mediante cualquiera
de los enfoques de parto planificado. (21,22).

Una revisién Cochrane (9) concluyé que
las mujeres que se sometieron a reduccién
del ndmero de fetos de trillizos a gemelos,
en comparacién con las que continuaron
con el embarazo triple original, tuvieron
menor frecuencia de pérdida del embarazo,
complicaciones prenatales, parto prematuro,
lactantes con bajo peso al nacer, parto por
cesdrea y muertes neonatales. Los resultados
del embarazo fueron similares a los
observados en mujeres con gestaciéon gemelar
espontdnea (23).

El asesoramiento a pacientes en relacién
con MFPR, especialmente para parejas con
antecedente de tratamiento de fertilidad para
quedar embarazada, puede ser desafiante.
Sin embargo, se deben transmitir los riesgos
especificos del embarazo multifetal, por
lo que un equipo multidisciplinario debe
adoptar diversos enfoques para apoyar a los
pacientes durante su toma de decisiones. El
equipo debe incluir profesionales de la salud
mental, trabajadores sociales, neonatélogos y
obstetras materno fetales. (24)

Un andlisis reciente de 15 anos de FIV
europea (2) revela las consideraciones del
Consorcio de Monitoreo de Gestaciones
Multiples de alto orden (EIM) senalando,
que el nimero de partos de trillizos se redujo
del 3,7% en 1997 al 0,6% en 2011 y que la
tendencia se identifica por la transferencia de
menos embriones.

Con motivo de completar la resefia del
caso clinico, se realizé consulta a la Oficina
Regional del Instituto Internacional de
Informacién Cientifica para conocer la

existencia de publicacién de un caso de
embarazo espontdneo de cuatrillizos, tres
de ellos intrauterinos y uno ectépico. Se ha
reportado que es el primer caso que recibe
el registro de este tipo de gestaciéon de
multiple orden de fertilizacién espontinea
en América Latina.

CONCLUSIONES

* Los embarazos trillizos y mdltiples de
orden superior conllevan importantes
consecuencias maternas y riesgos fetales,
por lo que se debe asesorar a las parejas
sobre las posibles complicaciones de la
HOM.

* Los riesgos fetales
HOM se relacionan principalmente
con la prematuridad y la restriccién del
crecimiento intrauterino.

* La monocorionicidad en el embarazo
con HOM plantea riesgos adicionales a
la gemelaridad, por la mayor frecuencia
del sindrome de transfusién o secuencia
de perfusién arterial invertida.

* Debe promoverse el seguimiento del
desarrollo neurolégico a largo plazo de
las sobrevivientes de embarazos HOM,
incluido aquellos manejados en forma
expectante, como en los que se han

sometido a MFPR.

en el embarazo
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RESUMEN

La transfusién fetomaterna corresponde a la
transferencia de sangre fetal directamente hacia
la circulacién materna durante el embarazo o el
trabajo de parto, Su frecuencia se estima entre
0.09%-0.45%, con alta morbimortalidad fetal.
Se describe un caso de 38 semanas de gestacién,
disminucién repentina de movimientos fetales
y patrén sinusoidal en la variabilidad de la
linea de base de la frecuencia cardiaca fetal en
el registro registro cardiotocografico, por lo
que se consideré la finalizacién del embarazo.
El recién nacido presenté anemia neonatal
grave, secundaria a transfusién feto-materna
y requirié transfusién sanguinea, ademds de
manejo de complicaciones asociadas como
encefalopatia hipdxico-isquémica. Se registrd
buena evolucién clinica de la madre y el recién
nacido.

PALABRAS CLAVE: Cardiotocografia
fetal. Registro sinusoidal. Transferencia feto
materna. Morbilidad neonatal.

ABSTRACT
Fetomaternal transfusion corresponds to
the transfer of fetal blood directly into the

maternal circulation during pregnancy or
labor. Its frequency is estimated between
0.09%-0.45%, with high fetal morbidity
and mortality. A case of 38 weeks of gestation
is described, with a sudden decrease in fetal
movementsanda persistantsinusoidal pattern
on cardiotocographic fetal heart rate base
line variability, for which the termination of
the pregnancy was considered. The newborn
presented severe anemia, secondary to
fetomaternal blood perfusién, by this reason,
neonatal blood transfusién was required.
Management of associated complications
such as hypoxic-ischemic encephalopathy
was required. Good clinical evolution of the
mother and newborn was recorded.

KEYWORDS: Fetal cardiotocography.
Sinusoidal pattern. Fetal blood transfer to
mother. Neonatal morbidity.

INTRODUCCION

La transfusién feto-materna (TFM) se
define como el paso de eritrocitos fetales
a la circulacién materna. El intercambio
bidireccional es fisiolégico y ocurre, de
manera principal en el tercer trimestre (1-
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2). Afecta aproximadamente de 0,3 a 1:1000
nacimientos (3). Sucede en el 40% de las
gestaciones en el tercer trimestre, en cantidad
menor a 0.1 ml. Se considera masiva cuando
el paso es mayor de 150 ml o mds del 50%
de la volemia fetal (1,4,5). Se trata de una
entidad con gran espectro clinico, que
puede conllevar grandes complicaciones
fetales incluyendo el 6bito, asi como severas
alteraciones neonatales. (1,4-6)

El diagnéstico antenatal es trascendente
para evitar la elevada morbimortalidad fetal y
neonatal. Enel 75 % de los casos, se desconoce
la etiologfa. Esta entidad se sospecha con la
clinica, se define con pruebas de bienestar
fetal, cardiotocogrificas y Doppler, y se
confirma con técnicas de laboratorio, como
el test de Kleihauer Bettke, la citometria
de flujo y la electroforesis de hemoglobina.
Estas pruebas no dan resultados inmediatos,
por lo que el manejo debe realizarse ante la
sospecha clinica (1,4,6).

CASO CLINICO

Primigesta de 22 afios sin antecedentes
de importancia, grupo sanguineo O, Rh +,
Coombsindirecto negativo; ingresaal hospital
Rossell, Montevideo, Uruguay,
cursando gestacién de 38 semanas 2 dias
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calculada por fecha de dltima menstruacién
acorde a seguimiento ecogrfico. Embarazo
buscado, de captacién temprana, 8 controles
prenatales, complicado por amenaza de parto
pretérmino por dindmica uterina y cambios
cervicales. Pielonefritis gravidica, que requiri6
internacién por 5 dias, a las 36 semanas.
Serologias negativas (VIH, sifilis, hepatitis
B y Chagas), toxoplasmosis inmunizada,
exudado recto-vaginal para busqueda de
estreptococo B negativo. Ecografia de
tamizaje genético, morfoestructural y de
crecimiento en tercer trimestre: dentro de
pardmetros normales. Cribado combinado
de bajo riesgo de aneuploidias.

Ingresa en trabajo de parto de inicio
espontdneo, asociado a ruptura prematura de
membranas y disminucién de movimientos
fetales de 12 horas de evolucién. Al realizar
registro cardiotocografico de bienestar fetal
se evidencia patrén sinusoidal persistente
(figura 1). por lo que se realiza cesdrea
segmentaria transversa sin complicaciones.
Se realiza extraccidn en presentacién cefilica.
Ligadura de cordén umbilical a los 90
segundos.  Placenta  macroscépicamente
normal. Cordén sin particularidades. Se
envia placenta a patologfa.
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Se recibe recién nacido de 39 semanas,
peso 2890 gramos, talla 47 cm, perimetro
cefilico 33 cm, Apgar 8/6, paraclinica
inmediata pH 7.27; PCO2 42; PO2 31;
Lactat. 6.8, Hb 4.7 (14-19 g./dl); Ht 15
(24-80%). Se destaca palidez mucocutdnea,
hipotonia leve, palidez, disminucién de
esfuerzo respiratorio que se recupera con
presién positiva. Saturacién de oxigeno
88%. Escaso esfuerzo respiratorio, por lo que
se realiza intubacidén orotraqueal. Se realiza
traslado a Unidad Cuidados Intensivos,
donde se destaca:

Area Respiratoria: Intubacién orotraqueal
por mala dindmica respiratoria. Asistencia
ventilatoria mecdnica por 4 horas; (CPAP)
presién positiva continua por 5 dias; cdnula
nasal por 1 dia; ventilacién sin asistencia,

con buena tolerancia; Cardiovascular:
electrocardiograma ~ y  ecocardiograma
normales;  Gastrointestinal:  ecografia

abdominal normal. Hematoldgico: anemia
severa al nacimiento.

Se  descarta etiologia  aloinmune.
Probable  transfusién  fetomaterna.  Se
realiza electroforesis de sangre materna y se
detecta sangre fetal 4,2% (normal <1%).
Hemoglobina (Hb) 6.1;
20,2 por lo que recibe transfusiéon de
glébulos  rojos 20 ml/kg. Hemograma
postransfusional: Hb 11.6; Hematocrito
36; Leucocitos 20.000; Plaquetas 155,000.
Infeccioso: bajo riesgo de infeccién connatal
inespecifica. Se realiza puncién lumbar: sin
obtener datos ominosos. Cultivo del LCR
sin desarrollo. Neurolégico: Encefalopatia
hipoxico-isquemica por anemia fetal severa.
Angioresonancia de crdneo, que evidencia
encefalopatia hipéxico isquémica moderada
que afecta el cuerpo calloso, sustancia blanca
supratentorial de ambos
predominio izquierdo a nivel periventricular

Hematocrito

hemisferios a

y subcortical. Paraclinica de otras etiologias
de convulsiones; glicemia, magnesio y
amonio dentro de pardmetros normales.
Electroencefalograma evidencia actividad
epileptogena  focal poco intensa, en
hemisferio izquierdo. Anatomia patolédgica
evidencia  placenta  madura, edema
vellositario. Cordén hipercontorneado.

El recién nacido presenta convulsiones
clinicas reiteradas en las primeras 30 horas
de vida, las que fueron manejadas con
carga de levetiracetam, fenitoina y goteo de
midazolam, La evolucién clinica fue muy
satisfactoria, por lo que se otorga alta de
Cuidados intensivos.

DISCUSION

La TFM corresponde a la transferencia de
sangre fetal directamente hacia la circulaciéon
materna durante el embarazo o en el trabajo
de parto. Se caracteriza por el paso de
eritrocitos fetales a sangre materna, lo cual
es un proceso relativamente fisiolégico en
40% de los embarazos y carece de relevancia
clinica, mientras se mantiene hasta 1 ml.
(4). En 75% de los casos la etiologia es
desconocida, ya que no es posible identificar
con certeza un factor desencadenante (4,7).

La TFM masiva es una entidad poco
frecuente, cuya clinica es inespecifica.
Se aceptan como signos orientativos, la
presencia de signos de alerta de deterioro de
la salud fetal, tales como, la disminucién o
ausencia de movimientos fetales, la presencia
de patrén cardiotocografico sinusoidal u otra
alteracién en el registro biofisico, fueron
caracteristicas que se identificaron en el
caso presentado. Otros signos clinicos son
restriccion  del crecimiento intrauterino,
hidropesia fetal, anemia fetal y ébito fetal
(2,4,5,7-10). Los movimientos fetales se
consideran elemento de alarma cuando no
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son percibidos por la madre en una gestacién
> 24 semanas durante un rango > 12 horas,
lo cual se registré en el caso presentado. (9-
11).

Dentro de los signos orientativos mds
frecuentes de esta entidad estd el registro
de un patrén cardiotocogrifico sinusoidal
(Figura 1), el cual estd considerado un
signo ominoso, compatible con fetos muy
afectados que suele durar mds de 30 min.
y coincide con la ausencia de aceleraciones
(12-14). Se asocia a casos de transfusién
feto-materna y anemia fetal, pero también
podria corresponder a otras entidades
como aloinmunizacién anti-D, sindrome
de transfusién gemelo a gemelo, efecto de
drogas (especialmente narcéticos), ruptura
de vasa previa, anomalias cardiacas fetales,
sin embargo, pueden registrarse en ciclos
normales de suefio del feto y movimientos
de succién fetal (9).

Este patrén fue originalmente descrito
por Modanlou y Freeman en 1977 (15)

y 1982 (16) donde establecen criterios
de linea de base estable entre 120-160
latidos por minuto (LPM) con oscilaciones
ondulantes regulares; amplitud de 5-15
LPM; frecuencia de 2-5 ciclos por minuto;
sin tramos normales de variabilidad y
reactividad fetal. En algunos casos de
transfusion fetomaterna el patrén sinusoidal
se presenta atipico y se denomina patrén
“pseudo-sinusoidal” en que existe presencia
de aceleraciones. A veces es dificil diferenciar
el patrén pseudo-sinusoidal del auténtico
sinusoidal, siendo la corta duracién del
primero (menor a 30 min.) la variable mds
importante para discriminar entre los dos
(12,13). En el caso presentado, a pesar de 30
min de reanimacién intrauterina persistié el
registro sinusoidal.

Tanto la ACOG, NICE Y FIGO
consideran el patrén sinusoidal como
categorfa III, anormal o patolégico; Con
indicacién de finalizar la gestacién por la via

mds rdpida (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién monitoreo fetal ACOG (31).

DESCRIPCION NORMAL SOSPECHOSO PATOLOGICO
Linea de base 110 — 160 Ipm | Ausencia de al me- <100 lpm
variabilidad 5-25 lpm nos una Disminuida
caracteristica de lo Aumentada

rllormal ) Patrén sinusoidal

desaceleraciones | No repetitivas bero sin caracteris- Desaceleraciones recurrentes
ticas ’
L. Tardias o prolongadas por > 30
patolégicas

min (o <20 min con variabilidad
reducida)

Desaceleracién > 5 min

Otras de las pruebas de bienestar fetal
que se deben considerar ante disminucién
o ausencia de movimientos fetales es la
ecografia Doppler, mediante la medicién del
volumen sist6lico méximo de arteria cerebral

media (5,18,19). Este estudio tiene escasa
sensibilidad y especificidad después de la
semana 35 de edad gestacional, por lo que
no es util realizarlo en este caso (20-21).
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Dentro de los procesos de laboratorio
que se utilizaron estd la electroforesis de
hemoglobina, que detect$ presencia de 4.2%
x cc. de eritrocitos fetales en sangre materna
(normal <1%) (4,8, 22, 23). Otra técnica es
el test de Kleihauer-Betke (27) que se basa
en la identificacién de glébulos rojos fetales

en sangre materna. Se mide la hemoglobina
fetal (HbF) por medio de elucién 4cida.

Al realizar diagnéstico prenatal de
transfusion feto-materna en una gestacion
>34 semanas asociado a elemento de alarma
obstétrica se justifica el parto inmediato. Las
conductas y manejo deben tomarse en un
enfoque multidisciplinario con el objetivo
de minimizar las complicaciones fetales y
neonatales (26).

Cuando el diagnéstico es posnatal,
el tratamiento consiste en la transfusion
manejo de las
complicaciones asociadas, como ocurrié en el
caso presentado en que se registré sindrome
de distrés respiratorio y encefalopatia
hipéxico-isquémica por anemia fetal severa;
La morbimortalidad neonatal depende de la
volemia perdida y la adaptacién del feto (1).

sanguinea y en el

CONCLUSIONES

El reporte trata de una gestacién a
término, con presentacion clinica de ruptura
prematura de membranas, asociada a
disminucién de movimientos fetales y registro
cardiotocogrifico de patrén
Como hallazgo neonatal se registra anemia
severa secundaria a transfusién fetomaterna
de etiologia desconocida.

sinusoidal.

La transfusién fetomaterna es una entidad
clinica poco frecuente e infradiagnosticada,
morbimortalidad  perinatal
y neonatal. Se registro
cardiotocogrifico de patrén sinusoidal e

con alta

relaciona a

imagen Doppler de didstole invertida, signos
predictivos de severo deterioro de la salud

fetal.

En un recién nacido con anemia severa
se debe sospechar transfusién fetomaterna
ylo solicitando  para
diagnéstico de certeza el test de Kleihauer-
Betke, citometria de flujo o electroforesis de
hemoglobina.

isoinmunizacidn,
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RESUMEN

La malformacién aneurismdtica de la
vena de Galeno (MAVG) es una anomalia
vascular intracraneal rara y compleja cuya
incidencia se estima entre 1 por cada 10000-
60000 nacidos vivos, representando 1 %
de las anomalias pedidtricas congénitas,
diagnosticada prenatalmente hasta en 30
% de los casos, durante el segundo y tercer
trimestre. Se presenta reporte de un caso en la
Maternidad “Concepcién Palacios”, Caracas,
Venezuela, en primigesta, 34 semanas 27
afos, con hallazgo en neurosonografia
prenatal de imagen anecoica en linea media
y flujo turbulento al Doppler color sugestivo
de MAVG. Se evalué cada semana desde la
36 a la 39, registrando anomalias asociadas
de cardiomegalia e insuficiencia tricuspide.
Se efectud resolucion obstétrica por cesdrea.
El ultrasonido transfontanelar postnatal y
resonancia magnética nuclear confirmaron el
diagnéstico prenatal de MAGV. No se registr6
evidencia de compromiso hemodindmico o
deterioro neurolégico en el recién nacido.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma de la vena
de Galeno. Diagndstico ecografico prenatal.

ABSTRACT

Aneurysmal malformation of the vein
of Galen (AVMG) is a rare and complex
intracranial
incidence is estimated between 1 per
10,000-60,000 live births, representing 1%
of congenital pediatric anomalies, diagnosed
prenatally in up to 30% of children, during
the second and third trimester. A case
report is presented at the “Concepcién
Palacios” Maternity, Caracas, Venezuela, in
a primigravida, 34 weeks, 27 years, with a
prenatal neurosonography finding of an
anechoic image in the midline and turbulent
flow on color Doppler suggestive of MAVG.
It was evaluated every week from the 36th
to the 39th, recording associated anomalies
of cardiomegaly and tricuspid insufficiency.
Obstetric  resolution was performed by
cesarean section. Postnatal transfontanelar
ultrasound and magnetic resonance imaging
confirmed the prenatal diagnosis of MAGV.
There was no evidence of hemodynamic
compromise or neurological deterioration in
the newborn.

vascular  anomaly  whose

KEY WORDS:

Aneurysmal
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malformation of the vein of Galen. Prenatal
ultrasound diagnosis.

INTRODUCCION

Los avances en la ecografia prenatal
desde la década de 1990 hasta la actualidad
han contribuido a obtener conocimiento
exacto y confiable de la vascularizacion
intrauterina, incluyendo el cerebro y los
aneurismas fetales (1-8). La presencia de
estrés perinatal, con o sin asfixia, la anemia
fetal, el oligohidramnios, la restriccion
del crecimiento fetal, la discordancia del
desarrollo entre gemelos, la hidrocefalia y
las malformaciones (AV),
influyen en los indices de impedancia de
la vasculatura cerebral fetal, como el indice
de pulsatilidad y los patrones de flujo en
situaciones fisioldgicas y patoldgicas (5-9).

arteriovenosas

Si las principales causas patoldgicas de
malformaciones intracraneales espontdneas
durante el primer afio de vida son los
aneurismas y las malformaciones AV, los
tumores vasculares deben considerarse en la
evaluacién de la neurosonografia patolégica
prenatal (4-7). Se desconoce la incidencia real
de las malformaciones AV prenatales, pero la
mayor parte de las publicaciones la estiman
en 1 por cada 10000 a 60000 nacidos vivos
(1-8, 10-23), sin embargo, la Society for
Maternal Fetal Medicine la estima entre 1
por cada 10000 hasta 25000 nacidos vivos
(7). Son anomalfas extremadamente raras,
aunque la sistematizacién en la prictica
clinica del equipo de salud respecto a la
evaluacién del cerebro fetal incluyendo su
vascularidad, ha aumentado la deteccién y
reporte de casos (5-7, 24-30).

La experiencia prenatal mds grande
sobre el cerebro fetal es la reportada por
Rodesch et al. (7, 27) en la que en 168 casos
de malformaciones AV cerebrales, con su

respectiva corroboracién imagenoldgica por
resonancia magnética (RMN), se incluyen
18 casos de malformacién aneurismdtica de
la vena de Galeno (MAVG) diagnosticados
en el tercer trimestre.
AV miés cominmente diagnosticada en el
feto es la MAVG. Representa 30 % de las
malformaciones vasculares congénitas y 1 %
de todas las anomalias pedidtricas congénitas.
Es importante la evaluacién Doppler de la
circulacién cerebral en la neurosonografia
fetal, para identificar las malformaciones
AV que reflejan cambios en la velocimetria,
indices de impedancia y patrones de
vascularidad en el cerebro del feto (24-28).

La malformacién

El aporte sanguineo del sistema nervioso
central (SNC), especificamente del cerebro
fetal, se realiza a través de las arterias cardtidas
y vertebrales que a su vez forman el poligono
de Willis. Después de entrar al crdneo cada
una de las arterias cardtidas internas da
dos ramificaciones, la arteria comunicante
posterior y la arteria coroidea anterior para
continuar después con sus ramas terminales
que son la arteria cerebral media y la arteria
cerebral anterior. El primer segmento de la
arteria cerebral anterior se dirige hacia la
linea media y regién arterial del crineo y
se contindia como la arteria pericallosa. La
arteria comunicante posterior tiene un papel
fisiolégico importante, ya que une a los
sistemas carotideos y vertebrales por medio
de su anastomosis con el primer segmento de
la arteria cerebral posterior, el cual es rama
terminal de la arteria basilar. La arteria que se
desprende de esta anastomosis es el segundo
segmento de la arteria cerebral posterior,
el cual se dirige lateralmente hacia la parte
posterior del cerebro. El sistema vertebral
se encarga de la irrigacién del cerebelo, el
16bulo occipital cerebral y la base del crdneo
(28).
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El sistema venoso del cerebro fetal
estd constituido por una extensa red de
ramificaciones superficiales y profundas que
finalmente forman los senos venosos y la Vena
de Galeno (VG). Estos a su vez confluyen
en una estructura anatémica denominada
torcula de Heréfilo, de donde se originan los
senos transversos que a su vez se contindan
con las venas yugulares (28).

La VG, estructura venosa unica de la
linea media, es de aproximadamente 1-2 cm
de largo, limitada hacia arriba por el margen
libre de la hoz, hacia atras por la tienda
del cerebelo, anterior e inferiormente por
el techo del tercer ventriculo y a los lados
por las fisuras coroideas de los ventriculos
laterales. Se forma a partir de las dos venas
cerebrales internas, que a su vez se forman en
el nivel del agujero interventricular de Monro
por la unién de la vena coroidea, septal y
talamoestriada, pasan posteriormente a lo
largo del techo del tercer ventriculo, a 2 mm
bilateralmente de la linea media, confluyen
posteriormente inferior al esplenio del cuerpo
calloso, la sangre venosa drena finalmente
hacia las venas yugulares internas y luego a
través de las venas braquiocefélicas y la vena
cava superior hacia la auricula derecha (1,
9-16). Se describe convencionalmente que la
VG estd formada por la convergencia de las
venas cerebrales internas y las venas basales de
Rosenhal posteriores al esplenio del cuerpo
calloso, con un curso posterior para drenar
dentro del seno recto (5). El diagnédstico
prenatal de la MAVG se da hasta en 30 % de

los casos (1-8).

REPORTE DE CASO

Se trata de gestante de 27 anos de edad,
primigesta, natural y procedente de Caracas,
con embarazo simple de 34 semanas por fecha
de dltima menstruacién, sin antecedentes
patoldgicos previos de relevancia. Embarazo

controlado cinco consultas
ultrasonidos rutinarios morfoldgicos del
primer y segundo trimestre sin alteraciones.
Acude a su sexta cita de control prenatal por
facultativo privado, para realizar ultrasonido
obstétrico rutinario del tercer trimestre
segin las recomendaciones de las guias de
préctica clinica de la ISUOG (26), donde
se evidencia en la evaluacién de SNC fetal
imagen anecoica en linea media con sospecha
de patologia quistica intracraneal versus
anomalfa vascular del SNC.

con con

En vista de hallazgos sugestivos de
patologia de SNC fetal, es referida al Servicio
de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcién Palacios (MCP), Caracas, para
evaluacién y seguimiento del caso. Se realizé
ultrasonido obstétrico a las 34 semanas de
gestaciéon donde se evidencia en un corte
transtaldmico imagen anecoica, redondeada,
de bordes definidos, en linea media cerebral
en regién central (Figura 1), al Doppler
color se registra flujo turbulento en su
interior, sugestiva de MAVG (Figura 2), en
corte transventricular se observé dilatacién
ventricular unilateral izquierda severa de 30.5
mm. En el perfil hemodindmico materno
fetal se observa indice de pulsatilidad de
arterias uterinas y umbilicales por encima
del percentil 95 para la edad gestacional, con
indices de pulsatilidad de arteria cerebral
media, istmo adrtico y ductus venoso dentro
de la normalidad. No se evidenciaron otras
anomalias adicionales a las descritas durante
la evaluacién detallada de anatomia fertal,
incluyendo la ecocardiografia estructural y
funcional fetal.
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Imagen 1. Corte axial transtaldmico
de SNC, Imagen anecoica central
redondeada con desplazamiento de la
linea media (flechas amarillas).

Imagen 2. Flujo turbulento al
Doppler, signo de la cola de cometa
(flecha amarilla)

Imagen 3.

Resonancia magnética
postnatal: imagen hipointensa central que
desplaza la linea media correspondiente
con dilatacién del seno recto y la vena de
Galeno (flecha amarilla) con engrosamiento

vascular  perilesional (flecha  verde).
Ventriculomegalia unilateral (flechas rojas).

En vista del diagnéstico de MAVG, se
realizé seguimiento del caso por el Servicio
de Medicina Materno Fetal y resolucién en
la MCP, con el concurso de evaluaciones
respectivas  por las especialidades de
neonatologia y neurocirugfa.

En la semana 36, se realizé ultrasonido
obstétrico Doppler, en el que se conserva la
imagen redondeada en linea media, a nivel
central, anecoica, con flujo turbulento, con
“signo de colade cometauojodelacerradura”,
asi como ventriculomegalia unilateral severa
izquierda sin cambios respecto a su medicién
previa, indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media por encima del percentil
95 para la edad gestacional en relacién a
vasoconstriccién por edema y aumento de
presion intracraneana asociada a MAVG vy
ventriculomegalia unilateral severa.

En la evaluacién cardiaca se registrd
cardiomegalia con relacién cardiotoricica
de 0.6, asimetria de cavidades ventriculares
a predominio derecho. Al Doppler color
se evidenci6 flujo retrégrado valvular
tricuspideo, con regurgitacién y velocidad
de 60 cm/s, sugestivo de insuficiencia
moderada.

Se mantuvieron los controles ecogrificos
semanales desde la semana 36 a la semana
39 permaneciendo sin progresiéon de
alteraciones en las medidas de la MAVG, la
ventriculomegalia, el perfil hemodindmico
materno fetal y la ecocardiografia estructural
y funcional. No se pudo acceder a RMN
fetal debido a la falta de disponibilidad de

equipo en la institucién.

Se realiz6 la resolucién obstétrica por
cesirea segmentaria a las 39 semanas
de gestacién, obteniéndo recién nacido
vivo masculino quien respiré y llord
espontdneamente al nacer, peso 3200 g., talla
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43 cm, sin signos de deterioro hemodindmico
o compromiso neurolégico. Se mantuvo
hospitalizado en el Servicio de Neonatologia
en cuidados intermedios por 48 horas sin
signos de insuficiencia cardiaca.

A las 24 horas postnatales, se realizé
ecografia transfontanelar en cortes coronales
y sagitales, a través de fontanela anterior se
observa parénquima cerebral con surcos
y circunvoluciones  conservados, linea
presente por
el efecto en masa de imagen anecoica,
redondeada bien delimitada, supratentorial
de 169 mm x 37.1mm. Senal al
Doppler color de flujo turbulento, en
concordancia con hallazgos prenatales, con
ventriculomegalia unilateral severa izquierda

de 32 mm (Imagen 4).

interhemisférica desviada

Imagen 4. Cortecoronal transfontanelar

postnatal, se observa imagen central de
bordes definidos con flujo turbulento al
Doppler color, sugestiva de “signo de cola
de cometa u ojo de la cerradura” (flecha
amarilla) en concordancia con hallazgos
prenatales y ventriculomegalia unilateral
(flecha verde).

Se realiz6 RMN que registré hallazgos de
aferencia vascular a través de la arteria basilar
y arterias vertebrales que lucen engrosadas y
transmiten flujo a las cerebrales posteriores

especialmente la izquierda. Engrosamiento
del seno recto y delavenade Galeno, las cuales
presentan un alto flujo y flujos complejos. El
drenaje venoso se realiza a través del sistema
venoso profundo izquierdo. El estudio se
concluyé como malformacién vascular tipo
MAVG con dilatacién del seno recto en
forma parcial, ventriculomegalia unilateral
izquierda que afecta cuernos frontal temporal
y occipital. Mielinizacién acorde a la edad
(Imagen 5).

Imagen 5. Vista axial de resonancia
magnética postnatal, se observa imagen

hipointensa central que desplaza
la linea media correspondiente con
dilatacién del seno recto y la vena
de Galeno (flecha amarilla) con
engrosamiento vascular perilesional
(flecha  verde). Ventriculomegalia
unilateral (flechas rojas).

Posterior al alta del neonato en buenas
condiciones generales a las 48 horas, la
madre decide realizar viaje a Francia a los
30 dias, para el tratamiento quirtrgico de
la MAVG, sin establecer contacto posterior
en forma presencial, telefénica o digital con
los Servicios de Medicina Materno Fetal o
Neonatologia de la MCP para el seguimiento
del perinatal 'y
quirdrgico del caso.

resultado tratamiento
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DISCUSION

La MAVG es una anomalia congénita
rara de la vasculatura cerebral, que presenta
multiples comunicaciones entre la vena
de Galeno y las arterias cerebrales (1-
10). Postnatalmente se han clasificado en
dos grupos: 1) MAVG vy 2) dilataciones
aneurismdticas de la VG (DAVG). Las
DAVG se asocian con una malformacién
AV intraparenquimatosa que confluye a una
VG. A su vez, por su arquitectura existen
dos subtipos de MAVG: forma coroide o
tipo I, y la mural o tipo II (6). Cuando la
comunicaciéon es subaracnoidea,
aferencias de arterias coroideas o taldmicas
en la parte anterior (tipo coroideo). Cuando
es en la pared venosa, estas aferencias son
coroideas posteriores o coliculares, en la
mayorfa de las ocasiones unilaterales en la
regién lateral (tipo mural) (17). La MAGV
tipo I tiene un comportamiento clinico
mds grave, causada por una derivacién AV
cerebral masiva que produce sobrecarga en

existen

las cavidades derechas del corazén, llevando
a insuficiencia cardiaca. Con manejo médico
y técnicas endovasculares la supervivencia de
estos pacientes ha mejorado, pero debido a
que producen hemorragia intracraneal, la
mortalidad y secuelas son frecuentes (6, 17).
El caso reportado corresponde a una MAVG
tipo I o de forma coroide.

La embriopatogenia de la MAVG se
desarrolla entre las semanas 6 a 11 de
gestacién. Resulta de la formacién de una o
mis fistulas AV con shunt sanguineo hacia
la vena prosencefélica de Markowski, cuya
persistencia y dilatacién junto a los shunts
desde arterias coroideas conforman la

patologia (1-9, 31).
En el caso reportado, el diagnéstico se

realizé en la semana 34. Se registr6 aumento
del indice de pulsatilidad de arterias uterinas

y arteria umbilical por encima del percentil
95 para la edad gestacional. Hacia la
semana 36 se observé aumento del indice
de pulsatilidad de la arteria cerebral media,
con cardiomegalia e insuficiencia tricispide
moderada, sin signos de insuficiencia

cardiaca global (4-8, 27, 29-31).

En neonatos con MAVG, en la vida
neonatal se desarrolla insuficiencia cardiaca
por no existir el mecanismo compensador
producido por la placenta. En los casos en
los que no se evidencia otra malformacién
intracraneal, la anatomia cerebral esta
conservada y es probable que no se requiera
una intervencién temprana, durante el
periodo neonatal (4-8, 27). En el caso
reportado, adicional a la ventriculomegalia
unilateral izquierda, observada
tanto prenatal como postnatalmente, no
se evidenciaron signos de compromiso
hemodindmico o deterioro neuroldgico en el
periodo neonatal.

severa

El diagnéstico prenatal de la MAVG
generalmente se realiza durante el tercer
trimestre, como se presentd en el caso
reportado en que la edad gestacional de
diagnoéstico fue en la semana 34, aunque con
la evolucién de los equipos de ultrasonido
obstétrico desde el afio 2000, el diagnostico
se puede obtener desde el segundo trimestre,
permitiendo establecer factores prondsticos

que ayudan a predeterminar el posible curso
clinico de la enfermedad (1-23, 27).

La MAVG en la neurosonografia fetal se
observa como una imagen anecoica elongada,
quistica en la linea media del cerebro, justo
encimay posterior al tdlamo, contigua al seno
sagital dilatado generando el llamado “signo
de la cola de cometa u ojo de la cerradura” a
menudo se visualiza en el tercer trimestre y
hasta en un 30 % de los casos se diagnostica
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prenatalmente. La mayoria de los casos se
diagnostica en el periodo postnatal cuando el
recién nacido presenta signos de insuficiencia
cardfaca (1-8, 27). En el caso reportado, se
evidenciaron tanto la imagen anecoica en
linea media como el “signo de la cola de
cometa u ojo de la cerradura’, evidenciando
flujo turbulento al Doppler color.

El power Doppler 3D sirve para la
reconstrucciéon de la arquitectura de la
malformacién vascular, muestra una relacién
espacial entre la MAVG o la DAVG con
otras estructuras del cerebro, como lesiones
quisticas. La certeza diagndstica ha mejorado
con el uso del Doppler color y el Power
Doppler, que establecen una muy confiable
manera de lograr el diagnostico final en
defectos vasculares. La principal diferencia
entre las malformaciones AV y otras
patologias cerebrales radica en que las dreas
quisticas no presentan flujo sanguineo en
imdgenes al Doppler color. (1-8, 15-23, 27)

La MAVG no se asocia con anomalfas
cromosémicas (1-8). Pero, se puede asociar
con otras alteraciones cerebrales
ventriculomegalia en el 25% de los casos,
por el efecto compresivo en masa de la
anomalia cerebral como lesién ocupante de
espacio. La tasa de mortalidad es del 50%,
con cardiomegalia con o sin hipertrofia de
la pared ventricular, lo cual estd presente en
64% de los casos. Dilatacién de los vasos
del cuello, aorta y vena yugular se ha visto
como signo patognomonico (1-8, 10-15,
27). Segan Septlveda (1), en una revisién de
54 casos, las anomalias asociadas a la MAVG
mds frecuentemente observadas son la
cardiomegalia, la dilatacién de los vasos del
cuello, la ventriculomegalia, polihidramnios,
hepatomegalia, ascitis y crecimiento fetal
restringido.

como:

En el caso reportado se evidencié
asociacién delaMAVG conventriculomegalia
unilateral severa izquierda, cardiomegalia
e insuficiencia trictspide. La mielinizacion
estaba acorde con la edad segtin los hallazgos
de la RMN postnatal. Deloison et al. (8), en
una revision de 21 casos de MAVG registra
que los padres optaron por interrumpir
el embarazo en el 42,9%, 12 de los casos
restantes llegaron a término y tres tuvieron
resultados favorables

Las anomalias asociadas, como la
disfuncién cardiaca grave, convierten a la
MAVG en una afeccién mortal que requiere
embolizacién de emergencia en los primeros
dias después del nacimiento (1-23, 27, 29,
30). Se debe considerar que el parto debe
ocurrir en un centro terciario con especialistas
en neurocirugfa y cardiologfa infantil para la
evaluacién neonatal.

En relacion a la via de resolucién
obstétrica, en aquellos casos con diagndstico
de MAVG vy con evidencia de hidrops y
ventriculomegalia grave, la interrupcién
debe ser por via abdominal (1-23, 27).
En la infancia la manifestacién clinica se
presenta con hidrocefalia, convulsiones
y retraso en el desarrollo psicomotor; en
adolescentes y adultos pueden presentar
cefalea y hemorragias intracraneales. En el
caso reportado, el paciente no cursé con
afectacién cardiovascular importante ni
deterioro neuroldgico.

Lasjaunias et al. (29, 30), han propuesto
valoracién neonatal de funcién cardiaca,
neurolégica, pulmonar, renal, hepdtica
como marcador prondstico en el tratamiento
quirdrgico endovascular.

El periodo de ventana terapéutica se ha
descrito hasta el quinto mes de vida para
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el seguimiento continuo, clinico y con
neuroimagen, mientras la condicién del
paciente no presente criterios de requerir
tratamiento quirdrgico de emergencia, con
miras a una intervencion hacia el quinto mes
de vida, momento que se propone como el
ideal para tratar con terapia endovascular (1-

23, 27, 29, 30).

Existen
incluyen

opciones  terapéuticas  que
embolizacién y  correccién
quirdrgica. El objetivo es eliminar el elevado
flujo sanguineo a través de la lesién por
embolizacién arterial con agentes liquidos,
que ha demostrado menor nimero de
complicaciones en lo referente a lesion
vascular y sangrado, cuando se compara con
la via transvenosa y el uso de bobinas.

La obliteracién completa se alcanza en un
primer procedimiento en 60% a 95%, por
lo que algunos pacientes se someterdn a més
de una sesién de embolizacién. Se reporta un
promedio de 2,5 sesiones de tratamiento por
nifo paralograrla obliteracién del aneurisma.
En quienes no se logra la obliteracién total
del aneurisma y que clinicamente no tiene
repercusién, se podria hacer seguimiento
clinico y radiolégico sin necesidad de una
nueva intervencién. La trombosis espontdnea
del aneurisma sin ningin tratamiento
sélo ocurre el 2 % de los casos (1-23, 27,
29, 30). Entre las complicaciones descritas
relacionadas con el tratamiento quirtrgico
estdn el infarto cerebral hemorrdgico venoso
profundo, la embolizacién arterial glue no
dirigida al blanco y la perforacién arterial
intraprocedimiento (29, 30).

CONCLUSIONES

La MAVG es una malformacién AV
cerebral rara y compleja en la linea media del
cerebro, que se diagnostica prenatalmente
en un 30% de los casos. Su diagndstico se

realiza mediante ecografia desde el segundo
trimestre de embarazo, estableciendo
asociacién a anomalfas fetales como la
ventriculomegalia, la insuficiencia cardiaca y

el hidrops fetal.

El power doppler 3D, la RMN fetal,
la  ultrasonografia  transfontanelar, la
angiografia cerebral, la angioRMN, prenatal
y postnatal, son herramientas valiosas en la
caracterizacién y diagndstico.

El pronéstico de los pacientes con MAVG
depende de la provision de un manejo
multidisciplinario y del momento en que se
decide realizar la embolizacién. El control
neonatal permite detectar compromiso de
drganos y sistemas, principalmente cardiacos
y neurolégicos,
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RESUMEN

La evidencia actual, indica que el
ejercicio fisico materno es beneficioso
para el crecimiento fetal, para el desarrollo
de la placenta y que mejora la funcién
placentaria. El ejercicio fisico materno
moderado, promueve un crecimiento fetal
adecuado y no compromete el desarrollo
fetoplacentario. Ademds, se relaciona con
un peso al nacer normal y saludable, sin
aumentar el riesgo de bajo peso al nacer y
de macrosomia. Se analizan la influencia del
ejercicio fisico realizado durante el embarazo
sobre el peso y composicién corporal del
recién nacido, sobre la placenta, ademids
de los mecanismos que explican sus efectos
especificos en el crecimiento fetal.

PALABRAS CLAVE: Ejercicio fisico.

Embarazo. Crecimiento fetal.

ABSTRACT

Current evidence indicates that maternal
physical exercise is beneficial for fetal
growth, placental development and improves
placental function. Moderate maternal

physical  exercise ~ promotes adequate

fetal growth and does not compromise
fetoplacental development. In addition,
it is associated with a normal and healthy
birth weight, without increasing the risk
of low birth weight and macrosomia. The
influence of physical exercise performed
during pregnancy on the weight and body
composition of the newborn, on the placenta,
is analyzed, as well as the mechanisms that
explain its specific effects on fetal growth.

KEY WORDS:
Pregnancy. Fetal growth.

Physical

exercise.

INTRODUCCION

La actividad fisica (AF) durante el
embarazo promueve la salud materna,
fetal y neonatal. Los beneficios para la
salud de la AF prenatal incluyen un riesgo
reducido de aumento de peso gestacional
excesivo, diabetes gestacional, preeclampsia,
hipertensién  gestacional, complicaciones
del parto, cesdrea, parto instrumental, parto
pretérmino, complicaciones del recién nacido
(RN), incontinencia urinaria, depresién
posparto y dolor lumbopélvico (1-3). A

pesar de la evidencia bien documentada de
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los beneficios de la AF / ejercicio para la salud
materna, fetal y neonatal, pocas mujeres
embarazadas logran realizar la AF / ejercicio
recomendada durante el embarazo (4).

Entre los beneficios potenciales del
ejercicio fisico durante el embarazo, tanto
para el feto como para el RN, destacan la
disminucién del riesgo de parto pretérmino
y de macrosomia, la proteccién frente a
defectos del tubo neural y en los neonatos,
un menor porcentaje de grasa corporal y una
mayor maduracién cerebral (5).

El ejercicio fisico realizado durante el
embarazo parece influir en el crecimiento/
tamano del RN (6,7), pudiendo beneficiar
el desarrollo del feto (8). El ejercicio fisico
durante el embarazo, se ha relacionado con
un peso al nacer mds bajo y saludable, sin
aumentar el riesgo de bajo peso al nacer (7,9).

El peso al nacer se ha udilizado
histéricamente para indicar un entorno
de crecimiento intrauterino saludable; sin
embargo, no es un fuerte predictor
de importante resultado futuro en los
pardmetros de salud (10). A pesar de la falta
de evidencia para respaldar su conexidn,
una de las razones por las que el peso al
nacer puede ser un indicador deficiente de
los resultados de la salud posteriores, es que
no se puede estimar adecuadamente el peso
graso en relacién con el peso libre de grasa en
los RN. Tampoco se tiene en cuenta, cudnto
deberia haber pesado un RN en funcién de
su longitud y potencial genético (11).

La evaluacién de la composiciéon
corporal al nacer, masa grasa versus masa
libre de grasa, puede proporcionar detalles
adicionales que indiquen un crecimiento/
tamano fetal/neonatal saludable. Ademis,
el nivel de adiposidad al nacer es un mejor

predictor del sindrome metabdlico y otras
enfermedades no transmisibles en la vida
futura que solo el peso al nacer (12). Por
tanto, es esencial comprender la relacién
entre el ejercicio fisico realizado durante
el embarazo y la composicién corporal del
RN. Sin embargo, muchos estudios que
han investigado los efectos del ejercicio fisico
realizado por la madre durante el embarazo
sobre el crecimiento fetal, se han centrado
principalmente en el peso al nacer del RN,
y no sobre la composicién corporal (13, 14).

I. INFLUENCIA DEL EJERCICIO
FISICO REALIZADO DURANTE EL
EMBARAZO EN EL PESO DEL RECIEN
NACIDO

Diversos estudios (15-19) afirman que
el ejercicio fisico realizado por la madre
durante el embarazo, no es perjudicial para
el feto, sino que tiene un efecto protector de
bajo peso al nacer, lo cual se manifest6 en el
estudio realizado con 9089 embarazadas por
Leiferman y Evenson (15) que reporté que
las mujeres que no hacian AF en su tiempo
libre antes y durante su embarazo, tenfan mds
probabilidades de tener hijos con muy bajo
peso al nacer que aquellas que si lo hacian.
Ademds, las mujeres que previo al embarazo
eran activas en su tiempo libre y suspendieron
dicha actividad durante la gestacion, tenfan
mds probabilidad de dar a luz hijos con bajo
peso o muy bajo peso al nacer, comparado
con las mujeres que permanecieron activas
antes y durante el embarazo. En paralelo, es
evidente que el peso fetal adecuado durante
el periodo de nacimiento, facilita el proceso
de un parto fisioldgico (20).

La macrosomia fetal, definida como un
peso al nacer igual o mayor de 4.000 g, o
un percentil igual o mayor a 90 para la edad
gestacional, es una causa importante de
morbimortalidad neonatal y materna.
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Los traumatismos obstétricos, son un
riesgo asociado a la macrosomia, teniendo
como evidencia la distocia de hombros,
la lesién del plexo braquial y la fractura de
hiimero o de clavicula. Se asocia con una
mayor incidencia de cesdrea, y en el parto.
También se describen mayor nimero de
hemorragias maternas y de complicaciones
relacionadas con la anestesia y la cirugia.
(21-26).

Son numerosos los estudios que sefialan
la asociacién del ejercicio fisico realizado
durante el embarazo, en relacién con una
reduccion del riesgo de fetos macrosémicos,
(24, 27-34). Incluso en mujeres con edad
materna avanzada, hacer ejercicio =2 veces
por semana, se asocié con menos RN con
macrosomia (33).

Varios estudios (27-30) reportan la
disminucién del riesgo de macrosomia, en
mujeres que acostumbran caminar por 30 -
60 minutos varios dfas a la semana durante
el embarazo. (34). Especificamente, caminar
al principio y al final del embarazo, estd
asociado con una disminucién del riesgo de
macrosomia del 14% al 39% (27,30).

Se investigd el impacto de la intervencién
en el estilo de vida durante el embarazo
en mujeres con sobrepeso u obesidad,
respecto al peso posparto y el crecimiento
infantil (38), considerando caminar como
el ejercicio realizado por las embarazadas.
Se concluyd, que la obesidad de la madre
y una ganancia excesiva de peso durante la
gestacién, perpetua un ciclo de obesidad
en los nifos y que, la ganancia de peso de
la embarazada en el tercer trimestre, influyd
en el peso del nifio a los 6 meses de edad
(35). Sin embargo, dos ensayos aleatorizados
mostraron que caminar durante el embarazo
no se asocié con el peso al nacer (36,37). Por

tanto, la evidencia cientifica de que caminar
reduce el peso al nacer dentro de un rango
saludable requiere mds evaluacion (38).

En cuanto a otro tipo de ejercicio fisico,
el realizado con cardcter moderado en el
medio acudtico por la embarazada, mostré
disminucién significativa del peso del
RN y menor ganancia ponderal durante
el embarazo, pero estos dos resultados no
fueron determinantes para reducir la tasa
de macrosomia (39). Otros estudios han
informado disminucién del ndmero de RN
de bajo peso con la practica del yoga durante
el embarazo (40-42), siendo beneficioso para
el crecimiento y desarrollo del feto (43).

Analizados los estudios en los cuales
utilizaron caminar, ejercicios en el medio
acudtico y el yoga como tipos de ejercicio
fisico realizados durante el embarazo, una
investigacién en la cual utilizaron la AF
aerébica realizada por las embarazadas
evaluada por acelerometria, reporté que esta
se asocié fuerte e inversamente con la tasa de
crecimiento fetal (44). En otro estudio, en el
cual se evalué la AF total realizada, recreativa
y no recreativa realizada por las embarazadas,
los aumentos y disminuciones de esta no
se asociaron con cambios diferenciales
en el peso al nacer (45). En mujeres con
sobrepeso u obesidad, se ha reportado que
la disminucién de la AF materna durante
la mitad o la Gltima parte del embarazo, no
estuvo relacionada con el peso al nacer (46).

I1. EJERCICIO FISICO REALIZADO
DURANTE EL EMBARAZO Y
COMPOSICION CORPORAL DEL
RECIEN NACIDO.

Durante los dltimos anos la investigacién
sobre el papel del ejercicio fisico realizado
durante el embarazo en la composicién
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corporal del RN es cada vez més notoria. Sin
embargo, la evidencia existente sobre el
impacto que tiene este en la composicién
corporal del RN no estd clara y, a menudo,
es contradictoria. Algunas investigaciones
exponen que la prictica de AF durante
el embarazo se asocia con una menor
adiposidad en el RN. Sin embargo, otras
indican que el ejercicio prenatal no se asocia
con la composicién corporal del RN (14).

Entre los estudios que reportan una
menor adiposidad en el RN cuando la madre
realizé ejercicio fisico durante el embarazo,
se encuentran el realizado por McDonald
et al., en el cual reportaron que el ejercicio
aerdébico tuvo un impacto beneficioso sobre
el grosor de los pliegues cutdneos neonatales
y el porcentaje de grasa corporal al mes de
edad (47). Cuando se evalué la asociacién
entre la intensidad de la AF materna y la
composicién corporal neonatal, se hall6
que la intensidad del ejercicio modula la
composicién corporal neonatal, de modo
que la realizacién de AF vigorosa en cualquier
momento de la gestacidn se asocié con una
disminucién del peso al nacer, mientras
que solo la AF vigorosa a las 17 semanas
disminuy¢ la adiposidad neonatal (48).

Se ha informado que la AF aerébica en
combinacién con una dieta saludable durante
el embarazo disminuye la grasa subcutdnea
en los RN 48 horas después del nacimiento
(49). Con respecto a las revisiones, los
autores de una revision sistemdtica sefialaron
como uno de los beneficios de la préictica
de ejercicio fisico durante el embarazo, un
menor porcentaje de grasa corporal en el RN
(50), y que el ejercicio prenatal se ha asociado
con la prevencién de la acumulacién excesiva
de grasa en el RN y el mantenimiento de
la masa muscular fetal (51). No sélo se ha
descrito la asociacién entre el ejercicio fisico

realizado por la madre durante el embarazo
y un menor porcentaje de grasa corporal
en el RN, si no que cualquier AF vigorosa
realizada en el tercer trimestre de embarazo
se asocié con una menor masa grasa infantil
alos 4 afnos (52). Otros estudios encontraron
que las mujeres que realizaron un mayor
volumen total de AF durante el embarazo
dieron a luz a RN con menos masa grasa que
aquellas que tuvieron poca o ninguna AF
durante el embarazo (53-57).

Por tanto, cabria plantearse si existe una
cantidad 6ptima de ¢jercicio fisico que deba
realizar la embarazada para garantizar una
adiposidad neonatal saludable. La evidencia
actual sugiere que solo los niveles extremos
de inactividad/AF parecen influir en la
adiposidad neonatal. Especificamente, los
niveles mds altos de AF materna y la AF
materna vigorosa, particularmente cuando
se realizan durante el final del embarazo,
se asocian con una
disminucién de la adiposidad neonatal (14).

consistentemente

Como menciondbamos con anterioridad,
sin embargo otros estudios indican que el
ejercicio fisico realizado durante el embarazo
no tuvo efecto en la composicién corporal del
RN (58-60). Los resultados contradictorios
pueden deberse a cdmo se evalué la AE en
qué momento durante el embarazo se estudi6
estay la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo
de ejercicio fisico realizado (14).

Resefiar también que se ha reportado
que el IMC materno antes del embarazo y
el aumento de peso durante la gestacién,
se asociaron positiva e independientemente
con la adiposidad neonatal, y que un
mayor aumento de peso materno durante
el embarazo, independientemente del IMC
previo al embarazo, estd directamente
relacionado con la adiposidad neonatal (61).
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III. IMPACTO DEL EJERCICIO
FISICO REALIZADO DURANTE EL
EMBARAZO SOBRE LA PLACENTA

Si bien la placenta es el 6rgano mds
especializado implicado en el embarazo,
responsable de todo el intercambio de gases,
nutrientes y desechos entre la madre y el
feto, el impacto del ejercicio fisico realizado
durante el embarazo sobre el desarrollo,
composicién y funcién de placenta no se
conoce muy bien (62,63), aunque diferentes
ensayos clinicos indican que el ejercicio fisico
materno es beneficioso para el desarrollo de
la placenta y mejora la funcién placentaria

(64).

Una de las principales preocupaciones
sobre los posibles efectos adversos del ejercicio
fisico realizado durante el embarazo, es si
este, al inducir la redistribucién de la sangre
a los musculos activos, podria resultar en una
disminucién del oxigeno y los nutrientes
fetales, aumentando asi los riesgos de hipoxia
aguda y taquicardia fetal, amenazando el
desarrollo fetal (65-67). Durante mucho
tiempo se sugirié que la disminucién del
flujo sanguineo visceral observado con la
realizacién de ejercicio fisico, probablemente
redujera el flujo uteroplacentario hasta en la
mitad de su valor de reposo (68), aunque
las conclusiones de una revisién sistemdtica
con metaandlisis son tranquilizadoras, ya
que indican que una sesién de ejercicio
de intensidad moderada, no tiene efectos
nocivos sobre el flujo sanguineo de las
arterias umbilicales o uterinas (69).

También se ha reportado que caminar
con una intensidad moderada mejoré el
nivel de condicién fisica de mujeres sanas,
embarazadas y previamente sedentarias, sin
afectar el flujo sanguineo fetoplacentario
o el crecimiento fetal (70). Comenzar o
continuar practicando AF regularmente

durante el embarazo podria aumentar el
flujo sanguineo uteroplacentario en reposo vy,
por lo tanto, también elevar la cantidad de
sustratos y oxigeno suministrado al feto (68).

Otros autores senalan que el ejercicio
fisico realizado durante el embarazo debe
realizarse de forma razonable. Tanto la
falta de AF, como su excesiva intensidad,
pueden crear condiciones perjudiciales para
el feto en desarrollo. Durante la AF de alta
intensidad, pueden ocurrir alteraciones del
flujo sanguineo en el utero. El ejercicio de
intensidad submdxima realizado durante el
tercer trimestre del embarazo puede provocar
un aumento gradual del indice sistdlico-
diastélico en la arteria uterina. Sin embargo,
no se observa en la arteria umbilical (71).

La AF realizada desde el inicio del
embarazo tiene un efecto positivo sobre la
estructura de la placenta, su superficie y el
nimero de vasos que la irrigan, lo que mejora
la perfusién sanguinea y, por lo tanto, su
capacidad de transporte (72). Se ha descrito
la relacién que hay entre la realizacién de
ejercicio fisico durante el embarazo y el
crecimiento placentario. El ejercicio fisico
mejora la capacidad funcional de la placenta,
lo que facilita el paso de nutrientes a través
de esta y, como consecuencia, el crecimiento
simétrico del feto, existiendo una relacion
dosis-respuesta entre el ejercicio y el peso, de
tal modo que la realizacién de ejercicio fisico
moderado al inicio y mitad del embarazo
estimula el crecimiento fetoplacentario (54).

Se ha proporcionado una explicacién
mds detallada sobre la combinacién del
aporte calérico y el ejercicio fisico en el
crecimiento fetoplacentario. El estimulo
medioambiental que regula el crecimiento
del feto y de la placenta proviene del oxigeno
y del sustrato que la madre le aporta al feto.
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Pese a que la realizacién de ejercicio fisico
durante el embarazo reduce el aporte de
oxigeno y del sustrato que puede llegar hasta
el 50%, periodos regulares de ejercicio fisico
pueden mejorar ambos aportes al feto. La
combinacién de un ejercicio fisico regular
durante el embarazo en combinacién con
un consumo de carbohidratos de bajo indice
glicémico, tanto en embarazadas sanas como
de alto riesgo, beneficiaria el crecimiento del
feto y de la placenta (68).

La realizacién con regularidad de sesiones
de ejercicio fisico durante el embarazo
aumenta el volumen plasmdtico materno
(y quizds fetal) en reposo, el volumen
sanguineo del espacio intervelloso, el gasto
cardiaco y la funcién placentaria. Estos
cambios amortiguan las reducciones agudas
en el suministro de oxigeno y nutrientes
durante el ejercicio y, probablemente,
aumentan el suministro de nutrientes en 24
horas a la placenta. De este modo, el efecto
de cualquier régimen de ejercicio dado sobre
el crecimiento y el tamafio fetal al nacer
depende del tipo, la frecuencia, la intensidad
y la duracién del ejercicio, asi como del
momento del embarazo en que se realiza el

ejercicio (73).

En cuanto al ejercicio fisico intenso, el
realizado 4-7 dias/semana en gestantes de
entre 25 y 35 semanas, puede dar lugar a RN
con menor peso que aquellos cuyas madres
han realizado ejercicio moderado o de madres
que no realizan ejercicio. Esta diferencia estd
motivada principalmente por una menor
masa grasa en los RN de madres deportistas
(- 5%). Sin embargo, la prictica de ejercicio
fisico moderado durante el embarazo, 3 veces
por semana, puede mejorar el peso del RN,
lo que tal vez se deba a un mayor volumen
placentario que hace que el flujo sanguineo y
la nutricién del feto sean mejores (74).

Con respecto al peso de la placenta de
las mujeres que hicieron ejercicio fisico
regularmente
comparacién con las que no lo hicieron,
los autores de una revisién
concluyeron que no hubo una diferencia
significativa en el peso de esta, aunque en
las que lo practicaron, el volumen del tejido
parenquimatoso fue mayor, representado por
un aumento en el tejido velloso, y el volumen
no parenquimatoso fue menor en las mujeres
que hicieron ejercicio regularmente en
comparacién con las que no lo hicieron
durante el embarazo. Por tanto, el ejercicio
fisico realizado durante el embarazo puede
promover cambios morfolégicos ventajosos
en los tejidos de la placenta (63). Asi mismo,
se ha demostrado que el ejercicio aerébico
regular influye en el volumen de tejido
placentario funcional, con o sin un aumento
general de la masa placentaria, asi como en
los indices de funcién placentaria (13).

durante el embarazo en

sistematica

A pesar de las limitaciones inherentes
de los estudios anteriormente citados, estos
sugieren que continuar con un régimen
regular de ejercicio fisico durante el
embarazo no compromete el crecimiento
fetoplacentario (14). Este hecho es de vital
importancia, ya que muchas mujeres no
realizan el ejercicio fisico recomendado
durante el embarazo por las principales guias
de préctica clinica (75), debido al temor de
que este pueda danar al feto (4,76).

IV. MECANISMOS QUE
INTENTAN EXPLICAR LOS EFECTOS
ESPECIFICOS DEL EJERCICIO
FISICO REALIZADO DURANTE EL
EMBARAZO SOBREEL CRECIMIENTO
FETAL

Se ha investigado el ejercicio fisico
realizado durante el embarazo como una
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posible intervencién para reducir el riesgo
de feto grande para la edad gestacional y
macrosomia (7). Asi mismo, se han estudiado
los efectos del ejercicio fisico realizado durante
el embarazo sobre la sensibilidad a la insulina
materna y el metabolismo de la glucosa (13).
La AF durante el embarazo podria reducir el
crecimiento fetal al aumentar la sensibilidad
a la insulina y al modular la regulacién
de la glucosa. También podria regular el
crecimiento fetoplacentario al alterar las tasas
de suministro de oxigeno y nutrientes (7).

Se ha propuesto que el impacto del
ejercicio sobre el crecimiento fetal implica
un efecto sobre la sensibilidad a la insulina
materna, un determinante importante
del suministro de nutrientes al feto. Esto
sugiere que dentro de un embarazo normal
y saludable, la sensibilidad a la insulina
materna se regula de manera persistente
para lograr un crecimiento fetal éptimo. La
evidencia sugiere que la dieta materna, y en
particular, la composicién de carbohidratos
en la dieta, tiene un gran efecto moderador
sobre el cambio inducido por el ejercicio en
el crecimiento fetal.

Placenta

Estudios previos han sugerido que el
ambiente

materno, especialmente una
reduccién en la sensibilidad a la insulina
materna,  contribuye  significativamente

al crecimiento fetal. El ejercicio fisico
aerdbico regular, a través de un efecto sobre
la sensibilidad a la insulina materna, puede
influir en el tamano de la descendencia al
regular el suministro de nutrientes al feto. Las
reducciones intermitentes en los niveles de
glucosa materna después del ejercicio pueden
contribuir a sutiles adaptaciones dentro de
la placenta, lo que lleva a una reduccién de
la transferencia de nutrientes al feto (13).
Asi pues, el efecto beneficioso del ejercicio
fisico materno durante el embarazo sobre el
crecimiento fetal puede deberse al impacto
del ejercicio aerdbico sobre la tolerancia a la

glucosa (24).

Con respecto a la placenta, varios estudios
han demostrado que el ejercicio fisico durante
el embarazo mejora la funcién placentaria
y aumenta el metabolismo oxidativo de la
placenta (68,77), que podria estar parcialmente
mediado por las citocinas derivadas del ¢jercicio
(exerquinas) (figura 1) (78).

Placentokines

secretion

\ Myokines
°

Exercise-induced

Muscle

Adipose tissue

Exerkines

Adipokines

Figura 1. Definicién de exerquinas y citocinas secretadas por érganos/ tejidos .
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El ejercicio fisico materno aumenta la
secrecién de apelina, una exerquina que
mejora el desarrollo fetal y placentario,
en parte a través del incremento del
metabolismo oxidativo (79). Ademds, el
ejercicio fisico estimula la secrecién de
citocinas de la placenta, que regulan el
desarrollo placentario. La adaptacién al
ejercicio fisico durante el embarazo estimula
positivamente la secrecién de estas, que
median en el desarrollo fetal y pueden ejercer
efectos a largo plazo sobre la salud metabdlica

de la descendencia (64).

CONCLUSIONES

El ejercicio fisico realizado durante el
embarazo se relaciona con un peso al nacer
mids bajo y saludable, sin aumentar el riesgo
de bajo peso al nacer, y disminuye el riesgo
de macrosomia.

La evaluacién de la composiciéon
corporal del RN puede proporcionar detalles
adicionales que indiquen un crecimiento/
tamano fetal/neonatal saludable, ademds
de que el nivel de adiposidad al nacer es un
mejor predictor del sindrome metabdlico
y otras enfermedades no transmisibles en
la vida futura que solo el peso al nacer. Sin
embargo, los estudios realizados sobre la
influencia de la préictica de ejercicio fisico
durante el embarazo sobre la composiciéon
corporal del RN son contradictorios, siendo
mds numerosos los que indican que se asocia
con una menor adiposidad en el RN.

El efecto beneficioso del ejercicio fisico
materno durante el embarazo sobre el
crecimiento fetal puede deberse al impacto
del ejercicio aerébico sobre la tolerancia a
la glucosa y al efecto sobre la sensibilidad a
la insulina materna. Es conveniente para el
desarrollo de la placenta y mejora la funcién
placentaria.  El ejercicio fisico moderado

realizado durante el embarazo promueve un
crecimiento fetal adecuado y no compromete
el crecimiento fetoplacentario.
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RESUMEN

Las mujeres mayor
predisposicién que las de peso normal
para generar desajustes metabdlicos, estrés
oxidativo y proceso inflamatorio sistémico,
lo cual es un condicionante negativo
durante el embarazo, por su relacién con la
funcién placentaria y la programacién fetal.
La obesidad pregestacional y el aumento
ponderal excesivo durante el embarazo estin
ligados a la presencia de macrosomia fetal y
obesidad neonatal e infantil, con repercusién
metabdlica en la vida adulta, activando
procesos de insulinorresistencia, diabetes

obesas tienen

tipo 2, hiperinsulinemia, enfermedades
cardiovasculares y obesidad.

PALABRAS CLAVE: Obesidad
gestacional. Programacién fetal.

Disregulacién metabdlica.

ABSTRACT

Obese women are more predisposed
than people of normal weight to generate
metabolic imbalances, oxidative stress and
systemic inflammatory process, which is a
negative condition during pregnancy, due

to its relationship with placental function
and fetal programming. Pregestational
obesity and excessive weight gain during
pregnancy are linked to the presence of fetal
macrosomia and neonatal and childhood
obesity, with metabolic repercussions in
adult life, activating processes of insulin
resistance, type 2 diabetes, hyperinsulinemia,
cardiovascular diseases and obesity.

KEYWORDS: Gestational obesity. Fetal
programming. Metabolic dysregulation

INTRODUCCION

La obesidad materna se ha relacionado
con el desencadenamiento de enfermedades
nuevas durante el embarazo, tales como la
preeclampsia y la diabetes gestacional. Sin
embargo, es evidente que también estd ligada
a la aceleracién de patologias preexistentes,
como el lupus sistémico y varias alteraciones
autosOmicas.

Elresultado obstétrico como elincremento
de pérdidas en el primer trimestre y mayor
incidencia de cesdrea, se detectan en paralelo
a afectaciones de programacién fetal, como
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elevado peso al nacer, insulinorresistencia,
hipoglicemia, nacimiento pretérmino vy
dbitos, entre otros. Cabe destacar que, cuanto
mayor es el grado de obesidad, el riesgo
de desarrollar complicaciones perinatales,
como preeclampsia, macrosomia y parto por
cesdrea, se ve aumentado (3).
Las mujeres obesas tienen mayor
predisposiciéon ~ a la  lipotoxicidad,
disregulacién metabdlica, estrés oxidativo
e inflamacién que las normopeso, lo cual
puede ser exacerbado por la acumulacién
de grasa durante el embarazo (4, 5). Asi, el
estrés oxidativo materno se ha relacionado
en forma inversa con el peso al nacer (6), y
el IMC pregestacional positivamente con la
cantidad de masa grasa del neonato (7).

La obesidad materna y el aumento de peso
excesivo durante la gestacién constituyen
factores fetales neonatales de riesgo de
obesidad posterior (8). La macrosomia(2) y
los recién nacidos pequenos (PEG) o grandes
para la edad gestacional (GEG) (7)son
complicaciones frecuentes de las embarazadas
obesas y/o con aumento de peso excesivo.

Los neonatos que presentan dichas
caracteristicas son propensos al desarrollo de
sindrome metabdlico durante la infancia y la

edad adulta (8).

MODIFICACIONES DEL PESO
MATERNO

Es evidente que el incremento de
peso materno durante la gestacién es en
beneficio del feto, sin embargo, su aumento
exagerado trae repercusién negativa en el
metabolismo y el funcionamiento glandular
de la embarazada, llegando a desordenes
hipertensivos de severa evolucién (9). El
manejo de la obesidad durante el embarazo
debe ser preventivo sobre el control del tipo

de dieta, la ganancia de peso y las necesidades
nutricionales (10).

A partir del comienzo del embarazo,
independientemente de la existencia de
obesidad previa o del indice de masa
corporal (IMC), el depésito de grasa
aumenta. La ganancia de tejido adiposo
aproximadamente de 4 kg., es un mecanismo
de preacondicionamiento fisiolégico en
anticipacién a las demandas maternas y
fetoplacentarias asociadas con la gestacion
tardia y la lactancia (1). Sin embargo,
contrario a las gestantes normopeso, cuando
las madres presentan obesidad, el exceso de
lipidos es almacenado predominantemente
en el compartimento visceral (11). El
aumento de la adiposidad en esta region
probablemente refleja mds los resultados

maternos y fetales adversos que el incremento
absoluto del IMC.

El Instituto Nacional de Salud de Estados
Unidos (9) recomienda un
de peso en base al IMC pregestacional,
considerindo adecuado 12.5-18 kg para
madres desnutridas (IMC<18.5 kg/m2), de
11.5- 16 kg para las gestantes normopeso
(18.5<IMC<25 kg/m?2), de 7-11.5 kg para las
embarazadas con sobrepeso (25<IMC<30 kg/
m2) y de 5-9 kg para aquellas que presentan
obesidad (IMC=30 kg/ m2). (12). Estas
recomendaciones se deben a la evidencia del
aumento de peso durante la gestacién sobre la
salud del hijo y la madre, al incremento de la
obesidad y de la ganancia ponderal, a la mayor
diversidad étnica y al aumento de la edad de
las embarazadas. En este sentido, se evalud
(13) una cohorte de 720 mujeres a quienes se
determiné su peso durante 3 afios postparto,
concluyendo que un incremento de peso
excesivo en la gestacién y su pérdida brusca
dentro de la época de lactancia son predictores
importantes de obesidad a largo plazo.

incremento
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Otras investigaciones (12.13.14) revelan
que las embarazadas con ganancia de peso
por encima de las recomendaciones referidas,
no disminuyen el riesgo de tener hijos PEG y
que las madres obesas de inicio, que registran
aumento ponderal por debajo de lo esperado
también presentan mayor riesgo de tener
recién nacidos PEG.

ADAPTACION FETAL
RELACION AL PESO MATERNO

Varios tipos de obesidad tienen sus raices
antes del nacimiento y se activan en la etapa
adulta. La nutricién durante los primeros
estadios de la vida, no solo, repercute sobre el
normal crecimiento y desarrollo corporal del
nifio, sino tambiénprogramando la salud a
largo plazo (15, 16). Se ha reportado (15,16)
que el aporte de nutrientes en el dtero y
durante la infancia tiene implicaciones a
largo plazo en el desarrollo de enfermedades
metabdlicas, como obesidad, diabetes tipo
2, ECV e hipertension y que el desarrollo
adiposo es una adaptacién importante
que determina incremento en el riesgo de
sindrome metabdlico (17). Barker (18)
afianzé el concepto del origen del desarrollo
de la salud y enfermedad, a través de estudios
que vincularon el bajo peso al nacer con
el incremento del riesgo de enfermedad
coronaria, hipertensién y diabetes tipo 2
determinando que la excesiva produccién de
insulina fetal deteriora la salud cardiovascular
de los adultos, por lo que la adaptacion
intrauterina a causa de una nutricidén
materna inadecuada o por una reduccién
genéticamente determinada del crecimiento
fetal, mediada por la insulina, que da como
resultado el nacimiento de nifios pequefos.

EN

Se ha establecido que el bajo y el
elevado peso al nacer, la obesidad materna,
la diabetes gestacional y la rdpida ganancia
ponderal postnatal, particularmente en

niflos pretérmino, estin asociados con
un incremento del riesgo de obesidad,
intolerancia a la glucosa, insulinorresistencia,
dislipidemia e hipertensién en la vida adulta
(15). El crecimiento y desarrollo funcional
del feto depende de su genotipo, del medio
hormonal y fetal, y de las

interacciones con el aporte de nutrientes
y oxigeno (21). Un medio intrauterino
subdptimo, que resulta del estado nutricional
alterado, comolaobesidad, o del desequilibrio
hormonal materno, tiene el potencial de
“reprogramar” el desarrollo placentario y
fetal, para asegurar la supervivencia del feto
a corto plazo(17), afectando la forma en que
las células se dividen, diferencian y responden
a su entorno metabdlico (15).

Asi, se produce la programacién del
desarrollo  del metabolismo  energético
celular, que estimula el almacenamiento de
lipidos y el descenso de su oxidacién. Al
ocurrir durante la organogénesis, repercute en
el metabolismo del tejido adiposo, musculo,
higado, pdncreas, sistema cardiovascular
y cerebro, promoviendo el desarrollo de
insulinorresistencia y/o diabetes tipo 2,
hiperglicemia, hiperinsulinemia, ECV 'y
obesidad (16, 17). Cabe destacar que, las
adaptaciones suscitadas en la programacién
de estos trastornos, que son gobernadas por
los cambios en la expresién génica, pueden
permanecer silenciosas hasta que se produzca
un estimulo ambiental, como una dieta
elevada en grasa o un medio obesogénico(22).

Justamente, estudios en animales
alimentados con dietas ricas en grasa o
carbohidratos durante embarazo y lactancia
han mostrado un incremento del depésito
de lipidos en miusculo, tejido adiposo
e higado, asi como, modulacién de la
expresién de genes hepdticos, desarrollo de
células B pancredticas, secrecién de insulina
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y leptina alterados en los hijos jovenes (21,
23). Posteriormente, esos hijos mostraron
programacion involucrando
multiples incluyendo  tejido
adiposo, musculo, higado y pdncreas, y
reprogramacién de las vias del apetito
hipotaldmico. Esto pone en evidencia que
un ambiente enddcrino-sustrato-nutriente
inadecuado temprano tiene consecuencias a

largo plazo (15).

metabdlica,
6rganos,

Se ha propuesto que las alteraciones en
el aporte de nutrientes y en la concentracién
de adipoquinas, citocinas y hormonas,
como las ocurridas en las complicaciones
comunes del embarazo, pueden conducir a
la modificacién de la funcién de transporte
placentario, lo que, consecuentemente,
tiene efectos sobre el crecimiento fetal
(24). Algunos estudios han mostrado que
la concentracién del factor de crecimiento
similar a la insulina (IGE del inglés insulin-
likegrowth factor)-II estd reducida en el
retardo del crecimiento intrauterino (25)
y elevada en fetos GEG(26). Por otra
parte, la liberacién de los 4cidos grasos,
que constituyen los triacilgliceroles de las
lipoproteinas maternas, requiere la accién de
lipasas (lipoproteinlipasa y lipasa endotelial)
asociadas a la membrana microvellosa. Las
evidencias sugieren que la actividad de éstas
aumenta con el avance de la gestacién, y
las complicaciones durante el embarazo,
como la obesidad combinada con diabetes
gestacional, también afectan la actividad de la
lipasa endotelial (24). Especificamente sobre
el tejido adiposo, existen Algunos estudios
que sugieren que las etapas tempranas de
la vida pueden ser tomadas como periodos
criticos para el crecimiento y desarrollo de
los adipocitos en los seres humanos (27).

El concepto de periodos criticos del
desarrollo  fetal puede determinar la

susceptibilidad a las enfermedades en la etapa
adulta. Estos ocurren cuando los tejidos
son pldsticos, es decir, cuando el feto estd
experimentando una rdpida proliferacion
celular, que lo hace sensible a los cambios
ambientales (17). En células aisladas, se
ha observado que los primeros depdsitos
de grasa tienen una elevada capacidad de
diferenciacién y proliferacién, lo cual puede
contribuir a definir la posterior expansién del
tejido adiposo. Se ha descripto que, cuando
las embarazadas presentan obesidad seexpone
al feto a un ambiente hiperglicémico e
hiperinsulinémico, lo que conlleva al
incremento de la adiposidad corporal de éste
(16). Por otra parte, se debe tener en cuenta
que, la adquisicién de célulasgrasas en los
primeros anos de vida parece ser un proceso
irreversible (27). Asi, Labayen et al. (28)
han observado una relacién inversa entre el
peso al nacer y la adiposidad abdominal en
adolescentes, independientemente de la masa
grasa total, edad gestacional, sexo, duracién
de la lactancia materna, estadio puberal,
actividad fisica y estatus socioeconémico.
Esto hace pensar que la nutricién fetal,
indicada con el peso al nacer, puede tener un
efecto de programacién sobre la adiposidad
abdominal ulteriormente en la vida.

Recientemente se ha investigado la
relacién del peso al nacer con las hormonas
vinculadas al apetito y otros pardmetros
bioquimicos de nifios con sobrepeso de 9 a
10 anos de edad (29). Se ha encontrado que
el peso al nacer se correlacioné negativamente
con la insulinorresistencia y la concentracion
de grelina (principal hormona orexigénica
del organismo) en la infancia, mientras que
el tercil mds alto de éste se asocié con un
incremento del estrés oxidativo. Esto sugiere
que la grelina puede estar implicada en el
mayor aumento de peso ocurrido en ninos
con sobrepeso que tuvieron menor peso
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al nacer. Justamente, en ratas y ratones,
se ha constatado que los hijos de gestantes
obesas desarrollan hiperfagia(30). También
se ha documentado hipoactividad y/o una

reduccion de la masa y funcién muscular.

CONCLUSIONES

El exceso de peso durante el embarazo
constituye un factor de riesgo de obesidad
y patologias cardiometabdlicasen los hijos, a
corto y largo plazo. Es fundamental procurar
un incremento de peso adecuado en las
gestantes,con la finalidad de minimizar los
riesgos para la salud tanto en las madres
como en los hijos.

Existen evidencias que relacionan la
programacién metabdlica del desarrollo fetal
con la obesidad materna, lo que plantea la
necesidad de implementar medidas dirigidas
a la captacion temprana durante la gestacion
y previa a la concepcidn.

El  tratamiento oportuno de las
embarazadasy de las mujeres en edad fértil
con exceso de peso debe constituir una
prioridad en las politicas de salud, como
estrategia para reducir la propia obesidad y
las patologias metabdlicas a largo plazo en los
hijos, y por lo tanto, de la poblacién general.

Es necesario desarrollar mds estudios
en humanos, con seguimiento de los ninos
a largo plazo, para poder comprobar los
hallazgos descriptos en animales y elucidar
medidas terapéuticas y preventivas.
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RESUMEN

El Mielomeningocele es una
malformacién congénita frecuente y asociada
a importante morbimortalidad. La espina
bifida abierta es una anomalia congénita
del tubo neural. Se caracteriza por un cierre
incompleto de la columna 6sea, de los planos
musculares y de la piel, quedando la médula
espinal y las meninges expuestas al liquido
amniético de la cavidad uterina. El manejo
post natal estdndar no ha ofrecido cambios
significativos en sus resultados en los tltimos
afos. Sin embargo, estudios relacionados
y fundamentalmente la publicacién de
los resultados del MOMS (Management
of Myelomeningocele  Study) obtuvo
conclusiones favorables a la cirugia fetal.
Basindonos en estos datos, nuestro grupo,
compuesto por especialistas en Medicina
Materno Fetal del Complejo Hospitalario
Metropolitano y un equipo Neuroquirdrgico
del HEPOTH, inicia la experiencia de cirugfa
fetal en Panamad en febrero 2023. El primer
caso, operado en nuestro pafs, es una paciente
de 32 afos, con embarazo de 25.6 semanas,
diagndéstico de disrafia abierta, malformacién
de Arnold Chiari, cariotipo normal y sin otras

malformaciones aparentes. Se realiza cesdrea
a las 33 semanas, registrando deshicencia de
la reparacién en piel, manejada con parche
coloide y seguimiento con buena evolucién
desde su egreso.

PALABRAS CLAVE: Miclomeningocele.
Malformacion congenita, prenatal. Cirugfa
fetal.

ABSTRACT

Myelomeningocele is a
congenital malformation associated with
significant morbidity and mortality. Open
spina bifida is a congenital neural tube
anomaly. It is characterized by an incomplete
closure of the bony column, muscular planes
and skin, leaving the spinal cord and meninges
exposed to the amniotic fluid of the uterine
cavity. Standard postnatal management
has not offered significant changes in its
results in recent years. However, related
studies and fundamentally the publication
of the results of the MOMS (Management
of Myelomeningocele Study) obtained
favorable to fetal surgery.
Based on these data, our group, made up of

common

conclusions
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specialists in Maternal Fetal Medicine from
the Metropolitan Hospital Complex and a
Neurosurgical team from HEPOTH, begins
the fetal surgery experience in Panama in
February 2023. The first case, operated on
in our country, is a patient 32 years old, with
25.6 weeks of pregnancy, diagnosis of open
dysraphia, Arnold Chiari malformation,
normal karyotype and no other apparent
malformations. A cesarean section was
performed at 33 weeks, recording dehiscence
of the skin repair, managed with a colloid
patch and follow-up with good progress

since discharge.

KEYWORD: Myelomeningocele.

Congenital malformation. Fetal surgery.

INTRODUCCION

La  espina  bifida
mielomeningocele (MMC) es el cierre
incompleto del tubo neural, que genera
apertura de la columna ésea, de los planos
musculares y de la piel, quedando la médula
espinal y las meninges expuestas al liquido
amnidtico de la cavidad uterina.

abierta o

Este tejido neural expuesto se dafa en
forma mecdnica por roce a medida que el feto
va creciendo. Ademds, el liquido amnidtico
va cambiando su composicién a medida
que progresa el embarazo, volviéndose mds
alcalino y generando dafos quimicos sobre
la sensible placa neural.

Los defectos del tubo neural (NTD)
son una de las anomalias congénitas mds
comunes y la causa de discapacidad crénica
de entre 70,000 y 100,000 personas en los
Estados Unidos, donde la tasa de incidencia
es de 0.2 por 1000 nacimientos, siendo
mucho mids alta en la poblacién latina. El
mielomeningocele (espina bifida) es la NTD

mas comtn. En Panam4, la tasa de incidencia

de Malformaciones Congénitas Observables
del sistema nervioso central (SNC) es de
17,1 casos por cada 10,000 nacimientos,
siendo 23,3% de ellos, defectos de espina
bifida (1,2).

Los avances en la correccién de la espina
bifida se inician con el diagndstico antenatal
precoz, gracias al desarrollo de la ecografia
obstétrica de alta resolucién y de la resonancia
magnética fetal. Estas técnicas han permitido
hacer  diagnéstico  de
del tubo neural, en etapas precoces del
embarazo (1). Por otra parte, el estudio
etioldgico contribuye a encontrar factores
genéticos, nutricionales y ambientales como
causas de la aparicién de malformaciones
del tubo neural. Dentro de estos, estd el
déficit de dcido fdlico, que generd cambios
en la politica de salud publica mundial, al
impulsar la implementacién del Programa de
Fortificacién de Harinas con Acido Félico,
con la considerable disminucién del ndmero

de casos de espina bifida (3, 4).

malformaciones

El mielomeningocele esuna malformacién
devastadora, de alto impacto sobre la calidad
de vida de los pacientes y de elevado costo
para las familias y sus sistemas de salud
(5). La cirugia de mielomeningocele es un
procedimiento donde se exterioriza el ttero,
se realiza la histerotomfa, apertura y fijacién
de las membranas amnioticas, exposicién del
defecto y su reparacién. Resultados descritos
en un estudio multicéntrico, prospectivo
(6) donde se compararon los resultados
en términos de eficacia y seguridad de la
reparacién intrauterina versus la reparacion
postnatal del MMC, afirma
conclusiones favorables a la cirugia fetal. (6).
Esta cirugia se realiza desde finales de los
afos noventa y solo hasta febrero del 2023
fue realizada en Panami (6).

estdndar
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Los hallazgos clinicos radiograficos por
ultrasonido comprenden la presencia de un
defecto del tubo neural caracterizado por
hendidura en la columna vertebral, con
defecto correspondiente en la piel, a través
del cual quedan expuestas las meninges
y la médula espinal. Signos indirectos
como el Craneo en Limén y el signo de la
Banana en fosa posterior. La malformacién
de Arnold-Chiari II, se caracteriza por un
desplazamiento hacia abajo de las amigdalas
y la médula cerebelosas, en asociacién con
mielomeningocele.  Las
asociadas del férnix y otras estructuras en el
cerebro fetal son probablemente responsables
de las anormalidades en la funcién cognitiva
que se observan con frecuencia en individuos

anormalidades

con mielomeningocele. La malformacién
obstruye el flujo de salida del liquido
cefalorraquideo (LCR) a través de la fosa
posterior, causando hidrocefalia.

Casi  todos los  pacientes con
mielomeningocele tienen la malformacién
de Chiari II y la mayoria tiene hidrocefalia
asociada (1). La resonancia magnetica fetal es
una modalidad complementaria importante,
con el fin de evaluar otros hallazgos del
sistema nervioso central como heterotopias
dela sustancia gris, polimicrogiria entre otros.
De rutina se utilizan equipos de 1.5 Tesla, en
especial para evaluar defectos asociados a la
malformacién de Arnold-Chiari II (8).

REPORTE DE CASO

Paciente secundigesta Gesta 2, Para
1, 32 afnos. Hipertensa controlada, con
embarazo de 20
de su primera evaluacién diagnostica. Es
referida a la consulta privada de Medicina
Materno Fetal, por presentar AFP elevada
(2.78 MoM) en tamizaje prenatal y alto
riesgo de defectos del tubo neural. En esta
primera consulta al realizar el ultrasonido

semanas 211 momento

estructural se observa disrafia abierta nivel
S2 con alteraciones intracraneales (Figura
1), malformacién de Arnold-Chiari II,
“craneo en limén” y “signo de la banana”. Por
situaciones socioeconomicas de la paciente
se toma la decision de referirla a la unidad
de Alto Riesgo Materno Fetal del Complejo
Hospitalario Metropolitano de la Caja del
Seguro Social, de la Republica de Panamd.

Se realizaron ecografias a las 22.2 y
24.5 semanas, se corroboraron hallazgos
sin agregar otras anomalias asociadas al
diagnéstico inicial. Placenta, posterior y
alta. Se tomé muestra de liquido amniético
con resultado de feto euploide 46 XX.
Resonancia magnética confirma los mismos
hallazgos y sitio de la lesion.
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Figura 1. Disrrafia Abierta. Nivel $2
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Eco

Minihisterotomia
transoperatorio Sonda de alimentacién
con infusién de Lactato Ringer.

Figura 2.

Figura 3. Dehiscencia de la reparacién
en piel. Manejada con parche coloide.

DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO

Las pacientes que cumplan los criterios
de inclusién son evaluadas en forma
independiente por los equipos de Medicina
Materno-Fetal, Cirugfa Fetal y Neurocirugia
Pediatrica. El criterio de seleccién se basaen el
algoritmo de manejo para Mielomeningocele
de Medicina Fetal México. (9, 10). Los
padres reciben asesoramiento dirigido y
acceso a aclarar dudas directamente por
los profesionales que participardn en la
intervencién. El proceso quirtrgico se
realiza segiin los pardmetros descritos a
continuacién:

1. Bajo anestesia regional y general con
sevoflurane y relajantes musculares para
optimizar la relajacién del ttero, el equipo
de cirugia fetal se encarga de realizar
incision vertical baja, exteriorizacién del
Utero para realizar la histerotomia.

2. El feto se moviliza con manipulacién
externa guiada por ultrasonido para
localizar el defecto al lado opuesto de la
placenta.

3. Secolocan dos puntos con monofilamento
absorbible 1-0 de 3.5 cm entre ellos, mds
alld de 2 cm del borde de la placenta y por
encima del defecto con el fin de plegar las
membranas al miometrio.

4. Histerotomia de 2.5 a 3.5 cm entre estos
dos puntos mediante incisidén con bisturi
frio.

5. La membrana amniética se abre y se fija
mediante puntos continuos y de bloqueo
con polyglactin 1-0

6. Se introduce retractor  Weitlaner
para exponer el defecto a través de la
histerotomia.

7. Seintroduce sonda de alimentacién 8F en
la cavidad amnidtica para introducir una
infusién continua de Ringer Lactato a
37°C con antibiético (2 g de Cefotaxima
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por litro).

8. Para la manipulacién del feto se colocan 2
puntos de fijacién a cada lado del defecto
con sutura de monofilamento 4-0.

9. La FCF se monitoriza continuamente por
ultrasonido y evaluacién del Doppler de
la Arteria Umbilical.

10.La neurorrafia se realiza con técnica
microquirdrgica. Dos neurocirujanos
realizaron la diseccién de la placoda,
colocacién de parche biolégico a su
criterio y cierre por capas.

11.Al finalizar la mieloplastia, se cierra el
Gtero en 2 capas, previa normalizacién
del volumen de liquido perdido durante
la cirugfa, mediante gufa ultrasonogréfica.

12.El dtero se interioriza a la cavidad
abdominal y la pared se cierra en 3 capas.

13.Luego de la cirugia la paciente es
monitorizada por 24 horas en cuidados
intensivos.

14.Una bomba elastomérica para infusién de
analgesicos a traves del catéter epidural
proporciona medicamentos las primeras
48 horas. Tocdlisis con indometacina,
nifedipina o sulfato de magnesio se
administran de inmediato al cierre del
defecto por 72 horas.

15. Todas las pacientes deben
hospitalizadas como minimo 1 semana
16.Control semanal hasta el nacimiento del

producto

estar

DISCUSION

El mielomeningocele se debe a un fallo en
el cierre del tubo neural espinal. De etiologia
multifactorial, su diagndstico se detecta
prenatalmente mediante el ultrasonido, en
la mayoria de los casos. El disrafismo espinal
incluye defectos abiertos y cerrados. En el
caso de la espina bifida oculta (cerrado),
existe una hendidura en la columna vertebral,
sin un defecto epitelial correspondiente, y el
tejido neural no estd expuesto.

En el mielomeningocele se identifica
un defecto caracterizado por hendidura
en la columna vertebral, con un defecto
correspondiente en la piel, a través del cual
quedan expuestas las meninges y la médula
espinal. Debido a que el tejido neural estd
visible, se le conoce como espina bifida
abierta. Este dltimo fue el diagndstico de
nuestra paciente (1).

Desde el estudio MOMS, se han
desarrollado minimamente
invasivas, con el fin de disminuir Ias
complicaciones mas frecuentes:  parto
pretérmino, desprendimiento de placenta,
ruptura  prematura de  membranas,
deshicencia uterina, entre las mas comunes.
La principal diferencia con este estudio es el
tamano del acceso a la cavidad. A pesar que
existen otras técnicas minimamente técnica
tiene resultados iguales o superiores a las
previamente mencionadas (10). Desde el
momento del diagndstico y planeacién de la
cirugfa se le indica a la paciente el pronostico
reservado de la La edad
gestacional al nacimiento promedio es de 35
semanas, con un minimo de complicaciones
trans y postoperatorias (10, 11).

tecnicas

intervencion.

La cirugia se realizo con éxito a las 25.5
semanas de embarazo. Su duracién fue de
185 minutos. Al dia siguiente de la cirugia,
la paciente desarroll6 un cuadro respiratorio
que se manejé como neumonia nosocomial
con antibioticoterapia por Neumologia e
Infectologia.

A su egreso, 7 dias después de la cirugfa,
la paciente fue monitorizada en la Unidad
de Alto Riego por los Subespecialistas en
Medicina Materno Fetal. A las 33.4 semanas
(8 semanas de intervalo entre cirugia y
nacimiento), la paciente acude a urgencias
con ruptura prematura de membranas y
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actividad uterina que no cedia al momento
de su ingreso, razén por la cual se decide
interrumpir el embarazo mediante operacién
cesdrea. Se obtiene producto femenino de
2300g, Apgar 9/9, 35 semanas por examen
fisico, sin malformaciones aparentes. Al
examen fisico, se visualiza deshicencia
superficial de la herida de la reparacién
del meningocele que fue manejada con
parche coloide sin complicaciones. No
hubo desprendimiento de placenta ni
dehicencia de histerorrafia. Luego de mas
de 6 meses del nacimiento no ha ameritado
derivacion ventriculoperitoneal ni cirugia
complementaria  postnatal 'y ante la
evaluacién de los especialistas esta cursando
con buena evolucién.

El caso reportado es el primero de
resolucién de mielomeningocele que se
registra en Panama.
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RESUMEN

Se presenta un caso en el que la digoxina
como firmaco inicial se administré en muslo
fetal, obteniendo reversién a ritmo sinusal.
La taquicardia fetal es la elevacién de la
frecuencia cardiaca superior a 160 lat./min.
y representa el 10% de todas las arritmias
fetales. Un corazén fetal con taquicardia

persistente  tiene riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca, hidropesia, muerte
intrauterina o morbilidad neurolégica

neonatal importante. La mayorfa de los
casos de taquicardia fetal son diagnosticados
durante el tercer trimestre de embarazo,
correspondiendo en mayor frecuencia a
taquicardia paroxistica supraventricular o
fibrilacién auricular, que suelen ser tratadas
con éxito mediante administracién materna
de fdrmacos
terapéutica con fidrmacos intramusculares al
feto es una opcién para corregir el proceso
agudo, cuyo seguimiento debe ser a través de

antiarritmicos orales. La

la via oral materna.

PALABRAS CLAVE: Terapia fetal.
Taquicardia paroxistica fetal. Fibrilacién
auricular. Digoxina.

ABSTRACT

Fetal thigh muscle administration of
digoxin as the initial drug in paroxismal
sinus rhythm
is reported. A fetal heart with persistent
tachycardia is at risk of developing heart
failure, hydrops, intrauterine death, or
significant neonatal neurologic morbidity.
Most cases of fetal tachycardia are diagnosed
during the third trimester of pregnancy,
corresponding more frequently to paroxysmal
supraventricular
fibrillation, which are usually successfully
treated by maternal administration of oral
antiarrhythmic drugs. Intramuscular drug
therapy for the fetus is an option to correct
the acute process, whose follow-up must be
through the maternal oral route.

tachycardia reversion to

tachycardia or  atrial

KEY WORDS: Fetal therapy. Paroxysmal
fetal tachycardia. atrial fibrillation. Digoxin.

INTRODUCCION

La taquicardia fetal es la elevacién de la
frecuencia cardiaca superior a 160 lat./min.
y representa el 10% de todas las arritmias
fetales, que en su mayoria son incrementos
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reentrada hemodindmica auriculo-

por

ventricular.

Un corazén fetal con taquicardia
persistente  tiene riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca, hidropesia, muerte
morbilidad  neuroldgica
neonatal importante. (1,2). Menos del 6%
de los casos de taquicardias diagnosticadas
durante el periodo fetal tienen repercusiéon
clinica. Estos casos suelen darse, cuando
la taquicardia se mantiene en el tiempo
generando  disfuncién
que dard origen a insuficiencia cardiaca
congestiva y luego a una hidropesia no-
inmune y polihidramnios, con muerte fetal.
Un adecuado manejo puede permitir que la
mortalidad fetal sea menor (3).

intrauterina o

miocirdica, lo

La mayoria delos casos de taquicardia fetal
son diagnosticados durante el tercer trimestre
del embarazo, correspondiendo a TPSV
y FA, que suelen ser tratadas con éxito via
transplacentaria, mediante administracién
materna de fdrmacos antiarritmicos. No
obstante, se ha optado por su administracién
parenteral directa al feto, siendo su principal
indicacién los casos de taquicardia fetal
refractaria al tratamiento transplancentario

en fetos hidrépicos. (4)

La taquicardia fetal puede requerir una
actitud expectante, en fetos con taquicardia
intermitente, con arritmia durante menos del
50% del tiempo de exploracién y sin signos
de afectacién hemodinimica. No obstante,
en estos casos es necesario un estrecho
seguimiento cardiotocogrifico y ecogréfico,
por si fuera necesario comenzar tratamiento
o finalizar la gestacién, en caso de empeorar
las condiciones fetales.

Las arritmias fetales son diagnosticadas
en 2 de cada 100 gestaciones. La mayoria se

detectan durante la monitorizacién cardiaca
fetal o la exploracién ecogréfica de rutina en
el tercer trimestre de embarazo. Usualmente,
no presentan repercusiéon clinica al ser el
resultado de extrasistoles auriculares. No
obstante, deben ser valoradas por la potencial
morbilidad y mortalidad fetal o neonatal
que conllevan algunas de ellas. Una de estas
arritmias prenatales es la taquicardia fetal
con ritmo ventricular mayor de 180 latidos
por minuto (Ipm).

El objetivo de este reporte es presentar
el diagndstico y tratamiento de un caso de
taquicardia paroxistica supraventricular.

CASO CLINICO

Embarazo 28 semanas, referida al Hospital
de la Fundacién Amigos de la Salud, por
complicacion fetal de taquicardia paroxistica
supraventricular, 300 a 400 lat./ min. con
14 extrasistoles en 40 minutos de registro.
No antecedentes maternos o fetales previos.
Mediante ecografia especializada se descarta
patologia cardiaca estructural en el feto. Se
administra digoxina 2.5 mg en muslo fetal
obteniendo estabilizacién a ritmo sinusal
normal de 175 lat./min. A las dos semanas
del procedimiento, se realiza por recaida,
administracién de bolo de adenosina por
vena umbilical. Se mantuvo estabilizacién
de la FCF con 50 mg de propanolol oral
cada 8hs a la madre hasta la semana 37 de
gestacién, en que se realizé la terminacion
del embarazo mediante operacién cesérea,
que se llevé a cabo sin complicaciones. La
evaluacién neonatal se efectué sin lograr
registro de patologia cardiaca que justifique
la complicacién intrauterina. (Fig. 1,2)
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Figura 1. Arritmia fetal. Taquicardia
supraventricular.
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Figura 2. Ritmo cardiaco normal
después del tratamiento

DISCUSION

La mayoria de los casos de taquicardia
fetal son diagnosticados durante el tercer
trimestre de embarazo, correspondiendo
a TPSV y FA, que suelen ser tratadas con
éxito mediante administracién materna de
fdrmacos antiarritmicos orales. La digoxina
es el firmaco de primera eleccién y el sotalol
es la alternativa terapéutica, cuando aquella

no consigue la conversién a ritmo sinusal. La
eleccién del firmaco inicial depende del tipo
de taquicardia fetal, de su biodisponibilidad
y farmacocinética, de la experiencia con su
uso y de las posibles afecciones maternas
concomitantes. Por este motivo,
importante intentar identificar con precision
el mecanismo que genera la arritmia, ademis
de realizar valoracién clinica materna
complementada con ECG y obtencién de
niveles de electrolitos séricos. (5)

resulta

El tratamiento intrauterino puede no
ser siempre efectivo, por una respuesta
inadecuada del miocardio fetal. Ademis,
en presencia de hidrops fetal el paso
transplacentario  de
disminuido, siendo mayor el del sotalol,
refiriendo presencia de dafno neurolégico en
casos de taquicardia fetal complicada con
hidrops, como resultado de un compromiso
hemodindmico que predispone a fetos
con alteracién severa del ritmo, a isquemia
cerebral durante periodos de hipotension
moderada y a hemorragia intracraneal en
etapas de hipertension moderada. La terapia
antiarritmica, no deberfa ser retrasada en
fetos hidrépicos dada la posibilidad de
resultados de efecto disminuido, generando
falta de proteccién neurolégica. De los diez
casos de taquicardia fetal diagnosticados
y tratados en forma multicéntrica, en 7 se
obtuvo reversién de la taquicardia fetal con
la administracién de digoxina. Dos casos
fueron tratados con 75 mg de digoxina
intramuscular fetal, por intolerancia materna
al fdrmaco. (6)

digoxina esta

El tratamiento combinado de digoxina
y flecainida es el que se promociona con
mejores resultados, por lograr un control
mds 4gil y permanente de la taquicardia fetal,
debiendo ser el de segunda linea, en aquellos
casos en los que la digoxina por st sola no
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consiga la normalizacién del ritmo cardiaco
fetal tras un tiempo razonable y una vez
alcanzados niveles séricos maternos dentro
del rango terapéutico. Solo dos casos de la
serie recibieron esta terapia combinada.

El manejo que se realiza en los fetos
con diagndstico ecogrfico de taquicardia
supraventricular y adn en los afectados con
hidropesia fue similar al del resto de los
casos. El resultado al usar la digoxina sola o
en asociacién con otro farmaco, es similar en
comparacién con fetos sin esta complicacidn.

7)

En casos con taquicardia fetal debe
considerarse actitud  expectante
para el nacimiento. Es necesario control
cardiotocogrifico y ecogrifico frecuentes,
al comienzo y al finalizar la gestacién, en
caso de empeorar las condiciones fetales. En
nuestra serie, se adoptd actitud expectante
en 3 pacientes que cumplian las condiciones

una

sefialadas.

Las estructurales cardiacas
asociadas se relacionan de manera poco
frecuente con arritmias y cuando se
presentan, son por fibrilacién auricular. La
comunicacién interventricular y la anomalia

anomalias

de Ebstein, son las mds relacionadas. En
la serie actual solo se registr6 1 caso con
presencia de insuficiencia tricuspidea fetal.
(8,9)

Respecto a la via de finalizacién del
embarazo, no se ha sefialado que pueda
existir algin problema para intentar un parto
natural, salvo en casos de hidrops severo con
importante aumento del perimetro cefélico o
abdominal. (10)

Se concluye, sehalando que la taquicardia
fetal paroxistica es una afectacién poco
frecuente, de la que se ha descrito una
alta morbilidad fetal si no se
diagnéstico y seguimiento adecuados, que

realiza

permitan la administracién del tratamiento

farmacoldgico correcto.
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