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DEFINICION:

1.1 OBESIDAD Y EMBARAZO

Maria Olavarrieta e Irene Fares

IMC: PESO (KG)/ ALTURA (metros)?

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion adulta espanola (25-60 afios) por grupos de edad y sexo. Estudio
DORICA (indice de masa corporal [IMC] = 30 kg/m?)

Grupos de edad (afios) T
25-4 3544 4554 B5-60
Tofal
IMC 25-26 155(150-15.8) 199(195-203) 21621321 7) 212827 185(183-197)
IMC 27-29 125(122-13 1) 194(19.0-200) 5524826 1) 245(235251) 18£(183-199)
Sobrepesn 281(272-289) 36,3(386-403) 471 (46,2-47 8) 47 6 (46 4-48 8) 12387387
(Jbesidad 58(5662) 120011 8123) 220213228 285027 7-292) 15,5(152-15.9)
Varones
IMC 25-26 202(197-202) 24924 525 4) 243 (240-24 5) 291(287-306) 240(238-243)
IMC 27-29 166(162-17 3) 235023024 2) 273(262-28 2) 242(221-752) 22321 8-228)
Sobrepesn 36,8(359-37 6) 48547 5-49,6) 516(602-527) 533 (50 7-55,7) 46,4 (45647 1)
(Jbesidad 11(6,7-75) 11.7(114-123) 169(156-181) 21520522 5) 132128137
Mujeres
IMC 25-26 114(108-17) 154(145-162) 192(1868-193) 182(178184) 156(153-158)
IMC 27-29 BB(B593) 158(157-161) 238(236-241) 24 B (24 1-756) 17317 1-17 &)
Sobrepeso 202019421 1) AL1(307-323) 431 (42 6-43 B} 430041 9-4410) 326(324-334)
(Jbesidad 484353 122(121-124) 264 (258-27 B H2(33331) 17517 1-181)

Los datos s expresan en porcentaje (Intervalo da conflanza del 95%1. IMC: peso en kg / (talla en mP. Fugnte: Aranceta et a”,

BAJO PESO IMC <18
NORMOPESO [IMC 18-24.9
SOBREPESO  IMC 25-29.9
OBESIDAD IMC 2 30
FISIOPATOLOGIA

Meptina, J adiponectina

\ 4

Resistencia a la insulina
Elevacion andrégenos

.

Anovulacién
Diabetes gestacional
Preeclampsia

-
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GANANCIA PONDERAL

RECOMENDACION be=as | 2o el
IMC 18-24.9  11.5-16 Kg

IMC 25-29.9 7-11.5Kg
IMC 2 30 5-9 Kg

Moderada evidencia de 1" en la tasa de cesdrea ante excesiva ganancia ponderal.
Fuerte evidencia entre ganancia ponderal y macrosomia.
Fuerte evidencia entre la escasa ganancia ponderal y los PEG

Impact of gestational weight gain on obstetric
and neonatal outcomes in obese diabetic women

Inés Gante'’, Njila Amaral®, Jorge Dores”® and Maria C. Almeida’

CONCLUSIONES
Mejores resultados maternofetales en los casos de escasa ganancia ponderal en
comparacion con ganancia excesiva o incluso adecuada.

-
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OBESIDAD Y FERTILIDAD

- ANOVULACION
- OBESIDAD
- RESISTENCIA A LA INSULINA

2

MALA CALIDAD
OVIOCITARIA

En ovuladoras normales el aumento de IMC se relaciona con menor tasa de gestacion

En técnicas de reproduccion asistida

Peor calidad ovocitaria
Peor funcién ovarica

Peor receptividad endometrial

=)

MAYOR RIESGO DE
FRACASO

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid

B3 comunidad de Madrid



'} |CUESTIONES PRENATALES

1. ABORTO * Mayores tasas de uno o mas abortos en mujeres obesas.
e SOP: tasas de aborto del 20- 40% mas que la poblacién general.

2. DIABETES GESTACIONAL

* Mayor riesgo a mayor peso materno.

* Mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2 tras la gestacion (x2).

* La excesiva ganancia de peso en la primera mitad de la gestacion también se asocia con mayor
riesgo de desarrollo de DG.

3. DIAGNOSTICO PRENATAL

* Menor tasa de deteccidon de alteraciones morfoldgicas
* Deteccion de ADN fetal en sangre materna: menor % de DNA fetal aislado en obesas - mayor
posibilidad de resultados no concluyentes.

4. PREECLAMPSIA

e EIIMC factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia.
* Elriesgo duplica por cada 5-7 kg/m2 de incremento en el IMC pregestacional.

-
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“#~ ) 5. PREMATURIDAD

* Las complicaciones asociadas a la obesidad pueden ser motivo por el que indicar
finalizar la gestacion (DG, PE...)
* No evidencia de aumento de la prematuridad espontanea.

6. POSTERMINO * Error de datia??

 Cambios hormonales asociados a la obesidad pueden interferir en los
cambios hormonales que desencadenan el parto.

7. GESTACION MUILTIPLE * Mayorincidencia de gestaciones dicigdticas, debido a niveles
elevados de FSH.

3. ITUs e 42% > riesgo de infeccion del tracto urinario, no justifica mayor screening.

9. APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Riesgo de exacerbaciones o de primer episodio.

Puede aumentar el riesgo de preeclampsia y DG.

Riesgo postoperatorio por depresion respiratoria en mujeres con SAO que reciben opioides en una
cesarea.

10. PLACENTA PREVIA/DPNNI  Noaumenta el riesgo

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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£} [CUESTIONES INTRAPARTO

1. DISFUNCIONES INTRAPARTO

Mujeres obesas tienen primeras fases del parto mas prolongadas.
* No diferencias en la segunda fase del parto.

2. PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

Menores tasas de éxito de parto vaginal tras cesarea en obesas.

15% de fracaso de parto vaginal en normopeso, 30% en obesas y 39% en obesidad severa.
Tasas de dehiscencia de cicatriz en estos grupos del 0,9%, 1,4% vy 2,1%.

3. INDUCCION i
: L, ™ % DE GESTACIONES POSTERMINO
* Mayores tasas de induccion de parto. ALTERACION EN LA PROGRESION DEL PARTO
* Mayores tasas de fracaso de induccion. N TASA DE CESAREAS
4. CESAREA

Factor de riesgo independiente para cesarea programada y urgente.

Cada unidad de T en el IMC pregestacional supone un 7% de I en el riesgo de cesarea.
Consideraciones quirurgicas

Cierre de tejido subcutaneo si paniculo > 2cm (previene dehiscencia).
Si > 120 kg: Cefazolina 3 g.

-
e e - ‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
Peso > 180 Kg: incision supra-umbilical.
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5. MANEJO ANESTESICO

* /P tasas de fallo en la analgesia intraparto, con necesidad de repetir el
procedimiento.

» ‘P tasas de intubacion dificultosa.

* /P tasas de puncion dural inadvertida.

* /P tasas de intentos de colocacidon multiple.

* ‘P tasas de hipotension y deceleraciones fetales.

6. MACROSOMIA

 Distocia de hombros
e Desgarro de llI-IV grado

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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g “ |CUESTIONES POST PARTO

§ t 1. INFECCIONES “Masas de infeccidn independientemente del tipo del parto.

2. HEMORRAGIA POST PARTO

* Datos contradictorios.
* Macrosomia
* Farmacos uterotdnicos menos efectivos por mayor volumen de distribucion.

3. LACTANCIA

* Fracaso en el inicio de la lactancia y menor duracidon de la misma.
* Menores tasas de prolactina en respuesta a la succion (alteracion del eje HT-HF-gonadal y del
metabolismo de lipidos)

4. TROMBOEMBOLISMO

® Puerperio aumenta el riesgo de eventos tromboembdlicos.
* Obesidad aumenta el riesgo de eventos tromboembdlicos.

-
"‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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1. MALFORMACIONES

Pt

CUESTIONES NEONTALES

Defectos de tubo neural (incluso con adecuada suplementacion de ac. folico)
Alteraciones CV

Defectos septales

Fisura palatina o labio palatina.

Atresia anorectal

Hidrocefalia

Alteraciones en los miembros

2. MUERTE PERINATAL

* “riesgoa N IMC.

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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FERTILIDAD Y GESTACION TRAS
CIRUGIA BARIATRICA

La oligoanovulacién mejora tras la perdida de peso. (quirdrgica o no).

Se recomienda esperar entre 12-18 m para gestacion tras la cirugia, para optimizar la perdida de
peso y para reducir los potenciales efectos adversos de las deficiencias nutricionales.

NECESIDADES FRECUENTE DE APORTES TRAS Y DE ROUX

1.4mg de B1 65mg de hierro.
400Ul de vit D 800mcg de folatos
120mcg de vit K 350-500mcg de B12 oral/d o
11mg de Zn 1000mcg /sem im.
30mcg de biotina calcio en forma de citrato

e
% O’Sullivan - Sd Dumping (en paciente con Y de Roux)

Screening diabetes gestacional - Controles de
glucemia pre y postprandiales una semana.

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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Laura Emilia Mun oz Saa
Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles
|
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¢ Cuando comienza la fase activa del primer periodo?

¢, Cuanto puede durar cada estadio?

(,cuanto gspe&r?
‘ 3° ESTADI'O\

2° ESTADIO
» Fase pasiva

PRIMER ESTADIO || - Fase activa

 Fase latente
 Fase activa

¢, Como es la curva del parto?

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B8 comunidad de Madrid
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Sloan Hospital (New
York)
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Figmre 1 The Fricdman curve. Reprinted with permission from Friedman.
| Primiparas | Multiparas
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The Natural History of the Normal First Stage
of Labor

Jin Zhang, Ao, uo, fams Tromdle, mo, Rafael Mikolageoyk, s, ws, Rajeshoart Sundarem, ren,

Julge Beaver, wg, and Williem Fraser, s, w5 - - - \
Caracteristicas
de las mujeres |

Epidural

OESTETERS & GYSEOOLOEY

VOL 11E MO &, DECEWBER 2010

Contemporary Patterns of Spontaneous
Labor With Normal Neonatal Outcomes

Jun Zhang, mo, wo, Helain J. Landy, un, ). Ware Branch, s, Ronald Burkman, s,
Shoshara Habermar, ws, mo, Kimberly D. Cregory, sn, siesr, Chrisios G Hagfis, sm,
Mildred M. Remirey, we, fennffer L. Batlfs, wo, wrn, Ficlor H. Gorzaler-(uinieo, wo, ¥rs,
Judieh LU Hibbard, sn, Mawhae K. Hoffmas, s, s, Michelle Komimtarel, s,

Lee A Legrmam, sen, o, Paul Veo Feldhutern, s, fomes Trommdle, ma,

and Uma M. Reddy, un, ses, for the Consortium on Safe Laber
-
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PARTO
“PRECOZ”
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RIESGM
DE UN t ICA

BISHOP

YATROGENIA

RIESGOS MATERNC
FETALES DERIVADO
DE CONTINUAR LA

\ GESTACION

| RESULTADOS NEONATALES

's

TASA DE CESAREAS

COSTES

SaludMadrid
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i ‘% (A qué llamamos éxito en una induccion
de parto?

¢; Conseguir parto vaginal?Entrar en fase activa?

ccuando considerar una induccion fracasada?

;Cual es la evolucion del parto inducido?

¢, Es igual a la del parto espontaneo?

¢, Es mas prolongada o menos? )
¢,Por que?

ccuanto esperar?
‘;‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid Comunidad de Madrid
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- Normal Progress of Induced Labor

10

Cervical dilation (cm)
h

B Spontaneous labor (multiparous )
B Spontaneous labor (nullipanus)

H Induction of labor (multiparous)

B Induction of labor (nulliparous)

I
0 2 10

15

Dwuration of labor (hours)

SaludMadrid

20

Harper

JUNE 2012
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Dilatacion cervical PARTO INDUCIDO PARTO ESPONTANEO

(cm) Mediana (P5-P95) Mediana (P5-P95)
(horas) (horas)
LU Em 55(1,8-16,8) 3.8(1.2,11.8)
3-4 cm 1,4 (0,2-8,1) 0.4 (0.1, 2.3)
4-5 cm 1,3 (0,2-6,8) 0.5(0.1, 2.7)
5-6 cm 0,6 (0,1-4,3) 0.4 (0.06, 2.7)

-
‘I‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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~Segun publicaciones recientes, las curvas normales del parto inducido no son

1 .g}gles a las del parto espontaneo:

CENT
-l [

- La curva de parto inducido es significativamente mas lenta que la curva normal del
parto espontaneo a costa de un aumento de la fase latente (hasta los 6 cm)
- La fase activa del parto (> 6 cm ) es comparable en ambos grupos

2- Los criterios tradicionales que definen la prolongacion o detencion del parto
inducido han sido recientemente revisados. ACOG/MFM proponen:

(— SI el estado materno-fetal o permlfe, [a CESarea por fracaso de Inducclion en la 1ase latenie )

podria evitarse permitiendo fases latentes prolongadas (2 24 horas) y precisando de al
menos 18 horas de perfusion de oxitocina intravenosa con bolsa rota antes de considerar
. lainduccion fracasada J

4 )
Si el estado materno-fetal lo permite, la cesarea por detencidn del parto, deberia reservarse
para mujeres con 2 6 cm de dilataciéon con bolsa rota:

- >4 horas de contracciones uterinas adecuadas (> 200 Mv U) sin cambios cervicales
- > 6 horas con contracciones inadecuadas y sin cambios cervicales

\ J

3- La adopcion de estos nuevos criterios en la practica clinica parece que disminuiria
la tasa de cesareas innecesarias sin aumentar los riesgos materno-fetales

-
"‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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2.2- El acompafnamiento de la matrona durante el trabajo del
parto.

Autoras: Marta Fernandez y Laura Varela.

[ ATENCION PRESTADA POR MATRONAS. J

»Las matronas segun la OMS Somos las especialistas en la fisiologia del embarazoy
parto.

~ Nuestra formacion esta orientada a preservarla. Integra los aspectos psicoldgicos y
sociales de la intervencion.

~ Mas que intervenir, prestamos apoyo a las madres y realzamos su protagonismo.

» Ofrecemos medidas sencillas y generalmente no invasivas, que en muchos casos
consisten en cosas que las madres hacen.

»  Ofrecemos una atencion flexible e individualizada.

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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Acogida en la urgencia obstétrica

Buscamos un ambiente tranquilo, intimo. =0
Creamos un clima cercano, donde la mujer se
sienta escuchada y comprendida.

Facilitamos todo el tiempo necesario para
gue expresen miedos, dudas, etc.

La mujer acude con su expectativas de parto,
mediadas por su entorno, por las
experiencias e informacion previas.
Charlamos sobre su idea de parto, analisis
del plan de parto.

-
‘P'M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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Apoyo emocional, mostrando una actitud empatica,
usando expresiones positivas, de estimulo.

Medidas de comodidad y confort fisico: LIBERTAD DE
MOVIMIENTO, fomento de diversas posiciones. Control
del ambiente. Uso de hidroterapia, etc.

Informacion y asesoramiento. Comunicacion cara a
cara, mensajes breves y sencillos. Escuchar activamente
a la mujer en todo momento.

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



BALANCE EXPECTATIVAS Vs REALIDAD

Las mujeres llegan al parto con grandes expectativas, muy
informadas.

Algunas mujeres desarrollan una idea idilica de parto, mediante la
visualizacion de videos e imagenes a través de la red.

Pero cada mujer y cada parto constituyen algo unico.

¢ Qué pasa, si una mujer que asi lo desea no consigue ese parto
esperado?

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



[APOYO EN EL PUERPERIO INMEDIATO Y LACTANCIA.J

~ PIEL CON PIEL con la madre, muy importante no realizar
manipulaciones que interfieran en el proceso de adaptacion.

. Dependiendo del deseo de como alimentar al bebé: fomentaremos
autoenganche, ayudando a colocar a la madre en posiciones que
lo faciliten.

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid m Comunidad de Madrid
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B g ~ 2.3-Implantacidn del protocolo del duelo perinatal.

)
&g‘ﬁ Autoras: Lourdes Rodriguez e Isabel Barcelo.

[ Justificacion. J

v' Cambios en la atencidn ante la muerte perinatal de los Gtimos afios.
v’ Falta de protocolos que vayan mas alla de la atencién médica.
v" Una de las experiencias mas traumaticas que unos padres pueden vivir.

v’ El diagnéstico y tratamiento de la pérdida perinatal como una de las situaciones
mas dolorosas que nos podemos encontrar en el Servicio de Obstetricia.

-
‘P'M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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ACTUACION DE LA MATRONA

Presentacion.

Preguntar como habian pensado llamar al bebé y referirnos a el por su nombre.
Dar tiempo.

Cumplimentar formularios No ubicar en plantas de maternidad, habitacion
individual.

Ofrecer apoyo emocional, no tener miedo al contacto fisico (tomar la mano,
abrazar).

Informar de manera clara de cualquier técnica a realizar.

Ofrecer epidural.

Sobre de recuerdos del bebé. Ofrecer acunar al bebé, el tiempo lo marcan los
padres.

Respetar creencias religiosas, avisar si lo desean al capellan del hospital.

Inhibir lactancia (preguntar).

Presentar al siguiente turno: “Nuestro turno ha terminado, os presento a las
personas que van a cuidar de vosotros a partir de ahora”.

Comunicar al servicio de psiquiatria para seguimiento.

Informarnos de su centro de salud de referencia. .

Comunicarselo a su matrona de atencién primaria. ‘r‘m i ey

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



[ TRASLADO A PLANTA. J

v’ Antes del traslado a planta:

v’ Informar a planta del estado de la pareja.

v’ Pedir a las enfermeras que identifiquen con el simbolo de
un pajaro azul en la habitacion.

v’ Intentar no doblar la habitacidn/Bloquear la cama de al
lado.

v Informar de la analgesia pautada por el ginecélogo de
guardia.

v/ Antes del alta hospitalaria, la paciente debera realizar el
test de Edimburgo para valorar el riesgo de depresion, en
funcion del resultado derivar a psiquiatria.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



QUE MI RECUERDO NO EMPANE VUESTRAS FUTURAS ALEGRIAS

NOMEBERE APELLIDOS

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO

LUGAR. DE NACTMIENTO

EEXD PADEES

Sabemos que no podemos aliviar el inmenso dolor que sienten por 1a pérdida de su bebé, pero
con esta pequedia guia esperamos que los trimites a gestionar les sean mas faciles:

Los nifios nacidos tras seis meses de gestacion (24 semanas) v fallecidos antes de las 24 horas
del nacimiento deberdn ser incluidos en el Registro Civil.

Cuando un bebé que tenga mas de 180 dias de gestacidn nace muerto la madre tiene derecho a la
baja por maternidad. Cuando un bebé nace muerto o no sobrevive las primeras 243, el padre no
tiene derecho a 1a baja por paternidad.

En caso de que el bebé nazca vivo v muera poco después de nacer, los derechos de la madre
siguen siendo los mismos v en este caso el padre i tiene derecho a la baja por patemidad.

Los padres tienen derecho a poner nombre v apellidos al recién nacido v que conste en €] libro
de familia como persona fallecida de 12 familia.

Documentacion a aportar:

+5i no desean necropsia:
-Hoja rosa rellenada por Ia ginecologa de guardia.
-Boletin estadistico (librito), solo para rellenar, se entregara a la funeraria.
-Certificado de defuncién, lo aporta la empresa funeraria del hospital.

*

Si desean necropsia:
Desean enterramiento o incineracion:
-Hoja rosa cumplimentada por la ginecologa de guardia.
-Boletin estadistico (librita).
-Certificado de defuncion; lo aporta 1a empresa funeraria del hospital.
-Firmar la autorizacion del examen postmorten.

S51no desean enferramiento o incineracion:
-Hoja rosa cumplimentada por la ginecologa de guardia.
-Boletin estadistico (librito).
-Certificado de defuncion; lo aporta 1a empresa funeraria del hospital.
-Firmar la autorizacion del examen postmorten
-Firmar la “Hoja de autorizacién de cesion de fetos™

Eegistro civil de Mastoles:
C/San Antonio n* 6
Telf: 91 27605 19
012760520
0127605 21







3.1 TEST PRENATAL NO INVASIVO EN
LA DETECCION DE ANEUPLOIDIAS



INTRODUCCION

ANEUPLOIDIA: ganancia o pérdida de uno o mas cromosomas. Una célula es
aneuploide cuando tiene un numero de cromosomas que no es multiplo exacto
del numero haploide (23 cromosomas en el humano).

TIPOS DE ANEUPLOIDIA: Nulisomias, monosomias, disomias, trisomias,
pentasomias.

IMPLICACIONES CLINICAS DE LAS ANEUPLOIDIAS:

La mayoria de las aneuploidias son letales.

Las aneuploidias representan el 35% de los abortos espontaneos y el 4% de los
fetos muertos anteparto. )

Las aneuploidias mas frecuentes en humanos son las TRISOMIAS (0.3% de los
RN vivos), en concreto el sindrome de Down (T21), seguido del sindrome de
Klinefelter (XXY).

Son una causa importante de muerte perinatal y discapacidad

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



METODOS DIAGNOSTICOS

TECNICAS:

1. AMNIOCENTESIS

2. BIOPSIA DE VELLOSIDADES CORIALES
3. CORDOCENTESIS

FINALIDAD: Obtener el CARIOTIPO FETAL con una MUY BAJA TASA
DE FALSOS NEGATIVOS Y DE FALSOS POSITIVOS. Se puede

realizar un cariotipo convencional o molecular mediante arrays (aCGH +
SNP array).

INCONVENIENTES:
-PERDIDA GESTACIONAL (0.5-1%)
-COSTES

Los inconvenientes hacen necesario encontrar un buen METODO DE
CRIBADO que seleccione a las pacientes de alto riesgo.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid

ﬂ Comunidad de Madrid



METODOS DE CRIBADO

METODO DE CRIBADO: prueba que se realiza para identificar sujetos con riesgo
elevado de una enfermedad a fin de iniciar una investigacion mas exhaustiva o
poner en marcha métodos de prevencion.

REQUERIMIENTOS: Alta tasa de deteccion (TD) y baja tasa de falsos positivos
(TEP). La definicion del punto de corte nos condicionara estas cifras.

El método de cribado que elijamos va a determinar el namero de pruebas
diagnosticas que realicemos (amniocentesis / biopsias de vellosidades coriales)

Uso extendido en la actualidad:
CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE: bHCG + PAPPA + TN
Tasa de deteccion: 90% TFP 5% (punto de corte 1/250)

Riesgos 1/100-1/1000: CRIBADO CONTINGENTE con marcadores ecograficos
del primer trimestre (hueso nasal, ductus venoso, regurgitacion tricuspidea): Tasa
de deteccidn 96%, Tasa FP 2.5%

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid ﬂ Comunidad de Madrid



Cell-free fetal DNA (cffDNA)

Descubrimiento: 1997. Hallazgo de fragmentos de DNA fetal en el suero de las
mujeres embarazadas.

Procedencia: apoptosis de células trofoblasticas, eritroblastos fetales o por
transferencia directa del DNA.

Cantidad de cffDNA: la concentracion de DNA fetal aumenta con la edad
gestacional (4% a las 10 semanas, 10-15% hasta semana 20, 50% a término)
Tamafo: 150 pares de bases. Esta representado el genoma fetal completo.
Vida media 1 hora. A los 2 dias del parto no hay cffDNA en sangre materna.

El analisis de la fraccion libre de DNA fetal (cffDNA) en suero materno es la
base para el test prenatal no invasivo (NIPT, non-invasive prenatal test).

METODOS NIPT: Todos basados en el conocimiento de la secuencia completa
del genoma humano.

1. s-MPS: Shotgun massively parallel sequencing.
2. t-MPS: Targeted massively parallel sequencing (DANSR)
3. SNP: single nucleotide polymorphism

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



METODOS NIPT:

1. SHOTGUN MASSIVELY PARALLEL SEQUENCING (s-MPS): Consiste en la
secuenciacion simultanea de un gran numero de fragmentos de DNA del genoma
completo (fetal y materno). Permite identificar el cromosoma concreto al que pertenece un
determinado fragmento. En caso de aneuploidia fetal habra un exceso o defecto relativo
de material para el cromosoma en estudio. Se requiere un minimo de fraccion DNA fetal
de un 4%.

2. TARGETED MASSIVELY PARALLEL SEQUENCING (t-MPS) o DANSR (digital
analysis of selected regions): Amplifica selectivamente so6lo las regiones de los
cromosomas de interés (21, 18, 13). La ventaja fundamental es que requiere menos
secuenciacion y abarata costes.

3. SINGLE NUCLEOTIDE POLYMORPHISM (SNP) o polimorfismo de un solo nucleétido.
Los SNPs representan la diferencia en un solo nucleétido en una determinada secuencia
de DNA, que por lo demas es idéntica entre individuos de una misma especie. El genoma
humano tiene un SNP cada 100 a 300 bases. El conjunto de SNPs caracteriza a cada
individuo. La técnica se realiza mediante bandas en geles de secuenciacion (genotipado).
Su mayor ventaja es que da informacion sobre el origen parental de la aneuploidia. Puede
detectar triploidias, microdelecciones, detectar no-paternidad o consanguinidad. Su
desventaja es que precisa meétodos de enriquecimiento de DNA fetal y mayor
secuenciacion y amplificacion para identificar pequefios desequilibrios dado que los SNPs

solo representan el 1.6% del genoma.
‘;M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid E Comunidad de Madrid




/1" RESULTADOS DEL NIPT PARA
CRIBADO DE ANEUPLOIDIAS

Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 249-266 EE
Published online 1 February 2015 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.14791 —

Analysis of cell-free DN A in maternal blood in screening
for fetal aneuploidies: updated meta-analysis

M. M. GIL*, M. S. QUEZADA*, R. REVELLO*, R. AKOLEKAR*t and K. H. NICOLAIDES*t

*Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine, King's College Hospital, London, UK; tFetal Medicine Unit, Medway Maritime
Hosprital, Gillingham, Kent, UK

Tasa de deteccion Tasa de falsos positivos
Trisomia 21 99.2% (95%ClI, 98.5%- 0.09% (95%CI, 0.05%-
99.6%) 0.14%)
Gemelares: Gemelares:
93.7% (95%ClI, 83.6%- 0.23% (95CI, 0.00%-0.92%)
99.2%)
Trisomia 18 96.3% (95%CI, 94.3%- 0.13% (95%CI, 0.07%-0.2%)
97.9%)
Trisomia 13 91% (95%Cl, 85.0%-95.6%) | 0.13% (95%ClI, 0.05%-
0.26%)
Monosomia X 90.3% (95%CI, 85.7%- 0.23% (95%CI, 0.14%-
Tasgs ponderadas de 94d8feccion y falsos | 0.34%)
posiisParauifeRisa PPOSIFIGBUAEHERLIY £38) | 0.14% (95%CI, 0.06%- —
estupliasclineasmaeblacion de alto y bajo riesgo) | 0.24%) I
sexuales




(1 RESULTADOS DEL NIPT PARA
| » CRIBADO DE ANEUPLOIDIAS

i
Qa o
BMJ Open Accuracy of non-invasive prenatal To cite: Taylor-Phillips 5, * Prepublication history and
i i - Freaman K, Geppert ., of al dditional material is available.
testlng using cell-free DNA for Accuracy of non-inesive fam i i::fl?a materal is aiiable.
detection of Down, Edwards and Patau  prenatal testing using cell- , / plea !
syndromes: a systematic review and irea DNA Tor demclion of (itp:/icx.dol.org/10.1 136/
y " y Down, Edwards and Patau bmjopen-2015-010002).
meta-analysis syndromes: a systematic S —
review and meta-analysis. Received 15 September 2015
Sian Taylor—F’hiIIips,11 Karoline Freem1an.1 Julia Geppzerl._1 Adeola Agbeb1iyi.1 E'ﬂ‘f? Open 201 Ef:E:ED-I 0002 . Revised 28 October 2015
(A)illaelsrl](agllg’kléghman. Jason Madan," Angus Clarke,? Siobhan Quenby, g-lﬁ::l-lng; 136/bmjopen-2015- Accepted 9 November 2015
Sensibilidad Especificidad
T21 (Down) 99.3% (98.9%-99.6%) 99.9% (99.9%-100%)
T18 (Edwards) 97.4% (95.8%-98.4%) 99.9% (99.9%-100%)
T13 (Patau) 97.4% (86.1%-99.6%) 99.9% (99.9%-100%)

La precision del test no presento6 variaciones en funcion de la técnica utilizada.

La sensibilidad del test aumenta cuando es realizado en el 2° y 3° trimestre y en
gestaciones unicas (en gemelares se observa una disminucion de la sensibilidad del 8.3%
para T21y del 20.6% para T18).

En gestaciones de alto riesgo la sensibilidad del test es mayor (1.4% mayor para Down,
6.5% para Edwards, 17.8% para Patau).

Tasa de no resultados (failure rate): 0-12.7%. Incluyéndola en los resultados totales la
sensibilidad disminuye 1.7% para T21, 1.6% para T18 'y 7.1% para T13.

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



RESULTADOS DEL NIPT PARA
CRIBADO DE ANEUPLOIDIAS

Los resultados expuestos en los dos metaanalisis previos avalan que el test
prenatal no invasivo debe considerarse un metodo de cribado de aneuploidias
y no un método diagnaostico por los siguientes motivos:

O Es muy preciso, pero no perfecto.

O Existen falsos positivos:
> Mosaicismos confinados a placenta
> Gemelo evanescente afecto
> Anomalia cromosdmica de la madre desconocida
> Errores de laboratorio

O Tasas de test no valido entre <1% y >12%.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid ﬂ Comunidad de Madrid



A1 CRlschﬁiéRhﬂlﬂ_&SlAs EN POBLACION DE

Dbstet Gynecol. 2012 Dec;12006):1532-4. doi: 10.1087/01. AQG. 000042328159 85283 .14,
Committee Opinion No. 545: Noninvasive prenatal testing for fetal aneuploidy.

American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Genetics.

Edad de 35 afios o mayor.

Hallazgos ecograficos sugestivos de aneuploidia.

Historia de embarazo previo afecto por trisomia.

Padres portadores translocacion balanceada con riesgo
aumentado de T21, T13 y/o T18.

Elevado riesgo en cribado del primer o segundo trimestre.

‘U The American College of Society for
2 Obstetricians and Gynecologists Maternal-Fetal
g';' WOMEN'S HEALTH CARE PHYSICIANS Med-‘clr]e

COMMITTEE OPINION

Number 640 ® September 2015 (This Committee Opinion Replaces Committee Opinion Number 545)

Committee on Genetics

Sociely lor Maternal Fetal Medlclne

This document reflects g gl cal and scientific advances as of the date issued and is subject to change. The information should
not be c i d uccl'nsivcmursz afm» or procedur 1 {u ved.

Cell-free DNA Screenlng for Fetal Aneuploidy

Métodos de cribado convencionales como 1° linea:

. Limitaciones de los NIPT.

. Limitada evidencia en cuanto a coste-efectividad.
en la poblacion de bajo riesgo.

En discusion: Aplicabilidad e interpretacion fcDNA 'y de

los otros métodos de cribado.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid




2. NIPT COMO CRIBADO DE RUTINA DE
AﬂEMﬂh@&mAﬁ cribado (fundamentalmente para trisomia 21).

Debemos resolver tres cuestiones:

. ¢ Existe evidencia suficiente sobre su aplicabilidad en la poblacion de
bajo riesgo?

. ¢ Es coste-efectivo?

. ¢, Qué limitaciones tiene como cribado de rutina?

¢EXISTE EVIDENCIA SOBRE SU APLICABILIDAD EN LA POBLACION DE BAJO RIESG(

Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 249-266 I
Published online 1 February 2015 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.14791

Analysis of cell-free DNA in maternal blood in screening
for fetal aneuploidies: updated meta-analysis

M. M. GIL*, M. S. QUEZADA*, R. REVELLO*, R. AKOLEKAR*t and K. H. NICOLAIDES*t

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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El NIPT es una prueba cara, pero al disminuir la tasa de falsos positivos se
disminuyen también el numero de pruebas invasivas igualmente costosas.

Mcﬂ-erncl cl:DNA screening For Down Syndrome - 0 cost Cell-free fetal DNA screening n the USA: a cost analysis Of

sensitivity analysis

Howard Cuckle'*, Peter Bann? and Fugene Pergament®

Aneuplodia Tasa de deteccion Falsos positivos (%)

Cribado combinado:

T21

T18

T13

AManneamia VY

Cribado combinado:
90%
fcDNA: 99 %

Cribado combinado:
95%
fcDNA: 96%

Cribado combinado:
95%
fcDNA: 91 %

fANDNIA:- QNOA

screening strategies

M. L. EVANS*, J. D. SONEK+t, T. W. HALLAHAN{Z and D. A, KRANTZ1

4%
fcDNA: 0,09%

Cribado combinado:

4%
fcDNA: 0,13%

Cribado combinado:

4%
fcDNA: 0,13%

f2ANA: 0,23%
NA: 0,14%

M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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¢ QUE LIMITACIONES TIENE?

Limitacion fundamental: FALLO AL OBTENER RESULTADOS
Tasa de fallo: 1% -12%.

Principal causa: fraccion de DNA fetal baja (<4%). Otras causas: problemas
para procesar la muestra en el laboratorio.

Opciones ante el fallo al obtener resultados:
. Repetirlo (50-60% de las repeticiones daran resultado).
. Realizar una técnica invasiva.

En estos casos seria de utilidad disponer del resultado del cribado
combinado del primer trimestre.

Las trisomias 18 y 13 pueden estar sobrerrepresentadas en los casos en
los que el NIPT no ha obtenido resultados. Esto puede suponer un “riesgo
afadido” para aneuploidia.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



¢,Q UE LIMITACIONES
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Screening for trisomies by cell-free DNA testing of maternal blood:
consequences of failed result

Rocio Revello," Laura Sarno,’ Alex Ispas,’ Ranjit Akolekar,'?KH Nicolaides,

Muestra: 10698 casos (160 casos de T21, 50 casos de T18, 16 casos de T13,

10472 casos no afectos).
En un 3% de los test fcDNA, este presento fallo en obtener resultados. La principal
causa fue una fraccion DNA fetal menor 4% (69%). EI DNA fetal, la bhCG y la
PAPP-A son producidos en la placenta.
« Tasa de fallo similar en fetos con T21 y euploides.
« Tasa de fallo mayor en casos de:
« T18y T13 (menor volumen placentario).
 Mayor IMC (efecto dilucional).
* Menor nivel de bhCG y PAPP-A.
» Gestaciones conseguidas mediante técnicas de reproduccion asistida
(defectos de placentacion mas frecuentes).
« Tasa de fallo menor: Raza asiatica.

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



¢ QUE LIMITACIONES TIENE?

GESTACIONES GEMELARES:

« Cribado mediante fcDNA es factible pero mas complicado.

« Escaso n° de estudios.

« Dicigoticos: cada feto contribuye con una fraccion de DNA fetal en sangre
materna diferente, siendo normalmente menor el que presente la aneuploidia,
lo cuél podria llegar a dar falsos negativos. Para evitarlo: se ha de tener en
cuenta la fraccion de DNA fetal mas baja a la hora determinar el riesgo de
aneuploidia: 1 Tasa de fallo de los test fcDNA en reportar resultados.

« Existen estudios que sugieren: TD altas, con bajas tasas de FP y de fallos en
obtener resultados, suficientes para su aplicacion clinica.

Recomendacion general: No utilizar en gestaciones gemelares

= % The American College of - i TR
@ I S u O g & bestetnmans and G)'necologmts (/ i;—’é—-;:::gl_)rl:erdl (ng I S pd
YSIC

OMEN'S HEALTH CARE PH
 Medicine Inte! al Society for Prenatal Diagno:
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3. NIPT COMO CRIBADO CONTINGENTE

Consiste en ofrecer el test DNA fetal en funcién de los resultados obtenidos por otro
método de cribado que sera considerado de primera linea (normalmente el cribado
combinado del primer trimestre).

Ventajas:

. Se disminuyen los costes al no aplicar el NIPT a toda la poblacion.

. Aumentan las tasas de deteccion y disminuyen los falsos positivos y el numero de
técnicas invasivas en comparacion con el uso exclusivo del cribado combinado del
primer trimestre.

. Se conservan las ventajas del cribado del primer trimestre mediante ecografia y
bioquimica (bHCG y PAPP-A): se detectan la mayoria de defectos fetales
mayores, posibilita el cribado de otras patologias (preclamsia) y conserva la
deteccion incidental de otras anomalias cromosdmicas diferentes a las trisomias
21, 18, 13.

Existen diversos modelos (diferentes grupos de riesgo intermedio).
La definicion de los puntos de corte del grupo de riesgo intermedio dependera
fundamentalmente del tanto por ciento de test de DNA fetal que estemos dispuestos a
realizar como método de cribado en cada centro.

‘;M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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Situaciones especiales en las que la recomendacion es realizar una técnica invasiva:
Anomalias estructurales ecograficas sugestivas de aneuplodia.
TN aumentada: = 3,5 mm.

Permite realizar cariotipo y microarrays, que pueden ofrecer importante informacion
clinica en determinados casos.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL
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El resultado del NIPT va a modificar el riesgo “a priori” para una trisomia. Este riesgo
a priori puede ser el proporcionado por el cribado combinado del 1T:

Implicacion de un resultado “alto riesgo” en el NIPT:
LH positiva 1240, 650 y 460 para T21, T18 y T13

IRC para T21 es de 1/2480, va modificar el riesgo a 1/2
Implicacion de un resultado “bajo riesgo” en el NIPT:
LH negativa 100, 31y 13 para T21, T18y T13

IRC para T21 es de 1/50, va a modificar el riesgo a 1/5000

-
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SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



CONCLUSIONES

. Los NIPT son métodos de cribado, nunca diagnosticos. La confirmacion de
sus hallazgos requiere siempre la realizacion una técnica invasiva.

. El estudio de DNA fetal en sangre materna es superior a cualquiera de los
meétodos de cribado disponibles, fundamentalmente para T21.

. Su uso debe estar limitado al cribado las T21, T18 y T13 y en casos
seleccionados para aneuplodias de los cromosomas sexuales en gestaciones
unicas.

. Su aplicacion rutinaria a la poblacidon general no es coste-efectiva

. Es conveniente desarrollar modelos cribado contingente con NIPT y cribado
combinado del primer trimestre. Con ello conseguimos abaratar costes y
aumentar las tasas de deteccion a la vez que disminuimos el numero de

técnicas invasivas.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



O AVANZANDO HACIA
UN PARTO EN
POSITIVO

4.1 SUELO PELVICO TRAS
EMBARAZO Y PARTO

Dra Castilla Gonzalez
Dra Charlan Taus




Introduccion

Prolapso de 6rganos pélvicos
Incontinencia urinaria Dolor pélvico cronico Disfuncion sexual

Incontinencia fecal/anal u

Embarazo




Historia

Escasas referencias a través de la antropologia,
colocan a la mujer en posicion vertical a la hora
de parir




Historia

« S. XVII : Julien Clement introduce el parto en
posicion horizontal

« S. XVII: Francois Mauriceau escribe un libro
proclamando los beneficios de la postura
horizontal en el parto

CONTROVER
SIA



Introduccion

» La carga de enfermedad relacionada con estos
trastornos es sustancial

— Afectan a 1/3 de las mujeres adultas en EEUU
— 12% se someten a tratamiento quirdrgico

— 17% de estas mujeres requiere reoperacion

» Impacto considerable sobre la calidad de vida

« El alcance de este problema es aun mayor



Anatomia

Plano superficial

Inferior pubic ramus
Clitoris

Urethral orifice

ISCHIOCAVERNOSUS Ischiopubic ramus
BULBOSPONGIOSUS Vagina
DEEP TRANSVERSE Perineal membrane
PERINEAL
SUPERFICIAL Ischial tuberosity
TRANSVERSE PERINEAL
- —Seerotuberonshgament
Perineal body EXTERNAL ANAL
Obturator internus SPHINCTER
SNV G IaTe IV N E—
An
. PUBOCOCCYGEUS
Anococcygeal ligament ILIOCOCCYGEUS
Gluteus maximus
COCCYGEUS Coceyx
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Inferior superficial view




Anatomia

Plano profundo

Anterior:
-M. pubo-vaginal
-M. pubo-rectal

Posterior - Elevador
del ano
-Pubococcigeo
-lliococcigeo
-Isquiococcigeo




Fascia endopélvica

Anatomia

Nervio pudendo

Endopelvic fascia

Levator ani m.

Anococcygeal lig.

Urogenital diaphragm
A & perineum

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc

] nghts reserved,

Pubic bone

Trigone of bladder
Fascial white line

Pubocervical fascia

Rectovaginal septum

Ischial spine

Ligamento
sacroespinoso

Rectum

Nervio pudendo




Mecanismo de lesion

« LESION NERVIOSA:

— 40-80% partos vaginales

elevado peso al nacimiento

— Resolucion durante el primer afno tras el parto en la
mayoria de las mujeres

— Pueden acumularse con el aumento de la paridad



Mecanismo de lesion

. LESION NERVIOSA:

— Descenso cabeza fetal




Mecanismo de lesion

- DANO MUSCULAR:
Distension pubococcigeo por la cabeza del feto

avulsion del musculo elevador del pubis

20 % parto vaginales .Férceps
Raro tras cesdrea Expulsivo prolongado
Episiotomia




Mecanismo de lesion

« DANO MUSCULAR

Avulsion Jd, Fuerza
elevador ano ? muscular SP
Debilidad
musculatura SP

Prolapso

organos
pélvicos




Mecanismo de lesion

« LESION FASCIAL:

Prolapso

organos
pélvicos




Mecanismo de lesion

« DETERIORO TEJIDO CONECTIVO

— Embarazo - 1 sintesis de colageno y elastina,
contribuyendota tos cambios efta biomecanica de
los tejidos blandos

— Tras parto > fsinte de colageno y elastina,

Prolapso
organos
pelvicos



Mecanismo de lesion

. LESION ESFINTER ANAL N —

— Los desgarros obstétricos y la episiotomia m
son los FR mas establecidos para el desarrollo de la
Incontinencia fecal y anal tras el parto vaginal

— FR: parto instrumental, macrosomia fetal, edad
materna

— Prevalencia de lesion primaria de hasta 18%

— Prevalencia de lesion recurrente de hasta un 7%



Mecanismo de lesion
« LESION ESFINTER ANAL:

— Secuelas: dolor perineal, dispareunia, disfuncion
defecatoria e 1U

— Lesiones ocultas EA: hasta 36% tras parto
eutocico, hasta 21% tras ventosa y entre el 80-83%

/] tras forceps
——=Prevalencia IF es del 8%

— Entre el 13-25% de las mujeres que han tenido hijos
tienen |IF dentro de los primeros 6 meses tras el
parto



Trastornos suelo pélvico

Paridad Edad

)
50% IUE Postmenopausia el impacto

75% POP de la edad parece anular el
impacto de la paridad

Embarazo
Trabajo de parto
Tipo parto
Episiotomia
Edad materna
Peso nacimiento




Trastornos suelo pelvico

O IUE 0\

-1 Incidencia de IUE durante el
embarazo (7-60%)

-La prevalencia y severidad aumenta a
medida que avanza la gestacion
-Mayor prevalencia en 3er trimestre
-70% resolucidon espontanea tras parto
-SI I[UE persistente, la gravedad

disminuye en el primer ano después%
del parto

-

POP

- 1 incidencia
-Habitualmente
asintomatico

~




Trastornos suelo pelvico

Embarazo

e




Trastornos suelo pelvico

Trabajo de parto

-




Trastornos suelo pélvico

Edad materna _
Peso fetal

2 1
& .
.‘,“\_ ‘."4
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Trastornos suelo pélvico

Via del parto
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Trastornos suelo pelvico

Via del parto




Trastornos suelo pelvico

Via del parto

-




Trastornos suelo pélvico

Episiotomia ey

i Operating
scissors

Foetal haad
¢ bulging

= Vaginal
Opening

\ 4

Anm Surg. 2008 Feb,247(2):224-37. doi: 10.1087/5LA. 0001363 18142cdf4.

Obstetric anal sphincter injury: incidence, risk factors, and management.
DuddingE“, Vaizey CJ, Kamm MA.




Trastornos suelo pélvico

/




Trastornos suelo pelvico

- 0

Reparacion: Se recomienda SUTURA CONTINUA

Mas rapida

Menos dolor

Menor necesidad de analgesia en los primeros dias
Tendencia en la reduccion de la dispareunia hasta
tres meses despues del parto

Q 4

Cochrane Database Syat Rev, 2012 Nov 141120000947 . doi: 1010021 4651858.C0000947 pub3.

Continuous and interrupted suturing technigues for repair of episiotomy or second-degree tears.
kettle C1, Doyl T, |smail kK.




Trastornos suelo pélvico

Dolor perineal

- Problema muy frecuente

- Influye negativamente sobre el estado
fisico, psiquico, lactancia materna, calida
vida, actividad sexual y actividades de la
diaria

- Presente incluso aunque no laceracione

-periné l

|
- Uso restrictivo episiotomia (sutura continua)

- Frio local (< dolor)
- Antiinflamatorios




Trastornos suelo pelvico

Disfuncion sexual & L%
&/ ¥ ]
* Cansancio, a veces depresion y estres. ' p 2

* Falta de sueno. -
* Atencion focalizada en el reciéen nacido/a. g

* Cambios hormonales.

* Temor al dolor.

* Temor al desempeno sexual.

* Sentimiento de que el cuerpo es poco atractivo

APOYOY
ORIENTACION

4




Prevencion

Ejercicios Kegel

CARINO...
LQUIEN ES ESE
el KEGELQUETE |m d
HA ENSENADO

TODO ESTO?

pubococcigeo, con el objetivo de incrementar su

fuerza y resistencia

Urethra .
fSculos
: rrectal
| /

Muasculos Pélvicos Femeninos




Prevencion

Ejercicios Kegel

Realizados durante el embarazo, previene la |IU a
corto plazo (3-6 meses post-parto)

No se ha establecido efectividad a largo plazo
En postparto son eficaces en la disminucion U

No iniciar en el puerperio inmediato, por el riesgo
de lesion existente en elevador del ano




Prevencion

Posicion expulsivo




Posicion expulsivo

Abstract = Send to: =

Cochrane Database Syst Rev. 2004;(1).CD002006.
Position for women during second stage of labour.
Gupta JK', Hofmeyr GJ.

# Author information

Update in
Pasition in the second stage of labour for women without epidural anaesthesia. [Cochrane Database Syst Rev. 2012]

Abstract
BACKGROUND: For centuries, there has been controversy around whether being upright (sitting, birthing stools, chairs, squatting) or lying down
have

OBJ
cerv

SEA

SEL
assu

DAT

MAI RESUL T . MESUIS SITUUTU e TTIET RIMetel Wil LauororT d5 Uie IIIb‘I.IILFLIUIUUIde L|Ud||l.)|' L T TIGIUU e Uiaie (Jras deLIL-IleIILtI’] Wdo Ydidume.
Use of any upright or lateral position, compared with supine or lithotomy positions, was associated with: reduced duration of second stage of labour
(10 trials: mean 4.29 minutes, 95% confidence interval (Cl} 2.85 to 5.64 minutes) - this was largely due to a considerable reduction in women
allocated to the use of the birth cushion; a small reduction in assisted deliveries (18 trials: relative risk (RR) 0.84, 95% CI 0.73 to 0.98); a reduction in
episiotomies (12 trials: RR 0.84, 95% CI 0.79 to 0.91); an increase in second degree perineal tears (11 trials: RR 1.23, 95% CI 1.09 to 1.39);
increased estimated blood loss greater than 500 ml (11 trials: RR 1.68, 95% CI 1.32 to 2.15); reduced reporting of severe pain during second stage of
labour (1 trial: RR 0.73, 95% CI 0.60 to 0.90); fewer abnormal fetal heart rate patterns (1 trial: RR 0.31, 95% CI 0.08 to 0.98).

REVIEWER'S CONCLUSIONS: The tentative findings of this review suggest several possible benefits for upright posture, with the possibility of

increased risk of blood loss greater than 500 ml. Women should be encouraged to give birth in the position they find mest comfortable, Until such time
as the benefits and risks of various delivery positions are estimated with greater certainty, when methodologically stringent trials' data are available,

women should be allowed to make informed choices about the birth positions in which they might wish fo assume for delivery of their babies.

Update of
Woman's position during second stage of labour. [Cochrane Database Syst Rev. 2000]

PMID: 14973580 [PubMed - indexed for MEDLIME]




Posturas verticales

Posiciones para el expulsivo Ventajas Inconvenientes
Vertical De pie Mayores didmetros pélvicos > Desgarros perineales
< Partos instrumentales Sobrestimacidn del sangrado
< N.” de episiotomlas
< Dolor expuksivo
< Patrones anormales en el FCF
> Libertad de movimientos
Ayuda de la gravedad
A Contracciones de mayor intensidad
N Cuciillas Mismas ventajas que de pie Mismos inconvenientes que de pie
En nuliparas: mds traumas y mayor
incidencia desgarros grado 1]
Resultados perineales ms
desfavorables para las nullparas
Silla de parfos ~ Mismas ventajas que de pie Mismos inconvenientes que de pie
4 apoyos Manos-pies Favorece la rotacion fetal en Rechazo cultural de la mujer
(cuadrupedia)  Manos-rodillas  presentaciones posteriores
Favorece el descenso fetal

Menores traumas perineales




Posturas horizontales

Decibito lateral (Sims)

Semisentada

Litotomia

Tasa mds alta de periné intactos

Mejores resultados perineales

Previene el sindrome de compresidn
de la vena cava

Mas libertad de movimientos

Mayor intensidad y menor frecuencia
de las contracciones

Abre el estrecho pélvico

Mejor para el dolor lumbar que la
posicién de litotomia

Adecuada para el uso de epidural
Adecuado para partos instrumentales
Comodidad del profesional

Facilidad para la colocacién del RCTG

Mas episiotomias

Menor libertad de movimientos
Cierra el estrecho inferior




Posicion vertical vs supina

(C N

RESULTADOS NEONATALES:

-No existen diferencias en Test Apgar ni en el pH fetal

-Registros poco tranquilizadores un 3% mas frecuentes en posicion
supina

€ 4




Guia de Practica
Clinica sobre la
Atencion al Parto

Normal

tasa menor

POSICIONES VERTICALES: menor duracion de la
segunda etapa del parto, menos nacimientos asistidos,

de episiotomias, menor dolor agudo

durante la segunda etapa y menos RCTG poco
tranquilizadores.

Por el contrario, mayor n2 desgarros 22 grado y mayor
n2 hemorragias postparto

SE RECOMIENDA QUE DU
MUJERES ADOPTEN LA POS
COMO

RANTE EL PARTO LAS
CION QUE LES SEA MAS

DA




Se realizara a partir de la semana 32-34, durante 4-5 minutos al dia, al
mMenos 2 veces por semana.

Se realiza un suave movimiento de “ida y vuelta” con los pulgares y
presionando ligeramente hacia el ano y hacia fuera al mismo tiempo

9h 3h
8h ) " an
1 7n T Sh c
\ "
*.
= 4




Prevencion

: EEEEEEEE é NNNNNNNNNNNNNNN

AAAAAAAAAAAAAAAAAA

Cochrane
Aumenta la elasficidad vy favorece la circulacién sanguinea de la zona Libl’ar
facilitando la relajocién de este plano muscular durante el parto. y

Reduce la incidencia de episiotomias y dolor posparto.
Promueve la auto cura y el conocimiento del cuerpo.
Es una técnica fécil de realizar y sin efectos perjudiciales.

Permite la participacion de la pareja.

- N
Realizado en el periodo

expulsivo no presenta
ningun beneficio
< J _




Prevencion

‘ I Cuidados

del periné

*| Hands on jo conducta de proteccion activa del pe-

riné: una mano ejerce presion sobre el periné mien-
‘tras que la otra sujeta la cabeza para que ésta salga
suavemente, y se maneja de forma activa la salida
de los hombros.

*| Hands poised p conducta expectante: se mantie-
nen las manos preparadas, pero sin tocar la cabeza
fetal, y se espera la salida espontanea de los hom-
bros.

/" Menor dolor alos 8 diascon
Hands On
No diferencia en la tasa de
desgarros ni gravedad de los

“_mismos g




Prevencion @, . .

Masaje perineal| con lubricante en el segundo periodo
del parto. No mostré diferencias significativas en la
tasa de episiotomias, desgarros de primer y segundo
grado, probabilidad de periné intacto, reduccién del
dolor, dispareunia, no reanudacién de las relaciones
sexuales ni problemas urinarios y fecales, pero no fue
perjudicial®>11.17,

Compresas calientes|en el drea perineal durante el se-
gundo periodo del parto. Se asocia a un menor riesgo

FEDERACION DE ASOCIACIONES
DE MATRONAS DE ESPANA

Iprofesién

[ Revisién bibliografica

Maniobras de proteccion perineal:

manejo expectante frente a manejo activo.
Revision de la bibliografia

Perineal management techniques: expectant versus active management.
A review of the literature

Zoraida de la Rosa-Vérez, M.” Teresa Rivas-Castillo, Marla Valle Alguacil Sanchez
Matronas. Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Hands On vs Hands Poised

de desgarros de tercer y cuarto grado, menos dolor du-
rante el parto y posparto y menos incontinencia urina-
ria”?. Ademads, podria prevenir la aparicion de desga-
rros espontineos en mujeres multiparas sin episiotomia
y la realizacién de episiotomia en nuliparas'’.

CONCLUSIONES

Con los resultados disponibles no tenemos evidencia
cientifica suficiente para apoyar o desestimar el uso de
cada una de las maniobras de proteccién perineal du-
rante el parto'”. Aunque algunos estudios sugieren que



Prevencion @

Pujos con maniobra de Vasalva

La mujer se coloca sujetando las rodillas y lle-
vandolas en direccion al pecho, con los codos ex-
tendidos. Se instruye a la mujer para que coja gran
cantidad de aire, lo mantenga con la boca cerraday
empuje (pujos con la glotis cerrada); esto se repite

FEDERACION DE ASOCIACIONES
DE MATRONAS DE ESPANA

El periodo

expulsivo

Pujos espontaneos

En los pujos espontineos se deja a la mujer que
puje libremente cuando ella sienta el impulso. Pujar
espontidneamente normalmente desencadena de 3
a 5 pujos espiratorios cortos (4 a 6 segundos) con
cada contraccidn y con la glotis abierta® 7.




Prevencion

El periodo
expulsivo

Se deberia permitir el descenso pasivo fetal y los
pujos espontaneos no deberian comenzarse hasta la

fase avanzada o expulsiva. De esta forma, se deja a

la mujer que puje libremente cuando ella sienta el

impulso

El «descenso pasivo fetal» no hamostradoningtin
efecto adverso en el resultado fetal o neonatal y, por La practica de pujos dirigidos a glotis cerrada es
el contrario, sl parece tener algunos beneficios™: perjudicial”, por lo que la OMS ha recomendado la

eliminacion de esta practica’.
* Mayor tasa de partos espontaneos.

» Menos fatiga o cansancio materno.

* Menos traumatismos perineales.

» Mayor proteccion del suelo pélvico.

* Menor tasa de incontinencia y prolapso de orga-
nos pélvicos en el futuro.



Prevencion

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
DE MATRONAS DE ESPANA

Se deberia permitir el descenso pasivo fetal y los pujos,
espontineos, no deberian comenzarse hasta la fase avan-
zada o expulsiva, dejando a la mujer que puje libremen-
te cuando sienta el impulso.



Prevencion

[ ]

- FR recurrencia lesion EA - parto instrumental,
episiotomia medial, y macrosomia fetal

-Riesgo aumentado de incontinencia fecal tras parto

vaginal en caso de lesion previa del EA

- Si lesion EA previa con incontinencia fecal
transitoria - mayor riesgo de incontinencia fecal
persistente en caso de nuevo parto




Prevencion

[ ]

tras un nuevo parto

No hay evidencia de calidad para recomendar la via
del parto tras una lesion del EA...

Si IF persistente y esfinter anal incontinente, se
puede ofrecer una cesarea electiva




Prevencion

Mode of Delivery after Obstetric Anal Sphincter Injury
and the Risk of Long-term Anal Incontinence

Paper Presentation Information: Some preliminary results were presented atthe 38th Mordic Congress of
Chstetrics and Gynecology, 16-19 June 2012, Bergen, Honaay,

Hanna Jangd, MDD, Jdens Langhoff-Foos, MO, PhD, Susanne Rosthe), MSc, PhD, Abelone Sakse, MWD,
PhD

Conclusion

Mode of second delivery did not significantly affect the risk of long-termm anal ar fecal incontinence in
multivariable analyses of patients with previous obstetric anal sphincter injury in this population where
patients with anal incontinence before second pregnancy were recommended an elective cesarean in the
subseguent delivery. Monetheless, we found that patients with vaginal delivery had a higher risk of
deterioration of anal incontinence symptoms compared to those with an elective cesarean.




Prevencion

Mode of delivery after obstetric anal sphincter injury

Foopali Harmarka'j, Alka Bhide, Alex Digesu, ik Khullar, Euwan Fernando
Cepartment of Lrogynaecology, Imperial College Healthcare MHS Trust, S5t Mane's Hospital, Praed Street, London
W2 Y, Linited Kingdom

Results

Fitty wormen who had pregnancies after 0ASIS, were seen after OASIS, during subsequent pregnancy and
after the second delivery. 15 wormen had faecal symploms after QASIS. The external, internal and combined
anal sphincter defects were seenin 13, 11 and 3 wamen respectively. Low resting and incremental
pressure were seen in 15 and 11 wormen respectively. Caesarean section was done in 22 warmen and 23
wiormen delivered waginally, Worsening of faecal symptoms and reduction in anal pressures were not
ahserved in planned vaginal delivery or elective caesarean section groups. Faecal sympioms were wiarse
with reduced anal pressures in three wamen from the planned caesarean section group. One af the
winrmen had avaginal delivery and tivo wormen had emergency caesarean section at ¥y crmand 10 cm
dilatation. There were no new sphincter defects or recurrent OASIS in any of the waormen in the study group.

Conclusion

Decision abhout the mode of delivery of pregnancy after 04515 hased on symptoms, anal manometry and

endoanal ultrasound helps in preserving the anal sphincter function and avoiding UnAECESSaRY CAagsarean

sections. Further follaw-up of these patients is essential to evaluate the Tong-term effects of this decision.



Prevencion

subsequent vaginal delivery. Women who are
symptomatic or who have abnormal EAUS or

manometry, should be offered the option of
Lower genital tract and anal sphincter trauma. clective CS (Sultan & Thakar 2002). If they
Sultan AH", Thakar . are acvmntomatic thers o clear evidence

Best Pract Res Clin Obstet Gynaecal. 2002 Feb;160171:99-115.

Paciente sintomatica
In general wo Alterac_:lon sonograﬁpa
have persiste Alteracion manomeétrica

endoanal ultrs
labour caesare
incontinence s
developing anal
delivery (RCOG

y - valoracion cesarea electiva g
olamente se (dentifi el parto

vaginal para las pacientes en los embarazos posteriores a una lesion ohstétrica del esfinter anal para
reducir el riesgo de la lesidn recurrente y los dafios asociados. Por lo tanto, se necesitan ensayos de
alta calidad con potencia estadistica suficiente para evaluar la efectividad relativa de diferentes

Intervenciones para mejorar la salud en los embarazos posteriores a una lesion obstétrica del esfinter
anal.

OMNGRESS oF OESTETRICLANS s GYNECOLOGISTS

9

Cochrane
Library



Conclusiones

La patologia del suelo pélvico asociada a la gestacion y el parto supone un importante
problema tanto en magnitud como en posibles secuelas

Las principales patologias asociadas son la incontinencia urinaria, la incontinencia anal
y el prolapso de organos pelvicos

Tanto el embarazo como el parto vaginal suponen riesgos para desarrollar estas
patologias

Dentro de los partos instrumentales, el forceps es el que tiene mas riesgo asociado
Para prevenir estas patologias existen diferentes estrategias:

a) Ejercicios de suelo pélvico

b) Masaje perineal durante el embarazo

c) Optimizar las posturas durante el expulsivo

d) Ultilizar pujos espontaneos en los partos de bajo riesgo

e) Proteccion del periné durante el expulsivo

f) Uso selectivo del forceps y la episiotomia

g) Adecuada revision del canal del parto para sutura de desgarros obstétricos

h CAancanciinr la via Aa nartA A fAartma inAnviAdAI i ali=adA an nariantae ~An RnatAalAATAe






4.2-Posturas de parto y relacién con desgarros.

Autoras: Natalia Costas, Ana Laura Garcia
y Andrea de la Fuente.

HORIZONTALES VERTICALES OTRAS
L ! \ \ J/
Decqbno De pie Cuadrupedia
supino
Decubito .
Lateral Cuclillas Genupectoral
I__itotorr?la_ © Sentada Mixtas
ginecoldgica

De rodillas -
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



DECUBITO SUPINO DECUBITO LATERAL

Menor riesgo de pérdida sanguinea __ )
intrapartoy hemorragias postparto Disminuye las laceraciones del
E

Facil acceso al abdomen para Previene el sindrome de
monitorizar la FCF compresion de la vena cava

M4ds cdmoda para la persona que Mas libertad de movimientos
asiste el parto

Mayor intensidad y menor

La saturacion de oxigeno en el feto frecuencia de las contracciones
es menor que en otras posiciones

supinas

Entre la posicion lateral y la posicion supina no se
han demostrado diferencias significativas entre: ’
. . . ‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos
duracion parto, expulsivo, instrumentales y
episiotomias.

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



LITOTOMIA/GINECOLOGICA

Adecuada para partos instrumentales
Comodidad para el profesional

Facilidad para colocar RCTG

Menor libertad de movimientos




VENTAJAS

Disminuyen partos
instrumentales

Menor numero de
episiotomias

Menos dolor en el expulsivo

Menores patrones anormales
de FCF

Mayor libertad de
movimientos

Ayuda la gravedad,
contracciones de mayor
intensidad

VERTICALES

DESVENTAJAS

v' Mas desgarro perineales

v" Sobreestimacion del
sangrado

Menor frecuencia de
desgarros en nuliparas que

en posiciones horizontales

Turner y Steward

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid



CUADRUPEDIA

CUCLILLAS

VENTAJAS
v Menores traumas

Mantenimientode la postura se hace més duro para la parturienta v’ Favorece la rotacion en las
presentaciones posteriores.

Las muijeres occidentales no suelen tener el entrenamientoyy la resistencia

muscular para permanecer en cuclillas durante un considerable periodo de DESVENTAJAS

tiempo

v Rechazo cultural de la mujer

Aumento del traumatismo perineal.

En nuliparas mas traumas y mayor incidencia de desgarros de lll grado



POSICION EN EL EXPULSIVO

Columnal

i Columnal

-
"'M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid



m | GRADO
H || GRADO
W INTEGRO

CUADRUPEDIA

| GRADO

u 11 GRADO = | GRADO
m || GRADO

B INTEGRO = INTEGRO

m EPISI O

CUCLILLAS DECUBITO LATERALL



-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludiMadne Comunidad de Madrid

S Aema






5.1 Embarazo con riesgo
social

Dra Rosa M* Nogales Escoriza

Barbara Diaz. Trabajadora Social



INTRODUCCION

< IMPORTANCIA DE DETECCION DE RIESGO SOCIAL EN EL EMBARAZO:

- Cualquier desconsideracion a los derecho del nino supone un maltrato.
- Tomar medidas encaminadas a la PREVENCION del maltrato infantil e influir en su

reduccion.

*ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL:

- Estrategias de deteccion de situaciones de riesgo durante el EMBARAZO.

- Preparacion y apoyo a los padres: embarazo situacion de mayor sensibilidad.




- INTRODUCCION

— e —

*RESPONSABLES EN EL AMBITO SANITARIO HOSPITALARIO:

- Trabajadores sociales: valorar al paciente y su situacién/entorno.

- Sanitarios: imprescindibles en la deteccién precoz de situaciones de riesgo social.

Facilitar los recursos para que estas circunstancias no supongan un dafo

biopsicosocial a la madre y al hijo.

Janal. =




INTRODUCCION

— - ——

*MALOS TRATOS EN LA INFANCIA:

Las distintas formas de disfunciones y carencias en las relaciones entre nifios y adultos
gue interfieren en el desarrollo fisico, psicolégico, afectivo y social de los menores.
(Odette Masson)

Muy frecuentemente los casos llegan ya cronificados a los Servicios de Trabajo Social.

La gravedad de las situaciones de malos tratos exige medidas de DETECCION PRECOZ.

Colaboracion de todos los profesionales implicados en la atencion a la embarazada y a menores.




INTRODUCCION

*FACTORES DE RIESGO SOCIAL:

DETECCION

 Problemas econdmicos.

 Diferencias culturales.

 Desestructuracion familiar. E Desatencion en el cuidado de los menores.

e (Conductas andtmalas. Malos tratos al menor

 (Circunstancias del entorno.

La notificacién es una condicién necesaria para poder actuar en casos de riesgo social y es

una obligacion tanto legal como profesional.




PROTOCOLO DE DETECCION DE RIESGO SOCIAL EN
LA EMBARAZADA Y NEONATO

*FINALIDAD:

- Detectar las situaciones de riesgo social en embarazadas y recién nacidos.
- Facilitar recursos que favorezcan el desarrollo integral de estos nifios.
- Procurar los cuidados basicos a los menores (higiene, alimento, afecto).

- Prevenir situaciones que afecten a su salud fisica o mental.




FACTORES DE RIESGO EN EMBARAZADAS Y NEONATOS

‘MALTRATO PRENATAL:

Circunstancias de la vida de la gestante que influyen negativa y patolégicamente en el

embarazo con repercusion en el feto.

*Acciodn: practicas de la gestante que

influyen negativa/patologicamente en el feto:
- Habitos toxicos de la madre (alcohol,
tabaco, drogas).

- Trabajo excesivo.

*Omision: no atencion a las necesidades /
cuidados del embarazo con repercusion en el
feto:

- Embarazo no controlado.

- Alimentacion deficiente.




INDICADORES DE RIES60 SOCIAL

‘PRENATAL:

« Embarazo abocado inicialmente a IVE.
 Planteamiento de ceder al bebé en

adopcion.

» |12 visita médica > 20 semana de gestacio

 IMenos de 5 consultas médicas durante el

embarazo.

a

)

Crisis familiares multiples.

Madre soltera / padre desconocido.

Toxicomanias.

J

« Distancia temporal entre los nacimientos

menor de 18 meses.

» |Parejas jovenes {menores de 21 anos).

* Hijo no deseado.

Aislamiento social.

Problemas econémicos.

Otros hijos con medida de proteccion.
Enfermedad mental de los padres.
Dificultad social.

Padre / madre con minusvalia.




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL

ASPECTOS GENERALES:

La OMS establece una serie de consejos antenatales para un adecuado seguimiento de la
gestacion con dos objetivos fundamentales:
* Minimizar la morbilidad y mortalidad materno-fetal.

* |dentificar las gestantes (25% aprox) que requieren un seguimiento mas estrecho.

Los controles prenatales han logrado un aumento importante de la tasa de supervivencia neonatal

y la disminucién de la morbimortalidad materna y fetal gracias a la optimizacion de la asistencia al

parto y del manejo del neonato.

En regiones industrializadas la tasa de seguimiento prenatal adecuado ronda el 98%.




 GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL
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ASPECTOS GENERALES:

El NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) distingue cuatro grandes grupos de
mujeres con riesgo de problemas sociales graves que suponen una barrera para el control
gestacional:

« (Gestantes que abusan de sustancias toxicas.

* Mujeres inmigrantes.

7 Todos podemos ™

» Parejas jovenes (< 20 afnos). _nacail

» (Gestantes gque sufren violencia de genero.
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Rev Méd Urug 2012; 28(2): 100-107

Embarazo sin control.
Analisis epidemiologico

Dres. Maria Eugenia Verde *, Lucia Varela ', Cecilia Episcopo *, Ruben Garcia §,
Leonel Briod garrins Frieto Emesto, Corona Gutiérrez América Aimé, Romo Huerta Hiliana Pafricia Esmeraida.
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Gestacion sin controlar Yy su impacto socio-sanitario
en una poblacion pediatrica

L. CALLE MIGUEL, R. PARDC DE LA VEGA, G. SOLIS SANCHEZ, E. LOMBRANA AIVAREZ, C. PEREZ MENDEZ,
M.T. GONZALEZ MARTINEZ,

Sermicio de Pediatrie, Hospatel de Cabneefies, Gijdn, Asturias,




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL

‘PACIENTES Y METODOS:

» Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo de los nifios nacidos de

embarazos no controlados en el Hospital de Cabuefes (Gijon, Asturias).

» Periodo de tiempo de 4 anos (enero de 2006 a diciembre de 2010).

» Total de casos: 92 RN de gestaciones no controladas.




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL
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-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

R ——

Neonatologia.

-La incidencia media fue de 8,3/1000 RN vivos (ningun control).

-Suponen entre el 3,6 % del total de hospitalizaciones en

18 {19,6%)

O Espafia

O Rumania

B Taises de América del Sur
O China

B Marruecos

25 (27 29%) E Macionalidad no registrada

60,9% fumadoras

O Mo consumo

O Noconsta

B Tabaco

O Tabaco + alcohol

B Tabaco + drogas de abuso
O Alcohol + drogas de abuso
O Tabaco + alcohol + drogas de abuso




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL
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TapLA TTL. COMPARACION DE DISTINTAS VARIABLES EN AMBOS GRUTCE,

Casos Controles Significacion
{n=92) (n=92) estadistica

Antecedentes maternos

Edad materna {afios) 269 +1,35 '!2,1 +1,19 p<i, 001
b e m
Mimero de gestaciones previas 23 +037 Elﬂﬂ + 1]',2 p<0,001
3 = ; —— EEEES i

Miimero de abortos previes 064+ 0,19 041+013 p=0,058
Niimero de IVE previos 034 (n=74) 0,02 (n=fk) p=0,002
Datos de la gestacidn y del parto

Incidencias durante la gestacion 21 (228%) 17 (18 5%) p=0.456

it it =
Edad gestacional media (semanas) 772051 396 +038 p=0,001
Prematuridad 23 (25%) 5(5,4%) p=0,001
TATIO CAITamures TTORT TILI%T o=0

Parto eutdcico 78 (B4 B%) 278 3%) p=0078
Reanimaciin 11 (11,9%) B(B7%) p=0343
Caracteristicas clinicas del pedodo neonatal

Sexo masculino 46 (50%:) 49 (53 ,3%) p=0,658
Peso medio al nacimiento (gramos) 2927 +122 3192+ 94 p=0,003
Peso al nacimiento < 2.500 gramaos 18 (19,6%:) 6 (6,55%) p=0,035
Longitud media al nacimiento {cm) 475+ 06 494 + 047 p<i,001
PC madin al nacimionta fom) 2324042 U1 0N =i 011
#-score peso 005+ 0,23 022 0,18 p=0245
£-soore longitud 050024 023:022 p=0,084
Z-score PC 0,26 = 020 025 0,19 =01 961
Ingreso en UCIN B (6,6%) 2(22%) p<i,001
Seguimiento hospitalario posterior

Asistencia a Consultas Externas de Neonatologia 54.3% (n=35) 95,5% p<0,001
N de visitas a Urgencias 2,29 0,76 362 + 0,95 p=0,046
N® de ingresos posteriores 047 +0,30 024+012 p=0,156

IVE: interrupeion poluntaria del embarazo. PC: perimetro cefiflico. UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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*CONCLUSIONES:

-Las gestaciones sin controlar son un problema frecuente.

-Suponen 1-2% del total de embarazos y 3-4% de los ingresos en la Unidad de Neonatologia.

- La mayoria de los casos se corresponden con los grupos considerados de riesgo social:
*  16,3% gestantes < 20 afos.
*  34,8% madres extranjeras.

* 14,1% consumian sustancias de abuso.




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL

*CONCLUSIONES:

-Mayor riesgo de complicaciones y morbilidad en los RN de gestaciones no controladas:

*

Mayor tasa de partos prematuros.

*

Mayor riesgo de precisar maniobras de REA (20% mas que el
control).

-Las serologias postnatales positivas suponen un riesgo de transmision vertical de infecciones

potencialmente graves para el neonato (VHB, VHC,, que se podrian haber prevenido.

-Se detectaron varios casos de alteraciones ecograficas postnatales que requerian medidas

terapéuticas y/o seguimiento estrecho.




GESTACION NO CONTROLADA O ESCASO CONTROL

‘RECOMENDACIONES:

-Realizar ITC a la unidad de Trabajo Social lo mas precoz posible.

-Estudio del RN (serologias, ecografia postnatal) en la Unidad de Neonatologia.

-Valorar el entorno socio-familiar de estos ninos.

-Tener previsto un plan de actuacion establecido ante estos casos en todos los Centros dada

su relativa frecuencia.




INDICADORES DE RIES60 SOCIAL

‘PRENATAL:

 Embarazo abocado inicialmente a IVE.

* Planteamiento de ceder al bebé en
adopcion.

« 12 visita médica > 20 semana de gestacion.

« Menos de 5 consultas médicas durante el
embarazo.

« Distancia temporal entre los nacimientos

menor de 18 meses.

» |Parejas jévenes](menores de 21 afos).

* Hijo no deseado.

Crisis familiares multiples.

Madre soltera / padre desconocido.
Toxicomanias.

Aislamiento social.

Problemas econdmicos.

Otros hijos con medida de proteccion.
Enfermedad mental de los padres.
Dificultad social.

Padre / madre con minusvalia.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

s INTRODUCCION:

“Periodo de la vida en el que el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los

patrones psicologicos de la ninez a la adultez y consolida la independencia socio-econémica”

(Organizacion Mundial de la Salud)

- A. temprana (10-13 afnos).
- A. media (14-16 afnos).
- A.tardia (17-19 afos).

Limites entre los 10 y los 20 afios




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

«INTRODUCCION:

Incidencia en aumento a nivel mundial (10% adolescentes 15-19 afnos)

Son adolescentes embarazadas y no embarazada muy jovenes.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

*REPERCUSION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES:

-Salud:
* Mayor incidencia de resultados desfavorables materno-fetales.
* Repercusion fisica de abortos en mujeres jovenes.
-Psicosocial:
* Repercusion psiquica en la embarazada.

* Implicaciones en su vida (estudios, amigos, estigmatizacion social)

* Implicaciones familiares: no independencia econdmica

-Se desencadena una seria de toma de decisiones (IVE, adopcion, etc).




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

‘DIAGNOSTICO DE EMBARAZO.

- Diagnéstico casual en la consulta de pediatria (sospecha clinica):
* Baja 0 ninguna sospecha de gestacion (ciclos irregulares, sangrado de
implantacion, creencia de que no se va a quedar embarazada).

* Incluir en la anamnesis preguntas orientadas hacia posible gestacion.

- Ante sospecha clinica: exploracion y test de gestacion.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

*‘MANEJO CLINICO.

Consejo prenatal: informar de las opciones que tiene sin juicios y usando leguaje neutro.

-Si va a seguir adelante con la gestacion: -Solicita interrupciéon del embarazo (20-30%):

* Suplementos vitaminicos. * Informar sobre plazos y facilitar

* Recomendaciones nutricionales. tramites.

* Informar de alcohol, tabaco y drogas. -Causas:

* Citar en 1-2 sem para reevaluacion. * Cambios en su vida por el RN.
-ITC a Trabajo Social: situacion de la gestante, * No se sienten preparadas para ser
riesgo social y seguimiento. madres.

* Motivos econdmicos.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

‘RESULTADOS PERINATALES.

-En EEUU el 26% gestaciones son ILEs, 14% pérdidas gestacionales espontaneas, 59% RN.

-Muy pocos datos en la literatura en cuanto al numero de adopciones.

-Mayor riesgo de resultados perinatales adversos: EHE (especialmente en < 15 afos), parto
prematuro, bajo peso al nacimiento de los RN y MFIU.

-Causas: inmadurez bioldgica vs factores sociodemograficos asociados ??77?.

-Mayor tasa de parto instrumental (2:1) y cesarea (20%).

-Causas: inmadurez bioldgica, poca cooperacion materna al parto.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

‘RESULTADOS PERINATALES.

-Gestaciones posteriores:
* Mayor riesgo de complicaciones, también en IVEs.
* Disminuye el riesgo de PP segun aumenta la edad materna.
* El 25% de estas adolescentes tendran un 2° parto en < 2 aios.

-Depresion postparto: poblacion de > riesgo, especialmente 3 meses posteriores al parto.

-Mayor riesgo de mortalidad materna: no clara relacion.




EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
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IMPACTO SOCIAL.

-El embarazo en la adolescencia se asocia a resultados socioecondmicos adversos:
* Madre adolescente: no finalizan sus estudios, pobreza, violencia familiar.
* NIAoS:

- Problemas de salud fisica/psiquica.

- Desatencioén, carencias afectivas / abuso / maltrato fisico.

- Mayor tasa de embarazos adolescentes.




INDICADORES DE RIES60 SOCIAL

‘PRENATAL:

« Embarazo abocado inicialmente a IVE.
 Planteamiento de ceder al bebé en

adopcion.

* Menos de 5 consultas médicas durante el
embarazo.

« Distancia temporal entre los nacimientos
menor de 18 meses.

» Parejas jovenes (menores de 21 anos).

* Hijo no deseado.

Crisis familiares multiples.

Madre soltera / padre desconocido.

Toxicomanias.

» 12 visita médica > 20 semana de gestacion.

Aislamiento social.

Problemas econémicos.

Otros hijos con medida de proteccion.
Enfermedad mental de los padres.
Dificultad social.

Padre / madre con minusvalia.




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

*TABACO: ASPECTOS GENERALES.

- Incluir en la anamnesis el tabaco y otros toxicos (alcohol y otras drogas).

- Factor de riesgo modificable mas importante asociado a resultados perinatales adversos.

- Prevalencia: oscila del 5-30% . Mas frecuente en jovenes.

- Gestacion: situacion ideal para abandonar consumo tabaco (35-75%).

- Mayor sensibilidad hacia los efectos nocivos del consumo de toxicos

(informar de ello).

- Preguntar en cada consulta, insistir efectos nocivos.




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

"TABACO: FISIOPATOLOGIA.

-Disminucion de la oxigenacion al feto:

*Menor n° y calibre de capilares / vellosidades.
*Vasoespasmo.
*Carboxihemoglobina.
-Alteracion en la placentacion.
-Exposicion directa a toxicos (nicotina):
1 resistencias vaculares,l flujo uterino.
*Secrecion anormal de neuromediadores cerebrales.

*Efecto directo sobre el pulmon fetal.

*Dafo en el material genético fetal: cromosomopatias (12%).




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

*TABACO: RESULTADOS PERINATALES.

Los efectos nocivos del tabaco estan documentados y claramente establecidos.

-Efectos pregestacionales y de 1°T:

* Infertilidad / subfertilidad (13% casos).

* Peores resultados en TRA.

* Pérdidas gestacionales espontaneas (abortos de
1°T).

* Embarazo ectoépico.

* Cromosmopatias (téxicos).

* Malformaciones congénitas (labio leporino, CC) .




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

*TABACO: RESULTADOS PERINATALES.

-Alteraciones de placentacion:
* Abruptio placentae / placenta previa (RR 1,4 a 2,5). E ' T
| — Y

* Rotura prematura de membranas (RR 1,9 a 4,2). ‘_ .

—

* Parto prematuro (RR 1,3 a 2,5) (modificable).
* Menor ganancia ponderal del RN (100-300g

menor).
* Bajo peso al nacimiento (<25009) (RR 1,3 a 3,5).
* Muerte fetal intrauterina (RR 1,2 a 1,4).




TOXICOMANIAS TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS
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*TABACO: RESULTADOS PERINATALES.

-Efectos nocivos postparto:
* Sd abstinencia a nicotina al nacer (irritabilidad).
* Sd muerte subita del lactante (RR 1,2 a 1,4).
* Infecciones respiratorias frecuentes / menor capacidad pulmonar.

* Menor periodo de amamantamiento: leche de peor calidad y menor produccion.




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

‘TABACO: RECOMENDACIONES.

- Gestantes fumadoras y/o pasivas: mayor riesgo de resultados perinatales adversos.

- Beneficio del cese durante todo el embarazo, siendo maximo en el 1°T.

- Insistir siempre en la importancia del cese completo del tabaco mas que en su disminucion.
- Grandes fumadoras se benefician de la farmacoterapia para el cese del tabaco.

- La recaida postparto es de aproximadamente el 50% en los 2 primeros meses (> MSL).




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS
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*ALCOHOL: ASPECTOS GENERALES.

- Importancia de anamnesis (preguntar / informar riesgos).
- Asociado a bajo nivel socioecondémico y consumo de otras sustancias.

- Paso placentario: niveles de alcohol en sangre fetal se correlacionan con los maternos.

- Polimorfismo genético: gen alcohol deshidrogenasa / expresion citocromo P450 E1.




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

ALCOHOL: RESULTADOS PERINATALES.

El alcohol es un agente teratogeénico, perjudicial en todas las etapas de la gestacion.

- Los efectos en el feto dependen del consumo, la asociacion con otros toxicos, el estado
nutricional materno, edad y susceptibilidad genética (materna y fetal).

- La consecuencias mas severa son:

« MFIU / abortos tardios.

« Sindrome alcoholico-fetal (espectro).




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

+ALCOHOL: Sd ALCOHOLICO-FETAL.

Grupo de defectos asociados al consumo de alcohol durante la gestacion

-Sintomas asociados: cerebro de un nifio de 6 semanas
* Déficit de crecimiento fetal intradtero y postnatal. ;$ )
* Cardiopatias congénitas (CIV, CIA). N ; ‘
* Malformaciones craneofaciales. ' g’,
* Reduccioén de la masa cerebral. o2 con sindrome

sano

alcohélico fetal

* Disminucion del tono muscular y mala coordinacion. revropodtrasr o oS

* Retraso en el desarrollo y problemas en 3 0 mas areas mayores: pensamiento,

lenguaje, movimientos o habilidades sociales.




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

*ALCOHOL: Sd ALCOHOLICO-FETAL.

Caracteristicas comunes de los
trastornos del espectro alcohdlico fetal

hendidura dobleces
palpebral corta del epicanto
medio " \ puente
facial plano < nasal bajo
nariz corta . - " pequefias
surco nasolabial anomalias
indistinto g del oido
labio superior delgado micrognacia




TOXICOMANIAS: TABACO, ALCOHOL, OTRAS DROGAS

*OTRAS DROGAS: ASPECTOS GENERALES.

Las toxicomanias afectan sobre todo a mujeres < 30 afos.
- Se estima 5% de este grupo de edad consume algun toxico (incluyendo gestantes).
- Asociacién con otros problemas: ETS, problemas psicosociales, etc.

- Anamnesis: tratamiento del feto y RN (consecuencias a medio y largo plazo).

- Embarazo: momento propicio para la desintoxicacion. DeshuEs Jel Racimienta,
‘ el bebé sufre
de abstinencia

ﬂ

0

Las drogas pasan
al bebé desde
la placenta
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*OTRAS DROGAS: (COMO ACTUAR?.

- Deteccion precoz: anamnesis. Informar a las madres de los efectos toxicos para el feto.
- ITC a Trabajo Social.

- Control de crecimiento fetal (control ecografico 2°T).
- ITC a S° de Anestesia.

- Comunicar la situacion a los pediatras: sd abstinencia RN.

- Valorar riesgo / beneficio de la lactancia materna.




GESTACION EN RIES60 SOCIAL: PRACTICA CLINICA

*OBSERVACION Y VALORACION EN URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y CONSULTAS:

|dentificacion de factor de riesgo social > PIC a Trabajo Social

La trabajadora social, mediante la solicitud de informacion a otros
profesionales y a través de entrevistas a la embarazada, los
progenitores de los menores y otros familiares, ampliaran la

| | informacion sobre el caso, valorando definitivamente la situacion.




GESTACION EN RIESGO SOCIAL: PRACTICA CLINICA

Deteccion

sospecha de

riesge social

Servicio de Hospitalizacio Consultas

Urgencias

Comunicar a

Riesgo Social la Unidad de No riesgo

. Trabajo Social social
Derivacion a los

recursos

oportunos




GESTACION EN RIESGO SOCIAL: PRACTICA CLINICA
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*DERIVACION A INSTITUCIONES EXTRAHOSPITALARIAS:

- Valoracion de la situacion (previo al parto o tras el nacimiento del bebé).

- Cumplimentacion / envio del Protocolo de Deteccidon-Derivacion (neonatos)

o del informe social de derivacion (embarazadas).

- Derivacion del caso a los recursos oportunos.




GESTACION EN RIESGO SOCIAL: ACTUACION DEL
TRABAJADOR SOCIAL

-Situacion de riesgo. Necesidad de apoyo y seguimiento:

.Derivacion a Servicios Sociales Municipales (SS.SS).
.Derivacion al Centro de Atencion Primaria.

-Situacion de alto riesgo, pero existen figuras familiares que se hacen
cargo del recién nacido.

.Derivacion a Comision de Tutela del Menor (C.T.M).
.Derivacion a SS. SS.
.Derivacion al Centro de Atencidn Primaria.

> Situacion de desproteccion, ante laimposibilidad de que el recién
nacido permanezca con sus progenitores:

.Derivacion a C.T.M.
.Derivacion a SS.SS. (Excepto renuncia expresa o abandonos).




§ GESTACION EN RIESGO SOCIAL

Buscar el bienestar en situaciones que pueden producir inestabilidad.




MUCHAS GRACIAS
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?jfg ¢ 5.2-Preocupaciones y expectativas de las mujeres embarazadas

*, durante la cesarea. Plan de parto en cesareas.

{// ]
e
\‘,‘}“4

é ’\\J/t‘

v Llamamos cesarea humanizada a la intervencion

Autoras: Ana Maria Martin.

quirdrgica que se produce sin separacion: madre- . e e
pareja- RN.

v' El programa de Cesarea Humanizada inicia en el CESAREA HUMANIZADA
HRJC al final del afio 2013. - e

v' En el desarrollo del protocolo estan involucrados
varios servicios: Anestesia- Quirofano; Obstetricia;
Pediatria.

-
"‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid H Comunidad de Madrid




5.2-Preocupaciones y expectativas de las mujeres embarazadas
durante la cesarea. Plan de parto en cesareas.

Autoras: Ana Maria Martin.

v' 2013: implantaciéon del programa.
v' 2014: La inclusion era exclusivamente en el caso de cesareas programadas.

v' 2015: Ampliacion del protocolo en los casos de cesareas urgentes, no emergentes
gue no corre peligro inmediato la vialidad fetal (NPP; Fracaso de induccion)

Cesarea Humanizada Frecuencia Porcentaje
2015
Si 117 48.34
No 125 51.25
Total 242 100

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



PLAN DE PARTO EN CESAREAS.

Es un documento que deja por escrito la madre sobre
aspectos que desea en torno a la realizacion de su cesarea.

El plan de parto normal ya esta instaurado oficialmente en
muchos hospitales.

Los profesionales hemos aprendido a trabajar
cotidianamente con el.

El plan de parto aparece dentro de |a estrategia de atencidn
al parto normal del ministerio de sanidad.

Documento dindmico. Oportunidad expresen sus
preferencias alternativas de igual eficacia y seguridad
clinica.

Dispone y favorece el orden de ideas en relacion al
nacimiento.

Facilita que la pareja piense, reflexione y organice sus
deseos .

‘M Hospital Rey Juan Carlos

SaludhMadirici ] comunidad de madria

DESEOSY SUGEREMNCIAS DE LA GESTANTE:

En este apartado la embarazada y su pareja pueden co-
mentar sus dudas y exponer sus aportaciones de cara al
desarrollo de su futuro parto.

Todos los comentarios serdn tenidos en cuenta en la
medida de lo posible:

Documento de intenciones. .
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid

B3 comunidad de Madrid







