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Abreviaturas

GPC: Guia de practica clinica

EMA: Edad Materna Avanzada
ECO: Ecografia

FUM: Fecha de Ultima Menstruacion
ACO: Anticonceptivos orales

LCC: Longitud Céfalo Caudal

DBP: Diametro Biparietal

RCIU: Restriccion del Crecimiento Intrauterino
FM: Feto muerto

TA: Tensién Arterial.

HTA: Hipertension arterial

PE: Preeclampsia
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DBT: Diabetes

IMC: indice de Masa Corporal
LA: Liquido amnidtico

LAM: Liquido amnidtico meconial

indice de Phelan, ILA o AFI: Suma de liquido amniético en cuatro cuadrantes
PBF: Perfil biofisico fetal (monitoreo fetal, mas AFI, movimientos corporales, respiratorios

y tono)

NST: Monitoreo fetal electrénico anteparto
MFIU: Mortalidad fetal intrauterina

TN: Traslucencia nucal

HN: Hueso nasal

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta

Usuarios de esta Guia: Médicos Obstetras y Ginecélogos especialistas y Residentes, Lic
en Obstetricia y Residentes de la Licenciatura de Obstetricia, Lic en Psicologia, Médicos
Neonatélogos Especialistas y Residentes, Médicos clinicos, Médicos genetistas, etc.

1. INTRODUCCION

En la actualidad muchas mujeres
postergan su maternidad por mdultiples
razones, incluyendo elecciones de
estudio y laborales, status financiero,
matrimonio tardio y nuevo matrimonio.
Ademas, el tratamiento exitoso de las
mujeres previamente estériles mayores
de 40 afios continla en aumento. La
realidad es que cada vez mas mujeres
deciden concretar su  maternidad
después de estas edades.” > %> &7 1°

El aumento en la edad materna ocurre
tanto en mujeres primigestas como en
multiparas, y esto se debe a distintas
causas sociales.

En paises subdesarrollados cerca del
35% de las mujeres de mas de 35 afios
se embarazan, sobre todo debido a los
altos indices de: analfabetismo, bajo
nivel de educacion, pobreza, desempleo,
y falta de acceso a los sistemas de salud.
En general esto sucede en mujeres
multiparas, donde la primera gesta
ocurre a edades tempranas, y que por
diferentes razones no acceden a
métodos anticonceptivos con lo cual

reiteran embarazos superados los 35
afios.

En paises desarrollados por lo generales
debido al deseo de las mujeres de
finalizar estudios superiores 0
universitarios, a la espera de una mejor
situacién socioecondémica, emocional o
laboral, la realizacibn de metas
personales, etc.

En general son mujeres nuliparas que
planifican su embarazo a edades mas
avanzadas. En ambos casos el aumento
de separaciones de pareja ha
influenciado para que muchas mujeres
deseen tener un hijo con una nueva
pareja.t % *

El embarazo a estas edades trae
aparejado condiciones y circunstancias
donde la gestante presenta mayores
riesgos de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, ya que la maternidad
tardia se asocia generalmente a
complicaciones de patologias
preexistentes, que inevitablemente se
incrementan con la edad y a la
asociacion con patologias propias del
embarazo. 1> %716
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OBJETIVOS:

Poner de manifiesto los riesgos
del embarazo a partir de los 35
anos de edad.

Implementar las acciones
destinadas a la deteccion precoz
de las anomalias cromosdmicas y
las malformaciones congénitas en

o Implementar las acciones
destinadas a minimizar
riesgos fetales, neonatales vy
maternos, desde el periodo
preconcepcional,  durante
embarazo, el nacimiento y el
puerperio.

estos embarazos.

Esta guia ha sido desarrollada sobre la base del Consenso 2013/2014 de la Maternidad
Sarda y actualizada segun la mejor evidencia disponible proveniente de la busqueda
bibliogréafica especifica, sistematica y no sistematica, realizada para su elaboracion.

Cuadro 1: Niveles de evidencia

., Nivel L
Fortaleza de la recomendacién |ye gle Disefio
evidencia
12 Metaanalisis de ICAs
A —
1b ICA Individual (resultado
primario)
2a Metaanalisis de Cohortes
2b Cohorte Individual
B
3a Metanalisis de Casos-Control
3b Caso-Control Individual
Serie de Casos
C 4
Opiniones de Expertos sin una
apreciacion critica explicita o
D 5 basada en investigacion

fisioldgica o basica. Revisiones
Narrativas.
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2. DEFINICION

No hay una definicién universal de edad
materna avanzada. Algunos autores la
consideran cuando el embarazo ocurre
en mujeres a los 38-40 afios o mayor,
como es el caso de Espafia, y otros,
como la mayoria de paises europeos y
Cuba, la consideran cuando la edad
supera los 35 afos. Existe una tendencia
internacional a considerar edad
avanzada después de los 40 afos. La
edad media para concebir ha aumentado
en las ultimas 3 décadas, y este es un
fendbmeno que se observa tanto en
paises desarrollados como aquellos en
vias de desarrollo.?*°

3. PREVALENCIA

En el Ultimo cuarto de siglo, las mujeres
mayores de 35 afios en los Estados
Unidos han representado una proporcion

cada vez mayor del total de embarazos y
nacimientos: en el afio 2008, poco mas
del 14 por ciento de todos Ilos
nacimientos en los Estados Unidos
fueron de mujeres = 35 afios de edad.
El 27 por ciento de estos nacimientos
eran primigestas. La media de edad al
primer parto (alrededor de 25 afios de
edad) se ha incrementado en casi cuatro
afos desde 1970. La edad media de la
madres primerizas en otros paises
desarrollados es cada vez mayor, asi: en
Canadad (edad media 29.6 afios), en
Suecia (edad media 28.3 afos), y en los
Paises Bajos (28.7 afios).*

A continuacibn se presenta una
estadistica del HMMI Ramén Sarda
donde observamos el incremento en el
porcentaje de mujeres mayores de 34 y
de 40 afios a partir del 2008. (Tabla 2)

Tabla 2: Prevalencia edad materna mayor de 34 y mayor de 40 afios. Periodo 2008-2010

Edad(afios) Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010

>34 10,2 % 10,9 % 10,4 %

>40 1,4 % 1,4 % 1,6 %

Fuente: Estadistica SIP Maternidad Sarda
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4.COMPLICACIONES DEL
EMBARAZO

4.1.Complicaciones tempranas del
embarazo

* Aborto espontaneo

Las mujeres afiosas tienen mas riesgo
de aborto espontaneo. Estas pérdidas

se asocian a trisomias y aneuploidias, y
principalmente resultan de una calidad
ovocitaria deficiente, aunque los cambios
en la funcién uterina y hormonal pueden
contribuir. La mayoria de estas pérdidas
ocurren ente las 6y 14 semanas de
gestacion.

Tabla 3: Riesgo de Aborto espontaneo segin edad materna®

Edad (afios)

Riesgo de Aborto espontaneo

<30 12 %
30-34 15%
35-39 25 %
40 - 44 51 %
245 93 %

La influencia de la edad materna en el aborto espontaneo es independiente de la paridad
y de la historia de abortos previos, aunque estas caracteristicas también son factores de
riesgo para estas pérdidas. El riesgo de aborto luego de las 10 semanas de edad

gestacional es del 0.8% antes de los 35 afios, y

llega al 2.2% luego de los 40 afios.

También aumenta con la edad el riesgo de detencién del embarazo luego de haberse

demostrado actividad cardiaca embrionaria.

+ Embarazo ectépico

Es una causa de morbi-mortalidad
materna en el embarazo temprano.
La edad mayor o igual a 35 afios
esta asociado a 4-8 veces mayor
riesgo de embarazo ectopico si se
compara con mujeres jovenes. Esto

1,2

se debe a la suma de factores de
resgo como antecedentes de
multiples parejas sexuales,
infecciones pélvicas y patologia
tubérica.

e Gestacién multiple
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La edad avanzada estd asociada con
un incremento en la prevalencia de
gestaciones multiples, que esta
relacionado tanto con la concepcién
natural, como con el aumento del uso

de técnicas de reproduccion asistida.
1,6

« Anomalias cromosémicas

El andlisis de los cariotipos de los
abortos espontaneos, muestran un
incremento de riesgo de aneuploidias en
mujeres afosas. La edad incrementa el
riesgo de Sindrome de Down y otras
alteraciones  cromosémicas, donde
algunos autores plantean una incidencia
de 1 en 1000 a los 34 afios 0 menos, 1
cada 365 entre los 35y 39 afios, 1 cada
109 entre los 40 y 44 afos, y de 1 cada
30 a partir de los 45 afios.*®

La edad aumenta el riesgo de fallas en la
disyuncion con errores en la divisién
celular.  Estos errores pueden estar
relacionados con stress oxidativo, o

defectos en las telomerasas. * % & 1213 14.
16

* Malformaciones congénitas

El riesgo de estas malformaciones
aumenta con la edad materna, tanto para
aquellas asociadas a  anomalias
cromosémicas/genéticas, como también
aguellas anomalias no cromosoémicas.
Los trabajos estiman que en mujeres <35
afios OR 1.7, entre 35-39 afios OR 2.8, y
en > 40 afios OR 2.9.11%13

Un ejemplo son las anomalias cardiacas
gque con la edad se incrementan
independientemente de las aneuploidias,
con un OR de 1.12 (IC 95% 1.03-1.22).
Dentro de los defectos cardiacos los mas

frecuentes son la atresia tricuspidea con
OR 1.24 (IC 95% 1.05-1.5); los defectos
del tracto de salida del corazén derecho,
con un OR 1.28 (IC 95% 1.10-1.49).

Otras malformaciones no cromosomicas
incluyen a las hipospadias con OR 1.85
(IC 95% 1.33-2.58), la craneosinostosis
con OR 1.65 (IC 95% 1.18-2.3) y
malformaciones genitales no
hipospadicas con OR 1.25 (IC 95% 1.08-
1.45).

El riesgo de las anomalias no
cromosomicas estan incrementadas en
mujeres de <20 afios (riesgo de 3.5%), y
también en mujeres entre 35 y 40 afios
de edad (riesgo de 4.4%), y ain mas a

luego de los 40 afios (riesgo de 5%). ***
13

Teniendo en cuenta el riesgo
incrementado de anomalias congénitas
en mujeres afiosas, se recomienda
realizar una Ecografia Morfologica
detallada ( scan fetal ) durante el
segundo trimestre para deteccion de
anomalias estructurales mayores, vy
particularmente un ecocardiograma fetal
para detectar defectos cardiacos.

4.2.Complicaciones tardias del
embarazo

Algunas complicaciones obstétricas en
mujeres afnosas parecen estar
relacionadas Unicamente con la edad
materna, mientras que otras se
relacionan con factores coexistentes
tales como, gestacion multiple,
patologias médicas cronicas,
multiparidad, que son mas observadas
en mujeres luego de los 35 afios de
edad.
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Efectos de las condiciones médicas
preexistentes: La prevalencia de
enfermedades cronicas como
hipertensién arterial, diabetes,
enfermedades renales, cardiovasculares,
autoinmunes, cancer, incrementan con la
edad. Por este motivo las mujeres
mayores a 35 afos tienen 2 a 3 veces
mayor riesgo de hospitalizacion durante
la gestacion, complicaciones
relacionadas al embarazo y nacimiento
por cesarea. %92

-Hipertension arterial y preeclampsia:
Es una complicacion frecuente durante el
embarazo, especialmente en este grupo
etario. Su deteccion es 2 a 4 veces mas
frecuente en mujeres afiosas que en
mujeres jovenes (18.8% vs 9.6%
respectivamente). La incidencia de
preeclampsia en la poblacion obstétrica
general es de 3-4%, incrementando al 5-
10 % luego de los 40 afios, y al 35%
luego de los 50 afios (promedio de 17%
luego de los 35 afios de edad). La
morbi-mortalidad materna y perinatal
relacionada a los desordenes
hipertensivos pueden ser reducidos con

un monitoreo cuidadoso de la gestacion.
1,4,5, 6,8, 16, 21,27

-Diabetes: La prevalencia de la diabetes
se incrementa con la edad; tanto la DBT
pre gestacional como la gestacional
aumentan entre 3 a 6 veces en mujeres
luego de los 40 afios de edad,

comparado con mujeres entre 20 y 29
aﬁOS. 1,5, 8,9, 16, 21, 27

La DBT preexistente esta asociada a
mayor riesgo de anomalias congénitas,
mortalidad perinatal, morbilidad perinatal;
mientras que en la DBT gestacional la

mayor complicacién es la macrosomia,
polihidramnios y sus secuelas.*

En la Maternidad Sarda se observo en
forma estadisticamente significativa una
mayor frecuencia de diabetes en las
mujeres de edad avanzada en
comparacion con las de 20 a 29 afos.(
OR 6.29:1C95% 4,8 a 9,65). %

-Obesidad: El peso materno tanto al
inicio del embarazo, como al término, se
incrementan a medida que avanza la
edad materna. Independientemente de
la edad, la obesidad incrementa la
incidencia de preeclampsia, diabetes,
inducciones al parto, y nhacimiento por
cesarea.”’

-Parto prematuro: los estudios muestran
resultados diversos en algunos se
muestra un aumento del riesgo de parto
pretérmino y en otros no. En la
maternidad Sarda se encontr6 un mayor
riesgo de parto pretérmino <37sem en
las mujeres de edad avanzada OR 1.79
(IC95%1.3-2.46) en comparacion con las
de 20 a 29 afios. En los partos menores
a 34 semana OR 1.59(1C95%0.90-2.78) y
menor de 32 semanas
OR1.37(1C95%0.58-3.05)se observé que
fue mas frecuente en las primeras pero
las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. ***’

-Patologia placentaria: La prevalencia
de problemas placentarios como
desprendimiento de placenta y placenta
previa son mayores entre las mujeres
afiosas.La incidencia de DPPNI luego de
los 45 afios es del 6.1%, comparado con
0.8% en mujeres jovenes. La incidencia
de Placenta Previa en mujeres luego de
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los 45 afios es de 4.4%, comparado con

4.3.Mortalidad materna

El riesgo de mortalidad materna
también aumenta con la edad,
presentandose entre los 35-39 afios 3
veces mas riesgo que antes de los 24
anos, y luego de los 40 afios de edad
este riesgo aumenta 5 veces mas
respecto a la poblacion de 24 afos de
edad.

Las mujeres de edad avanzada tienen
mayor riesgo de mortalidad materna. En
Estados Unidos de América (EUA) entre
los afios 1991 y 1997, el riesgo de
mortalidad materna en mujeres entre 35
y 39 afios fue de 21 versus 9 /100.00
nacidos vivos, en mujeres jévenes (2
veces mayor), y de 46/100.000 nacidos
Vivos, en mujeres mayores a 40 afios (4
veces mayor).b

muijeres jovenes que es del 1.6%.% %

En paises en desarrollo, en cambio, la
mortalidad materna es un problema
importante, y depende de otras causas,
aunque también la edad materna
contribuye con estas muertes.> ®

4.4 Mortalidad perinatal

La edad materna avanzada esta
asociada a un incremento de la tasa de
muerte fetal intrauterina. En un estudio
realizado entre 1989 y 2004 sobre un
total de 126,402 nacimientos de
embarazos Unicos, donde se tom6 como
primer resultado a medir el riesgo de
muerte fetal en diferentes edades
gestacionales. Los resultados fueron: la

EMA fue un factor de riesgo
independiente para  muerte  fetal
intrauterina, siendo los resultados

estadisticamente significativos.?? (Tabla
4)

Tabla 4: Odds de Mortalidad Fetal (FM) en mujeres con edad materna entre 35-39
afnos y2 40 afios, comparado con el grupo de referencia. (Menores de 35 afios).”

Grupo de
estudio

Edad 35-39
afos
(n=13902)

Grupo de
estudio

240 anos

(n=3953)

Mortalidad Fetal segun edad  Grupo

gestacional control
Edad <35
anos
(n=108,547)

FM<28 sem. AOR(95%IC),n=3,347 | referencia

FM 28-31 sem. n=3019 referencia

FM 32-36 sem. n= 15,064 referencia

FM 37-39 sem. n=55,728 referencia

FM 40-41sem. n= 41,735 referencia

1.14(0.92-1.41)
1.06(0.69-1.66)
2.03(1.54-2.69)
1.20(0.85-1.70)

0.80(0.44-1.45)

1.10(0.76-1.59)
2.93(1.75-4.92)
1.73(1.05-2.83)
1.63(0.97-2.75)

2.28(1.82-4.40)

La mayoria de estas muertes corresponden a fetos sin anomalias fetales, que son inexplicadas.

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sardd 2016,01 (1)

Pagina 57



En este estudio también se evaluaron resultados secundarios como parto prematuro y bajo y muy bajo peso al
nacer siendo estos resultados estadisticamente significativos.

Un estudio de Suiza reportd que el riesgo absoluto de muerte fetal intrauterina en el 3er trimestre, o la
muerte de recién nacidos dentro de los primeros 27 dias de vida, fue de 1.1 en mujeres = 40 afios, y de 1.4 en

mujeres = 45 afios, comparados con un riesgo de 0.6 en mujeres entre 20 a 29 afios de edad. L

-Bajo peso al nacer

Los recién nacidos de mujeres afiosas
han demostrado una incidencia
significativamente mayor de bajo peso
para la edad gestacional. En el trabajo
publicado por M.Camille Hoffman vy
colaboradores se muestran  los
siguientes riesgos. Para bajo peso al
nacer menor de 2500grs.?

¥ Para bajo peso al nacer. menor

de 2500 grs.

35-39 afios OR 1.19 (95% 1.10-

1.28)

40-45 afios OR1.40 (95% 1.24-

1.58).

Para muy bajo peso al nacer:

menor de 1500 grs.

35-39 afios: OR 1.45 (95%1.25-

1.69)

40-45 inos: OR1.50 (95% 1.17-
1.93)

4.5.COMPLICACIONES DEL PARTO
e Cesareay parto disfuncional

La mayoria de los estudios muestran que
las mujeres = 35 afios tienen mas riesgo
de cesérea que las mujeres mas jovenes
(RR 1.4-2.8). Este riesgo llega al 50 %
en mujeres entre 40 y 45 afos, y al 80%
en mujeres entre 50 y 63 afios,
comparado con el 25% de la poblacion
obstétrica general en Estados Unidos.?

11

La razon de este indice elevado es
controversial, pero se relaciona con un
incremento de la incidencia de
enfermedades cronicas concomitantes,
patologias del embarazo, inducciones al
parto, malas presentaciones, como
también al acuerdo entre la paciente y el
médico. Se observé que estas mujeres
tienen mayor porcentaje de fallas en la
progresion del trabajo de parto,
postulando como teoria etiol6gica el
trabajo de parto disfuncional por
deterioro de la funcidbn miometrial.

También se observé un mayor riesgo de
rotura uterina.

En este grupo etario también es mayor la
incidencia de cesarea de emergencia,
debido al mayor riesgo de
desprendimiento placentario, placenta
previa, malas presentaciones, partos
pretérminos, gestaciones multiples, entre
otras.*

e Malas presentaciones fetales

Las malas presentaciones son mas
comunes en mujeres de edad avanzada,
reportandose una incidencia de 11%
luego de los 45 afios de edad. Estas
pueden ser secundarias a la presencia
de leiomiomas uterinos, que son mas
frecuentes en este grupo etario.

5.MANEJO OBSTETRICO

Las acciones recomendadas para el
cuidado y una mejora en la calidad de
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atencion de las mujeres que superen los
35 afios por parte del equipo de salud
pueden desplegarse en el desde el
periodo preconcepcional, durante el
embarazo, parto y puerperio.

5.1.ASESORAMIENTO
PRECONCEPCIONAL

En caso de que la paciente acuda a la
consulta previamente a la concepcion
sera necesario:

Durante el control ginecolégico o
en caso que la paciente acuda a
realizar una consulta
preconcepcional, debera recibir
adecuada informacion sobre los
riesgos que implica un embarazo
posterior a los 35 afios de edad,
para una toma de decisiones de
busqueda de embarazo.
Completo asesoramiento
genético. Dada la edad materna
informar acerca de los riesgos
mayores de  malformaciones
fetales.

Se le deben explicar los métodos
diagnésticos para la deteccion de
malformaciones y de los cuidados
que debera realizar durante el
embarazo ni bien éste se
concrete. Dar a conocer los
métodos diagnosticos utilizados
en el primer y segundo trimestre y
derivar a una consulta con el
servicio de genética

Examen ginecolégico completo,
incluyendo evaluacion mamaria,
descartar patologia ovarica y
Papanicolaou/colposcopia

Se aprovechara este espacio
para detectar enfermedades
preexistentes de la mujer,

diagnosticar su estatus
serolégico: VIH, Chagas, VDRL,
Hepatitis B y C, Toxoplasmosis,
Rubeola.

Se completard, de ser necesario,
el plan de vacunas
correspondientes: hepatitis B y
Rubeola.

Se recomendara examen
odontologico completo

Realizar diagnostico precoz de
diabetes u otra endocrinopatia.
Solicitar glucemia, TSH y T4 dada
la alta prevalencia de
hipotiroidismo después de los 40
anos

Control de Tension Arterial para
deteccién de hipertension crénica
y ante presencia o sospecha de
HTA cronica solicitar laboratorio
que incluya parametros de
funcién renal en sangre y orina.
(Creatinina, Acido drico, Urea,
Proteinura de 24 hs, Clearence
de Creatinina)

Anamnesis dirigida a eventual
toma de medicacién actual, para
modificar drogas en el caso de
sospechar efecto teratogénico (e;.
Enalapril)

Evaluar el IMC (Peso /Talla®),y en
caso de sobrepeso u obesidad,
solicitar interconsulta nutricional,
para lograr optimizar peso antes
del embarazo.

Advertir sobre los riesgos de
tabaquismo, alcohol vy otras
adicciones, en caso de detectar
alguno de estos derivar al sector
correspondiente.(Ej:  Consultorio
de Cesacion Tabaquica)

Indicar acido fdlico 1mg por dia
via oral, o0 5 mg en pacientes
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diabéticas o con antecedentes de
recién nacidos con defectos de
cierre del tubo neural o
cardiopatia.

5.2.CONTROL PRENATAL

Primer trimestre

La paciente comenzara su control en un
consultorio  especializado en las
pacientes embarazadas mayores a 35

afos,

donde se llevaran a cabo

diferentes accionesque han demostrado
beneficio para este grupo de pacientes:

v

Asesoramiento e informacion
detallados de los riesgos
obstétricos relacionadas con la
edad y la importancia de los
controles prenatales

Categorizar segun riesgo
socioecondémico y estatus marital
Interrogar sobre forma de
concepcién natural o fertilizaciéon
asistida, medicacion que recibe

por prescripcion o}
automedicacion (AAS,
Antihipertensivos,

Hipoglucemiantes orales,

Anticoagulantes y/o otras).
Detectar posibles adicciones,
tabaquismo, drogas, alcoholismo,
etc., asesorando sobre riesgos y
orientar a programas de ayuda
para su abandono, por ejemplo,
derivacion a consultorio de
cesacion tabaquica.

Administrar acido félico en dosis
de 1 mg/dia o de 5 mg/dia con
antecedentes de nifios con
defecto de cierre de tubo neural o
cardiopatias o de Diabetes Tipos
1 y 2, desde el periodo

preconcepcional, o en caso de no
haber concurrido, iniciar la
administracién lo antes posible en
el primer trimestre, hasta las 12
semanas.

Evaluar estado nutricional
materno, mediante calculo de
IMC y ganancia de peso.

En caso de estados de
desnutricion, sobrepeso u

obesidad se solicitara
interconsulta con Servicio de
Nutricion

Laboratorio habitual del

embarazo. Evaluar si presenta un
valor de glucemia en ayunas
alterado, para solicitar de
inmediato una nueva
determinacion, para hacer
diagnéstico de Diabetes al inicio
del embarazo. Incluir pardmetros
de funcién tiroidea: TSH, T4
Control estricto de la TA. Con
antecedentes de HTA o deteccion
al inicio del embarazo, se
solicitara un laboratorio de
funcién renal

Suplemento férrico via oral si asi
lo requiere.

Pesquisa de infecciones urinarias
y bacteriuria asintomatica, con
solicitud de Urocultivo en la
primera consulta

Examen clinico mamario,
colposcopia y Papanicolaou, en
caso de no haberlo realizado en
el chequeo preconcepcional
reciente

Se solicitaran, previo
asesoramiento, métodos de
tamizaje para cromosomopatias
ecogréficos y bioquimicas
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e Screening de enfermedades
cromosémicas

Se debe asesorar y recomendar a las
embarazadas sobre los métodos para la
deteccion de enfermedades
cromosomicas.

Métodos que identifican las

aneuploidias:

1- Diagnostico: Técnicas
invasivas (amniocentesis,
punciébn de vellosidades
coriales),

2- Screening:  Utilizando

suero materno (PAPP-A vy

free B) y evaluacion
ultrasonografica de la
tanslucencia nucal y

presencia de hueso nasal
ajustando el riesgo en
relacion a edad materna. Las
mujeres cuyo test de
screening  sugieren  alto
riesgo  de  aneuploidias
deberian recibir informacién y
recomendacion para
realizarse un test diagnéstico
invasivo, mientras que las
mujeres de bajo riesgo
deberian evitar dichas
técnicas, debido a que, si
bien es bajo, existe riesgo de
pérdida del embarazo
relacionado con las técnicas
invasivas. Existen  otros
marcadores ecograficos
(ademas de TN y hueso
nasal), como el ductus
venoso Yy valvula tricdspide,
que tienen  especial
importancia en la deteccion

precoz de cardiopatias, las
cuales son mas frecuentes
en este grupo etario.

3- Diagnéstico no invasivo
mediante determinacion de
ADN fetal en suero materno:
no se encuentra aln
accesible en la mayoria de
las maternidades del pais.

Estudio ecografico como parte de la
deteccibn de cromosomopatias 0
malformaciones del primer trimestre (11 -
13,6 semanas). Los test de screening
para sindrome de Down tienen altas
tasas de deteccibn y muchos falsos
positivos en mujeres afiosas. '% 2

* Screening de Preeclampsia
con controles de tension
arterial y Velocimetria
Doppler de Arterias Uterinas
(11-14 semanas).

Evaluar administracion de
Aspirina 100 mg/dia  ante
presencia de factores de riesgo
para Preeclampsia (antecedente
de Preeclampsia/Eclampsia, HTA
Cronica, DBT Tipo 1 vy 2,
Trombofilia) con inicio antes de
las 16-18 semanas, hasta las 36
semanas), con el objetivo de
prevenciéon de Preeclampsia.

*Para mayor detalle: Ver Anexo:
Screening de Aneuploidias y
Prediccion de Preeclampsia

Segundo trimestre

e Doppler de arterias uterinas
semanal o bisemanal para
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prediccion de hipertensién y
preeclampsia y RCIU.

e Ecografia morfolégica completa o
Scan fetal ecogréfico (entre las
20-22 semanas) para deteccion
de anomalias congénitas

e Ecocardiografia  fetal 24-26
semanas, para diagnéstico
prenatal de cardiopatias
congénitas

e Ecografia Obstétrica: Control de
curva de crecimiento fetal,
valoracion de volumen de LA. ,
insercion, caracteristicas y
maduracion placentaria.

e Deteccién de diabetes glucemia
en ayunas, si es normal se
solicitara prueba de sobrecarga
con 75 gr de glucosa (P 75) en
semanas 24 a 28.

e Estricto control de TA en cada
visita prenatal

e Evaluar y asesorar sobre curva
de aumento de peso en cada
control, mediante el calculo del
IMC, para cada semana de edad
gestacional. En caso de
alteraciones, solicitar
interconsulta con Servicio de
Nutricion.

e Plan de inmunizaciones: igual al
de poblacion  general de
embarazadas

e Evaluar riesgo para eventos
tromboembdlicos para indicar
profilaxis con heparinas de bajo
peso molecular

e Solicitar ECG y evaluacién
cardiolégica

e Asesorar acerca del Curso de
Preparacion Integral para la
maternidad

Tercer trimestre

e Considerar los factores de riesgo
de muerte fetal, como la obesidad

al inicio del embarazo,
tabaquismo y patologias
asociadas (HTA, RCIU,
Colestasis Intrahepatica

Gravidica, Diabetes, etc)

e Solicitar evaluacion preanestésica
por Anestesidlogo, aun si se
programe inicialmente finalizacion
por parto vaginal.

e Asesoramiento en Salud Sexual y
Reproductiva, incluyendo derecho
de solicitar Ligadura Tubaria (Ley
26.130)

Control de salud fetal:

Tomando en consideracién la asociacion
con mayor mortalidad fetal tardia (>39
semanas), bajo peso al nacer, mortalidad
neonatal, se establecen por consenso los
siguientes parametros:

e Menores de 40 afios

Monitoreo fetal electronico anteparto
(NST): semanal a partir de las 36
semanas hasta las 38 semanas, y cada
72 hs. entre 38 y 39 semanas.

e 40 afios o mas
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Monitoreo fetal electrénico anteparto
(NST) semanal a partir de las 36
semanas hasta las 38 semanas., y cada
72 hs entre 38 y 39 semanas. Programar
internacion a las 39 semanas de edad
gestacional.

Doppler obstétrico: Se reservard para
aguellos casos con patologias asociadas
(HTA, Preeclampsia, RCIU, etc)

6.CRITERIOS DE INTERNACION:

Si bien por definicién se considera EMA
a las embarazadas mayores de 35 afios,
tomando en consideracion el incremento
marcado en la asociacibn con la
morbimortalidad  fetal, materna vy
neonatal, fundamentalmente a partir de
40 afios 0 mayor, se tomara esta edad
para decidir una internacion anticipada
para vigilancia materno-fetal estricta.

En ausencia de patologia médica u
obstétrica concomitante se ha
consensuado el manejo desde Ila
internacion para aquellas mujeres de 40
afios 0 mas, que cursen un embarazo de
39 o mas semanas, para establecer un
plan de finalizacién, debido a la fuerte
asociacion con un incremento de la
curva de mortalidad fetal al término del
embarazo en este grupo de mujeres.

Al ingreso de la paciente se actualizara
una ecografia obstétrica con biometria
fetal, valoracion del volumen del liquido
amniotico y madurez placentaria.

7.FINALIZACION DEL EMBARAZO
Forma de terminacion:

Debido a que a los embarazos de
mujeres de edad avanzada se los
considera como un  “postérmino

temprano”, se recomienda la finalizacion
del embarazo al término cuando las
condiciones del cérvix sean favorables
(Score de Bishop =6).

Se recomienda la maduracién cervical si
el Score de Bishop es desfavorable,
mediante dinoprostona o misoprostol 25
mcg. intravaginal, segun disponibilidad
en la institucion. El lapso de espera
maximo para la finalizacion se
recomienda dentro de las 72hrs desde el
inicio de la induccién a la maduracion del
cérvix, con control de la vitalidad fetal
con NST diario.

Se sugiere realizar la maduracién
cervical en el sector de observaciones,
para detectar en forma temprana
probables complicaciones relativas a la
dindmica uterina y vigilancia fetal.

Via de finalizacion:

Se considerara segun antecedentes,
caracteristicas obstétricas y patologias
agregadas. Se recomienda tener en
cuenta la opinion de la madre, su pareja,
su condicion de primigesta afiosa o
multipara y arribar a una toma de
decisiones consensuadas para
establecer el plan de nacimiento

Detectar anomalias de posicién y otros
factores que indiquen finalizacibn por
cesarea.

8.Recomendaciones para el
Puerperio

La edad es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de
Trombosis Venosa Profunda (TVP)
en el puerperio. En mujeres de 35
aflos y mas se ha demostrado que
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tienen un exceso en la tasa absoluta
de TVP de alrededor de 1,6 por 1000
en comparacion con las mujeres de
25-34 afos, lo que equivale a un 70%
de incremento relativo. %

v Se recomienda Tromboprofilaxis
con Enoxaparina SC: 0.5 mg/Kg
de peso/dia, tanto en puerperio
de parto vaginal, como en
postoperatorio de cesérea, luego
de 6 hs de removido el catéter
epidural y deambulacion precoz?*
25,26

v' Apoyo y asesoramiento en
lactancia materna exclusiva.

v' Durante la internacién en etapa
puerperal se evaluara vinculo con

el recién nacido y se brindara
apoyo de puericultura vy
psicolégico, en caso de ser
necesario.

Se realizard consejeria en
anticoncepcion post parto, de
acuerdo a recomendaciones del
Programa de Salud Sexual y
Reproductiva

Confirmacién de diagnostico de
Diabetes Mellitus a las 6 semanas
postparto en aquellas mujeres
diagnosticadas con  Diabetes
Gestacional, con prueba de
sobrecarga con 75 gramos de
glucosa
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9.ALGORITMO N°1: Recomendaciones para el manejo en la finalizacion del

embarazo en pacientes con EMA

EMA (40 afos de edad)

Internacidn a las 39.0 semanas corroboradas por

FUM y Ecografia precoz.

l

Ecografia Obstétrica completa con biometria y
Monitoreo Fetal Electrénico (NST)

NST Reactivo y ecografia

N

Bishop
favorable

l

Bishop

dec<favnrahle

}

Finalizacion del
embarazo.

Maduracion cervical y
finalizacion del
embarazo dentro de las
72hs con monitoreo
diario posterior a
maduracioén cervical.

NST no reactivo o ecografia
patoldgica

v

Finalizacion del

embarazo.

La via de finalizacion se considerard seguin caracteristicas obstétricas, paridad, y patologias

agregadas.

(Teniendo en cuenta la opinién de la madre).
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10. ANEXOS

ANEXO 1:
Screening (Tamizaje) en Embarazadas

de 40 afios 0 mayores

Los métodos de Screening o Tamizaje
que podriamos realizar en estas
pacientes son los siguientes:

10.1. Screening Prenatal de

Aneuploidias

Los métodos de Screening intentan
seleccionar la poblacion que presenta
riesgo de patologia, en la cual usaremos
métodos de diagndstico mas complejos,
costosos e invasivos. (Puncion de liquido
amniético o puncién de vellosidad corial.)
La ecografia precoz realizada entre las
11 y 13.6 semanas proporciona la
posibilidad confirmacién de la viabilidad
fetal, el calculo preciso de la edad
gestacional, el diagnéstico precoz de
anomalias mayores en el feto, y la
deteccion de embarazos multiples.

Toda mujer tiene un cierto riesgo de que
su feto este afectado por una anomalia
cromosémica. Para calcular el riesgo
individual, es necesario tener en cuenta
el riesgo inicial o riesgo a priori, que
depende de la edad materna y la edad
gestacional, y multiplicarlo por una serie
de cocientes de probabilidad (likelihood
ratios), que dependen de los resultados
de una serie de pruebas de cribado que
se han llevado a cabo a lo largo del
embarazo para determinar el riesgo
especifico de cada paciente.

Cada vez que se realiza una prueba, el
riesgo a priori se multiplica por el
cociente de probabilidad de esa prueba
para calcular un nuevo riesgo, que se
convierte en el riesgo a priori de la
siguiente prueba. *°*7 18

10.1.1.- _Edad
gestacional.

materna y edad

El riesgo de muchas de las anomalias
cromosOomicas aumenta con la edad
materna. Ademas, dado que es probable
que los fetos con anomalias
cromosomicas mueran intradtero, el
riesgo  disminuye con la edad
gestacional.

El riesgo de las trisomias 13,18 y 21
aumenta con la edad materna.

El riesgo del sindrome de Turner y la
triploidia no cambia con la edad materna.
En las trisomias 18 y 13 y en el sindrome
de Turner, el porcentaje de muertes
fetales entre las semanas 12 y 40 es de
aproximadamente un 80%.

La tasa de deteccion solo por edad
materna es de un 30% de trisomia 21."

La Tabla 4 muestra la comparacion de
las tasas de deteccion (TD), para una
tasa de falsos positivos del 5%, de los
diferentes métodos de cribado para la
trisomia 21 718
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Tabla 4: Métodos de cribado y sus tasas de deteccion

Método de cribado

Tasa de Diagnostico (%)

Edad Materna (EM) 30
EM y bioquimica en suero materno a las 50-70
15-18 semanas

EM, translucencia nucal (TN) a las 11-13.6 70-80
sem

EM, TN y B-hCGlibre y PAPP-A en suero 85-90
materno a las 11-13.6 semanas

EM, TN y hueso nasal (HN) a las 11-13.6 90
sem

EM, TN,HN y B-hCGlibre y PAPP-A en 95

suero materno a las 11-13.6 semanas

Recurrencia

Si existe el antecedente de un feto o hijo
con Trisomia 21, el riesgo en el
embarazo actual es un 0.75% mayor que
Su riesgo a priori.

La recurrencia es cromosomo-especifica,
lo que sugiere como mecanismo la
presencia de mosaicismo parenteral " "
18

10.1.2. Marcadores Ecogréficos:

Translucencia nucal (TN)

Es la apariencia ecogréfica del acumulo
subcutaneo de liquido detras del cuello
fetal en el primer trimestre del embarazo.
Realizada adecuadamente es el
marcador aislado mas importante para
sospecha de aneuploidia.

Importa mas el grosor que la apariencia.
Independientemente de la presencia de
septos, o de si esta limitada al cuello o
envuelve a la totalidad del feto.

Se considera aumentada cuando su
medida esta por encima del Percentil 95.
De acuerdo a las guias de la Fetal
Medicine Foundation la TN se considera
aumentada si sus valores son:

2.3 mm o méas en fetos con LCN entre 45
y 55mm

2.5 mm o mas en fetos con LCN entre 56
y 67mm
2.8 mm o mas en fetos con LCN entre 68
y 84mm

En el 2° trimestre generalmente resuelve,
0 puede evolucionar a edema nucal,
higroma quistico, con o sin hidrops.

A mayor grosor de la TN, mayor es el
cociente de probabilidad y, por lo tanto,
mayor es el nuevo riesgo. Por el
contrario, cuanto menor es el grosor de
la TN, menor es el cociente de

probabilidad y menor el nuevo riesgo*’ *®
19

Fisiopatologia del aumento de la TN*®

-Fallo cardiaco.

-Congestién venosa del cuello y la
cabeza.

-Alteracion en la composicién de la
matriz extracelular.

-Interrupcién del drenaje linfatico.

-Anemia fetal.

-Hipoproteinemia fetal.

-Infecciones congénitas
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TN aumentada con cariotipo
normal, El aumento de la TN es
comin en la T21 y en otras
anomalias ~ cromosOmicas,  pero
también se asocia con la muerte fetal
y un amplio  espectro de
malformaciones fetales,
deformidades, disgenesias y
sindromes genéticos. La probabilidad
de dar a luz un RN sin anomalias
mayores es alrededor del 97%
cuando la TN esta por debajo del Pc.
95, y del 93% cuando la TN esta
entre los Percentilos 95y 99. 178,

Hueso Nasal

El hueso nasal NO es visible en el 60-
70% de los fetos con T21, en el 50% de
los fetos con T18, en el 30% de los fetos
con T13 y en el 2% de los fetos
cromosOmicamente normales.

TN + B-HCG + PAPP-A + Hueso
nasal. Con una tasa de técnicas
invasivas del 5%, posee una tasa

de deteccién >95% para T21° '
18 20

Ductus Venoso

Es un shunt Unico que dirige sangre
oxigenada desde la vena umbilical
hacia la circulacion coronaria vy
cerebral gracias a un paso
preferencial de sangre hacia la
auricula izquierda a través del
foramen ovale. *"

= _Flujo anormal (reverso) del
ductus a las 11-13.6 semanas, se
asocia con anomalias
cromosomicas, cardiopatias y
resultados perinatales adversos.

= Anomalias en la onda de
velocidad de flujo del ductus
venoso se observa en el 80% de
los fetos con T21, en el 5% de los
fetos con cariotipo normal.

» En el 2°y 3° trimestre se observa
flup anormal en los casos de
inminente o manifiesto fallo
cardiaco.

Otros marcadores ecograficos

a.- Frecuencia Cardiaca Fetal

En embarazos normales, la FCF
aumenta desde 110 Ipm a las 5
semanas, a 170 latidos x minuto a las
10 semanas Yy luego decrece
gradualmente a 150 latidos x minuto
alas 14 semanas.'’ *®

-Trisomia 21: levemente aumentada.
-Trisomia 18: levemente disminuida.

-Trisomia 13: sustancialmente

aumentada.

b.- Angulo Facial

-Una linea trazada sobre la superficie

superior del paladar.

-Una linea trazada desde la punta
mas anterior y superior del paladar
gue se extiende hasta la superficie de
la frente, representada por los
huesos frontales, o por una linea
ecogénica bajo la piel y la sutura
metdpica, que esta abierta
normalmente en este momento
gestacional ** *®

Feto Normal: Angulo facial agudo

Feto con trisomia 21: Angulo facial
obtuso

c.- Flujo tricuspideo

Se debe obtener una imagen de
cuatro camaras apical. Con Doppler
posicionado a través de la valvula
tricaspide” " *®

Patron normal: no hay regurgitacion en
sistole.
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La regurgitacion tricispide se asocia con
aumento de las incidencias de anomalias
cromosomicas.

ecografica de
sequndo

10.1.3. Evaluacion
marcadores del
trimestre.

La ultrasonografia permite sospechar la
presencia de una anomalia cromosomica
a través de la identificacion de diversos
signos.*” 8

Se recomienda la realizacién de un Scan
ecografico detallado o  Ecografia
Morfoldgica entre las 20 y 22 semanas.

Marcadores malformativos o mayores
Alteraciones estructurales mayores, cuya
presencia se asocia fuertemente con
alteraciones cromosoémicas, que
determinan la necesidad de realizar
cariotipo fetal.

10.1.4. Marcadores Bioguimicos
Se basa en la medicion en el suero
materno de la concentracion de
Ysarios productos feto-placentarios. *’

Los mas importantes son:

a.- B-HCG Libre (free B)

» Glicoproteina heterodimérica
sintetizada por células
trofoblasticas.

» Su concentracibn  disminuye
hasta semana 20, en donde se
mantiene  estable hasta el
término.

= Su concentracion esta aumentada
en fetos con trisomia 21 vy
disminuida en fetos con trisomias
13y 18.

b.- PAPP-A

* Proteasa Zinc dependiente
sintetizada por células
trofoblasticas.

» Su concentracibn aumenta a
medida que avanza el embarazo.

= Disminuida en gestaciones con
fetos T21.

= Disminuida en
fumadoras.

pacientes

= Variaciones étnicas.

= |nversamente relacionada con
peso materno
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Algoritmo N°2: Recomendaciones para Screening del primer trimestre y deteccion de

riesgo en mujeres con EMA

Consulta en el primer trimestre

<11 semanas 11- 13.6 semanas

>14 semanas

¥

k. w
Recitara las Ofrecer screening del
11 semanas 12 trimestre.

Alto Riesgo

10.2. ANEXO 2:

Prediccion de Preeclampsia (PE):

El riesgo paciente-especifico para el
desarrollo de PE se puede predecir
mediante la combinacion de factores:

v/ Historia materna, que incluyen el
grupo étnico, el indice de masa
corporal y la historia familiar de
PE

v" Medicién de la tension arterial

media

Dosaje en suero de PAPPA-a

y las siguientes

mediciones ecogréficas a las 11-

13.6 semanas:

AN

Doppler de arterias uterinas: *°

La forma de onda de la velocidad de flujo
permanece con valores de resistencia
elevados y persistencia del Notch o
Muesca protodiastélico. (Patol6gico).

Lo cual nos llevaria a una mayor
vigilancia del embarazo o instauracion de
medidas de prevencion.

El screening mediante Doppler de
arterias uterinas podria identificar un
90% de mujeres que desarrollaran PE
precoz (antes de las 34 semanas) y un
45% de pacientes que desarrollaran PE
tardia (>34 semanas), con una tasa de
falsos positivos del 5%. *°
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