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Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

• Es discapacidad física más frecuente en la infancia• Es discapacidad física más frecuente en la infancia

• 2,1 por cada 1000 RN.

• Estable en las últimas décadas. Australia y Europa!

• 94 % la injuria cerebral es perinatal• 94 % la injuria cerebral es perinatal 

• 40 % es asociada a prematurez

• 50 a 60 % la injuria es en embarazos de término

• 6 % post‐neonatal (28 días a 2 – 5 años)6 % post neonatal (28 días a 2  5 años)

Obstet Gynecol 2011;118:576–82
Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

• Es una condición heterogénea g
• Con múltiples causas
• Con múltiples formas clínicasp
• Múltiples patrones de neuropatología en las 
imágenes cerebrales

• Múltiples patologías del desarrollo asociadas:
• Discapacidad intelectual
• Autismo
• Epilepsia
• Deterioro visual
• Múltiples mutaciones genéticas MacLennan et al. Am J Obstet Gynecol 2015



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

La causa de la injuria cerebral es compleja yLa causa de la injuria cerebral es compleja y 
multifactorial:

Hi i i i• Hipoxia‐isquemia

• Hemorragia

• Infección

M lf ió• Malformación

• Alteraciones metabólicas

Obstet Gynecol 2011;118:576–82
Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

• Evidencias revelan que el 70 a 80 % de PC se asocian• Evidencias revelan que el 70 a 80 % de PC se asocian 
a factores prenatales.

A fi i l j l l i• Asfixia en el parto juega un rol relativamente menor

• Hasta 14 % serían causadas por una anomalía génica

• Hasta 31 % por CNV clínicamente relevantes 

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077
MacLennan et al. Am J Obstet Gynecol 2015



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

• Factores preconcepcionales

• Factores en embarazo precoz

• Factores durante el embarazoFactores durante el embarazo

• Factores alrededor del parto y período 
lneonatal

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

Factores preconcepcionales:Factores preconcepcionales: 

• Edad materna precoz y avanzada
• Paridad
• Intervalos intergenésicos
• Historia de muerte fetal o neonatal, abortos, 
prematurez.

• Historia de PC, o anomalías genéticas
• Enfermedades maternas (RM, epilepsia)

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

Factores en embarazo precoz:Factores en embarazo precoz: 

• Embarazo múltiple
• Malformaciones
• Infecciones (TORCH)

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

Factores durante el embarazo:Factores durante el embarazo: 

• Enfermedades maternas (tiroides)
• Complicaciones del embarazo (HTA, Preeclampsia, 
DPNI, placenta previa)
fl ó / f ó• Inflamación/infección intrauterina, corioamnionitis

• RCIU
• Otros precursores de parto pretérmino

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Parálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebralParálisis cerebral

Factores alrededor del parto y período neonatal:Factores alrededor del parto y período neonatal: 

• Eventos hipóxicos agudos intraparto
• ACV
• Convulsiones
• Hipoglucemia
• Ictericia
• Infección
• Errores congénitos de metabolismo
• Anomalías congénitas

Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Factores asociados a parálisis cerebralFactores asociados a parálisis cerebral

• Infección materna durante el embarazo (OR 1 55; 95% IC 1 26 1 91)• Infección materna durante el embarazo (OR 1,55; 95% IC 1,26‐1,91)
• Bajo Peso para la Edad Gestacional            (OR 11,75; 95% IC 6,25‐22,08)
• Prematurez < 32 semanas  (OR 59,2; 95% IC 28,87‐121,38)( , ; , , )
• Embarazo múltiple                                         (OR 6,62; 95% IC 4,00‐10,95)
• Tabaquismo (OR 1,37; 95% IC 1,02‐1,85) y drogas ilícitas (OR 2,22; 95% IC 

1 14 4 30)1,14‐4,30)
• Familiar con PC                                               (OR 1,61; 95% IC 1,12‐2,32)
• Presentación podálica                                   (OR 2,48; 95% IC 1,76‐3,49)p ( , ; , , )
• Sangrado durante el embarazo  (OR 2,04; 95% IC 1,61‐2,58)
• Sexo masculino          (OR 1,68; 95% IC 1,38‐2,06)
• Aborto recurrente       (OR 2,30; 95% IC 1,38‐3,82)

Obstet Gynecol 2011;118:576–82
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• Infección materna durante el embarazo (OR 1 55; 95% IC 1 26 1 91)• Infección materna durante el embarazo (OR 1,55; 95% IC 1,26‐1,91)
• Bajo Peso para la Edad Gestacional            (OR 11,75; 95% IC 6,25‐22,08)
• Prematurez < 32 semanas  (OR 59,2; 95% IC 28,87‐121,38)( , ; , , )
• Embarazo múltiple                                         (OR 6,62; 95% IC 4,00‐10,95)
• Tabaquismo (OR 1,37; 95% IC 1,02‐1,85) y drogas ilícitas (OR 2,22; 95% IC 

1 14 4 30)1,14‐4,30)
• Familiar con PC                                               (OR 1,61; 95% IC 1,12‐2,32)
• Presentación podálica                                   (OR 2,48; 95% IC 1,76‐3,49)

¿Qué intervenciones 
disponemos para modificarp ( , ; , , )

• Sangrado durante el embarazo  (OR 2,04; 95% IC 1,61‐2,58)
• Sexo masculino          (OR 1,68; 95% IC 1,38‐2,06)

disponemos para modificar 
estos factores de riesgo?

• Aborto recurrente       (OR 2,30; 95% IC 1,38‐3,82)

Obstet Gynecol 2011;118:576–82



Factores de riesgo para parálisis cerebralFactores de riesgo para parálisis cerebral

Prematurez Bajo Peso



Parálisis cerebral y prematurezParálisis cerebral y prematurezParálisis cerebral y prematurezParálisis cerebral y prematurez
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Parálsis cerebral y RCIUParálsis cerebral y RCIUParálsis cerebral y RCIUParálsis cerebral y RCIU



PrematurezPrematurezPrematurezPrematurez

• Espontánea: 70 %Espontánea: 70 %
– Trabajo de parto con bolsa íntegra: 45 %

RPM pretérmino: 25 %
• Historia de PP esp, RPM‐PT
• Cuello corto– RPM pretérmino: 25 %

• Iatrogénica o indicada: 30 %
Cuello corto

– Trastornos hipertensivos del embarazo
– RCIU • Preeclampsia/RCIU
– Placenta previa, desprendimiento de placenta
– Enfermedades maternas



Reducción de mortalidad perinatal RR 0.50 (IC 95% 0.33‐0.75)
( )Reducción de parto pretérmino <34 semanas RR 0.31 (IC 95% 0.14‐0.69)

Reducción de parto pretérmino <37 semanas RR 0.55 (IC 95% 0.42‐0.74)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7



R d ió d é i 34Reducción de parto pretérmino <34 semanas 
RR 0.64 (IC 95% 0.45‐0.90)

Reducción de parto pretérmino <28 semanas 
RR 0.59 (IC 95% 0.37‐0.93)

N t ó b fi i

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7

No mostró beneficios



Intervenciones obstétricas Intervenciones obstétricas 

¿Ecografía 18¿Ecografía 18--22 22 semsem??
¿Medición de longitud cervical?¿Medición de longitud cervical?

¿Evaluación de arterias ¿Evaluación de arterias 
uterinas?uterinas?

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s

Control prenatalControl prenatal



Intervenciones obstétricas Intervenciones obstétricas 

Screening
• Crecimiento
• Anomalías fetales
• Cardiopatías 

¿Ecografía 18¿Ecografía 18--22 22 semsem??
¿Medición de longitud cervical?¿Medición de longitud cervical? p

• Prematurez
• Preeclampsia sev

¿Evaluación de arterias ¿Evaluación de arterias 
uterinas?uterinas?

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s

Control prenatalControl prenatal



Intervenciones obstétricas: progesterona en Intervenciones obstétricas: progesterona en 
ll tll tcuello corto cuello corto 

Intervención Previene RR (IC 95%) NNT( )

Sulfato de Mg Eclampsia 0,41 (0,29‐0,58) 100

A i i P l i 0 83 (0 77 0 89) 72Aspirina Preeclampsia 0,83 (0,77‐0,89) 72

Sulfato de Mg Parálisis cerebral 0,69 (0,55‐0,84) 62

Corticoides 
prenatales

SDR 0,66 (0,59‐0,73) 11

Muerte neonatal 0,69 (0,58‐0,81) 22

R Romero 2015



Intervenciones obstétricas: progesterona en Intervenciones obstétricas: progesterona en 
ll tll tcuello corto cuello corto 

Intervención Previene RR (IC 95%) NNTIntervención Previene RR (IC 95%) NNT

Sulfato de Mg Eclampsia 0,41 (0,29‐0,58) 100

Aspirina Preeclampsia 0,83 (0,77‐0,89) 72

Sulfato de Mg Parálisis cerebral 0,69 (0,55‐0,84) 62

Corticoides 
prenatales

SDR 0,66 (0,59‐0,73) 11

Muerte neonatal 0,69 (0,58‐0,81) 22

Progesterona 
vaginal en 
cuello corto

Parto prematuro     
(<  33 sem) 0,55 (0,33‐0,92) 14

R Romero 2015

cuello corto SDR 0,39 (0,17‐0,92) 22



Intervenciones: AAS

11348 mujeres con alto riesgo de 
desarrollar preeclampsia

Obstet Gynecol 2010;116:402–14



Early Administration of Low‐Dose Aspirin for the 
Prevention of Severe and Mild Preeclampsia: A p

Systematic Review and Meta‐Analysis

VE
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V
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LE
V

Amer J Perinatol 2012; 29(07): 551‐556. DOI: 10.1055/s‐0032‐1310527



Intervenciones: AAS

AAS ≤ 16 semanas
Reducción PE

RR 0,47 (0,34 – 0,65)

AAS > 16 semanas
Reducción PE

RR 0,81 (0,63 – 1,03)

Reducción RCIU
RR 0,44 (0,30 – 0,65)

Reducción RCIU
RR 0,98 (0,87 – 1,10) 

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s

Obstet Gynecol 2010;116:402–14



Intervenciones: AAS en prevención PE y RCIU



AAS en AAS en pacientespacientes en en riesgoriesgo de de 
llpreeclampsiapreeclampsia

Factores de riesgo para preeclampsia

Riesgo moderado PE Riesgo alto

Factores de riesgo para preeclampsia

Riesgo moderado PE
• 1er embarazo
• > 40 años
I l i é i

Riesgo alto
• HTA en embarazo previo
• Enfermedad renal crónica

• Intervalo intergenésico
> 10 años
• IMC > 35 en 1ra visita

• Enfermedad autoinmune: LES, SAF
• DBT tipo 1 o 2
• HTA crónica

• Hisoria familiar de PE
• Embrazo múltiple

NHS‐NICE 2010, UK, Clinical Guideline Hypertension in pregnancy
Roberge y col. UOG 2013



Intervenciones obstétricas 

¿Screening 11‐14?

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s

Control prenatal



TamizajeTamizaje de preeclampsia a 11de preeclampsia a 11‐‐1414 semsemTamizajeTamizaje de preeclampsia a 11de preeclampsia a 11 14 14 semsem

• AnamnesisAnamnesis
• Características maternas
• TA media

Detecta 80 a 90 % de 
embarazos que desarrollarán 
PE severa (<34 sem)TA media

• Doppler de arterias uterinas

( )

Normal
Aumento de rsistencia

Prenat Diagn 2013;33:17-20



Intervenciones obstétricas 

Screening TD (%) TFP(%) * Malformaciones:

Aneuploidías 90‐95 3

Malformaciones*    100

• Acrania
• Holoprosencefalia
• Gastrosquisis
• Onfalocele

Espina bífida ¿80?

Cardiopatías > 75% 5‐10

Onfalocele
• Megavejiga
• Body salk anomaly

Cardiopatías > 75%  5 10

Preeclampsia sev    90 10

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s

Control prenatal
K Nicolaides, FDT 2011;29:183



¿Screening de PE 12 semanas? 



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Prevención de Preeclampsia

AAS ≤ 16 semanasAAS ≤ 16 semanas
Reducción PE

RR 0,47 (0,34 – 0,65)RR 0,47 (0,34 0,65)

Suplementación con Calcio ≥1 gr/día
RR 0.45 (IC 95% 0.31‐0.65)RR 0.45 (IC 95% 0.31 0.65)

Con ingesta baja en calcio RR 0.36 (IC 95% 0.20‐0.65) 
Factores de riesgo para PE RR 0.22 (IC 95% 0.12‐0.42) 

Cochrane Database of Syst Rev 2014 (6) CD 001059
BJOG 2014;121:951–957

Obstet Gynecol 2010;116:402–14



Factores asociados a parálisis cerebralFactores asociados a parálisis cerebral

• Infección materna durante el embarazo (OR 1 55; 95% IC 1 26 1 91)• Infección materna durante el embarazo (OR 1,55; 95% IC 1,26‐1,91)
• Bajo Peso para la Edad Gestacional            (OR 11,75; 95% IC 6,25‐22,08)
• Prematurez < 32 semanas  (OR 59,2; 95% IC 28,87‐121,38)( , ; , , )
• Embarazo múltiple                                         (OR 6,62; 95% IC 4,00‐10,95)
• Tabaquismo (OR 1,37; 95% IC 1,02‐1,85) y drogas ilícitas (OR 2,22; 95% IC 

1 14 4 30)1,14‐4,30)
• Familiar con PC                                               (OR 1,61; 95% IC 1,12‐2,32)
• Presentación podálica                                   (OR 2,48; 95% IC 1,76‐3,49)p ( , ; , , )
• Sangrado durante el embarazo  (OR 2,04; 95% IC 1,61‐2,58)
• Sexo masculino          (OR 1,68; 95% IC 1,38‐2,06)
• Aborto recurrente       (OR 2,30; 95% IC 1,38‐3,82)

Obstet Gynecol 2011;118:576–82



Riesgo neurológico en embarazosRiesgo neurológico en embarazosRiesgo neurológico en embarazos Riesgo neurológico en embarazos 
gemelaresgemelares

TwinsTwins TripletsTriplets

Peso al nacimiento 2347 grs 1687 grsPeso al nacimiento 2347 grs 1687 grs

PP <33 sem X 8 X 24

PP < 37 X 5 X 10

Peso <1500 grs X 10 X 30

Peso <2500 grs X 9 X 15

Pequeño para EG X 4 X 4q p

ACOG Practice Bulletin n° 56, 2004



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Transferencia de un embrión en ART

‐ “El objetivo de la ART es lograr una gestación simple”1

‐ La única medida efectiva para disminuir la tasa de 
embarazos múltiples es adoptar la política de 
t f i b ió 2transferir un embrión2

‐ Pero…..

1‐ Fertility and Sterility Vol 99; 1, January 2013
2‐ Good Clinical Treatment in Assisted Reproduction. ESHRE



Hospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso Fetal

Ú iÚ i D blD bl T i lT i l PPÚnicosÚnicos
(n:38009)(n:38009)

DoblesDobles
(n:763)(n:763)

TriplesTriples
(n:120)(n:120)

PP

M di P 0 001Media Peso 
Feto1

3276 2315 1554 <0.001

Media Peso 
Feto2

2251 1561 <0.001

Media Peso 
Feto3

1525 <0.001

Izbizky G y col., Hptal. Italiano 2016



Hospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso FetalHospital Italiano: Peso Fetal

ÚnicosÚnicos
(n:38013)(n:38013)

DoblesDobles
(n:1487)(n:1487)

TriplesTriples
(n:187)(n:187)

<1000g 0.74 % 4.24 % 13.3 %

<1500g 1.6 % 11.1 %  40.6 %

<2500g 7.0 % 60.1 % 97.8 %

Izbizky G y col., Hptal. Italiano 2016



Hospital Italiano: Edad GestacionalHospital Italiano: Edad Gestacional38.6 ± 2Hospital Italiano: Edad GestacionalHospital Italiano: Edad Gestacional

35 0 ± 3

32.0 ± 3

Izbizky G y col., Hptal. Italiano 2016



Registro Latinoamericano de Reproduccion AsistidaRegistro Latinoamericano de Reproduccion Asistida
1990‐2011

*

* 12%



TRA y embarazo múltipleTRA y embarazo múltiple

Únicos (75%)

TRA
Múltiples (25%)

Concepción

VS.

Únicos (99%)Concepción 
natural

Múltiples (1%)



Morbimortalidad perinatal en múltiplesMorbimortalidad perinatal en múltiples

DoblesDobles TriplesTriples

P l i i t 2347 1687Peso al nacimiento 2347 grs 1687 grs

EG al nacimiento 35,3 sem 32,2 sem

RCIU 14 – 25 % 50 – 60 %

Discapacidad Mayor 20 %Discapacidad Mayor 20 %

Parálisis Cerebral X 4 X 17

lid d i f ilMortalidad infantil X 4 X 20
ACOG Practice Bulletin n° 56, 2004



Morbilidad fetal asociada aMorbilidad fetal asociada aMorbilidad fetal asociada a Morbilidad fetal asociada a 
técnicas de fertilización asistidatécnicas de fertilización asistida
• Pérdidas de embarazo

• Resultados obstétricos adversosResultados obstétricos adversos

• Embarazos múltiples

• Defectos congénitos



¿Se puede prevenir PP en múltiples?¿Se puede prevenir PP en múltiples?

• No hay aún intervención para disminuir 
PP en múltiples en general o con cuelloPP en múltiples en general o con cuello 
corto.

• Potenciales intervenciones
–Múltiples con cuello cortoMúltiples con cuello corto

• Pesario
• Progesterona vaginal 

ACOG Practice Bulletin n° 130, 2012



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Terapia fetal?

Transfusión en anemia fetal
Di i i ió l i lDicorionización en gemelos monocoriales



STT: Láser vs. amniorreducciónSTT: Láser vs. amniorreducciónSTT: Láser vs. amniorreducciónSTT: Láser vs. amniorreducción

Rossi AC. Am J Obstet Gynecol. 2008 Feb;198(2):147‐52

OR: 0.20OR: 0.20



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Prevención y tto de infecciones maternas

‐ Urocultivo rutinario durante el embarazo

‐ Medidas higiénico‐dietéticas para TORCH y eventual tto

‐ ATB profilaxis en RPM pretérmino mostró reducción de 

corioamnionitis (RR 0.66; IC 95% 0.46‐0.96) y aumento decorioamnionitis (RR 0.66; IC 95% 0.46 0.96) y aumento de 

latencia al parto a 7 días (RR 0.79; IC 95% 0.71‐0.89)

Seminars in Fetal & Neonatal Medicine xxx (2016)
Cochrane Database Syst Rev 2016;(2): CD012077



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Administración de corticoides

‐ Mostró reducción de riesgo de hemorragia intraventricular  

RR 0.54 (IC 95% 0.43‐0.69)

‐ Mejoraría los resultados neurológicos a largo plazo

‐ Disminución de riesgo de PCDisminución de riesgo de PC

RR 0.68 (IC 95% 0.56‐0.82)

Am J Perinatol 2016;33:290–296
Seminars in Fetal & Neonatal Medicine xxx (2016)
Cochrane Database Syst Rev 2006;(3): CD005444



Rol neuroprotector del sulfato de Mg prenatal en 
mujeres en riesgo de parto antes de 32‐33 semanasmujeres en riesgo de parto antes de 32 33 semanas

Reduce el riesgo de parálisis cerebral  RR 0.68; 
95% CI 0.54‐0.87

NNT i áli i b l 63NNT para prevenir una parálisis cerebral:  63 
(IC 95% 43‐155)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 1



Hospital Italiano de Buenos AiresHospital Italiano de Buenos Aires

Administración de sulfato de Mg para neuroprotección fetal

 103 mujeres con parto 
prematuro entre las 24‐31 6

g p p

Motivo de finalización (julio 2013‐junio 2015)
prematuro entre las 24 31.6 
semanas

 10 fueron excluídas por
25 8%

11%

sospecha de 
compromiso de la 
salud fetal
preeclampsia

muerte fetal o anomalías
incompatibles con la vida

 Se analizaron 93 pacientes

25,8%
15%

corioamnionitis

 Se analizaron 93 pacientes

 Edad gestacional media al
parto 29 +/‐1.6 semanas

23,6%17%
Hemorragia anteparto

trabajo de parto p / j p
idiopático



Hospital Italiano de Buenos AiresHospital Italiano de Buenos Aires

 79/93 (85%) i ibi SO4M 79/93 (85%) pacientes recibieron SO4Mg
‐ 73/79 (92%) recibió esquema completo (> 4 hs)
‐ 6/79 (8%) recibió esquema incompleto (< 4 hs)‐ 6/79 (8%) recibió esquema incompleto (< 4 hs)

 14/93 (15%) no recibieron ninguna dosis
‐ 12 por la urgencia del cuadro clínico
‐ 2 por causa desconocida



Neuroprotección con Sulfato de MagnesioNeuroprotección con Sulfato de MagnesioNeuroprotección con Sulfato de Magnesio Neuroprotección con Sulfato de Magnesio 

Meller y col. Arch Argent Pediatr 2015;113:345



Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 2



Parálisis cerebral y monitoreo fetal Parálisis cerebral y monitoreo fetal 
electrónicoelectrónico

• No puede detectar cuando empieza unaNo puede detectar cuando empieza una 
neuropatología

• No puede determinar el momento cuando esa 
injuria sería reversible o irreversible

• No puede ser usado para determinar que 
haber hecho una cesárea máshaber hecho una cesárea más 
precozmente, de acuerdo a la estimación de 
probabilidades podría haber prevenido unaprobabilidades podría haber prevenido una 
PC.

MacLennan et al. Am J Obstet Gynecol 2015



Parálisis cerebral y cesáreaParálisis cerebral y cesáreaParálisis cerebral y cesáreaParálisis cerebral y cesárea



Intervenciones antenatalesIntervenciones antenatales

Administración materna de creatina

Administración materna de hidrógeno

En investigacióng
Administración materna de N acetil cisteína

Administración materna de Melatonina

Free Radical Biology and Medicine 91 (2016) 154–163 
Cochrane Database Syst Rev 2014, (12): CD010846 
Cochrane Database Syst Rev 2016, (3): CD010527 





Manejo en sala de partosManejo en sala de partos

Cl dí d dó 37Clampeo tardío de cordón en <37 sem

‐ Disminuye la necesidad de transfusión de GRDisminuye la necesidad de transfusión de GR

‐ Mejora la presión arterial

Disminuye la tasa de hemorragia intraventricular‐ Disminuye la tasa de hemorragia intraventricular

Todavía hace falta demostrar resultados en neurodesarrollo a largo plazo

Am J Perinatol 2016;33:290–296
Cochrane Database Syst Rev 2004;(4):CD003248 



Manejo en sala de partosManejo en sala de partos

Recolección de células madre 
para posterior transfusión En investigación 

Li et al, Exp Neurol 2016



• Intervenciones nutricionales en el embarazo
• Intervenciones asesoramiento sobre conductas 

(alcohol, tabaco, etc.)
• Intervenciones para predecir PP y estrategias de prevención
• Screening y manejo del crecimiento y de la salud fetal• Screening y manejo del crecimiento y de la salud fetal.
• Diagnóstico y prevención de compromiso de salud fetal en el T de P
• Intervenciones de infecciones durante el embarazo

é• Intervenciones para RPM y RPM‐Pretérmino
• Otras intervenciones específicas de problemas médicos en el 

embarazo y el T de P.y

8 de febrero de 2016



Q é t d í i ?¿Qué tendríamos que incorporar ya?

• Transferencia de un embrión en TRA 

•¡Screening de preeclampsia a las 12 semanas!g p p

• ¡AAS en embarazos en riesgos de preeclampsia!

• ¡Progesterona en embarazos en riesgo de PP!

• ¡Screening de prematurez a las 22 semanas!

• ¡Neuroprotección fetal ante PP  <32 semanas!

C i i id•Continuar con corticoides
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Muchas gracias

Servicio de Obstetricia
H it l It li  d  B  AiHospital Italiano de Buenos Aires



Análisis secundario del “Randomized Clinical Trial of Magnesium Sulfate for the
Prevention of Cerebral Palsy” conducido por el NICHHD Maternal FetalPrevention of Cerebral Palsy  conducido por el NICHHD Maternal.Fetal
Medicine Units Network (Rouse et al. NEJM 2008;359:895)
Resultado primario: PC de cualquier severidad a los 2 años.

568 RN (63%)  < 12 hs

906 RN
338 RN (37%)  ≥ 12 hs

Am J Obstet Gynecol 2016, May 10

( )



R lt d < 12 h ≥ 12 h PResultados < 12 hs
(n=568)

≥ 12 hs
(n=338)

P

EG (sem) 29,4 30,6 0,001

Peso RN (grs) 1343 1583 0 001Peso RN (grs) 1343 1583 0,001

CP 2,3 % 4,4 % 0,07

Am J Obstet Gynecol 2016, May 10



Variable OR ajustado PC IC 95% P

Intervalo <12 hs 0,41 0,18‐0,91 0,03
Control prenatal 0,86 0,18‐4,02 0,85

EG 0,96 0,94‐0,99 0,001
ATB 0,37 0,14‐0,99 0,05¿Repetir la intervención?

Preeclampsia 0,001 0,99

Sepsis 0,67 0,24‐1,87 0,44

¿ p

Am J Obstet Gynecol 2016, May 10

Cesárea 1,94 0,88‐4,25 0,10



El uso de corticoides para la maduración pulmonar fetal debe ser 
utilizado de rutina en mujeres en riesgo de parto pretérmino ya 

que se asocia con reducción  de los siguientes resultados:

‐Muerte neonatal (RR 0.69, IC 95% 0.58‐0.81( ,
‐ Sindrome de distress respiratorio (RR 0.66, IC 95% 0.59‐0.73)
‐ Hemorragia intraventricular (RR 0.54, IC 95% 0.43‐0.69)
Enterocolitis necrotizante (RR 0 46 IC 95% 0 29 0 74)‐Enterocolitis necrotizante (RR 0.46, IC 95% 0.29‐0.74)
‐ Ingreso a UCIN (RR 0.80, IC 95% 0.65‐0.99)
‐ Infecciones sistémicas en primeras 48 hs de vida (RR 0.56, IC 

)95% 0.38‐0.85)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3



Intervenciones obstétricas 

¿Premat ro?¿Prematuro?
¿RCIU?

Periparto
¿Anomalía fetal?

p

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s



Intervenciones obstétricas 

¿Premat ro? • L gar momento apropiado¿Prematuro?
¿RCIU?

• Lugar y momento apropiado 

• Planificación multidisciplinaria 
d l t l ió d l RN

Periparto
¿Anomalía fetal? del parto y la recepción del RN

p

UM Parto8s 16s4s 20s 24s 28s 36s12s 32s



The World health report : 2005 : make every mother and child count. 



PrematurezPrematurez:: impactoimpacto enen saludsalud públicapúblicaPrematurezPrematurez: : impactoimpacto en en saludsalud públicapública

En Argentina nacen:En Argentina nacen:

757 482 ié id i / ñ 100 %757.482 recién nacidos vivos / año 100 %

64.386 son prematuros (< 37 sem) 8,5 %64.386 son prematuros (  37 sem) 8,5 %

57.568 pesan < 2500 grs al nacer 7,6 %

8.305 pesan < 1500 grs alnacer 1,1 %

Ministerio de Salud 2011



ART and ART and reproductivereproductive risksrisks

Compared to natural conceptions ART 
was associated with increased risks of:

• Multiple gestation
Mi i

• Preterm birth
L bi th i ht• Miscarriage

• Ectopic pregnancy
C it l li

• Low birth weight
• Gestational diabetes
P l i• Congenital anomalies • Pre‐eclampsia

Adverse outcomes more evident in singleton Adverse outcomes more evident in singleton 
than in twin pregnanciesthan in twin pregnancies



TamizajeTamizaje de de longitudlongitud cervical en 2do cervical en 2do 
ii lllltrimestretrimestre y y progesteronaprogesterona en en cuellocuello cortocorto

• Tamizaje de longitud cervical a las 20‐24 semanas (muy alto j g ( y
riesgo de PP) y la administración de progesterona (vaginal o 
IM) en pacientes con cuello corto (<20‐25 mm) disminuye
incidencia de PP <34 sem y complicaciones neonatalesincidencia de PP <34 sem y complicaciones neonatales
severas en alrededor de 40 a 50%. 

R Romero y K Nicolaides, 2011
Am J Obstet Gynecol 2012



¿¿CerclajeCerclaje o o pesariopesario en en antecedentesantecedentes
llllPP o PP o cuellocuello cortocorto??

• Cerclaje electivo en 1er trimestre en pacientes con 3 abortosj p
tardíos previos (Cochrane 2008)

• Cerclaje de emergencia en cuello corto: ineficiente (Cochrane 
2008) C t tid2008). Controvertido

• Pesario de Arabin en cuello corto: promisorio. Reduciría 80% 
PP

Cerclaje de Mc Donald
Pesario de Arabin (Lancet 2012)



UteroinhibiciónUteroinhibición en en amenazaamenaza de de partoparto
prematuroprematuro

APP: Contracciones uterinas (1 en 10’) por 1 hora, conAPP: Contracciones uterinas (1 en 10 ) por 1 hora, con 
borramiento cervical de 50% y/o dilatación <de 4 cm

Uteroinhibición: Prolonga el embarazo por 24‐48 hs y g p y
hasta 1 semana permitiendo:
Administrar corticoides
Prevención de EBH
Sulfato de magnesio (neuroprotección) (si parto inminente) 
Planificar parto en centro con neonatología adecuada

Precaución: descartar contraindicaciones de 
h b óuteroinhibición



UteroinhibiciónUteroinhibición en en amenazaamenaza de de partoparto
prematuroprematuro

Uteroinhibidores o tocolíticosUteroinhibidores o tocolíticos

 B‐ adrenergicos‐receptores agonista

 Bloqueadores de canales de Calcio

 Inhibidores de la ciclooxigenasa

 Antagonistas de receptores de oxitocinaAntagonistas de receptores de oxitocina

Precaución: Tener en cuenta los efectos colaterales de las distintas drogas y 

las contraindicaciones clínicas de cada unalas contraindicaciones clínicas de cada una



NeuroprotecciónNeuroprotección en en partoparto prematuroprematuro
inminenteinminente <32<32‐‐33 33 semanassemanas

• La administración de sulfato de magnesio enLa administración de sulfato de magnesio en 
parto prematuro inminente disminuye la 
incidencia de parálisis cerebral y disfunciónincidencia de parálisis cerebral y disfunción
motora en alrededor de 40 %.

• No disminuye mortalidad neonatal• No disminuye mortalidad neonatal.

1Doyle LW, Crowther CA, Middleton P, Marret S, Rouse D. Magnesium sulphate for women at risk of 
preterm birth for neuroprotection of the fetus. Cochrane Database Syst Rev 2009;(1):CD004661.



CorticoidesCorticoides en en amenazaamenaza de de partoparto prematuroprematuro o o 
ll ii ddalto alto riesgoriesgo de de partoparto prematuroprematuro

• Betametasona (preferentemente) oBetametasona (preferentemente) o 
dexametasona disminuyen la incidencia de 
complicaciones neonatales severas de la 
prematurez (muerte, distrés
respiratorio, hemorragia intraventricular y 

li i i ) l d d d 50enterocolitis necrotizante) en alrededor de 50 
%.
N i d l d d i id• No se recomienda el uso de dosis repetidas. 

• El “repique” es una práctica frecuente sin 
id i ólid l j ifievidencias sólidas que lo justifiquen



ATB en RPMATB en RPM pretérminopretérminoATB en RPM ATB en RPM pretérminopretérmino

Los antibióticos (eritromicina preferentemente)Los antibióticos (eritromicina preferentemente)
• Aumentan el tiempo de latencia

i i l d d• Disminuyen los marcadores mayores de 
morbilidad neonatales (pero no la mortalidad) 

Kenyon SL, Taylor DJ, Tarnow‐Mordi W, Oracle collaborative Group. Broad spectrum antibiotics for
preterm., prelabour rupture of fetal membranes. Lancet 2001;357:979‐88



Q é t d í i ?¿Qué tendríamos que incorporar ya?

•¿Screening de preeclampsia a las 12 semanas?•¿Screening de preeclampsia a las 12 semanas?

• ¿AAS en embarazos en riesgos de preeclampsia?

• ¿ Progesterona en embarazos en riesgo de PP?

•¿Screening de prematurez a las 22 semanas?•¿Screening de prematurez a las 22 semanas?

•¿Neuroprotección fetal ante PP inminente <32 

semanas?



Preeclampsia/EclampsiaPreeclampsia/Eclampsia
Predicción







Parto pretérmino inminenteParto pretérmino inminente 

Corticoides Sulfato de Mg



Parto pretérmino inminenteParto pretérmino inminente 
Sulfato de magnesio



NeuroprotecciónNeuroprotección
Sulfato de magnesio

Mecanismo de acción ?

Reducción de la 
parálisis cerebral1

RR 0.68
(IC 0 54 0 87)parálisis cerebral (IC 0.54‐0.87)

Indicaciones En caso de nacimiento espontáneo o programado
( )Indicaciones ≤ 31+6 semanas (SOGC)

1Doyle LW, Crowther CA, Middleton P, Marret S, Rouse D. Magnesium sulphate for women at risk of 
preterm birth for neuroprotection of the fetus. Cochrane Database Syst Rev 2009;(1):CD004661.



NeuroprotecciónNeuroprotección
Sulfato de magnesio

• En caso de que no ocurra el nacimiento, suspender MgSO4 a las 24 hs.

• Dosis: iguales a preeclampsia

• En nacimiento programado iniciar 4 hs antes 

• La evidencia es insuficiente para recomendar más de un ciclo

• Informar a neonatología sobre el efecto neonatal temprano: hipotonía, apneas. g p p , p

J Obstet Gynaecol Can 2011;33(5):516-529





RCIURCIU

• Dos tipos de RCIU de acuerdo a:  EG y 
Doppler umbilicalDoppler umbilical

– Precoz (<34 sem)Precoz (<34 sem)

–Tardío (>34 sem)( )



RCIU precoz y tardíoRCIU precoz y tardío

RCIU precoz (<34 sem): PEG con Doppler 
umbilical anormal: fácil deumbilical anormal:  fácil de 
identificar, difícil de tratar

RCIU Tardío (>34 sem): PEG con Doppler umbilical 
normal: difícil denormal:  difícil de 
identificar, fácil de tratar



RCIU precoz y tardíoRCIU precoz y tardíoRCIU precoz y tardíoRCIU precoz y tardío

RCIU precoz (<34 sem) RCIU tardío (≥34 sem)RCIU precoz (<34 sem)
• RCIU severo y precoz
• Infrecuente

RCIU tardío (≥34 sem)
• RCIU no severo
• FrecuenteInfrecuente

• Problema de manejo
• Insuficiencia placentaria

Frecuente
• Problema: Diagnóstico
• Insuficiencia placentaria

severa
• Hipoxia severa: adaptación

CV

moderada
• Moderada hipoxia: no 

adaptación CVCV
• Asociación con PE
• Alta morbimortalidad

adaptación CV
• Baja mortalidad, moderada

morbilidadAlta morbimortalidad

Gratacós y col. 2012



RCIU tardíoRCIU tardíoRCIU tardíoRCIU tardío

 Representan 5‐7% de los recién nacidos

 Má d l 40% d l t i t t i Más del 40% de las muertes intrauterinas 
tardías

 Menos del 50% se detectan en etapa 
prenatal

 Alteraciones cardiológicas, metabólicas 
y del neurodesarrollo a largo plazo

Gratacos y col 2012

y g p



RCIU tardíoRCIU tardíoRCIU tardíoRCIU tardío

Gratacós y col. UOG 2012



2. RCIU vs. PEG2. RCIU vs. PEG2. RCIU vs. PEG2. RCIU vs. PEG
Criterios pronosticos para malos resultados neonatales

CS por distress y/o acidosis neonatal

Figueras 2014



Ser pequeño temprano en el embarazo
es un problema
Mortalidad

Morbilidad Neurológica

S ñ d l bSer pequeño tarde en el embarazo
TAMBIEN es un problema

Resultados adversos perinatales
Neurodesarrollo



InfertilityInfertility and ARTand ART

• Since 1978, around 5.000.000 ART babies
were bornwere born. 

• Infertility affects 10 to 15 % of 10 couples.Infertility affects 0 to 5 % of 0 couples.

• ART became routine medical practice.

• Births following ART account for 1,5 to 4 % of 
all births in developed countriesall births in developed countries.



InfertilityInfertility and ARTand ART

• Use of ART services has been steadily
increased likely due toincreased likely due to:

• Advances in ART procedures
• Increased access to fertility services
• Indications expandedp

• Delayed child bearing
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Comparado con no realizar tratamiento el 
cerclaje cervical reduce la incidencia de partocerclaje cervical reduce la incidencia de parto
pretérmino en mujeres en riesgo (RR 0.80; 95% 
CI 0.69‐0.95) sin reducir en forma significativa laCI 0.69 0.95) sin reducir en forma significativa la 
mortalidad perinatal (RR 0.78; 95% CI 0.61‐1.00) 
o la morbilidad neonatal (RR 0.95; 95% CI 0.63‐o la morbilidad neonatal (RR 0.95; 95% CI 0.63

1.43)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 4 



No mostró una disminución significativa de parto pretérmino <37 
semanas RR 0 59 95% CI 0 26 1 32 o < 34 semanas RR 0 55 95%semanas RR 0.59, 95% CI 0.26‐1.32 o < 34 semanas RR 0.55, 95% 

CI 0.25‐1.20

Hasta la fecha la evidencia es insuficiente para recomendar 
screening rutinario de longitud cervical para prevención de parto g g p p p

pretérmino

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 1 



Parto pretérmino espontáneoParto pretérmino espontáneo
Predicción

Ecografía TV               Vejiga vacía            Transductor en el fórnix anterior

Longitud cervical

LC normal LC acortada

Fetal Medicine Foundation 2013



Intervenciones 
médicas/farmacológicas

Prevención de RCIU

AAS ≤ 16 semanas
R d ió RCIUReducción RCIU

RR 0,44 (0,30 – 0,65)

Obstet Gynecol 2010;116:402–14



Riesgos desproporcionados en múltiplesRiesgos desproporcionados en múltiples

• 3 % de los nacimientos

• 15 % de la mortalidad perinatal

10 % d l• 10 % de los partos prematuros

–17 % de los PP < 33 sem17 % de los PP < 33 sem

–23 % de los PP < 32 sem

Martin JA et al, 2012


