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. Qué es el embarazo?

27/02/2025

Situacion fisiologica en la que se producen cambios

funcionales y anatomicos para adaptar y preparar el

organismo de la mujeres para el crecimiento fetal y
el momento del parto y la lactancia

Interaccion materno-fetal-placenta
CAMBIOS HORMALES
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Reserva ovarica
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HORMONA ANTIMULLERIANA

ECOGRAFICA

Conductos de
Miiller

Buena reserva: 0.7-3.5 ng/ml
Bajareserva: 0.1-1 ng/ml

Buena reserva: 5-10 foliculos antrales
Baja reserva: < 5 foliculos antrales
290-50 dja del ciclo

Estable en cualquier momento del ciclo
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Unidad fetoplacentaria

Se forma durante las 3 primeras semanas de gestacion y se comporta como un 6rgano endocrino
que permite el desarrollo del embarazo y la preparacion del organismo para el parto y la lactancia.

Otras funciones: Inmunologica, intercambios nutritivos y de productos de desecho.
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Hormonas que intervienen en la funcion placentaria

Hormona

Lugar de produccion

Funcion

Progesterona

Gonadotropina corionica humana

Lactogeno placentario

Prolactina

Relaxina
Activina e inhibina

Hormona del crecimiento placentario

CL y placenta

Sincitiotrofoblasto

Sincitiotrofoblasto

Hipotalamo y endometrio

Sincitiotrofoblasto
Sincitiotrofoblasto

Sincitiotrofoblasto

Anidacion, prepara mamas, deprimir la
excitabilidad uterina, relaja fibras
musculares lisas, aumenta viscosidad de
moco cervical y temperatura corporal

Promover la angiogénesis, diferenciacion
trofoblastica, envio de senales para
favorecer la implantacion, induccion de
factores secundarios que permiten
el estado gestacional

Ayuda al crecimiento fetal al influir en el
metabolismo materno

Diferenciacion celular, regulacion del
crecimiento trofoblastico, angiogénesis y
regulacion inmune

Relajacion uterina y dilatacion

Regulacion de la FSH

Estimula el paso de nutrientes a traves de
la placenta




0.2-1 semana

1-2 semanas
2-3 semanas
3-4 semanas

Evolucion B-HCG

5-50 mUIl/ml

50-500 mUl/ml
100-5.000 mUl/ml
500-10.000 muUl/ml

« Embarazo multiple
* Mola hidatiforme

 Amenaza de aborto
« Embarazo ectopico
» Aborto incompleto

4-5 semanas 1.000-50.000 mul/ml

5-6 semanas 10.000-100.000 mUI/mL
6-8 semanas 15.000-200.000 mUl/ml
8-12 semanas 10.000-100.000 mUI/ml

Conocer la semana de
gestacion para
interpretar el
resultado



Cambios en la secrecion de insulina

Increased Insulin Resistance
A B blation. $961

(e.g., pregi
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Adaptacion del
metabolismo para
mantener las
demandas
nutricionales del feto

J

Se garantiza glucosa
y aa al feto

Si falla este proceso--> Diabetes gestacional

Hiperplasia de las
células beta del
pancreas por
estimulacion PRL y
LP

Madre utiliza las
grasas como fuente
de energia

Resistencia insulinica

Aumenta la actividad
lipolitica

Patologia mas frecuente

Beta-cell
hyperplasia




Cribado universal

¢Cuando?

A quién?

¢cComo?

1)  Mujeres con sobrepeso u obesidad mayor de 35 afnos y con
uno mas factores de riesgos:
o Familiares de primer grado con diabetes.

o Raza o etnia de alto riesgo
fer trimestre o Historia de enfermedad cardiovascular.
o Hipertension arterial o tratamiento antihipertensivo. . :
(Antes dela o Nivel de colesterol HDL bajo y o triglicéridos altos. Testde O Sullivan (SOG 50 g)
semana 15) . Si >140 mg/dL
o Mujeres con SOP. 3OG 100
2) Mujeres con prediabetes. 9
3) Mujeres diagnosticadas en embarazos anteriores.
La ACOG recomienda incluir a las embarazadas con un reciente
nacido con peso < 4.000 g
2T :
(24-28 semanas) Universal
Complicaciones asociadas ala DG en gestantes no
3erT diagnosticadas previamente SOG 100 g




Algoritmo DG

Edad >35 anos

Riesgo : Antecedentes familiares DM
medio-bajo Riesgo alto DG previa
| | Macrosomia > 4 kg
Obesidad IMC>30
Test O Test de
'Sullivan 24- O "Sullivan
28s 1avisita
Glucemia Glucemia Glucemia
<140 mg/dl >140 mg/dL <140 mg/dL
Repetir
8188 r:rig/ O "Sullivan
24-28 s
Normal Patologico Patoldgico Normal
0<105 mg/dL 2 0 mas putos
1<190 mg/dL patoldgicos. O’ Sullivan
2<165 mg/dL Si es 1repetir SOG 32-36s

3<145 mg/dL 2 semanas después



Cambios en la funcion tiroidea

Cambios en la funcion tiroidea como respuesta al aumento del metabolismo

Cambios en TGB
Los estrogenos aumentan la sintesis hepatica y la sializacion
Efecto tirotropico de la B-HCG

Homologia estructura con TSH
Modificacion de los requerimientos y aclaramiento de yodo

Cambio en la regulacion autoinmune
Inmunosupresion por tolerancia materno-fetal

Cambio del metabolismo periférico de las hormonas

D3 placentaria y aumento de T3y T2 reversa

Se recomienda que cada laboratorio establezca sus valores de referencia.



Funcion tiroidea
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Recomendaciones

1) Cribado universal del perfil tiroideo en el primer trimestre. )Ip s
2) Los pacientes con factores de riesgo, solicitar TSH, TPO y T4L en cada trimestre:
o Mujeres >30 anos.
Antecedentes personales o familiares de enfermedad tiroidea.
TPO positivos.
Bocio o clinica compatible.
Diabetes.
o Enfermedades autoinmunes.
3) Para el diagnostico de hipotiroidismo utilizar un valor de TSH especifico del embarazo.
4) En pacientes con hipertiroidismo solicitar anticuerpos TSI.
5) En pacientes con enfermedad de Graves con valores de TSI >3 veces su rango, considerar
descartar hipertiroidismo fetal
6) A las pacientes con hipotiroidismo diagnosticado, seguimiento de TSH cada 4 semanas.
7) A las pacientes con enfermedad de Graves, seguimiento de TSH cada 4-6 semanas y control TSI.

O O O O



Cribados prenatales
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Cribado prenatal de aneuploidias

Las aneuploidias son los trastornos cromosdmicos mas frecuentes 3-4% de las embarazadas.

Marcadores bioquimicos

Se sintetiza en saco \Vvitelino vy
posteriormente higado fetal. Los valores
aumentan progresivamente entre
la semana 14-21.

Alfafetoproteina

. . Se sintetiza en las
Producida por la placenta a partir de la células sinclitiotszobIésticas Se puede
implantacion, proteoliza la IGFBP, liberando di | 6-8 dias d I S
el IGF-1 que promueve la mitosis y la PAPP-A B-HCG medir a 1055 'as del embarazo

alcanzando su pico maximo a los 50-60
dias de la gestacion y disminuye
progresivamente hasta el final.

diferenciacion y el control de la invasidn
trofoblastica de la decidua

Il iree Estriol no Deriva de precursores fetales que son

Producidas por CLy luego por la conjugado metabolizados por la placenta. Refleja

placenta. Elevada en fetos con trisomia el funC|or.1am|ento de la unidad feto-
placentaria.

entre las semanas 14-16.



Cribado prenatal de aneuploidias

Marcadores ecograficos

Translucencia fetal: Grosor de la zona econegativa de la nuca fetal. Aparece en la semana 9-10 y disminuye progresivamente hacia la
semana 14. Su aumento entre las semanas 11-14 se correlaciona con la presencia de aneuploidias.

-—
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-
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Normal Anormal



Cribado prenatal de aneuploidias

Cribado del segundo trimestre

Test doble AFPy B-HCG 60% FP 5%

Test triple AFP, B-HCG y Estradiol no conjugado 60% FP 5%

Test cuadruple AFP, B-HCG, Estradiol, Inhibina 75% FP 3%
Test combinado del primer trimestre

Modalidad a un tiempo PAPP-A, B-HCG y TN a las 8-13 semanas 90% FP 5%

Modalidad a dos tiempos

BQ: semana 8-13

TN: 11013 +6

Correccion: peso, tabaco, DM,
gestacion gemelar..

Test integrado

10 T: PAPP-Ay TN

20 T: Test cuadruple

75% FP 3%

Test secuencial

Progresivo

<1:250 test cuadruple en 20T

B-HCG, PAPP-Ay TN en 10 trimestre

>1:250 técnica invasiva

Contingente

>1:1000 Técnica invasiva

B-HCG, PAPPA Y TN en 10 trimestre

1:100-1:1000 test cuadruple en 20 T




Cribado de preeclampsia

Principal causa de morbimortalidad materna y perinatal OMS estima una incidencia 5-15%
Se caracteriza por una hipertension a partir de la semana 20 de embarazo.

PAS >160y/o PAD>110 en 2 determinaciones separadas 6 horas.
Proteinuria > 2 gramos en orina de 24 horas.

Oliguria <500 ml en 24 horas.

Creatinina>1.2 mg/dL.

Alteraciones cerebrales o visuales.

Edema de pulmon.

Dolor epigastrico.
Alteracién marcadores hepaticos. AN
Trombocitopenia, CID, hemdlisis.
Afectacion placentaria.

O 0O O o o o o O o O

Riesgos para la madre Riesgos para el bebé
Desprendimiento de placenta Restriccion del crecimiento intrauterino
Dano en 6rganos Acidosis
Problemas de coagulacion Predisposicion a infecciones
Lesiones cerebrales Complicaciones respiratorias
Coma Prematuridad

Muerte Muerte




Preeclampsia

No se conoce con exactitud su etiologia, pero existen una serie de factores de riesgo asociados.

. Enfermedad
>40 anos ERC autoinmune
Nuliparidad HTA previa SAF
FACTORES
DE RIESGO
Preeclampsia :
orevia DM tipo |
Historial Gestaciones

familiar multiples



Cribado prenatal de preeclampsia

Marcadores bioquimicos

» Forma soluble de la tirosina quinasa 1 (sFLT-1): Proteina antiangiogénica. Sus valores se correlacionan positivamente con la edad
gestacional y se presentan valores aumentados 5 semanas antes del desarrollo de PE.

» Factor de crecimiento placentario (PGF): promueve la viabilidad de las células endoteliales, produce un efecto quimiotactico sobre los
monocitos e interviene en procesos de angiogénesis. En un embarazo normal se espera un aumento interrumpido durante los dos
primeros trimestres de embarazo, con un pico maximo en 29-32 semanas y disminuyendo posteriormente.

e Marcadores ecograficos

Arteria espiral ——" /

Estrato esponjoso

et \ Estudio Doppler de las resistencias en las arterias
= Sl /T "\ uterinas: La resistencia en las arterias uterinas
| permanece elevada como resultado del fallo en la
transformacion de las arterias espirales, lo que impide su
= adecuada reconversion en vasos de mayor calibre y menor
QJ | resistencia, comprometiendo el flujo sanguineo de la region.

| Condicion normal: remodelacién y
. ensanchamiento de la arteria espiral

oblasto  arterias |
umbilicales
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Preeclampsia: remodelacion anomala de la
arteria espiral, disminucion del flujo sanguineo




Cribado prenatal de preeclampsia

PAM

IPAUL PIGF

En caso de embarazadas con signos y sintomas de preeclampsia se recomienda el ratio sFlt-1/ PIGF:

Ratio Interpretacion Tiempo hasta parto Conducta obstétrica
Descartar PE: No se necesitan mas
Bajo <38 1 sem: VPN:99% Sin modificar determinaciones (a menos que

4 sem: VPN 95%

aparezca una nueva sospecha)

Intermedio (38-
85/38-110)

Riesgo de PE:
4 sem: VPP: 40%

El 20% de las mujeres siguen embarazadas después
de 1mes

Visita de seguimiento y repeticion de
la prueba en 1-2 semanas

Alto >85/110

Muy probable diagndstico de PE

El 15% de las mujeres siguen embarazadas después
de 2 semanas

Seguimiento intensivo
<34 semanas: considerar la remision
a un centro especializado y
maduracion fetal
>37: considerar disminuir los criterios
clinicos necesarios para indicar la
finalizacion del embarazo

Muy alto >210

Muy probables complicaciones a
corto plazo y necesidad de parto

El 30% de las mujeres siguen embarazadas después
de dos dias

Valorar ingreso
Vigilancia estrecha
<34 semanas: maduracion fetal




Validacion del cribado de primer trimestre
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