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DEFINICION:

1.1 OBESIDAD Y EMBARAZO

Maria Olavarrieta e Irene Fares

La/ Y
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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
25-34 3544 45-54 h5-60
Total
IMC 25-26 155(150-158) 199(195203) 2160213-217) 231 (2Z28237) 195(193-197)
IMC 27-29 125(122-131) 154(190:200) 2Hh(2482%6]1) 245(235251) 196(193-159)
Sobrepeso 28,1 (27 2-289) 363(386403) 471 46.2-478) 47646 4-488) 392(387-387)
(besidad 59(5662) 120(118123) 2021328 285(277-292) 155(152-159)
Varones
IMC 25-26 202(197-202) 249(245-254) 243(240-245) 29,1 (28,7-306) 240(238243)
IMC 27-29 166(162-17 3) 235(230-242) 213(262-282) 24222 1-352) 223(218228)
Sobrepeso BB(3H9376) 48 5(47 --496) 516(602-527) 53,3 (50,7-55,7) 464 (456-471)
(besidad T167-75) 17(114123) 169(156-181) 215 (205-225) 132(128137)
Mujeres
IMC 25-26 114(10817) 154(149-162) 182(189-193) 182(178184) 156(153-158)
IMC 27-29 BE[E53) 158(15,7-16,1) 239(236-241) 24 8(24 1-256) 1137 1-176)
Sobrepesn 202019421 1) 11307323 431 426-435) 4300419-440) 329(324-334)
(besidad 48(4353) 122(121-124) 264 (258-274) 233K 17517 1-181)

Los diatos s expresan en porcantaje (infervalo de conlanza del 95%).

MC: pes en kg / (talla en m¥. Fuente: Aranceta et aF”.
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Resistencia a la insulina
Elevacion andrégenos

¥

Anovulacion
Diabetesgestacional
Preeclampsia
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GANANCIA PONDERAL

IMC 1824.9 11.516 K¢

IMC 2529.9 7-11.5Kg

IMCO30 59 Kg
a2 RSN} RI SOARSYOAlI RS m Sy fF GFalk RS O
Fuerte evidencia entre ganancia ponderal y macrosomia.
Fuerte evidencia entre la escasa ganancia ponderal y los PEG

(0p])
QX

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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SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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MALA CALIDAD
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En ovuladoras normales el aumento de IMC se relaciona con menor tasa de gestacion

En técnicas de reproduccion asistida

A Peor calidad ovocitaria MAYOR RIESGO DE
A Peor funcion ovarica :||> FRACASO

A Peor receptividad endometrial

-
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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A Mayor riesgo a mayor peso materno.
A Mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2 tras la gestacion (x2).
A La excesiva ganancia de peso en la primera mitad de la gestacién también se asocia con m:

riesgo de desarrollo de DG.

3. DIAGNOSTICO PRENATAL

A Menor tasa de deteccion de alteraciones morfologicas
I'5b FTSult SY

posibilidad de resultados no concluyentes.

4. PREECLAMPSIA

A EI IMC factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia.
A El riesgo duplica por cadarskg/m2 de incremento en el IMC pregestacional.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos
B3 comunidad de Madrid
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ambios hormonales asociados a la obesidad pueden interferir en g
cambios hormonales que desencadenan el parto.

7. GESTACION MULTIPA EMayor incidencia de gestaciones dicigéticas, debido a niveles
elevados de FSH.

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

9. APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
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" [CUESTIONES INTRAPARTO

1. DISFUNCIONES INTRAPARTO

A Mujeres obesas tienen primeras fases del parto mas prolongadas.

A No diferencias en la segunda fase del parto.

2. PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

A Menores tasas de éxito de parto vaginal tras cesarea en obesas.
A 15% de fracaso de parto vaginal en normopeso, 30% en obesas y 39% en obesidad severa.

A Tasas de dehiscencia de cicatriz en estos grupos del 0,9%,
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4. CESAREA

QX QX
A ¢
U

1,4% y 2,1%.
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A Factor de riesgo independiente para cesarea programada y urgente.

Al RI
A Consideraciones quirlrgicas
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Cierre de tejido subcutaneo si paniculo > 2cm (previene dehiscencia).

Si > 120 kg: Cefazolina 3 g.

Pesc> 180 Kg: incision suptambilical.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid m Comunidad de Madrid
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5. MANEJO ANESTESICO
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6. MACROSOMIA
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g CUESTI ONES POST PA]
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2. HEMORRAGIA POST PARTO

A Datos contradictorios.

A Macrosomia
A Farmacos uteroténicos menos efectivos por mayor volumen de distribucion.

3. LACTANCIA

A Fracaso en el inicio de la lactancia y menor duracién de la misma.
A Menores tasas de prolactina en respuesta a la succion (alteracion del-€j&gbhadal y del

metabolismo de lipidos)
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1. MALFORMACIONES

”g CUESTIONES NEONTALES
ﬁ

A Defectos de tubo neural (incluso con adecuada suplementacion de &c. folico)
A Alteraciones CV

A Defectos septales

A Fisura palatina o labio palatina.

A Atresia anorectal

A Hidrocefalia

A Alteraciones en los miembros

2. MUERTE PERINATAL
Am NASATZ2 | m Lal o

-
‘P‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid m Comunidad de Madrid
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CIRUGIA BARIATRICA
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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 s
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glucemia pre y postprandiales una semana. .
‘r‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



Laura Emilia Mwz Sa
Servicio de Ginecolags Obstetricia
Hospital Universitario Rey Juan Carlostdies
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¢ Cuando empieza el parto?

cC omi

| 0arto norrne:
rledrnarn a Znang

enza | a fase act.

¢, Cuanto puede durar cada estadio?

‘ 30 ESTADI'O\

AFase
AFase

PRI MER ES]

| at ent
acti va

20 ESTADIO

A Fase pasiva
A Fase activa

¢, Como es la curva del parto?

-
‘f'M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B8 comunidad de Madrid
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1954
Sloan Hospital (New
York)
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Figmre 1 The Fricdman curve. Reprinted with permission from Friedman.

| Primiparas | Multiparas

Transicion fase

. 3-4 cm 3-4 cm
latente-fase activa

Minima pendiente fase

) 1,2 cm/h 1,5 cm/h
activa
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O | oart normal:
Cuestionando z Friecm:an .
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WL 15, MO 4, APRIL 2010 DESTETRICS & GYMECOHLOGY

The Natural History of the Normal First Stage
of Labor

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

jﬂﬁ.ﬂfﬂm}ﬂ.mm{h‘m.ﬁmﬂ.m.mr - - ~\
Caracteristicas
de las mujeres |

Epidural
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VOL 11E MO &, DECEWBER 2010 OESTETENS & GYNEOOLOGEY

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, Mahar K. H r, si, serws, Michelle Komimtarek, s,

Lee A Legrman, sn, mo, Panl Fen Fe mn, fames Troendle, mi,

and Uma M. Reddy, un, ses, for the Consortium on Safe Laber

. SAXI
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Pgare 1 The Fricdman curve. Reprinted with permission from Friedman.
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DE CONTINUAR LA
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Pravaiincia dei nartonaocido

Nacimientos EEUU 2012 Sistema Nacional de Salud 2012
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23% O Parto inducido ?
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A qué llamamos=éxito e unalinduccion
de panto?

aConsegui r pkntrat em faseagvah al ?

¢, Cuandm consideraraunaninduccionifracasada?

¢,Cual es laaevaollicionideleparto inducido?

¢, Es igual a la del parto espontaneo?

aEs m8s prolongada o
¢,Por que?

¢, Cuantaesperar?
‘;M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B2 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

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



1= egun publicaciones recientes, las curvas normales del parto inducido no son

\ 1gfles a las del parto espontaneo:

B\

3
- 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

Hif 284 ONRUSNRA2a UNFRAOAZ2YI T SaA
AYRdzOAR2 KILy &aARz2

(— SI el estado materno-fetal lo permite, la cesarea por iracaso de inducclion en la 1ase latente )
iti | atentes prol ppregisaddmdeal O] 2 4

podria evitarse permitiendof a s e s
menos 18 horas de perfusion de oxitocina intravenosa con bolsa rota antes de considerar
. lainduccion fracasada J

Si el estado materno-fetal lo permite, la cesarea por detencidn del parto, deberia reservarse
' ci -n con Kol s

para mujeres con O 6 cm de dil ataci
>4 horas de contracciones uterinas adecuadas (> 200 Mv U) sin cambios cervicales

> 6 horas con contracciones inadecuadas y sin cambios cervicales

\-
of I FR2LIOAsY RS Sauza )[QSQQéA ONXR 0 SNJ
tl Grar RS OSat NBla AyySOSahiNlla Saan y

-
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m Comunidad de Madrid
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2.2- El acompanamientode la matrona durante el trabajo del

parto.
Autoras: Marta Fernandez y Laura Varel

ATENCION PRESTADA POR MATRONAS. J

Las matronas segun la OMS Somos las especialistas en la fisiologia del embarazo y
parto.

Nuestra formacion esta orientada a preservarla. Integra los aspectos psicologicos 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.

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid E Comunidad de Madrid



Buscamos un ambiente tranquilo, intimo. =S
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

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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Apoyo emocional, mostrando una actitud empatica,
usando expresiones positivas, de estimulo.

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

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

-
"‘M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



{ BALANCE EXPECTATI VAS VS] F

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

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

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

v 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 B3 comunidad de Madrid



2.3- Implantaciondel protocolodel duelo perinatal

Autoras: Lourdes Rodriguez e Isabel Barcelo

[ Justificacion. J
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TRASLADO A PLANTA. ]
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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



| NTRODUCCI CN

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 DI AGNCSTI C
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METODOS DE CRI BADO

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 B3 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 NI PT:

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

so6lo representan el 1.6% del genoma.
‘;M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid ﬂ Comunidad de Madrid




- RESULTADOS DEL NI P
CRI BADO DE ANEUPLO

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

Tasa de deteccion Tasa de falsos positivos
Trisomia 21 99.2% (95%Cl, 98.5%- 0.09% (95%Cl, 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%Cl, 94.3%- 0.13% (95%Cl, 0.07%-0.2%)
97.9%)
Trisomia 13 91% (95%Cl, 85.0%-95.6%) | 0.13% (95%CI, 0.05%-
0.26%)
Monosomia X 90.3% (95%ClI, 85.7%- 0.23% (95%Cl, 0.14%-
Tabaponder ad@Edd)t ec oyi f &l g ©34%)
P O BotrdPAAM ERRALD| 939, (95N SE. IWBY ABAIES0.14% (95%CI, 0.06%- ——
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(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
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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:

C Es muy preciso, pero no perfecto.

C Existen falsos positivos:
U Mosaicismos confinados a placenta
u Gemelo evanescente afecto
u Anomalia cromosdmica de la madre desconocida
u Errores de laboratorio

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

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid
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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.

Edade3 5a f ooamay.or

aumentda&l@dTl 3y /Td 8
El evaides ga i bdaegl o

To o T I I

Hal | azagomgegr Sfuigceossd eavncesu pl. o1 d 2
Hi stdbeemarmrzeaf e p btor i s.om? a
Padresert adaraenss | obcaal cain-cre@am ae 5 g o

o
p~ =

UJ
~t

re

meegumnhdo me

pr—
i % The American College of Society for

El 2 Obstetricians and Gynecologists Maternal-Fetal
“4% Cj WOMEN'S HEALTH CARE PHYSICIANS Medicine

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 ng clinical and scientific adva frhud ssued and is subject to change. The information should
not be c i d L(xcfnsivcmursz afm» or procedur lfouowd

Cell-free DNA Screenlng for Fetal Aneuploidy

N
B
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Métodos de cribado convencionales como 1° linea:

A Limitaciones de los NIPT.

A 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.
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Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 249-266 I
Published online 1 February 2015 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOL: 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
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Maternal cfDNA screening for Down syndrome —acost Cell-free fetal DNA screening in the USA: a cost analysis of
sensitivity analysis screening strategies

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

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

Aneuplodia Tasa de deteccion Falsos positivos (%)

T21 Cribado combinado: Cribado combinado:
90% 4%
fcDNA: 99 % fcDNA: 0,09%
T 18 Cribado combinado: Cribado combinado:
95% 4%
fcDNA: 96% fcDNA: 0,13%
T13 Cribado combinado: Cribado combinado:
95% 4%
fcDNA: 91 % fcDNA: 0,13%
Moanncamian V fADNIA:- ON0L f~ NA 0’23%
NA: 0,14% M Hospital Universitario Rey Juan Carlos

viadrid B3 comunidad de Madrid
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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.
A Tasa de fallo similar en fetos con T21 y euploides.
A Tasa de fallo mayor en casos de:

A T18y T13 (menor volumen placentario).

A Mayor IMC (efecto dilucional).

A Menor nivel de bhCG y PAPP-A.
A Gestaciones conseguidas mediante técnicas de reproduccion asistida

(defectos de placentacion mas frecuentes).
A Tasa de fallo menor: Raza asiéatica.

-
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aQUE LI MI TACI ONES [TI ENE?

GESTACIONES GEMELARES:

A Cribado mediante fcDNA es factible pero mas complicado.

A Escaso n° de estudios.

A 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: y Tasa de fallo de los test fcDNA en reportar resultados.

A 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
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3. NIPT COMO CRIBADO CONTINGENTE

Consieqidfer eele e PNA eteafl uncdel mrsesul bhteasap aootsr o
Mm®t odlecr i bauW®ercSionsi ddepardiome® aleraor malarent b ac
combi n"agdmoni mer mestre)

Ventaj as

A
A

A

Sedi smi Hwgestadsap!| iedNdrPalt odg@aobl aci - n
Aument atsa schesl et e cycdii -snmi nwisahposi tye hdined o

t ®cni naaseivampar aoaeabueexcl| usedy o bcacdnob i ma& d o
primer mestr e

Seconseflf aweint djedsi bdapor i men menetdri eaenctoeg rya f
bi oqu?2(mHC@ PAP-R) sedet ecltamay ord?ea ef e cfteotsa |
mayoreassi beiltr it bddoot rmat ol e | gmDInas elrar ¢
det ecicncindccant adarso matc?t amos - thi tCasa&lndtersi som
211813

Exi sddievnemede | ds f egeofdeasi esgber medi o)

Ladef i ndelioppuntdecordebrupleri esgna er mdeepieand e
fundamentddtimenpooei edetoed EODNA etqailest emo s puast
realcioznaa®t oddeo r i beandadcae nt r o

-
‘r‘m Hospital Universitario Rey Juan Carlos

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid



Strategy

Cormbined screening
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL
NIPT

El resultado del NIPT va a modificar el riesgo fi @ r | paraiuma trisomia. Este riesgo
a priori puede ser el proporcionado por el cribado combinado del 1T:

Implicacion de un resultado i a | rtioe s en@IANIPT:
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 fi b aj i0oe s en@INIPT:
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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CONCLUSIONES
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Introduccion

Prolapso de organos pélvicos §
Incontinencia urinaria Dolor pélvicocronico 5 A a ¥dzy OAs y

Incontinencia fecal/anal
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Historia

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

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



|l ntr od

Ucc.l

A La carga de enfermedad relacionada con estos

trastornos es sustancial

| Afectan a 1/3 de las mujeres adultas en EEUU

I 12% se someten a tratamiento quirdrgico

I 17% de estas mujeres requiere reo

A Impacto considerable sobre la ca

neracion

Idad de vida

A El alcance de este problema es alin mayor

N
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Anatomia
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Mecanismo de lesion
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Mecanismo de lesion

ALESI &N NERVI OSA:
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Forceps

20 % parto vaginales _
Expulsivo prolongado

Episiotomia

Raro tras cesarea




Mecanismo de lesion

ADAc O MUSCULAR

Avulsion @ C dzS
elevador ano v Ydza Odzt | &




Mecanismo de lesion

A LESION FASCIAL:

Prolapso

organos
pelvicos




Mecanti smo de |

ADETERIORO TEJIDO CONECTIVO

I Embarazo A s2ntesJgs de c¢col 8¢
contribuyendota tos cambios efta biomecanica de
los tejidos blandos

| Trasparto A y s 2 p ' de col §8ge



Mecanli s mo d

A LESION ESFINTER ANAL s

I Los desgarros obstétricos y la episiotomia

son los FR mas establecidos para el desarrollo de la
Incontinencia fecal y anal tras el parto vaginal

I FR: parto instrumental, macrosomia fetal, edad

materna
I Prevalencia de

I Prevalencia de

esion primaria de hasta 18%

esion recurrente de hasta un 7%



Mecanismo de lesion
A LESION ESFINTER ANAL:

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

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

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

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

parto



Trastornos suel
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Trastornos suel

O IUE 0\

'y 1 ncidencia de
embarazo (7-60%)

-La prevalencia y severidad a