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Introduccion

El estudio diagnéstico ecografico puede ser usado en un ndmero de circunstancias
especificas durante el embarazo, por ejemplo, ante una complicacién (metrorragia),
cuando el feto tiene alto riesgo de malformaciébn o se percibe un crecimiento
inapropiado.

Como un resultado perinatal adverso puede ocurrir en embarazos sin caracteristicas
claras de riesgo, se asume que realizar una ecografia de rutina en todos los
embarazos seria beneficioso.

Este examen de screening puede ser planificado para la etapa temprana del
embarazo, la tardia o en ambas.

Las principales ventajas teoricas del screening temprano son el calculo mas preciso de
la edad gestacional, identificacion temprana de embarazos mudltiples, diagnostico de
embarazos no viables y malformaciones fetales.

La ecografia es utilizada para el screening de sindrome de Down con la identificacion
de ciertos marcadores que en conjunto con la edad materna, y marcadores
serologicos permite re-calcular el riesgo individual (riesgo ajustado) y asesorar segun
el resultado, la realizacién de estudios invasivos.

El diagnéstico ecografico es usado selectivamente en la etapa tardia del embarazo
ante indicaciones clinicas tales como hemorragia anteparto o signos clinicos de
alteraciones del crecimiento fetal.

El valor del screening ecografico de rutina en el embarazo avanzado en la poblacion
general es controversial. La razon para dicho screening seria la deteccion de una
condicién clinica que coloque a la madre o al feto en riesgo elevado, la cual no ha sido
detectada por otras mediciones tales como el examen clinico y para la cual el manejo
subsecuente mejoraria el resultado perinatal.



Justificacion

En el Hospital Provincial Neuquén la mayoria de las pacientes presentan alguna
ecografia obstétrica durante el embarazo, pero las mismas son gestionadas por los
distintos niveles de atencion en forma irregular por lo que es necesario optimizar el
momento correcto para solicitar una ecografia prenatal, de modo que la misma sea de
la mejor calidad posible con el objetivo de obtener la mayor cantidad de datos
ecograficos posibles como para realizar un adecuado diagnéstico presuntivo prenatal.

Metodologia

Esta guia se elabor6 a través de un proceso de adaptaciéon de guias internacionales
de calidad, teniendo en cuenta los estdndares metodolégicos propuestos por la
Colaboracién AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe).
Dichos estandares incluyen: la definicién del alcance y objetivos de la guia, desarrollo
y revision por un equipo multidisciplinario, identificacion sistematica de la evidencia
cientifica, formulacion explicita de las recomendaciones, claridad en la presentacion de
la guia y sus recomendaciones, aplicabilidad en el medio, actualizacion periddica e
independencia editorial.

Busqueda Sistematica de GPC y Revisiones Sistematicas (RS)

La busqueda de GPC se organiz6 en 3 componentes10: a) Bases de Datos Genéricas
y Metabuscadores; b) Registros 0 Compiladores; c) Organismos Productores. En todos
los casos, se aplicd una estrategia de busqueda sistematica teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada componente ( Tabla 1). La busqueda de RS se realiz6 en las
siguientes bases de datos: Medline — Lilacs — Tripdatabase y la Biblioteca de la
Colaboracién Cochrane, aplicando en cada caso una estrategia de busqueda
especifica. Se elabor6 una estrategia de busqueda sensible, de manera de identificar
el mayor nimero posible de revisiones sobre el tema.

Las GPC y RS fueron identificadas y seleccionadas sobre la base de una serie de
criterios de inclusién y exclusién (Tabla 2).

Busqueda de la Evidencia: (Tabla 1)

El resultado de la busqueda bibliogréfica fue revisado de manera independiente por
dos de los coordinadores del programa con el objeto de identificar los trabajos
potencialmente mas relevantes para la formulacién de una propuesta metodologica
para la adaptacion de GPC.

Tabla 1. Estrategia y resultados de la busqueda sistematica de trabajos sobre
TEP

Guideline [ ptyp ] OR Practice +Guideline [ ptyp ] OR "Guidelines"[MeSH Terms] OR
("health planning guidelines"[MeSH Terms] OR HEALTH-PLANNING-
GUIDELINES|[Text Word]) OR Consensus+Development+Conference[Publication
Type] AND Termino introducido para la especificidad tematica.

Los grados de evidencia y recomendaciones fueron evaluados segun el SING
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network). [Ver Anexo 1y 2] .



Tabla de Preguntas Clinicas

En base a la aplicacion de los Criterios de Adaptacion a cada Pregunta Clinica (PC),
segun el andlisis de la evidencia y recomendaciones efectuado mediante la Tabla de
Guias/RS, se efectud la siguiente categorizacion de las Preguntas.

Tabla 1. Categorizacién final de las PC sobre la base de la evidencia contenida en
GPCy RS

N¢ | Pregunta clinica

1 ¢, Sirve la ecografia como herramienta de screening en el control de
los embarazos de bajo riesgo?

¢, Cuantas ecografias de screening deben realizarse para tener un
2 buen nivel de atencion de la embarazada de bajo riesgo y cual es
la edad gestacional 6ptima para realizarla?

Tabla de Recomendaciones Preliminares

1.El screening ecografico en los embarazos de bajo riesgo sirve y
debe realizarse.

Fuerza de
Ne RECOMENDACIONES recomendacion
1 | Realizar la ecografia de screening con determinacion de
la edad gestacional mejora el diagnéstico y reduce las A
intervenciones por embarazo cronolégicamente
prolongado.

2 | Larealizacién del screening ecografico se asocia a una
reduccion estadisticamente significativa en el uso de A
terapia tocolitica al disminuir los falsos positivos de
trabajo de parto de pretérmino.

3 | Realizar el screening ecografico trae como beneficio
mayores la identificaciéon temprana y confiable del A
embarazo Gemelar con determinacién de la
corionicidad y amnionicidad.

Realizar screening ecografico esta asociado con una
4 | deteccidon significativamente mas elevada de B
malformaciones fetales mayores (sensibilidad de 52




%) y permite la deteccién de signos ecograficos de
aneuploidias.

No se recomienda el uso del doppler de la Arteria
Umbilical como herramienta de screening en mujeres A
de bajo riesgo ya que no trae beneficios maternos ni
fetales en contraste con los beneficios probados en
mujeres de alto riesgo.

2.Se recomienda realizar 2 ecografias de screening en los embarazos
de bajo riesgo, en el primer y segundo trimestre por lo siguiente:

Fuerza de
RECOMENDACIONES recomendacion

La ecografia del 1er trimestre da una valoracién mas
exacta de la edad gestacional (EG), con menos
necesidad de corregir la fecha probable de parto (FPP)
con ecografias posteriores. Permite la valoracién de la A
anatomia fetal, pudiendo diagnosticarse algunas
malformaciones fetales y signos de aneuplodia.

Se recomienda realizar la ecografia del primer trimestre
alas 11-13.6 semanas que permite realizar cribado de
cromosomopatias.

Realizar una ecografia en el segundo trimestre (antes
de las 24 semanas), sumada a la del 1er trimestre, para B
la valoracion de la anatomia fetal, permite aumentar la
tasa de deteccion de malformaciones fetales.

De realizarse un solo examen ecografico durante el
embarazo (captacion tardia o falta de oportunidad), el
momento 6ptimo es a las 18-20 semanas, momento en D
el que se obtiene una estimacion de la EG precisa y
una valoracién razonable de la anatomia fetal.

No se recomienda realizar ecografia de screening en el
3er trimestre ya que aparenta no conferir beneficio a la
poblacion general de embarazadas, no es efectivo para B
detectar en forma confiable fetos con alteracion del

crecimiento o para mejorar los resultados perinatales.




Alcance
Propdsito y Objetivo General de la Guia

Esta guia tiene como propdsito actualizar la evidencia disponible que justifique si sirve
0 no la ecografia como herramienta de screening durante el control de embarazadas
de bajo riesgo, para qué es util, qué limitaciones tiene y en qué momento del
embarazo (edad gestacional) es mas util realizarla.

El objetivo general es crear recomendaciones basadas en evidencia de alta calidad,
orientadas a homogeneizar la forma de atencién de las embarazadas y brindar una
guia de manejo ecogréfico para ser utilizada en los distintos niveles de atencion.

Poblacion diana

La poblacion diana esta constituida por mujeres cursando embarazos de bajo riesgo
(sin patologia materna ni fetal), atendidas en forma ambulatoria en cualquier nivel de
complejidad, durante el control prenatal.

Poblacion de usuarios

El uso de esta guia estd dirigido a los profesionales que realizan el control del
embarazo: médicos generales, obstétricas, médicos obstetras y tocoginecélogos, de
cualquier nivel de complejidad de atencion.

Planteamiento del problema

Un examen ecografico puede ser Gtil en muchas circunstancias en el 1er trimestre del
embarazo, incluyendo las siguientes:

+ Confirmar la presencia de embarazo intrauterino.

+ Localizacién del saco gestacional.

+ Diagnostico de embarazo no viable.

+ Calculo de EG y FPP.

+ Numero de fetos.

+ Evaluar corionicidad y amnionicidad en embarazos gemelares.
+ Confirmar actividad cardioembrionaria.

El estudio puede ser realizado por via transabdominal o transvaginal. [3]
Deben considerarse dentro del examen los siguientes parametros:

+ Evaluacion del Gtero y anexos para determinar la presencia del saco gestacional
y documentar su localizacion.

+ Evaluar presencia o ausencia de embrién y/o vesicula vitelina.

+ Tomar la Longitud Craneo-Caudal (LCC) del embrion para célculo de EG y
grabarla. La LCC es un indicador mas preciso de EG respecto al didmetro
sacular medio (DSM). Sin embargo, el DSM debe tomarse cuando no se
identifica embrién.



+ Por via transvaginal deberia verse vesicula vitelina cuando el DSM es >8 mm y
embrién cuando el DSM es >16mm.

4+ Por via transabdominal, un DSM >20mm sin vesicula vitelina o >25mm sin
embrién, es diagnostico de muerte embrionaria precoz.

+ Debe reportarse presencia o ausencia de actividad cardioembrionaria.

+ Por via transvaginal, el movimiento cardiaco usualmente se observa cuando el
embrién mide 25 mm de longitud y por via transabdominal cuando mide =9
mm. Si con esas medidas no se observa movimiento cardiaco, es diagnéstico
de huevo muerto y retenido.

+ Evaluar el Cuerpo Luteo del embarazo: generalmente se observa como imagen
quistica unilocular, de paredes finas y lisas de 2-4 cm., entre las semanas 7-
11, luego de las cuales desaparece. [2]

El ACOG describe distintos tipos de examenes ecograficos que pueden ser realizados
en el 2do y 3er del embarazo.

Examen Estandar

Incluye determinacion del numero de fetos, EG si no fue evaluada previamente
(teniendo en cuenta el aumento de la variabilidad en su estimaciéon al avanzar el
embarazo), evaluacién de presentacion, volumen de liquido amniético (cualitativo o
semicuantitativo: indice de liquido amniético, bolsillo Unico mas profundo (mayor a 2
cm. y menor a 8 cm.), actividad cardiaca (con evaluacién del ritmo), posicién de la
placenta y relacién con el OCI, biometria fetal, peso fetal y estudio de la anatomia
fetal.

Elementos esenciales del estudio ecografico de la anatomia fetal:

B Cabeza y cuello: cerebelo, plexos coroideos, cisterna magna, ventriculos
laterales, eco medio (linea interhemisférica con el cerebro correctamente
dividido), cavum del septum pellucidum. Evaluacion de la cara fetal.

B Torax: examen cardiaco basico con corte de 4 camaras, posicion cardiaca, si
es posible técnicamente evaluaciéon de los tractos de salida. Ambos campos
pulmonares sin imagenes agregadas, masas quisticas o solidas, derrames
pleurales y pericardicos. Indice cardio-toracico

B _Abdomen: estébmago (presencia, tamafo y localizacién), rifiones, vejiga,
insercién del corddn umbilical en la pared fetal, nUmero de vasos del cordén
umbilical.

¥ Columna vertebral: cervical, toracica, lumbar y sacra. En planos axial, coronal y
sagital

B _Extremidades: piernas y brazos (presencia o ausencia).

B Sexo: para evaluacion de embarazos multiples, para enfermedades ligadas al
Sexo.




Examen Limitado

Es realizado cuando un interrogante especifico requiere investigacion.

En la emergencia, por ejemplo, un examen limitado puede realizarse para evaluar
actividad cardiaca fetal en una paciente con metrorragia, verificar presentacion fetal en
una paciente con trabajo de parto.

Este tipo de examen es apropiado cuando la paciente ya tiene un examen completo
previo.

Examen Especializado

Es realizado cuando se sospecha una anomalia en base a la historia, alteraciones
bioquimicas o evaluacién clinica; o cuando la sospecha surge del examen ecogréfico
estandar o limitado.

Se incluye en este grupo también al doppler fetal, perfil biofisico, ecocardiograma fetal
o estudios biométricos adicionales.

Debe ser realizado por un operador experimentado y con pericia en este tipo de
examenes ecograficos. [2]

Beneficios sanitarios esperados

Una GPC para el estudio ecografico del embarazo de bajo riesgo basada en la mejor
evidencia disponible tiene la ventaja de beneficiar a las mujeres embarazadas
brindandole equidad al homogeneizar el control ecografico de su embarazo, a los
profesionales encargados de su control uniformando criterios sobre los distintos
estudios ecograficos existentes, los puntos basicos que los componen y los alcances y
limitaciones del método para el diagnéstico; al sistema de salud evitando ecografias
innecesarias y realizando el estudio en el momento mas oportuno mejorando el rédito
a obtener y optimizando el recurso humano y tecnoldgico.

Beneficios esperados de la implementacion de la guia seran:

1. Mejorar la calidad de atencién.
2. Disminuir la variabilidad en la practica.
3. Mejorar el control prenatal:
a. Solicitando el estudio ecogréfico en el momento mas oportuno,
b. Evitando las ecografias innecesarias,
c. Derivando a las pacientes con hallazgos ecograficos patolégicos para estudio
ecografico de mayor complejidad.
4. Mejorar el flujo de referencia y contra referencia.
5. Optimizar el recurso humano y de equipamiento realizando las ecografias en la
complejidad que les corresponde.
6. Disminuir costos.



Sintesis de la evidencia y recomendaciones

A continuacién se presenta la sintesis de la evidencia contenida en las GPC y RS
seleccionadas para el proceso de adaptacion que responde las PC N1 y 2 asi como
las Recomendaciones correspondientes a cada una de las preguntas.

Diagnodstico
Pregunta clinica N2 1:

¢ Sirve la ecografia como herramienta de screening en el control de los embarazos de
bajo riesgo?

Sintesis de la Evidencia

La determinacién de la Edad Gestacional (EG) con Fecha Probable de Parto (FPP)
es de suma importancia para evitar diagnésticos errébneos e intervenciones
inapropiadas derivadas de los mismos.

Es utilizada en la toma de decisiones clinicas, en el estudio perinatal, asi como en la
planificacion de la pareja.

Se ha acumulado amplia evidencia que la ecografia de rutina resulta en un mas
acertado calculo de la EG respecto a la FUM o al examen fisico, aun en mujeres con
ciclos menstruales regulares y ciertos. [1]

La determinacion de la FPP con la ecografia ha demostrado que mejora el diagnéstico
y reduce las intervenciones por embarazo cronologicamente prolongado (ECP).
Esto fue ilustrado en la revision sistematica de Cochrane de 9 estudios de valoracion
ecografica fetal en el embarazo temprano.

El uso rutinario de la ecografia y el ajuste subsecuente de la FPP lleva a una
reduccién significativa del embarazo de post término (OR 0.61, 1C95% 0.52-0.72). [5]
Evidencia 1++

La valoracion apropiada del tamaro fetal se basa en el peso fetal estimado segun EG.
Si la EG es sobreestimada un feto con adecuado crecimiento puede ser clasificado
erroneamente como un feto con crecimiento intrauterino restringido (CIUR) o un
pequeno para la edad gestacional (PEG). [1]

El diagnéstico acertado de la EG es importante para no iniciar inapropiadamente
tratamiento tocolitico. Una politica de screening ecografico ha sido asociada a una
reduccion estadisticamente significativa en el uso de terapia tocolitica,
presumiblemente por un mejor diagnostico de EG que reduce los Falsos Positivos de
casos de Trabajo de parto pre término. [5] Evidencia 1++

Un beneficio mayor del screening ecografico es la identificacion temprana y
confiable del embarazo Gemelar. Como ejemplo en la revision sistematica de la
Cochrane de 9 estudios de screening ecografico, se encontr6 que los embarazos
gemelares eran diagnosticados mas tempranamente en los embarazos rutinariamente
evaluados con ecografia. En el grupo de los estudiados rutinariamente a las 26
semanas el OR de embarazos gemelares no diagnosticados fue de 0.08 (1C95% 0.04-
0.16). [5] Evidencia 1++

Del estudio RADIUS (Routine Antenatal Diagnostic Imaging with Ultrasound Study) de
15000 embarazadas, se reportd que en las mujeres a las cuales no se les realiz
ecografia de rutina en el 2do trimestre 38% de los embarazos gemelares no fueron
reconocidos hasta luego de las 26 semanas, y un 13% no fueron diagnosticados hasta
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el nacimiento. En contraste no hubo embarazos gemelares no diagnosticados en las
que se les realiz6 ecografia de rutina. Evidencia 1++

Similares resultados fueron reportados en el estudio HELSINKI, prospectivo de 9310
mujeres de las cuales 4691 tuvieron una ecografia entre las 16-20 semanas. Todos los
embarazos gemelares fueron diagnosticados en el grupo de screening vs. 76.3% en el
grupo control. [1] Evidencia 1++

La deteccion de malformaciones fetales fue consignada en varios estudios:

Helsinki trial (1986-1987), asign6 en forma randomizada a 4691 mujeres para
realizarse screening ecografico entre las 16-20 semanas en busca de malformaciones
fetales y compar6é sus resultados con 4619 controles a las cuales se les realizé
examen ecografico si obstétricamente estaba indicado (77% de estas mujeres tuvieron
al menos una ecografia).

El screening ecografico en el segundo trimestre fue asociado con una deteccion
significativamente mas elevada de malformaciones fetales. Evidencia 1+

RADIUS trial (1987-1991) incluyé 15000 mujeres a las que asigné en forma
randomizada a un grupo al cual se le realiz6 ecografia de screening a las 15-22
semanas y luego a las 31-35 semanas y a otro grupo al cual se le realiz6 ecografia si
tenia indicacion obstétrica (45% del grupo control tuvieron al menos una ecografia).

El screening ecografico en el segundo trimestre fue asociado a una deteccion
significativamente mas elevada de malformaciones fetales (34.8% vs. 11%). La mitad
fue diagnosticada antes de las 24 semanas de gestacion en el grupo de screening.

No se vio mejoria de ninguno de los resultados perinatales en estudio (mortalidad,
prematuridad, peso al nacer, morbilidad neonatal: retinopatia del prematuro, displasia
broncopulmonar, necesidad de ventilacibn mecanica, enterocolitis necrotizante,
hemorragia intraventricular).

No se vio mejoria en la sobrevida entre los fetos con malformaciones. Evidencia 1+

Eurofetus trial (1999) es el mayor estudio de ecografia de rutina en poblacion no
seleccionada. Las mujeres fueron rutinariamente estudiadas entre 18-22 semanas en
61 centros de Europa.

Respecto a la ecografia de screening en el segundo trimestre se vio que la
sensibilidad para la deteccidn de todas las malformaciones fue del 56.2%.

La tasa de deteccion fue mas alta para las malformaciones mayores (73.7%) respecto
a las menores (45.7%), para las malformaciones del SNC (88.3%) y de las vias
urinarias (88.5%) respecto las cardiacas (38.8% para las malformaciones cardiacas
mayores y 20.8% para las menores).

En conjunto, 44% de las malformaciones fueron detectadas antes de las 24 semanas.
[1] Evidencia 1+

Multiples estudios han evaluado el uso del doppler de la A. Umbilical como
herramienta de screening en mujeres de bajo riesgo. Encontraron en forma
consistente que no trae beneficios maternos ni fetales en contraste con los beneficios
probados en mujeres de alto riesgo. En una revision sistematica de la Cochrane del
uso rutinario del doppler en el embarazo, se analizaron 5 estudios incluyendo 14338
mujeres no seleccionadas y de bajo riesgo. El doppler de rutina de la Arteria umbilical
no se asocié con ninguna diferencia respecto a resultados a corto plazo, incluyendo
nacimientos por cesarea, peso al nacer y morbimortalidad perinatal. Tampoco llevé a
un aumento de intervenciones antenatales, obstétricas ni neonatales. Estos estudios
también indicaron que la incidencia global de doppler anormal fue baja (1.7%). [1]
Evidencia 1++
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Grado Recomendacion

Realizar la ecografia de screening con determinacion de la edad
A gestacional mejora el diagnostico y reduce las intervenciones por
embarazo cronoldégicamente prolongado.

A La realizacion del screening ecografico se asocia a una
reduccion estadisticamente significativa en el uso de terapia tocolitica
al disminuir los falsos positivos de trabajo de parto de pretérmino.

Realizar el screening ecogréfico trae como beneficio mayores la
A identificacion temprana y confiable del embarazo Gemelar con
determinacion de la corionicidad y amnionicidad.

Realizar screening ecografico estd asociado con una deteccion

B significativamente mas elevada de malformaciones fetales mayores
(sensibilidad de 52 %) y permite la deteccién de signos ecograficos de
aneuploidias.

El uso del doppler de la A. umbilical como herramienta de screening
en mujeres de bajo riesgo no trae beneficios maternos ni fetales en

A contraste con los beneficios probados en mujeres de alto riesgo. Por lo
tanto no se recomienda su realizacién sin indicacién obstétrica.

Pregunta clinica N22:

¢ Cuantas ecografias de screening deben realizarse para tener un buen nivel de
atencion de la embarazada de bajo riesgo y cudl es la edad gestacional éptima de
realizarla?

Sintesis de la Evidencia:

Se ha acumulado amplia evidencia de que el examen ecografico resulta en una
valoracién mas exacta de la FPP respecto a la FUM o al examen fisico. EI mismo
realizado antes de las 20 semanas tiene menos indice de error.

Un ejemplo de esto lo ilustra un estudio que asign6é en forma randomizada a 648
mujeres sin indicacion para realizar el test, con embarazos de <17 semanas de
gestacion a recibir o no un examen ecogréfico en su primera visita prenatal. Todas las
mujeres tuvieron un examen ecografico a las 18-22 semanas. Las mujeres que fueron
asignadas a la ecografia temprana de rutina necesitaron menos ajuste de su FPP con
la ecografia de las 18-22 semanas y tuvieron mas sentimientos positivos respecto a
sus embarazos. [1] Evidencia 1+

12




La ecografia de rutina temprana es beneficiosa en la poblacién general por su mejor
estimacion de la edad gestacional. Ademas, el examen ecografico en el 1er trimestre
puede llevar a una deteccion mas temprana de malformaciones fetales clinicamente
no sospechada (inclusive aneuploidias) y deteccién temprana de embarazo gemelar.
[5] Evidencia 1++

El mayor nimero de estudios que hablan del screening en el 2do. Trimestre hacen
foco en la deteccion de malformaciones fetales. Un niumero de malformaciones fetales
pueden evidenciarse en etapas mas avanzadas del embarazo ya que presentan un
desarrollo embriolégico mas tardio (como ejemplo las malformaciones cerebelosas y
del cuerpo calloso)

A pesar de esto, la tecnologia ecogréfica progresa rapidamente y la valoracién de la
anatomia fetal en el primer trimestre se esta convirtiendo en una realidad.

Un estudio prospectivo de 1148 mujeres embarazadas en Grecia reporté que un 50%
de malformaciones fetales fueron detectadas en la ecografia del 1er trimestre. Cuando
se sumaba la ecografia del 2do trimestre, la tasa de deteccion rondaba el 93%.

Otro estudio prospectivo realizado en Turquia evalué 1290 embarazadas y encontré
gue un 70% de malformaciones fetales mayores fueron diagnosticadas en la ecografia
del 1er trimestre. La tasa de deteccion fue del 95% cuando se consideraban los
hallazgos de las ecografias del 1er y 2do trimestre. [1] Evidencia 1+

El estudio ecografico de rutina en el embarazo tardio aparenta no conferir beneficio a
la poblacién general de embarazadas. A pesar de que la identificacion temprana de
fetos con CIUR permitiria un control mas estrecho y una pronta intervenciéon en caso
de descompensacion, el uso de la ecografia en el 3er trimestre para investigar
alteraciones en el crecimiento fetal en mujeres de bajo riesgo no fue efectivo para
detectar en forma confiable estos fetos o para mejorar los resultados perinatales.

Esto fue ilustrado en un estudio en el cual a una poblacién de mujeres se les realizé
ecografia de rutina temprana para establecer FPP y luego fueron asignadas en forma
randomizada a una valoracién ecografica del crecimiento fetal a las 32 semanas o
control de rutina. Los resultados perinatales resultaron similares en ambos grupos. [1]
Evidencia 1+

Una revision sistematica de la Cochrane de 7 estudios que incluyeron 25.036 mujeres
con embarazos de bajo riesgo, demostrd6 no haber diferencia en cuanto a
intervenciones obstétricas, antenatales o neonatales entre mujeres a las que se les
realizé ecografia de rutina tardia (luego de las 24 semanas) y aquellas mujeres a las
que no. Por otra parte, no hubo diferencia de los resultados perinatales estudiados
(admisién a la unidad de cuidados intensivos neonatales, peso al nacer < Pc10, o
mortalidad perinatal). [6] Evidencia 1++

Grado Recomendacion

La ecografia del 1er trimestre da una valoracion mas exacta de la edad
gestacional, con menos necesidad de corregir la FPP con ecografias

A posteriores. Permite la valoracién de la anatomia fetal en parte, pudiendo
diagnosticarse algunas malformaciones fetales y signos de aneuplodia.
Se recomienda realizar la ecografia del primer trimestre a las 11-13.6
semanas que permite realizar cribado de cromosomopatias. (ver anexo 3)
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B Realizar una ecografia en el segundo trimestre (antes de las 24
semanas), sumada a la del 1er trimestre, para la valoracién de la
anatomia fetal, permite aumentar la tasa de deteccion de malformaciones
fetales.

De realizarse un solo examen ecografico durante el embarazo (por
captacion tardia, perdida de oportunidad), el momento 6ptimo es a las 18-
D 20 semanas, momento en el que se obtiene una estimacion de la EG y
una valoracién razonable de la anatomia fetal.
Grado Recomendacion
No se recomienda realizar ecografia de screening en el 3er trimestre ya
que aparenta no conferir beneficio a la poblacion general de
B embarazadas, no es efectivo para detectar en forma confiable fetos con

alteracion del crecimiento o para mejorar los resultados perinatales.

Abreviaturas

EG: Edad Gestacional

FUM: Fecha Ultima Menstruacién

FPP: Fecha Probable de Parto

DIU: Dispositivo Intrauterino.

TV: Transvaginal

LCC: Longitud Craneocaudal

DSM: Diametro Sacular Medio

ACOG: American Collegue Obstetric and Gynecologist
ILA: Indice de Liquido Amniético

OCI: Orificio Cervical Interno

GPC: Guia Practica Clinica

CIUR: Crecimiento Intrauterino Restringido
PEG: Pequefio para Edad Gestacional
TN: translucencia nucal.
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Anexo 1
NIVELES DE EVIDENCIA

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

+ 1++ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

+ 1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

+ 2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles de alta
calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

+ 2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relaciéon causal.

+ 3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

+ 4 Opinion de expertos.

Anexo 2

GRADOS DE RECOMENDACION (SIGN)

A Al menos un Metandlisis, revisidon sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de
evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicables a la poblacidén diana de la Guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1
++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 +
directamente aplicables a la poblacién diana de la Guia que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2
++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
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Anexo 3

Screening para Cromosomopatias (T21, 13y 18).

En centros de alta y mediana complejidad se puede realizar aconsejamiento genético
y obtener como elemento de estimacion de riesgo  marcadores ecograficos
relacionados con sindrome de Down y de esta manera establecer un riesgo de
trisomia 21 independientemente de la edad materna (ecografia 11-13.6 semanas o
LCC entre 45y 84 mm).

Dos son los motivos para elegir la semana 11 como la minima edad gestacional para
medir la TN. En primer lugar, un método de cribado requiere la posibilidad de contar
con un método diagndstico y la biopsia de vellosidades coriales antes de esta edad
gestacional se asocia a amputaciones de las extremidades. En segundo lugar, muchas
anomalias fetales mayores pueden ser diagnosticadas en la ecografia de la TN,
siempre y cuando se trate de una gestacién de al menos 11 semanas. Por ejemplo, el
diagnéstico o la exclusion de acrania y por lo tanto de anencefalia, no es posible antes
de la semana 11 dado que la valoracién ecografica de la osificacion del craneo fetal no
es fiable antes de este momento. El examen de las cuatro camaras cardiacas y los
grandes vasos solo es posible tras la semana 10. Entre las 8-10 semanas todos los
fetos presentan una herniacién del intestino medio visualizada como una masa
hiperecogénica en la base del cordon umbilical, y por lo tanto, el diagnéstico o la
exclusién de un onfalocele no es fiable a esta edad gestacional. La vejiga fetal solo se
visualiza en el 50% de los fetos a las 10 semanas, en el 80% a las 11 semanas y en la
totalidad de los casos a las 12 semanas.

Los motivos para elegir 13 semanas y 6 dias como limite maximo son, en primer
lugar, ofrecer a la paciente con un feto afectado la opcién de interrumpir el embarazo
en el primer trimestre en lugar del segundo trimestre en paises donde es legal
realizarlo, en nuestro pais el beneficio es que le permite a la pareja conocer desde
temprano el tipo de bebé que tendran y comenzar a prepararse para recibirlo; en
segundo lugar, la incidencia del acumulo excesivo de liquido nucal en fetos
cromosomicamente anormales es menor a las 14—18 semanas que antes de las 14
semanas, y en tercer lugar, el porcentaje de éxito a la hora de realizar la medida entre
las 10—13 semanas es del 98—-100%, reduciéndose a un 90% a las 14 semanas, ya
que el feto se sitia en posicién vertical y resulta mas dificil obtener la imagen
apropiada. [4]

Las mujeres embarazadas deben ser asesoradas y debe ofrecerceles el screening
para S. De Down con un test que provea una tasa de deteccidon del 60% o0 mas.

En el Hospital Provincial Neuquén se encuentra disponible actualmente el personal y

equipamiento capacitado para realizar el screening ecografico en busca de
marcadores de trisomia (TN aumentada, hueso nasal, entre otros).
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