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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Medicina familiar, Ginecologia y obstetricia

Clasificacién
dela
enfermedad

CIE-10: Z 34 supervisiéon de embarazo normal

Categoria de
GPC

Nivel de atencién: primero y segundo nivel

Usuarios
potenciales

Estudiantes de Medicina y Enfermeria, Nutricidén, Medicina General, Medicina Familiar,
Ginecologia y Obstetricia, Enfermeria General, Enfermera/o Especialista.

Tipo de
organizacién
desarrolladora

Instituto Mexicano Del Seguro Social

Ciudad de México

UMAE Hospital de Ginecologia y obstetricia, No.3 La Raza.

Hospital Ginecologia con Unidad de Medicina Familiar 60, OOAD Edo. Mex. Oriente

Poblacion
blanco

Mujeres en edad reproductiva con embarazo confirmado

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano Del Seguro Social.

CIE-OMC:

89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnostica
Toma de signos vitales

|dentificacion de factores de riesgo

Exploracion fisica

89.61 Monitorizacidn de presidn arterial sistémica
Altura de fondo uterino

Interve:n.clones Maniobras de Leopold

y actividades -

consideradas Tacto vaginal
Registro de frecuencia cardiaca fetal
Reflejos osteotendinosos
Estudios de laboratorios
88.78 Ultrasonografia diagndstica del Utero gravido
Referencia oportuna
99.4 Vacunacion e inoculaciéon profilactica contra ciertas enfermedades viricas
99.5 Otra vacunacion e inoculacion
Identificacion de factores de riesgo modificables para su atencién.

Impacto L . L - . I .
esperado en Vigilancia y atencién especializada de pacientes con morbilidades pregestacionales, para
salud SV atencion y referencia oportuna.

Disminuir la morbi-mortalidad perinatal

Aspectos que no

Atencion de parto, Periodo postparto, Rehabilitaciéon

cubre la GPC
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboraciéon de preguntas clinicas
BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
Metodologia observacionales)

Evaluacioén de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacién

Elaboracion de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion

Publicacidn en el Catadlogo Maestro
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Busqueda
sistematica de
la informacion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales
en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de blUsqueda: 04/2022

Numero de fuentes documentales utilizadas: 126, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Conflicto Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés interés.
Ano de Afo de publicacion: 2022. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacién

determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién.

1.2.Actualizacion del ano 2017 al 2022

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud

tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o

totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia:

Titulo desactualizado: Control prenatal con atenciéon centrada en la paciente
Titulo actualizado: Atencién y cuidados multidisciplinarios en el embarazo

2. Laactualizacién en evidencias y recomendaciones se realizd en:

Promocion
Prevencion
Deteccion
Diagnoéstico
Tratamiento
Pronéstico
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1.3.Introduccién

Los descubrimientos acerca de la “toxemia” (preeclampsia/eclampsia) en el siglo 19, fueron el
antecedente para el control prenatal actual, incluyendo el tamizaje en orina y la medicién de
presion arterial, lo que cred la necesidad de visitas prenatales secuenciadas. En los inicios del
siglo 20, las estadisticas mostraban un alto porcentaje de muertes en mujeresy ninos, lo que
llevd a dar gran importancia a los cuidados prenatales. Estos descubrimientos dieron pie a la
primera codificacion de las visitas prenatales programadas en el afio de 1930 por el Children s
Bureau, que publicé un folleto de cuidados prenatales. Este folleto no se basaba en evidencia
cientifica que diera soporte al numero de visitas recomendadas, o a las actividades a las que
se hacian referencia en el mismo. Sorprendentemente, este esquema de visitas prenatales
permanecié sin cambios practicamente durante un siglo. Con la fundacién del Colegio
Americano de Obstetriciay Ginecologia y los grandes avances tecnoldégicos tanto en estudios
de laboratorio como en ultrasonografia, se estandarizé la frecuencia y contenido del control
prenatal; y aunque se realizé una convocatoria del NIH Task Force para realizar cambios en la
forma en la que se dan los cuidados prenatales en el embarazo en 1989, las recomendaciones
de los cuidados prenatales continuaron sin cambios (visitas mensuales hasta las 28 semanas,
dos visitas al mes hasta la semana 36, y visitas semanales hasta el nacimiento), hasta la
publicacion en el ano 2017, de las Guias de cuidados prenatales, en su octava edicion. (Peahl
A, 2020)

La vigilancia y los cuidados prenatales en la mujer embarazada tienen como piedra angular
la atencion prenatal que es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas con el
personal de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo. Incluye la difusién de
informacién, la instauracién de medidas de prevencidn, asi como la identificacion de los
signos y sintomas de urgencia obstétrica sobre la evolucion normal del embarazo y parto.
(Divisidn de atencidn prenatal y planificacion familiar, 2016).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el cuidado materno es una
prioridad que forma parte de las politicas publicas como estrategia para optimizar los
resultados del embarazo y prevenir la mortalidad maternay perinatal. (OMS, 2016)

Los objetivos de la vigilancia y los cuidados prenatales en la mujer embarazada son:

Promover la salud de la mujer embarazaday el feto.

Atencion prenatal efectiva y accesible.

Evaluacion de factores de riesgo.

Atencion multidisciplinaria a la mujer embarazada.

Tamizajes y prevencion de enfermedades.

Otorgar educacion basica sobre lactancia y plan de acciéon previo al parto. (Abraham
C, 2020)

O N WN
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La efectividad sobre el niUmero de consultas y el intervalo de éstas no ha sido estandarizado
a nivel internacional. La Norma Oficial Mexicana 007 recomienda, apegandose a lo
establecido por la OMS, 8 consultas.:

Fuente: Norma Oficial Mexicana 007 — SSA 2- 2016

Ndmero de

Semana de gestacidn

consulta
1 6-8 semanas
2% 10-13.6 semanas
3% 16-18 semanas
43, 22 semanas

NuUmero de

Semana de gestacién

consulta
52 28 semanas
6% 32 semanas
7°: 36 semanas
8% 38-41 semanas

La atencidn prenatal implica no solo el nUmero de visitas, sino cuando fueron realizadas y su
calidad. La atencioén prenatal, la cual inicia desde el primer mes del embarazo y continlda con
consultas médicas una vez por mes hasta el parto, permite identificar factores de riesgo no
modificables como los siguientes:

Fuente: Secretaria de Salud, Algoritmos de Atencién clinica.

Edad <16 anos

Edad > a 35 anos

Intervalo intergenésico <15 meses
Multigesta (mas de 3 embarazos)
Abortos (mas de 2)

Enfermedad tiroidea

Antecedente de hemorragia de la segunda
mitad

Cesérea previa (corporal)/ miomectomia
Antecedente de Preeclampsia/Eclampsia
Embarazo logrado por Terapia de
Reproduccion Asistida

Muerte fetal en embarazo previo
Antecedente de prematurez
Hipertensién arterial

Diabetes

Cardiopatia

Nefropatia

Embarazo multiple

Neoplasia

Malformaciones congénitas en hijos
Insercion anémala de placenta (después
28 semanas

Sin embargo, existen factores modificables en los cuales se debe de concentrar la atencion
para asi limitar su impacto, los cuales se enlistan a continuacion:

e Obesidad

e Nutriciény Calidad de la alimentacién
e Ejercicio

e Vaginosis bacteriana

e Consumo de tabaco

e Consumo de alcohol

Infeccion del tracto urinario
Salud mental

Salud bucal
Inmunizaciones y embarazo
Consumo de drogas
Desnutricion
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1.4. Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud concibe un mundo en el que todas las embarazadas y
recién nacidos reciban una atencién de calidad durante el embarazo, el parto y el periodo
posnatal. Con el objetivo de que el embarazo no ponga en riesgo la salud de la mujer. Sin
embargo, solo el 64% de las mujeres reciben cuidados prenatales en mas de 4 ocasiones a
lo largo de todo su embarazo. (OMS, Recomendaciones sobre atencion prenatal para una
experiencia positiva del embarazo, 2016)

La evidencia muestra que el cuidado de la mujer en el embarazo confiere beneficios para
la salud, la cual debe de llevarse a cabo de acuerdo con el tipo de poblacién, zona geografica,
infraestructura y recursos humanos. No existe un consenso internacional sobre el mejor
modelo de atencidon prenatal. Sin embargo, existe evidencia sobre el beneficio de la
atencion prenatal estandarizada al compararse con las visitas aleatorias, Dowswell y
colaboradores reportan una disminucion de parto pretérmino y mortalidad perinatal, en
pacientes que llevan un control prenatal adecuado. (Dowswell T, 2015)

Segun la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica ENADID 2018, existen 9.7 millones
de mujeres de 15 a 49 anos con embarazo, de las cuales el 95.5% (9.3 millones) tuvo atencion
prenatal,y de ellas, el 89.1% (8.2 millones) recibiod la primera consulta durante las 12 semanas
iniciales de gestacion.

En México, la cobertura basica de atencion prenatal alcanza el 98.4%. Sin embargo,
unicamente el 71.5% de las mujeres recibe esta atencion de manera adecuada. Al analizar
las dimensiones de la atencion prenatal de manera condicionada se muestra que el 98.4%
de las mujeres la recibe de forma calificada (por parte de médico o enfermera especialista),
el 83.2%, oportuna (durante los primeros 3 meses del embarazo), el 79.9%, suficiente (al
menos 4 visitas) y tan soélo el 71.5%, apropiada (informacién pertinente.) (Heredia I, 2016.

El embarazo es un fendmeno natural, dinamico e impredecible. Es indispensable fomentar
la adecuada atencion prenatal en donde las intervenciones sean oportunas, sistematizadas
y de calidad, enfocadas en las caracteristicas y variables de cada paciente para determinar
a la luz del juicio clinico la mejor conducta a seguir.

La finalidad de esta guia es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas sustentadas en la mejor evidencia disponible.

1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Atencién y cuidados multidisciplinarios en el embarazo forma
parte del Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud
2019-2024.
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La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposiciéon del personal del primero y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidon de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

¢ Identificar los beneficios de los programas educativos durante el embarazo para
mejorar la salud de la mujer y el neonato.

¢ Determinar las acciones preventivas en salud que han demostrado tener un efecto
benéfico para disminuir las complicaciones materno-fetales.

e Describir las acciones de tamizaje en la mujer embarazada para mejorar el
pronéstico.

e Definir el nUmero minimo de consultas, la duracién de cada una, y las acciones
requeridas para detectar complicaciones de forma temprana en mujeres con
embarazo de bajo riesgo.

¢ Establecer el mejor método para determinar la edad gestacional y el método mas
preciso para determinar la fecha probable de parto.

e Especificar las intervenciones mas eficaces y seguras, para el manejo de los
sintomas mas comunes durante el embarazo de bajo riesgo.

e Especificar las intervenciones iniciales mas eficaces y seguras, que deben
realizarse en el primer nivel de atencién, para el tratamiento de las complicaciones
menores durante el embarazo.

e Clarificar cuales son las intervenciones iniciales mas eficaces y seguras, que deben
realizarse en el primer nivel de atencién, para el tratamiento de las complicaciones
mayores durante el embarazo.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén de
ser de los servicios de salud.

10
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1.6.Preguntas clinicas

En mujeres embarazadas:

1.

¢Qué beneficios aporta a la salud de la mujer y el neonato, realizar programas
educativos durante el embarazo?

¢Cuales son las acciones preventivas a la salud que han demostrado tener un efecto
benéfico para disminuir las complicaciones materno-fetales?

¢Cuales son las acciones de tamizaje en la mujer embarazada que mejoran el
prondstico?

¢Cual es el numero minimo de consultas, la duracién de cada consulta, y las acciones
requeridas en mujeres con embarazo de bajo riesgo para detectar complicaciones de
forma temprana?

¢Cual es el método mas preciso para determinar la fecha probable de parto y la edad
gestacional en el embarazo?

¢Qué intervenciones son las mas eficaces y seguras, para el manejo de los sintomas
mMas comunes durante el embarazo de bajo riesgo?

¢Cuales son las intervenciones iniciales mas eficaces y seguras, que deben realizarse
en el primer nivel de atencién, para el tratamiento de las complicaciones menores
durante el embarazo?

¢Cuales son las intervenciones iniciales mas eficaces y seguras, que deben realizarse
en el primer nivel de atencidn, para el tratamiento de las complicaciones mayores
durante el embarazo?

N
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodolégico para la Integracién de Guias de Practica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud', las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron realizadas en
respuesta a los criterios de priorizacién de las principales enfermedades en el Sistema Nacional de
Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo interdisciplinario de expertos que
delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas clinicas, que llevaron a cabo la busqueda
sistematica y exhaustiva de la informacién cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura
critica, extraccién y sintesis de la evidencia. A continuacién, formularon las recomendaciones tomando
en cuenta el contexto de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios,
considerando la magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los
pacientes, asi como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envié la GPC para validacion por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Préctica Clinica para su publicaciéon y difusién en el Catdlogo MaestroZ2

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®: NICE y GRADE.

Logotipos y su significado, empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de esta guia“.

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacidon, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluaciéon general del estudio.

Recomendacion clave: accién con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,

prondstico, reduccidon en la variacién de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales
y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir una relacion
I6gicay clara entre la recomendaciéony la evidencia cientifica en las que se basan, tiene que
ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la blsqueda sisteméatica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gapc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.qgob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada una
de ellas.

“ Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http;//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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Atencion y cuidados multidisciplinarios en el emmbarazo

Pregunta 1. ;:Qué beneficios aporta a la salud de la mujer y el neonato,
realizar programas educativos durante el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Programas educativos en el embarazo

Una revision sistematica de 9 ensayos clinicos que incluyo 2,284
mujeres, cuyo objetivo fue evaluar la adquisicion de
conocimientos, la ansiedad, el sentido de control, dolor, apoyo,
lactancia, habilidades de cuidados con el recién nacido y el
ajuste psicolégico y social, por medio de la evaluacion de
diferentes programas de educaciéon perinatal (individual o en
grupo), muestra, en 3 de los ensayos, que la participacion en
programas de educacion, mejord el conocimiento adquirido y
mejorod la percepcion de poder dominar los conocimientos y el
cambio en el comportamiento, aunque los resultados no fueron
consistentes, debido a limitaciones metodoldgicas de los
estudios.

1+
NICE
Gagnon A, 2007

Los aspectos esenciales que deben tratarse en un programa de
educacién perinatal son: (ver cuadro 1)

e Trabajo de partoy parto normal

e Manejo del dolor, métodos médicos y no médicos

e Posibles intervenciones médicas durante el trabajo de

partoy el parto

e Lugar en el que se va a realizar el parto

e Signos de alerta

e Lactancia

e Cuidados del recién nacido

e Cuidados en el puerperio

1+
NICE
Gagnon A, 2007

Se recomienda que las mujeres embarazadas y sus parejas
participen en programas educativos de preparaciéon para el
parto y nacimiento para que puedan adquirir conocimientos
basicos relacionados con el embarazo, parto, cuidados del
puerperio, cuidados del recién nacido y la lactancia.

A
NICE
Gagnon A, 2007

Una revisiéon sistematica con metaanalisis de 23 ensayos clinicos,
para investigar el impacto de diversos programas de educacion
prenatales para mejorar desenlaces del embarazo, muestra que
el porcentaje de nacimientos por cesarea fue menor en el grupo
gue recibid educaciéon prenatal (RR, 0.90; IC 95% 0.82-0.99), asi
como el uso de anestesia epidural (RR, 0.84; IC 95%, 0.74-0.96).
También disminuyo el estrés en este grupo.

1++
NICE
Hong K, 2021

= - W -

Se recomienda otorgar educacion prenatal para reducir niveles
de estrés, disminuir la tasa de nacimientos por cesarea, y para
reducir el uso de anestesia epidural.

A
NICE
Hong K, 2021
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Un estudio para comprender mejor las expectativas de los
padres acerca de los temas que se deben abordar en los
programas de educacidén prenatal, realizado a 181 padres, refiere
gue 86 padres prefirieron recibir capacitacion en sesiones en
Vivo, en comparacion con recibir capacitaciéon en linea. Los
temas que fueron categorizados como mas importantes para los
padres fueron: trabajo de parto y seguridad del recién nacido,
seguidos de lactancia y apego.

2+
NICE
Kovala S, 2016

Se recomienda reforzar y priorizar los contenidos de los temas
como trabajo de parto, seguridad del recién nacido, lactancia y
apego en los programas de educaciéon prenatal.

B
NICE
Kovala S, 2016

Un estudio en 604 mujeres embarazadas en China, para evaluar
la participacion, implementacion, y los efectos de un programa
de educacién prenatal otorgado por diferentes hospitales, para
mejorar la atencién prenatal, muestra que las mujeres que
aceptaron participar en un programa de educacidén prenatal
(175), tuvieron una mayor asistencia a las evaluaciones prenatales
(57.9 vs. 48.3 %), y una mayor probabilidad de recuperarse bieny
muy bien (80 vs. 73.7 %) de su ultimo parto, comparadas con
aquellas mujeres que no participaron en las sesiones de
educacioén prenatal (P < 0.05).

2+
NICE
ShiY, 2015

Se recomienda integrar a toda mujer embarazada a programas
de educacién prenatal, para mejorar la salud de la madre y el
producto, por medio de sesiones estructuradas y en las que de
preferencia participe también la pareja. Las mujeres que
participan logran una mejor recuperacion después del parto.

B
NICE
Shiy, 2015

Una revision sistematica cuyo objetivo fue estimar el efecto de
los cuidados prenatales en grupo en los desenlaces perinatales
comparado con el cuidado prenatal tradicional individual,
muestra que la participacion en los cuidados prenatales
grupales no se asocia con menores tasas de nacimientos
pretérmino, menor hospitalizacién en Unidades de Cuidados
Intensivos neonatales, o diferencias en el inicio de la lactancia
materna.

1++
NICE
Carter E, 2017

No hay evidencia al momento de que los cuidados prenatales en
grupo sean superiores al cuidado prenatal individual, por lo
tanto, no se recomienda el grupal sobre el individual; debe existir
comun acuerdo entre personal médicoy la paciente.

1++
NICE
Carter E, 2017
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Pregunta 2. ;Cudles son las acciones preventivas en salud que han
demostrado tener un efecto benéfico para disminuir las complicaciones
materno- fetales?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Acciones preventivas en el embarazo

La base de la atencién prenatal es realizar intervenciones de
calidad, seguras y sencillas, que ayuden a mantener un
embarazo normal para disminuir la posibilidad de
complicaciones y facilitar la deteccidn temprana y tratamiento
de diversas patologias.

4
NICE
Kinzie B, 2010

En esta revision sistematica, se compard un grupo de mujeres
gue recibié cuidados prenatales en grupo contra otro que
recibié cuidados prenatales individuales de manera estandar. Se
seleccionaron 12 estudios que compararon desenlaces del
embarazoy la satisfaccion. En 11 de los 12 estudios analizados, las
mujeres que recibieron cuidados prenatales en grupo muestran
una mejoria en los desenlaces de embarazo, lo que incluye
disminucidon en la incidencia de parto pretérmino, aumento en
el peso al nacimiento, mejoria en la ganancia de peso durante el
embarazo, aumento en el apego a los cuidados prenatales y un
mayor conocimiento prenatal.

1+
NICE
Lathrop B, 2013

Es recomendable que toda persona embarazada reciba
atencién; se sugiere realizar la formacion de grupos de cuidado
prenatal que incluya a personal de salud como: enfermeria,
trabajo social, ginecoobstetras, médico general, médico familiar,
pediatria, y la pareja, en donde la persona embarazada reciba
apoyo sobre temas como: desarrollo del embarazo, nutricion,
ejercicio, preparacion al parto, lactancia materna, planificacion
familiar, abuso de sustancias y estimulacién temprana.

A
NICE
Lathrop B, 2013

Durante el embarazo se producen muchos cambios
fisiolégicos, psicosociales y emocionales habituales. Estos
cambios causan diversos sintomas comunes —como nauseas
y vomitos, lumbalgia y dolor pélvico, pirosis, varices,
estrenimiento y calambres en las piernas— que en algunos
casos causan molestias intensas y afectan negativamente la
experiencia del embarazo.

3
NICE
Chalmers, 2001

Dieta

B H [0 H B

Una revisiéon sistematica, que incluyé 16 estudios, para evaluar
la asociacion de la mala nutricion materna con diversos
desenlaces al nacimiento, y para evaluar los efectos de una
suplementacion proteico-energética balanceada durante el
embarazo, muestra que una dieta balanceada
proteico/energética se asocia con un modesto incremento en
el peso materno y una sustancial reduccién de riesgo para

1+
NICE
Imdad A,2012
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bajo peso fetal. (MD 73 (g), IC 95% 30, 117). Hubo una reduccién
de 32% para bajo peso al nacer en el grupo de la intervencién
comparado con el de no intervencién, Hubo una reduccién de
34% para el grupo de bajo peso para la edad al nacer en
comparacién con el grupo de control.

Es recomendable orientar a la persona embarazada para
llevar una dieta equilibrada proteico-energética, debido a que
puede ayudar a reducir la prevalencia de bajo peso al nacer, y
de peso bajo para edad gestacional.

B
NICE
Imdad A,2012

Los componentes clave de una alimentacion saludable
durante el embarazo incluyen:

Consumo de una variedad de alimentos principalmente
integrales y sin procesar en cantidades adecuadas para permitir

un aumento de peso gestacional adecuado, pero no excesivo.

o Aumento de peso gestacional adecuado

o Suplementacion adecuada de vitaminas vy
minerales.

. Evitar consumo de alcohol, tabaco y otras

sustancias nocivas.

4
NICE
Kaiser L, 2010

Consumo de cafeina

En la persona embarazada el metabolismo de la cafeina es
m3as lento, con una semivida de eliminacién de 1.5 a 3.5 veces
mayor. Se ha detectado en el liquido amnidtico, el corddn
umbilical, la orina y el plasma de los fetos, lo que sugiere que
cruza facilmente a través de la placenta. La inmadurez del
higado del feto produce un bajo nivel de enzimas necesarias
para el metabolismo de |la cafeina, y deja a las personas recién
nacidas en riesgo de resultados adversos, incluyendo bajo
peso al nacer.

2+
NICE
Carter E, 2015

Un estudio de cohorte prospectivo, cuyo objetivo fue evaluar
si un mayor consumo de cafeina aumentaba el riesgo de
aborto en el embarazo, muestra que una ingesta mayor de
cafeina en el embarazo se asocia con un aumento en el riesgo
de aborto (HR 1.42, IC 95%, 0.93 a 2.15), para una ingesta de
menos de 200 mg/dia, y un HR de 2.23 para una ingesta de
200 o mas mg/dia, respectivamente.

2++
GRADE
Weng X, 2008

Se recomienda ingesta de cafeina menor de 200 mg/dia para
disminuir el riesgo de aborto espontaneo.

B
NICE
Weng X, 2008
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Consumo de agua en el embarazo

La cantidad de consumo de agua durante el embarazo es la
misma que en la mujer no embarazada. Es de
aproximadamente 2,3 L/dia.

2
NICE
Otten J, 2016

Un estudio de cohortes en 2014 que incluyé 153 personas
embarazadas y 155 mujeres en periodo de lactancia en México,
demostré que el 41% de las personas embarazadas toman
menos de 2 litros de agua/dia y 54% de mujeres en periodo de
lactancia toma menos agua de la recomendada.

2+
NICE
Martinez H, 2014

Se recomienda que toda persona embarazada tenga una
ingesta de liquidos de 2.3 litros por dia. (Aproximadamente 10
tazas)

B
NICE
Otten J, 2016
Martinez H, 2014

Ejercicio en el embarazo

El ejercicio en el embarazo es seguro y tiene beneficios
potenciales sobre los resultados del embarazo. Se realizdé un
metaanalisis con 28 estudios de ensayos clinicos
aleatorizados con 5,322 pacientes con el objetivo de estimar la
influencia del ejercicio prenatal sobre el peso al nacer, la
macrosomiay la restriccion del crecimiento del recién nacido.
Se encontré que el ejercicio:
e Disminuye 31% la probabilidad de macrosomia
[OR]0.69(0.55-0.86)
e Redujo el aumento de peso gestacional materno
(diferencia de medias -1,1 kg, (-1,5 a -0,06)
e Disminuyd las probabilidades de parto por cesarea
[OR] 0,80 (0,69-0,94).

1++
NICE
Wiebe HW, 2015

Se llevé a cabo una revisiéon sistematica que incluyd 19
ensayos clinicos aleatorizados, que evaluaron diversos
desenlaces maternos y fetales, en mujeres embarazadas que
realizaron ejercicio, la cual muestra que hacer ejercicio en
embarazos de bajo riesgo, ayuda a prevenir incontinencia
urinaria y dolor lumbar, reduce los sintomas de depresion,
mejora el control de peso, y reduce el nUmero de mujeres que
requieren insulina en el caso de Diabetes gestacional. No se
evidencia relacion alguna con bajo peso al nacer o embarazo
pretérmino.

1+
NICE
Nascimento S,
2012

Las indicaciones absolutas para evitar el ejercicio en el
embarazo son: enfermedad cardiaca hemodinamicamente
significativa, enfermedad pulmonar restrictiva, insuficiencia
cervical o cerclaje, embarazo multiple con riesgo de parto
prematuro, sangrado persistente en el segundo o tercer
trimestre, placenta previa después de 26 semanas de

4
NICE
ACOG, 2015
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gestacion, trabajo de parto prematuro durante el embarazo
actual, membranas rotas, preeclampsia o hipertensiéon
inducida por el embarazo, y anemia severa.

Una revisidn narrativa de diversas guias de ejercicio durante
el embarazo recomienda ejercicio aerdébico por 60 a 150
min/semana, con un limite de 30 min/dia. El ejercicio es
seguro, aun si se lleva a cabo diariamente. El ejercicio se
ajustard a las necesidades del embarazoy a las de cada mujer.
Existen diversas herramientas Utiles para la prescripcién de
ejercicio en el embarazo como el APSS (Adult Pre Exercise
Screening System)
https://www.essa.org.au/Public/ABOUT_ESSA/Pre-
Exercise_Screening_Systems.aspx y el (PARmed-x for
pregnancy), recomendadas por la Sociedad Canadiense de
Fisiologia del Ejercicio. (CSEP).

4
NICE
Savvaki D, 2018

En ausencia de complicaciones obstétricas o médicas, la
actividad fisica durante el embarazo es segura y deseable, y
las mujeres embarazadas deben de ser alentadas a continuar
o iniciar una actividad fisica segura, de acuerdo con las guias
vigentes.

A
NICE
Wiebe HW, 2015
Nascimento S,
2012

En una mujer con embarazo de bajo riesgo, se sugiere
ejercicio aerébico 60 a 150 min/semana, no superando los 30
min al dia; esto deberd adecuarse a las necesidades de la
mujer. Se pueden utilizar herramientas como APSS y el
PARmed-x for pregnancy, adaptado al espanol, para la
prescripcion de gjercicio.

D
NICE
Savvaki D, 2018

Ganancia de peso en el embarazo

Una revision sistematica 10,258 estudios de cohorte vy
poblacionales, que incluyd 3,722,477 embarazos, para
determinar el efecto del indice de masa corporal en los
desenlaces mas importantes en el embarazo, muestra que la
mayoria de los desenlaces adversos aumentan de forma
constante con el incremento del indice de masa corporal.

2++
NICE
D "Souza R, 2019

Se recomienda realizar el calculo del indice de masa corporal
en todas las pacientes embarazadas que acuden a cita de
control prenatal, para identificar factores de riesgo y
condiciones como sobrepeso, obesidad y diabetes.

B
NICE
D "Souza R, 2019

B EOH B0 B

La ganancia de peso durante el embarazo mas lenta ocurre
durante el primer trimestre (0.18 kg/semana). La ganancia de
peso mas rapida ocurre durante el segundo trimestre (0.54
kg/semana), y para el tercer trimestre se encuentra una
ganancia de 0.49 kg/semana. Durante el primer trimestre,
una parte desproporcionada de peso corresponde a grasa,
mientras que el peso que se gana en los Ultimos trimestres

4
NICE
Champion M,
2020
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corresponde al feto, fluidos extravasculares y reservas de
grasa maternas.

Un meta-andlisis que incluyd 196,670 pacientes en 25 estudios
de cohorte, para evaluar la asociacién de los rangos de
ganancia de peso gestacional con riesgo de desenlaces
adversos maternos y neonatales, y ademas, para estimar la
ganancia de peso gestacional optima a través de las
diferentes categorias del Indice de Masa Corporal antes del
embarazo, encontré que ocurrieron desenlaces adversos en el
37.2% de las mujeres, variando de 34.7% en mujeres con bajo
peso a 61.1% en mujeres categorizadas con obesidad grado 3.
e Laganancia de peso gestacional éptima fue de 14 a 16
kg en mujeres clasificadas como de bajo peso.
e De 10 a18 kg en mujeres clasificadas con peso normal.
e De2amenosdelb kg en mujeres con sobrepeso.
e De 2 amenos de 6 kg en mujeres con obesidad grado
1.
e De 0a4kgen mujeres con obesidad grado 2.
¢ De Oamenosde 6 kg en mujeres con obesidad grado
3 (ver cuadro 3)

1++
NICE
LifeCycle
Project, 2019

Se recomienda registrar el IMC previo al embarazo y, de
acuerdo con esto, establecer metas de ganancia de peso
gestacional por trimestre.

A
NICE
LifeCycle
Project, 2019

Se recomienda que toda mujer embarazada sea valorada por
el personal de nutricién al menos en una ocasidén, con el fin de
otorgar consejeria sobre medidas higiénico-dietéticas.

PBP

Acidos grasos poliinsaturados

Una revisiéon sistematica de 70 ensayos controlados
aleatorizados (ECA); con 19,927 pacientes, cuyo objetivo fue
evaluar los efectos de los acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (AGPICL) omega 3, como suplementos o como
adiciones dietéticas, durante el embarazo, encontrd que la
ingesta de 500 mg a 1000 mg por dia, a partir de las 12
semanas de embarazo, disminuye la incidencia de:
. Parto prematuro en un 11% (antes de las 37
semanas) con un RR de 0.89 (0.81a 0.97).
. Parto muy prematuro un 42% (antes de las 34
semanas) con un RR 0.58 (0.44 a 0.77.

1++
NICE
Middleton P,
2018

Se sugiere consumir de 500 mg a 1000 mg por dia de acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPICL) omega 3, a
partir de las 12 semanas para reducir el riesgo de parto
pretérminoy parto prematuro.

A
NICE
Middleton P,
2018
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Acido félico

Una revision sistematica de cuatro ensayos que incluyeron
6,425 mujeres, cuyo objetivo fue evaluar los efectos del
consumo de folato o multivitaminicos sobre la prevalencia de
defectos del tubo neural, encontrd que la administracion de
acido félico de 4 mg/dia, reduce el riesgo de incidencia de
defectos del tubo neural con un RR 0,28 (0,13 a 0,58).

1++
NICE
Lumley J, 2001

Se recomienda la administracion de acido félico de 0.4
mg/dia, para reducir la incidencia de defectos del tubo neural,
un mes antes del embarazo y durante el primer trimestre.

A
NICE
Lumley J, 2001

La suplementacidén con acido félico a una dosis recomendada
minima de 400 pg/dia en toda persona embarazada
disminuye un 93% el riesgo de defectos de tubo neural.

La dosis de 5 mg de acido fdélico disminuye el riesgo de
defectos del tubo neural en un 69% en la persona embarazada
con antecedente de hijas(os) con defectos del tubo neural.

2+
NICE
Greenop K,2014

Es recomendable la suplementacién con multivitaminicos en
casos de mujeres con peso bajo, fumadoras, uso de sustancias
ilicitas, vegetarianas y antecedentes de gestacion multiple. La
ingesta de mas de un suplemento vitaminico prenatal debe
evitarse.

B
NICE
Greenop K,2014

Se recomienda administrar dosis altas de acido fdlico (5
mg/dia) en casos de:

e Embarazo previo con defecto de tubo neural.

e Miembros de la familia con defecto de tubo neural.

e Usodefarmacos con efecto anti-folato (anticonvulsivos).

e Mutaciones genéticas en la via metabdlica del acido

folico o sus receptores.

e Diabetes mellitus 10 2 mal controlada.

e Pobre ingesta de acido félico en la dieta.

e Tabaquismo activo o pasivo.

e Antecedente de anticonceptivos orales.

e Enfermedad celiaca o enfermedad de Crohn.

B
NICE
Greenop K,2014

Hierro

B 0 B0

Una revisidon sistematica que incluyd 44 ensayos, con 43,274
mujeres, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de los
suplementos de hierro por via oral diaria para las mujeres
embarazadas, muestra que la administracion de Ia
suplementacion preventiva con hierro a dosis de 30-60mg
por dia, redujo la anemia materna a término (>37 semanas) en
un 70% con un RR de 0,30 (0,19 a 0.46).

1++
NICE
Pena J, 20151
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Se recomienda la suplementacién con hierro, 30-60 mg en la
mujer embarazada a partir de las 20 semanas, como una
estrategia preventiva para evitar la anemia materna.

A
NICE
Peria J, 20151

Vitamina A

Una revision sistematica, con 19 ensayos, que incluian mas de
310,000 mujeres, sobre la vitamina A (con o sin otros
suplementos) comparada con no consumir ningun
suplemento, encontré que la administracién de suplementos
de vitamina A durante el embarazo en las poblaciones con
carencia de vitamina A disminuye la anemia materna (RR
0,64, 0,43-0,94).

1++
NICE
McCauley M,
2015.

Solo se recomienda la toma de un suplemento de vitamina A
como método para prevenir anemia materna en las
embarazadas de zonas donde el déficit de vitamina A sea un
problema grave de salud publica.

A
NICE
McCauley M,
2015

Vitamina C

No hay evidencia cientifica suficiente que demuestre que la
suplementacién con vitamina C sola o en combinacidn cause
beneficio en la prevencion de muerte fetal y neonatal, parto
pretérmino, bajo peso al hacimiento y/o preeclampsia.

1++
NICE
Rumbold A,2015

Vitamina D

En una revisidon sistematica donde se incluyeron 19 ensayos
con 5214 mujeres, cuyo objetivo era evaluar el efecto de
diferentes regimenes de vitamina D, administrada sola o en
combinacién con calcio y otras vitaminas, en la mujer
embarazada, encontrd que la administraciéon de suplementos
con 601 Ul/d 0 més de vitamina D durante el embarazo podria
reducir el riesgo de diabetes gestacional con un RR de 0.54
[0.34 a 0.86], aunque tal vez tenga un efecto escaso o nulo en
el riesgo de preeclampsia, parto prematuro o bajo peso al
nacer. La administracion de Vitamina D es segura.

1++
NICE
Palacios C, 2019

Se sugiere el suplemento con vitamina D a razén de 601 Ul/d
durante el embarazo para reducir el riesgo de diabetes
gestacional, en aquellas mujeres con factores de riesgo.

A
NICE
Palacios C, 2019
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Consumo de tabaco en el embarazo

En una revision sistematica con metaanalisis, que incluyd
1,706 articulos y en el metaanalisis se incluyeron 98 articulos,
cuyo objetivo fue evaluar la asociacién del tabaquismo (activo
y pasivo) con el aborto espontaneo, se encontrd que:

e Eltabaquismo activo se asocid con un mayor riesgo de
aborto espontaneo con RR de 1,23 (1,16 a 1,30)

e El riesgo fue mayor cuando la exposicidn al
tabaquismo se definié especificamente durante el
embarazo 1,32, IC del 95% (1,21 al,4)

e Eltabaquismo activo se asocidé con un mayor riesgo de
tener un nuevo aborto en aquellas pacientes con
antecedente de aborto espontaneo (al menos 1aborto
espontaneo en la vida de la mujer; RR 1,47 (1,26 a 1,70).

El tabaquismo pasivo no se asocié con el aborto espontaneo
RR 1,11 (0,95 a 1,31)

1++
NICE
Pineles B, 2014

En una revisiéon sistematica con metaanalisis que incluy6 1,713
articulos y en el metaanalisis 142 articulos, cuyo objetivo fue
evaluar la relaciéon entre el tabaquismo y la muerte perinatal,
se encontré que el tabaguismo activo se asocia a:

e Muerte fetal RR 1,46 (1,38 a 1,54)

e Muerte neonatal RR 1,22 (1,14 a 1,30)

e Muerte perinatal RR 1,33 (1. 25, 1,4)

1++
NICE
Pineles B, 2016

En una revisiéon sistematica que incluyo 284 resiumenes, y 16

. . o T++
articulos, cuyo objetivo fue buscar asociaciones entre el NICE
tabaquismo materno durante el embarazo y las mediciones Abraham M
ecograficas, muestra que el tabaquismo activo se asocia con 2017 !
un menor peso fetal con un RR 0,18 (0,11 a 0,24).

En una revisidon sistematica que incluyd 190 ensayos
controlados aleatorizados, cuyo objetivo fue evaluar las
principales estrategias de intervencidn para el cese de
tabaquismo, encontrd que la consejeria anti-tabaco:
e redujo la dependencia de nicotina con un RR 1,44 (1,19
a1,73)
e Intervenciones menos intensivas reducen la T++
dependencia de nicotina con un RR de 1,25 (1,07 a 1,47). NICE

e Prolongd la abstinencia de cero a cinco meses
después del parto RR 1,59 (1,26 a 2,01) y de 12 a 17 meses
RR medio 2,20 (1,23 a 3,96.
Las pacientes que recibieron intervenciones psicosociales
tuvieron una reduccidn del 17% en neonatos nacidos con bajo
peso al nacer, un peso al nacer medio significativamente
mayor (55,60 g) y una reduccion del 22% en los ingresos a la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Chamberlain C,
2017
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Se recomienda suspension total del tabaco durante el
embarazo con la finalidad de disminuir el riesgo de aborto
espontaneo, muerte fetal, neonatal y perinatal.

A
NICE
Chamberlain C,
2017

Las intervenciones psicosociales para ayudar a las pacientes a
abandonar el tabaquismo durante el embarazo pueden
aumentar la proporcidon de pacientes que dejan de fumar en
los Ultimos meses del embarazo y la proporcidon de neonatos
gue nacen con bajo peso al nacer.

A
NICE
Chamberlain C,
2017

Consumo de alcohol en el embarazo

La evidencia actual no puede establecer un umbral seguro
para el consumo de alcohol durante el embarazo.

Alto
GRADE
Graves L, 2020

El alcohol es un teratégeno conocido.

Alto
GRADE
Graves L, 2020

Se recomienda interrogar a toda mujer embarazada respecto
a su consumo de alcohol; si las mujeres consumen alcohol, se
recomienda utilizar una de las siguientes herramientas de
deteccién: AUDIT-C o T-ACE, u otra herramienta de deteccién
basada en la evidencia disponible en el registro prenatal.

Fuerte
GRADE
Graves L, 2020

Se debe recomendar la abstinencia de alcohol a todas las
mujeres durante el embarazo para disminuir el riesgo de
afectacion fetal.

Fuerte
GRADE
Graves L, 2020

Consumo de cannabis en el embarazo

Se realizd un estudio observacional de 3,435 mujeres en
control prenatal con el objetivo de comparar desarrollo
temprano y resultados neonatales ante la exposicion de
cannabis intrauterina, la cual se presentd en 8.2 % (283) con
prueba positiva en orina. Se encontré con RR ajustado de 1.69
(1.22-2.34) para persona recién nacida con peso bajo para edad
gestacional.

3
NICE
Kharbanda EQ,
2020

B E DEOEE D

Existe evidencia limitada sobre el impacto del consumo
materno de cannabis durante el embarazo. Uno de los
problemas de la investigacién sobre el uso de cannabis

3
NICE
Kharbanda EQ,
2020
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durante el embarazo es medir con precision la cantidad de
cannabis consumida.

Los efectos directos del cannabis en el feto son inciertos, pero
pueden ser perjudiciales. El consumo de cannabis esta
asociado con el tabaquismo, que se sabe que es danino; por
lo tanto, las mujeres deben ser aconsejadas para no consumir
cannabis durante el embarazo.

C
NICE
Kharbanda EQ,
2020

Consumo de cocaina en el embarazo

La cocaina atraviesa la placentay la barrera hematoencefalica
fetal ocasionando vasoconstriccion, este mecanismo es el que
produce dano fetal y placentario.

Un metaanalisis que incluyé 31 estudios que evaluaron la

relacion entre la exposicidon materna prenatal a la cocaina y 1++
cinco resultados perinatales adversos muestra lo siguiente: NICE
Gouin K, 20711

¢ Nacimiento prematuro [OR] 3,38; IC del 95%: 2,72-4,21

e Bajo peso al nacer OR 3,66; IC del 95%: 2,90 a 4,63

e Recién nacido pequeno para la edad gestacional OR

3,23; IC del 95%: 2,43-4,30
. . . . A

Las mujeres deben ser aconsejadas para no consumir cocaina NICE
durante el embarazo. Gouin K, 2017
Si se identifica una mujer embarazada usuaria de tabaco,
alcohol y /o drogas se deberé referir a Centros de Integracion PBP
Juvenil o a Unidades Médicas Especializadas con Atencién
Primaria en Adicciones para su atencion.
Aqguellas mujeres embarazadas que tengan dependencia a
alguna droga considerar referencia a segundo nivel en caso PBP
de sospecha de compromiso obstétrico.
Inmunizaciones en el embarazo
Los beneficios de la vacunacion en el embarazo son: 244

1. Prevencién de morbilidad y mortalidad materna. NICE

2. Reduccién de riesgo de infecciéon in Utero y de Mackin DW.

enfermedad fetal.
3. Conferirinmunidad pasiva al neonato.

2021
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Las vacunas que no provocan dafo ni a la madre ni al nifo
durante el embarazo son: influenza, meningococo o
neumococo, toxoide tetanico, pertussis acelular, virus del
papiloma humano, cdlera, hepatitis A, encefalitis japonesa,
rabia, antrax, viruela, paperas, sarampién, fiebre amarilla,
rubeola combinada, fiebre tifoidea, polio inactivada o
atenuada, y BCCGC.

3
NICE
De Martino M,
2016

La transmisién vertical ocurre en el 90% de los embarazos de
las madres con HBCAG positivo y cerca del 10% de los que
tiene positivo el antigeno de superficie de hepatitis B (HBsAQ).

2++
NICE
Veronese P, 2021

La mujer embarazada que ha sido identificada con riesgo de
infeccidon por el virus de la hepatitis B durante el embarazo,
(por ejemplo, tener mas de una pareja sexual en los Ultimos 6
meses, antecedente de enfermedad de transmisién sexual,
relaciones sexuales de riesgo, uso de drogas inyectables
reciente, y HBsAg positivos en la pareja sexual) debe ser
vacunada.

B
NICE
Veronese P, 2021

En una cohorte prospectiva donde se incluyeron 1,328
mujeres embarazadas, cuyo objetivo era evaluar eficacia y
seguridad de mujeres embarazadas que recibieron vacuna de
COVID, se concluyd que no existe evidencia de que la
vacunacion con COVID-19 durante el embarazo altere los
resultados perinatales.

2++

NICE
Blakeway H,
2021

Un estudio de cohorte, con 28,227 mujeres embarazadas, para
evaluar la efectividad de la vacuna RNA mensajero BNT162B2
muestra que la efectividad después de la 2° dosis fue de 96%,
para cualquier infecciéon documentada, 97% para infecciones
con sintomas documentados y de 89% para hospitalizacion
relacionada con COVID-19. No se observaron defunciones en
el grupo de mujeres vacunadas.

2++
NICE
Dagan N, 2021

Se recomienda que las mujeres embarazadas se vacunen
contra COVID-19, ya que en este momento no se encuentra
evidencia de que genere algun dafo a la madre o al feto.

B
NICE
Blakeway H,
2021

Af=N-M-M=N-N-

En situaciones clinicas particulares, se recomienda consultar
la GPC: Vacunaciéon en la embarazada. México, Secretaria de
Salud, 2010.

PBP

Vacunas que previenen morbilidad y mortalidad materna

Influenza
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En los Estados Unidos, las mujeres embarazadas
contabilizaron el 6.3% de las hospitalizaciones asociadas a
Influenza, el 5.9% de las admisiones a unidades de Cuidados
Intensivosy el 5.7% de las defunciones. Entre las mujeres entre
los 18 y los 29 anos de edad, el embarazo contabilizd hasta el
29% de las hospitalizaciones y el 16% de las defunciones.

2++

NICE
Jamieson DJ,
2009

El estudio denominado “Mother “s Gift Project”, en el que se
aleatorizaron mujeres embarazadas para recibir vacuna
contra influenza o neumococo, mostré que las mujeres que
recibieron la vacuna contra influenza fueron un 36% menos
propensas a desarrollar dificultad respiratoria con fiebre
comparadas con aquellas que recibieron la vacuna contra
neumococo. Demostré ademas un riesgo 63% menor de
influenza confirmada por laboratorio en nifos menores de 6
meses de edad de mujeres vacunadas.

1++
NICE
Zaman K, 2008

Un ensayo clinico aleatorizado controlado con placebo
confirmdé que la inmunizacién con vacuna de influenza
reduce la enfermedad tipo influenza, asi como la infeccién por
influenza en niflos, y la proporcién de bebés nacidos con bajo
peso.

1++

NICE
Steinhoff MC,
2017

Todas las mujeres embarazadas deben recibir la vacuna
contra influenza, debido a su seguridad y eficacia probadas,
en cualquier momento durante el embarazo.

A
NICE
Zaman K, 2008
Steinhoff MC,
2017

Vacunas que previenen enfermedad fetal

Rubeola

En 1963, ocurrid una epidemia de Rubeola en Europa, que
alcanzoé los Estados Unidos en 1964 y 1965, afectando a 12.5
millones de personas. Derivado de esto, miles de mujeres
resultaron infectadas durante etapas tempranas de su
embarazo, lo que se tradujo en, aproximadamente, 10,000
abortos, y 30,000 nacimientos con el sindrome de rubeola
congénita (triada clasica de cataratas, malformacién cardiaca
y sordera), que ocasiond 2,100 muertes neonatales. 11,000
ninos quedaron sordos, 3,500 ciegos, y 1,800 con discapacidad
intelectual.

2++
NICE
Mackin D, 2021

L]
L]
L]
L]
L]
L]

Enlos anos de 1969 y 1970, respectivamente, se autorizd el uso
de la vacuna con virus vivos atenuados en Estados Unidos y
Europa. Actualmente, en la mayoria de los paises, el esquema
de vacunacién contra Rubeola es de dos dosis antes de los 24
meses de edad.

2++
NICE
Mackin D, 2021
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Se recomienda aplicar la vacuna triple viral (SRP-sarampion,
rubeola y parotiditis)) a todos los nifos, tanto hombres como
mujeres, entre el afo y los 2 ahos de edad. Se sugiere repetir
la dosis en los nifos de 4 a 5 anos de edad, y nuevamente
antes de la pubertad.

B
NICE
Mackin D, 2021

No se sugiere aplicar la vacuna contra Rubeola durante el
embarazo, aunque la evidencia muestra que el riesgo de dafio
es bajo, debido a la posibilidad teratogénica de utilizar
vacunas con virus vivos atenuados.

PBP

Vacunas que confieren inmunidad pasiva al neonato

Tétanos

Diversos estudios observacionales durante los afos 60,
demostraron que el uso de dos o mas dosis de toxoide
tetdnico durante el embarazo podian prevenir el tétanos
neonatal. Un ensayo clinico aleatorizad doble ciego, con 1,618
mujeres realizado en Colombia, con un seguimiento a 5 afos,
mostré que en las mujeres que recibieron 2 a 3 dosis del
toxoide tetanico, no se reportaron muertes neonatales debido
al tétanos, comparado con 7.8 defunciones por 100
nacimientos entre los bebés de madres no vacunadas.
Estudios subsecuentes muestran que la vacuna en mujeres
embarazadas reduce la mortalidad neonatal por tétanos en
un 94%.

2++
NICE
Mackin D, 2021

Se recomienda vacunar a todo niflo, mujer embarazada, y
mujer en edad fértil, con toxoide tetanico.

B
NICE
Mackin D, 2021

Bordetella pertussis

En el periodo entre 1926 y 1930, hubo 36,103 muertes por
pertussis en los Estados Unidos, con un ndmero
desproporcionado de muertes entre ninos pequenos. En 1976,
con el uso generalizado de la vacuna, se observd una
disminucidén dramatica en la incidencia de la enfermedad
disminuyendo de 250,000 a 1,010. De acuerdo con multiples
estudios observacionales, la vacuna es segura en el embarazo,
sin  mostrar incrementos en los desenlaces adversos
perinatales.

2++
NICE
Mackin D, 2021

Se recomienda vacunar con DTaP entre las semanas 16 y 32
de la gestacion, a las mujeres embarazadas que no se
hubieran vacunado previamente, para conferir inmunidad
pasiva a los neonatos.

B
NICE
Mackin D, 2021
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21.Tamizaje

Pregunta 3. ¢;Cudles son las acciones de tamizaje en la mujer
embarazada que mejoran el prondstico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Escalas de evaluacién de riesgo prenatal

Durante el control prenatal, mediante anamnesis, examen
fisico, y evaluaciones de laboratorio e imagenes, se
detectara la presencia de factores de riesgo. Si estos son
detectados, la paciente embarazada deberé ser referida a
un nivel superior de control.

4
NICE
Carvajal J, 2018

En Estados Unidos se utiliza en el cuidado primario
prenatal la escala de Morrison & Olson que ha demostrado
un buen grado de prediccién para la mortalidad perinatal
con buen impacto en los programas preventivos de
cuidado prenatal. Los factores de riesgo psicosocial, en
especial el estrés, y la disfuncién familiar han demostrado
ser un factor de riesgo, y el apoyo social un factor
compensatorio de los efectos negativos del estrés con
respecto a la morbilidad maternay perinatal.

4
NICE
Herrera J, 2006

Se recomienda utilizar escalas de evaluacion de riesgo
prenatal, como la escala de Morrison & Olson o |la escala de
evaluacidon de riesgo biopsicosocial prenatal, (ver cuadro 2)
para identificar aquellas mujeres con alto riesgo de
complicaciones y referir de forma oportuna al siguiente
nivel de atencién, para manejo especializado.

D
NICE
Herrera J, 2006

Tamizaje para diabetes gestacional

La Diabetes Gestacional es aquella que se presenta en

. . ) . . . 4
mujeres sin Diabetes previa y que se diagnostica por NICE
primera vez en el curso del embarazo. Se asocia a un
. - . . ADA, 2020
incremento en el riesgo de morbimortalidad maternay fetal.

Se han identificado también como factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes gestacional:

e Edad materna mayor a 30 anos, 2++

e Historia previa de diabetes gestacional (DMG), NICE

e Historia familiar de diabetes, ADA, 2020

e |IMC mayor a 30,
Historia de abortos o muerte fetal in Utero de causa
inexplicable.
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No se ha identificado con claridad si se debe realizar un
tamizaje universal o selectivo para el diagnéstico de
Diabetes Gestacional, ya gue no existen pruebas basadas en
ensayos de muy buena calidad que identifiquen el mejor
enfoque para mejorar desenlaces materno-fetales.

T1++
NICE
Farrar D, 2017

Debido al aumento de obesidad y edad avanzada al 4
momento del embarazo, la Diabetes Gestacional ha NICE
mostrado en afos recientes una mayor incidencia. ADA, 2020
Es recomendable evaluar el riesgo de diabetes gestacional NI?:E
en toda mujer embarazada desde la primera consulta ADA 2020
prenatal. (Ver Anexo 5.3 Cuadro 5) '
Se sugiere realizar tamizaje universal para Diabetes a todas A
las mujeres con riesgo bajo o moderado entre las 24-28 NICE
semanas de gestacion. ADA, 2020
De acuerdo a un estudio de cohorte prospectivo, los riesgos
de padecer Diabetes durante el embarazo son:

e Aborto espontaneo

¢ Anomalias fetales

e Preeclampsia

o M'acros‘,omfa. 244

e Hipoglicemia neonatal NICE

e Hiperbilirrubinemia
e Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
e Muerte fetal

Ademas, la diabetes incrementa el riesgo de obesidad,
hipertensidn, y apariciéon de diabetes tipo 2 en un periodo
posterior de la vida.

Holmes VA, 2011

B B U0 EE

La ADA, de acuerdo a sus estandares de tratamiento
publicados en 2015, mantiene la alternativa de utilizar los
criterios de IADPSG (International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups) o de CC (Carpenter &
Coustan), pero, de acuerdo a la nueva evidencia que ha ido
apareciendo, recomienda utilizar los criterios de IADPSG ya
gue esto implica una disminucion en la morbilidad materno
fetal.

4
NICE
Durdn
Rodriguez
Hervada A,
2015
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Se realizé un ensayo clinico aleatorizado para comparar
tamizaje de 1 paso (carga de 75 gramos en ayuno) vs
tamizaje de 2 pasos (medicién de glucemia después de
carga 50 gramos sin ayuno, seguida de curva de tolerancia a
la glucosa con carga de 100 gramos en ayuno), con 23,792
mujeres embarazadas en donde se diagnosticd diabetes
gestacional en 16.5% en tamizaje 1 paso, y 8.5% en tamizaje
de 2 pasos con RR 194 (1.79 a 2.11). sin embargo, no se
demostroé diferencia significativa entre los grupos en cuanto
a complicaciones materno y neonatales.

T1++
NICE
Hillier TA, 2021

Se sugiere utilizar los criterios IADPSG:
Estrategia de un solo paso, con sobrecarga oral de glucosa
de 75 g, si al menos uno de los valores es:

e >92mg/dlenayuno

e >180mg/dl ala horadelatoma

e >153mg/dl alas2 horas de latoma
se considera diagnéstico de Diabetes Gestacional, ya que,
aunque incrementan la prevalencia de la enfermedad,
reducen la aparicion de complicaciones, reducen costos de
atencién, y reducen la morbilidad materno fetal.

D
NICE
Durdn
Rodriguez
Hervada A,
2015

La gran mayoria de guias en los Estados Unidos favorecen el
abordaje de dos pasos en el tamizaje de Diabetes
Gestacional, primero administrando:

50 g sin ayuno en la prueba de tolerancia a la glucosa oral,
en las semanas 24 a 28, seguida de una carga de 100 g de
glucosa en ayuno, en las mujeres que tuvieron resultados
positivos durante el tamizaje previo.

Se considera diagndstico de Diabetes Gestacional si se
encuentran valores de:

e 95 mg/dlen ayuno

e 180 mg/dl a la hora de la toma

e 155mg/dl alas 2 horas de la toma

e 140 mg/dl alas 3 horas de la toma

Sin embargo, también puede utilizarse el abordaje sugerido
por la OMS con una carga de 75 g a las 2 h de ayuno en la
prueba de tolerancia a la glucosa oral, con un limite menor
para el diagndstico de diabetes gestacional comparado con
el abordaje de dos pasos.

VA
NICE
Mack L, 2017

Un estudio prospectivo en 999 mujeres embarazadas, a
quienes se les realizé glucosa plasmatica sin ayuno en la
primera visita de control prenatal, que consistid en dar una
carga oral de glucosa de 50 g, seguida de una determinacién
de glucosa en plasma pasando una hora, y en quienes
obtuvieran un resultado mayor de 130 mg/dl, se les realizé
una prueba de tolerancia oral a la glucosa de 3 h, encontro
qgue el 13% de las pacientes diagnosticadas con diabetes

2++
NICE
ADA, 2016
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gestacional pertenecian al grupo de menos de 24 anos de
edad. El 33% de las pacientes presentaron niveles elevados
de glucosa antes de las 24 semanas de gestacion.

Es recomendable realizar glucosa plasmatica en ayuno en la
primera visita prenatal o antes de las 13 semanas de B

gestacion a toda mujer embarazada, para una deteccidon NICE
temprana de mujeres con DM tipo 2 no diagnosticadas ADA, 20176.
antes del embarazo.

En la mujer embarazada en primer trimestre con alteraciones
de glucosa de ayunoy en ausencia de sintomas, se recomienda D
realizar curva de tolerancia a la glucosa oral con carga de 75gr NICE
0 nueva determinacion de glucosa de ayuno o si se cuenta con ADA, 20]76.
el recurso, determinacién de HbAlc.

Tamizaje para preeclampsia

Los factores considerados como altoy moderado riesgo para
desarrollar preeclampsia, son los siguientes:

Factores De Alto Riesgo:
e Enfermedad hipertensiva en un embarazo anterior
e Enfermedad Renal Crénica
e Enfermedad autoinmune, como Lupus Eritematoso

Sistémico o Sindrome Antifosfolipido 4
e Diabetes Tipo1o Tipo 2 NICE
e Hipertensidn crénica Duley L, 2007

Factores de riesgo moderados:
Primer Embarazo
e 40 anosomas
¢ Intervalo de embarazo de mas de 10 Afos
e Indice de Masa Corporal (IMC) de 35 Kg /M2 o mas en
la primera visita
Antecedentes familiares de preeclampsia
Embarazo Multifetal

En una revisidn sistematica de ensayos clinicos donde se
incluyen 59 ensayos (37,560 mujeres), cuyo objetivo era
evaluar la efectividad y seguridad de los agentes
antiplaguetarios para mujeres con riesgo de desarrollar
preeclampsia, se encontro lo siguiente:
e Reduccion del 17% en el riesgo de preeclampsia RR
0,83 (0,77 a 0,89), con NNT 72.
e Reducciéon del riesgo absoluto de preeclampsia en
mujeres de alto riesgo-5.2% (-7.5, -2.9), NNT 19.
e Reduccidn de riesgo absoluto en mujeres de riesgo
moderado (DR -0,84 (1,37, -0,3), NNT 119.
e Reduccion del 8% de parto prematuro RR 0,92 (0,88
a 0,97) NNT.

1++
NICE
Duley L, 2007
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e Reduccion del 14% en las muertes fetales o
neonatales RR 0,86 (0,76 a 0,98); NNT 243.
Reduccion del 10% peso bajo al nacer RR 0,90 (0,83 a 0,98).

Se recomienda administrar acido acetilsalicilico a dosis 150
mg / dia desde las 12 semanas de gestacion hasta la semana
36, en mujeres que presentan al menos un factor de riesgo
alto o al menos 2 factores de riesgo moderado de
preeclampsia.

A
NICE
Duley L, 2007

En un estudio cohorte prospectiva donde se incluyeron
57,458 pacientes, se realizé tamizaje para determinar riesgo
de preeclampsia en primer trimestre incluyendo indice
medio de pulsatilidad de las arterias uterinas, la presion
arterial media (PAM) y marcadores bioquimicos [la proteina
A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) y factor de
crecimiento placentario (PLGF). El estudio detect6 el 96% de
los casos de preeclampsia antes de las 34 semanas y el 54%
de todos los casos de EP con una tasa fija de falsos positivos
del 10%.

2+
NICE
Akolekar R, 2013

Se recomienda que en las pacientes que sean captadas
entre la semana 11 y 13.6, que cuentan con riesgo alto o
moderado para preeclampsia, se realice tamizaje tomando
en cuenta factores de riesgo, marcadores bioquimicos y
medicion de arterias uterinas.

2+
NICE
Akolekar R, 2013

El ensayo ASPRE, corte prospectivay multicéntrico donde se
incluyeron 26,941 pacientes cuyos objetivos fueron:
e Determinar el rendimiento del tamizaje de la
preeclampsia (EP) tempranay tardia.
e Determinar la eficacia de tratamiento con aspirina
para la prevencion de la preeclampsia.

Donde se encontré que:

La administracion de acido acetilsalicilico a dosis de 150 mg
por dia desde las 11 semanas de gestacién hasta las 36
semanas de gestacion, resulté en una reduccion del 62% en
la incidencia de EP prematura (NTT de 303), pero no tuvo un
efecto significativo sobre la incidencia de EP a término.

2+
NICE
Rolnik D, 2017

Se recomienda administracién de aspirina la administraciéon
de 150 mg por dia de acido acetilsalicilico en las pacientes
con riesgo alto de preeclampsia, desde las 11 semanas de
gestacion hasta las 36 semanas de gestacion.

B
NICE
Rolnik D, 2017

NE H B H O

De no contar con ultrasonido Doppler y marcadores
bioquimicos, tomar en consideracidn los factores de riesgo
moderado y alto para el uso de &acido acetil salicilico
profildctico. (considere el ndmero necesario a tratar para
prevenir una preeclampsia).

PBP
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Tamizaje para Isoinmunizaciéon

La tipificacion Rh D y la deteccidn de anticuerpos deben

Falta de apoyo social, especialmente de la pareja: asociacion
media

Violencia doméstica: asociacion débil o media

Embarazo no deseado: asociacién débil

Relacidn de pareja: media

Socio demografia: nivel socioeconémico no mostré
asociacion, bajos ingresos y baja escolaridad tuvieron
asociaciéon débil.

Lancaster C, 2010

Un estudio en 569 mujeres embarazadas, para validar la
escala de depresién postnatal de Edimburgo como
instrumento de tamizaje para detectar depresion en los
diferentes trimestres del embarazo, muestra que, el punto
de corte es una puntuacién de 10 o mas, con un area bajo la
curva de 0.76, sensibilidad de 72.4%, especificidad de 79.3%,

2++
NICE
Vazquez MB, 2019

ﬂ realizarse en la primera visita prenatal. Si es negativo se NIIE:E
repite aproximadamente a las 28 semanas de gestaciény en
ACOG 2018
el momento del parto.
Se debe de conocer en la primera consulta prenatal la D
tipificacion sanguinea de la mujer embarazada y de su NICE
pareja tanto para sistema ABO y factor RH. ACOG 2018
En toda mujer con factor RH negativo se debe solicitar D
prueba de Coombs indirecto para confirmar o descartar la NICE
presencia de anticuerpos anti D. ACOG 2018
Los niveles de titulacion de anticuerpos anti-D que 4
representan riesgo significativo de hidrops y eritroblastosis NICE
fetal van de 1:8 a 1:32. ACOG 2018
Tamizaje para depresion durante el embarazo
Una revision sistematica con metaanalisis, que incluyd 57
estudios, cuyo objetivo fue evaluar factores de riesgo para
sintomas depresivos antes del parto, que pueden evaluarse
de forma rutinaria durante las citas de vigilancia prenatal,
encontré que los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de depresidn en el embarazo son:
Ansiedad materna: asociacion fuerte
Acontecimientos vitales estresantes: asociacion fuerte 1+
Antecedentes personales de depresidn: asociacion fuerte NICE
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valor predictivo positivo de 18.2%, valor predictivo negativo
de 97.8%, y una precisién global de 78.9%.

Se recomienda identificar los factores de riesgo que pueden
conducir a depresion durante el embarazo, o en el periodo
postparto, y de identificarlos, iniciar con acciones
preventivas.

A
NICE
Lancaster C, 2010

Se sugiere utilizar la escala de Depresion Postnatal de B
Edimburgo para el tamizaje de depresion en mujeres NICE
embarazadasy en el periodo postparto. Vazquez MB, 2019

Tamizaje VIH y sifilis

La eliminacién de la transmisiéon materno-infantil del VIH y
la sifilis es una prioridad sanitaria mundial. Se calcula que

cada ano hay 1,4 millones de casos nuevos de infecciéon 24+
. NICE
materna por VIH y 988,000 nuevos casos de sifilis materna.
- : . OMS, 2019
Hay una reduccién a nivel mundial del 41% en los nuevos
casos de infeccién por VIH en nifios entre 2010 y 2018.
En el 2016 hubo mas de 660,000 casos de sifilis congénita de
) 2++
los que mas de 350,000 desembocaron en desenlaces
adversos en el parto (mas de 200,000 muertes fetales NICE
P ' Y oMs, 2019
neonatales)
Se recomienda evaluar a todas las mujeres embarazadas
con pruebas de deteccidon de VIH, sifilis y antigeno de
superficie de virus de Hepatitis B (HBsAg, esto en entornos
. . B
con seroprevalencia del HBsAg de > 2% en la poblaciéon NICE
general) al menos una vez y lo antes posible,
. . . . OMS, 2019
preferiblemente en la primera cita prenatal. Lo ideal es
efectuar los analisis en el lugar de la atencién utilizando
pruebas rapidas.
De acuerdo con una estimacién del afo 2006,
aproximadamente 8500 personas VIH positivas se
embarazan y tienen un bebé cada afio en los Estados
Unidos, y para el aflo 2014, un estimado de 14% de mujeres
infectadas con VIH desconocian el ser portadoras del virus. 1++
En el periodo de 1985 al 2001, el nimero de casos de NICE
infecciones perinatales por VIH disminuyd después de la Selph S, 2012

adopcion generalizada del tamizaje universal de rutina,
junto con el uso de tratamiento efectivos para prevenir la
transmisién de la madre al hijo. Para el 2016, Unicamente se
contabilizaron 99 casos de infecciones perinatales por VIH.
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Se recomienda realizar tamizaje con prueba rapida en el
primero y tercer trimestre del embarazo, con la finalidad de
detectar a todas aquellas pacientes portadoras del virus de
inmunodeficiencia humana, e iniciar las acciones
correspondientes. Si la prueba resulta positiva, se
recomienda realizar inmunoensayo enzimatico.

A
NICE
Selph S, 2012

Se sugiere repetir el estudio para VIH en el segundo A
trimestre si la mujer mantiene practicas de riesgo, NICE
especialmente si su pareja esta infectada por el VIH. Selph S, 2012

2.2. Vigilancia del embarazo

Pregunta 4. ¢ Cudl es el numero minimo de consultas, la duracion de cada
consulta, y las acciones requeridas en mujeres embarazadas para
detectar complicaciones de forma temprana?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Numero de consultas

Una revisién sistematica de 7 ensayos clinicos con mas de
60,000 mujeres, cuyo objetivo fue comparar los efectos de
los programas de cuidados prenatales con un esquema de
visitas reducido contra los cuidados estandar, y el contenido
de las visitas prenatales, muestra que, en los paises de altos
ingresos, las mujeres en los grupos de visitas reducidas
asistieron en promedio, entre 8 y 12 veces. En los paises de
ingresos medios y bajos, las mujeres asistieron en promedio
en menos de 5 ocasiones. La mortalidad perinatal fue
mayor en las personas asignadas a los grupos de visitas
reducidas que las que recibieron los cuidados habituales.
(RR1.14, IC 95%, 1.00 a 1.31).

1++
NICE
Dowswell T, 2015

En el analisis por subgrupos, la mortalidad perinatal fue
significativamente mayor en los grupos de visitas reducidas
en los paises de bajos y medianos ingresos. (RR1.15, IC 95%,
Cl1.010 a 1.32).

No hubo diferencias significativas entre grupos para el resto

de los desenlaces de interés: 144

NICE

e Muerte materna (RR1.13, IC 95%, 0.5 a 2.57), Dowswell T 2015

e Desdrdenes hipertensivos del embarazo, (RR 0.95, IC
95%, 0.8 a 1.12),

e Parto pretérmino, (RR1.02, IC 95%, 0.94 a 1.11),y

e Bajo peso para la edad gestacional (RR 0.99, IC 95%,
0.91a 1.09).
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Las pacientes de todos los grupos se mostraron menos
satisfechas con los grupos de visitas reducidas y percibieron
el lapso entre cada consulta como demasiado largo.

En Estados Unidos, los programas de control prenatal para
las mujeres nuliparas consisten en 1 visita cada 4 semanas
hasta la semana 28 de gestacion, una visita cada 2 semanas
de la semana 28 a la 36 de gestacidn, y 1 visita cada semana
hasta el parto. Por lo tanto, una mujer que acude desde la
semana 6 de gestacién hasta la semana 41 de forma
regular, habra recibido un total de 16 atenciones.

4
NICE
Lockwood C, 2021

La guia de cuidados prenatales de la OMS del ano 2016,
derivado de una revision sistematica del ano 2015, sugiere
un esguema de 8 visitas para todas las mujeres,
independientemente del nUmero de embarazos. Sugieren
1 visita en el primer trimestre, 2 visitas en el segundo
trimestre y 5 visitas en el tercer trimestre. La revision
sistematica muestra un incremento del 15% en las muertes
perinatales en mujeres con embarazo de bajo riesgo de
paises con ingresos medios y bajos con un programa de
visitas prenatales reducido.

Evidencia reciente indica que una mayor frecuencia de
visitas de control prenatal por parte de mujeres y
adolescentes se asocia con una reduccién de parto
pretérmino, esto se da por el incremento en la oportunidad
para detectar y manejar complicaciones potenciales. 8 o
mMas consultas prenatales pueden reducir la muerte
perinatal en alrededor de 8 por cada 1000 nacimientos si se
compara con 4 visitas.

1+
NICE
Guia OMS, 2016

El National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE)
sugiere un numero reducido de visitas; 10 visitas en mujeres
Nnuliparasy 7 visitas en mujeres multiparas. Cada visita debe
tener un contenido y objetivo especifico. Este abordaje
toma en cuenta la falta de tiempo de las pacientes y la falta
de evidencia soélida derivada de ensayos clinicos que
sugieran mejores desenlaces con un numero mayor de
visitas de control prenatal.

4
NICE
Guia NICE 2016

Se recomienda continuar el esquema de atencién prenatal
de 10-12 visitas en mujeres de paises de bajos ingresos, para
reducir la mortalidad perinatal y cumplir las expectativas de
atencién de las pacientes.

A
NICE
Dowswell T, 2015

Duracién de consulta prenatal
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La OMS, de acuerdo con un consenso de expertos,
establece que la duracién de la primera visita de control
prenatal debe realizarse preferentemente antes de la
semana 12 de embarazo; la primera visita debe durar al
menos entre 30 a 40 minutos y para las visitas
subsecuentes establece un tiempo de 20 minutos. Las
pacientes que inicien de forma tardia el control prenatal
(después de la semana 32), se les deberan realizar todas las
actividades de las citas previas mas las que correspondan.

4
NICE
Guia Chile 2013

La Guia NICE, de acuerdo con un consenso de expertos,
establece que la primera cita de control prenatal debe
durar al menos el equivalente de dos citas de control
prenatal.

D
NICE
Guia Chile 2013

Se recomienda que el primer control prenatal se lleve a
cabo en el primer trimestre, antes de la semana 12 de
embarazo, y que la primera visita de control prenatal dure
al menos 30 a 40 minutos. Para las visitas subsecuentes se
recomienda una duracién de al menos 20 minutos.

D
NICE
Guia Chile 2013

Los elementos estandar de los cuidados prenatales deben
incluir:

e historia clinica y exploracion fisica, en la visita inicial;

e el peso de la madre y la presion arterial en cada
visita,

e auscultar el latido cardiaco fetal a partir de la
semana 10 con un monitor Doppler o después de la
semana 20 con un fetoscopio,

e medicidn de altura uterina después de la semana 20

e presentacion fetal en la semana 36.

4
NICE
Zolotor A, 2014

Se recomienda que las visitas de control prenatal tengan un
contenido bien estructurado, claro, que permita
evaluaciones integrales, que incluya exploracion fisica,
pruebas de laboratorioy que esté dirigido a la identificacion
de factores de riesgo y la disminucién de complicaciones.

D
NICE
Zolotor A, 2014

En la primera visita de control prenatal, se debe investigar
el historial familiar, obstétrico, quirdrgico y psicosocial, para
llevar a cabo la correcta evaluacidon e identificacion de
riesgos.

D
NICE
Zolotor A, 2014

Los elementos que debe incluir el expediente son:

e Informacién personal y demografica

e Antecedentes gineco-obstétricos

e Antecedentes médicos, que incluyan alergias, uso
de medicamentos e inmunizaciones, evaluacion del
riesgo para enfermedades hereditarias, uso de
sustancias, historial de infecciones, riesgos de
exposicion a teratégenos

4
NICE

Lockwood C, 2021
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e Historial médico familiar

e Antecedentes quirurgicos

e Deseos de la paciente de embarazarse

e Viajes recientes a areas endémicas de malaria, Zika,
Tuberculosis

e Exposicidn a ambientes téxicos en el ambiente (Ej.
En el trabajo)

e Informacidn psicosocial (Ej. Riesgo de violencia
domiciliaria)

Componentes de visita de control prenatal

Los componentes de los exdmenes de rutina prenatales
son:

e Palpaciéon abdominal: las maniobras de Leopold se
pueden utilizar para evaluar la presentacion fetal a
partir de la semana 36; son Menos precisas en
etapas mas tempranas del embarazo.

e Medicidon de la presién arterial.

e Evaluacién de edema: definido como 1+ después de
12 horas de permanecer acostada o una ganancia de
peso de 2.3 kg en una semana. El edema puede estar
presente en un 80% de mujeres embarazadas y
carece de sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de preeclampsia.

4
NICE
Zolotor A, 2014

e Latido cardiaco fetal: para confirmar viabilidad fetal.

e Altura del fondo uterino: esta medicidn esta sujeta a
error inter e intraobservador.

e Examen de orina: no detecta con certeza proteinuria
en pacientes con preeclampsia temprana, los trazos
de glucosuria no son confiables para la deteccién de
diabetes gestacional.

e Medicidn de peso corporal: las pacientes que cursan
con sobrepeso o desnutriciéon tienen riesgo de
desarrollar anemia, o diabetes gestacional.

Calculo de fecha probable de parto y estimacién de edad
gestacional

La fecha probable de parto es la fecha estimada de
conclusién del embarazo. Es una idea aproximada de parto
basada en una diferencia de 40 semanas desde el primer
dia de la ultima menstruacion de la madre. Se calcula
sumando 7 dias a la fecha de la ultima menstruacién y al
resultado se le restan 3 meses (Regla de Naegele). Se basa

4
NICE
Lawson GW, 2020
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en ciclos regulares de 28 dias, en que la fecundacién se
produjo a la mitad del ciclo, es decir, dos semanas después
de la ultima regla. En caso de periodos irregulares o cuando
la fecundacion tiene lugar antes o después del dia 14, la
fecha puede variar.

Esta revisidon narrativa concluye que existen un gran
ndmero de factores que pueden influenciar
significativamente la duracién de un embarazo, como raza,
estatura, variaciones en el ciclo menstrual, la temporalidad
de la ovulacion, paridad y el peso materno.

4
NICE
Lawson GW, 2020

Un estudio para evaluar el porcentaje de nacimientos
pretérmino en los Estados Unidos, utilizando dos métodos
diferentes para el célculo de la edad gestacional y para
determinar qué método se correlaciona mejor con las
morbilidades asociadas con los nacimientos pretérmino,
muestra que la tasa de nacimientos pretérmino fue de 9.7%
cuando se utilizé una estimacion obstétrica (ultrasonido y
mas parametros) para calcular la edad gestacional,
comparado con 11.5% cuando se utilizé el ultimo periodo
menstrual para calcular edad gestacional.

24+
NICE
Duryea E, 2015

La medicién por ultrasonido del embrién en el primer
trimestre (hasta las 13 semanas de gestacioén) es el método
mMas preciso para establecer o confirmar la edad
gestacional.

1+
NICE
Comité de Practica
Obstétrica, 2017

En un estudio, al 40% de las mujeres que fueron
aleatorizadas para que se les hiciera ultrasonido en el
primer trimestre, se les tuvo que ajustar la fecha probable
de parto por una discrepancia de mas de 5 dias entre los
datos del ultrasonido y su fecha de ultima menstruacion.
Las fechas de parto estimadas solo se ajustaron en un 10%
de mujeres en el grupo control que se les hizo ultrasonido
en el segundo trimestre, lo que sugiere que una evaluacion
por ultrasonido en el primer trimestre mejora la precision
de la fecha probable de parto, aunque se conozca el primer
dia de la fecha de ultima menstruacion.

1+
NICE
Comité de Prdctica
Obstétrica, 2017

Se recomienda utilizar la Regla de Naegele para calcular la
fecha probable de parto cuando no se tengan disponibles
otros recursos mas precisos como el ultrasonido.

B
NICE
Duryea E, 2015

B = - - -

Se debe utilizar siempre el primer dia de la ultima
menstruacion para el célculo de la fecha probable de parto
en la Regla de Naegele, siemprey cuando la fecha de Ultima
menstruacion sea confiable.

PBP
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Ultrasonido obstétrico

Una revision sistematica con metaanalisis para evaluar la
precision diagnéstica del ultrasonido transabdominal y
transvaginal en dos dimensiones para la deteccién de
anormalidades fetales congénitas antes de 14 semanas de
gestacion, muestra que el porcentaje de deteccién en los
grupos de alto riesgo es de 60%, y en los grupos de bajo
riesgo es de 32%, lo que muestra el potencial para detectar
anormalidades estructurales en una gran proporcién de
fetos. Se encontraron anomalias de diversos tipos en 1.8 de
100 fetos y en embarazos de bajo riesgo y en 6.6 fetos de 100
en embarazos de alto riesgo.

1++
NICE
Karim JN, 2017

Se recomienda realizar ultrasonido en caso de sospecha de
malformaciones fetales u otro tipo de anomalias
estructurales.

A
NICE
Karim JN, 2017

'

La mejor estimacion obstétrica (uso de ultrasonido) debe
ser utilizada para el calculo de la edad gestacional, por
sobre la fecha de ultima menstruacién, con el fin de
optimizar la vigilancia del embarazo; lo ideal es realizar el
ultrasonido antes de las 22 semanas de gestacion.

PBP

L]
L]
V4

El examen por ultrasonido es particularmente importante
cuando la fecha de Ultima menstruacién no se conoce o es
imprecisa, en pacientes que se embarazaron tomando
anticonceptivos, y cuando el tamano del dtero no
concuerda con la fecha de dltima menstruacion.

PBP

Maniobras de Leopold

Un estudio prospectivo para analizar la precision de las
maniobras de Leopold para determinar la presentacién
cefadlica y para identificar los factores que pueden
influenciar la precisién, mostré que las maniobras de
Leopold llevadas a cabo en el tercer trimestre del embarazo,
tiene una alta sensibilidad, pero baja especificidad. La
precision de las maniobras de Leopold para determinar la
presentacion fetal y la posicion fue de 89 y 96%,
respectivamente. La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo fueron de 932, 30 y 949%,
respectivamente. Una circunferencia abdominal grande
disminuyd la precision de las maniobras (OR 0.821, IC 95%,
0.703-0.959, p 0.13.

2++
NICE
Udompornthanakij
P, 2020

En caso de no contar con ultrasonido, se deben de utilizar
las maniobras de Leopold para evaluar |la presentacién fetal.

B
NICE
Udompornthanakij
P, 2020
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Examen pélvico

Un estudio de cohorte prospectivo, realizado en areas de
urgencias, que incluyd 50 pacientes, cuyo objetivo fue
evaluar la necesidad de una exploracidn pélvica formal en
mujeres que refieren molestias en etapas tempranas del
embarazo, y que cuentan con embarazo intrauterino
corroborado por ultrasonido, muestra que el examen
pélvico no contribuyd a determinar el tratamiento
obstétrico; no se realizaron cambios al manejo inicial
después de la maniobra. Pueden existir patdégenos
cervicales ocultos en estas pacientes.

1+
NICE
Seymour A, 2010

No se recomienda realizar exploracion pélvica de forma
rutinaria a mujeres embarazadas con molestias comunes
en etapas tempranas del embarazo y con bajo riesgo.

A
NICE
Seymour A, 2010

< -

En algunos casos seleccionados, se puede realizar examen
pélvico para detectar anormalidades en el tracto
reproductor y para el tamizaje de infecciones de
transmision sexual.

PBP

Exploraciéon de mamas

Un estudio longitudinal para determinar la prevalencia y
caracteristicas de las enfermedades de Ila glandula
mamaria, en una cohorte de 1,248 mujeres embarazadas,
encontré que el 179 % presentaban alguna patologia
mamaria y que el 11.9% ya tenian alguna patologia previa al
embarazo. 208 pacientes presentaban nddulos palpables o
engrosamiento de las mamas, 28 pacientes presentaban
dolor constante y 63 pacientes abscesos, infecciones o
mastitis. 20 de 127 pacientes a las que se les realizd
mamografia fueron clasificadas como BIRADS > 3. No se
encontré patologia mamaria maligna en las biopsias
guiadas por ultrasonido en estas pacientes.

2+
NICE
Odedina S, 2018

No se recomienda la exploracién mamaria de rutina en
pacientes embarazadas, Unicamente en casos
seleccionados, para realizar el diagndstico y tratamiento de
nodulos mamarios y facilitar la deteccién temprana de
cancer de mama.

B
NICE
Odedina S, 2018

Medicién de presién arterial

Un estudio prospectivo observacional, en 8899 mujeres,
que cursaban su primer embarazo, sin historial de
hipertension previa o diabetes, en las cuales se realizé una
medicion de TA en el primer trimestre y otra en el segundo
trimestre, muestra que tener hipertension estadio |, se

2++
NICE
Hauspurg A, 2019
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asocia con el riesgo mas alto de preeclampsia con
caracteristicas graves. (IC 95%, 1.38-8.74). El incremento de
la presién sistdlica y diastélica tuvo una asociacidn
significativa con el riesgo de trastornos hipertensivos del
embarazo independientemente de la categoria de la
presion arterial. (p<0.001) Las mujeres con una presion
arterial categorizada como normal con incremento de la
presion sistdlica tuvieron un 41% mas riesgo de desarrollar
cualquier trastorno hipertensivo durante el embarazo. (RR
141, IC 120-1.65) comparadas con las mujeres con
decrementos en la presidn sistdlica.

Se recomienda medir la presién arterial en cada visita a
toda mujer embarazada, ya que esto permite identificar
pacientes con hipertensiéon créonica o con enfermedad
hipertensiva que se puede desarrollar durante el embarazo;
estas patologias son en su mayoria asintomaticas.

B
NICE
Hauspurg A, 2019

Enfermedad periodontal

Una evaluacién de revisiones sistematicas que estudiaron
la asociacion de enfermedad periodontal y desenlaces
adversos durante el embarazo muestra una asociacion
positiva entre;

e Enfermedad periodontal y embarazo pretérmino
(RR 16, IC 95%, 13 a 20, 17 estudios, 6,741
participantes).

e Preeclampsia (OR 2.2, IC 95%, 1.4 a 3.4, 15 estudios,
5111 participantes)

e Bajo peso al nacer en embarazo pretérmino (RR 3.4,
IC 95%, 1.3 a 8.8, 4 estudios, 2,263 participantes)

1++
NICE
Daalderop L, 2016

Se recomienda que a todas las mujeres embarazadas se les
realice exploracién bucofaringea en la primera visita
prenatal, ya que la presencia de enfermedad periodontal se
asocia con un incremento en el riesgo de desarrollar
preeclampsia, tener un embarazo pretérmino, y tener un
bebé con bajo peso.

A
NICE
Daalderop L, 2016

Gonadotrofina coriénica humana en sangre u orina

La deteccidon de la fraccidn beta de gonadotropina
coriénica humana tiene mayor sensibilidad y especificidad
al hacerla en sangre comparada con hacerla en orina. La
deteccidon en orina, sin embargo, es mas econdmica,
comoda y rapida. Los resultados se reportan en unidades
mili internacionales de la hormona hCG por mililitro de
sangre, o mlU/mL También se utiliza unidades
internacionales por litro (IU/L). Pueden medir niveles tan
bajos como 1a 2 mIU/mL. Una prueba negativa se reporta
con hCG <1 (IU/mL).

4
NICE
Betz D, 2021
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Los tests de embarazo en orina son menos sensibles,
detectando inicialmente hasta 20 a 50 IU/mL. La ventaja es
gue son mas econdmicos y solo tardan entre 1a 5 minutos
para reportar el resultado.

4
NICE
Lockwood C, 2021

Se recomienda realizar prueba en sangre de gonadotropina
coriénica humana fraccién beta para la deteccidon de
embarazo.

D
NICE
Betz D, 2021

Tamizaje de anticuerpos y determinacién de grupo de
sangrey rH

Las mujeres embarazadas Rhesus D negativas que estan
expuestas a células rojas fetales D positivas estadn en riesgo
de desarrollar anticuerpos anti-D. El uso generalizado de
inmunoglobulina anti-D ha reducido dramaticamente,
pero no eliminado, la aloinmunizacidn D. El examen en
sangre es preciso, econdémico, Yy, si se identifican
anticuerpos, se pueden realizar intervenciones para
predecir el riesgo de enfermedad hemolitica del feto y del
recién nacido, asi como diagnosticar y tratar anemia fetal
severa.

3
NICE
Sperling JD, 2018

Las mujeres embarazadas D-negativas se les debe realizar
tamizaje de anticuerpos en la primera visita prenatal en
cada embarazo.

(o}
NICE
Sperling JD, 2018

Examenes de laboratorio de rutina

Los estudios de sangre que se deben solicitar en la visita
inicial son:

Grupoy rH

Biometria Hematica (Hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio, ferritina)

Tamizaje serolégico para rubeola

Tamizaje serolégico para Varicela

Examen general de Orina (proteinuria y bacteriuria)
Tamizaje para cancer cervical

Prueba de VIH

Tamizaje serolégico para Sifilis

Prueba de Hepatitis B

Prueba para Chlamydia

4
NICE
Lockwood C, 2021

A todas las pacientes que se presenten a su primera visita
de control prenatal, se les debera solicitar:

e Biometria hematica completa

e Grupo sanguineoy rH

D
NICE
Lockwood C, 2021
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e Examen General de Orina (evaluacién cualitativa de
proteinas en orina)

e Urocultivo (Evaluacidn de bacteriuria asintomatica)

e Glucosa

e Creatinina

e Acido Urico

e Papanicolau (de los ultimos 3 anos)

e PruebadeVIH

e VDRL

e |Inmunidad a rubeolay varicela

Tamizaje selectivo

En mujeres con factores de riesgo para enfermedad
tiroidea, la prueba de eleccidn es la medicidén de niveles de
TSH, que se complementa con T4 libre o total en caso de
existir alteraciones.

4
NICE
Lockwood C, 2021

Las mujeres embarazadas con factores de riesgo o
sospecha de infeccidn por Hepatitis C, Hepatitis A, Varicela,
Gonorrea, Tuberculosis, Toxoplasmosis, Vaginosis
bacteriana, Tricomonas, Herpes, Citomegalovirus, Zika o
Chagas, pueden desarrollar complicaciones graves
cardiovasculares, digestivas, o en el feto.

4
NICE
Lockwood C, 2021

En mujeres embarazadas con factores de riesgo o sospecha
de enfermedad tiroidea o infeccidn por virus o bacterias, se
deberan solicitar los examenes correspondientes para
descartar estas patologias.

D
NICE
Lockwood C, 2021

Acciones en segundo y tercer trimestre del embarazo

Medicion de altura del fondo uterino

La altura del fondo uterino es la distancia en centimetros
desde el hueso pubico hasta la parte superior del Utero.
Después de la semana 24 del embarazo la altura del fondo
uterino para el producto con un crecimiento normal debe
coincidir con el niUmero de semanas del embarazo (mas o
menos 2 cm). (Ej. Con 27 semanas de embarazo, la altura del
fondo uterino deberia de ser de 27 centimetros.

4
NICE
Mayo Clinic, 2021

La medicién de la altura del fondo uterino puede ser menos
precisa si el Indice de Masa Corporal es > 30 o existen
antecedentes de fibromas.

4
NICE
Mayo Clinic, 2021
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Una altura de fondo uterino que mide mas o menos de lo
esperado (0 que aumenta mas o menos rapido de lo
esperado) podria indicar:
e Crecimiento fetal lento (restriccion del crecimiento
fetal)
e Unembarazo multiple
e Macrosomia fetal
e Oligo o Polihidramnios (muy poco o exceso de
liguido amnidtico)

4
NICE
Mayo Clinic, 2021

La medicién del fondo uterino es un método accesible,
econdmico, simple, rapido, facil de aprendery reproducible;
su sensibilidad varia de 27 a 86% y la especificidad de 91%
para detectar alteraciones en el crecimiento fetal. Los
valores en la medicién son diferentes entre uno y otro
médico, ya que se relaciona con la variabilidad fisiolégica y
el método o la técnica utilizada.

2+
NICE
Acevedo S, 2007

Se considera al ultrasonido como una herramienta precisa
para detector la restricciéon de crecimiento intrauterino y

. o . 2+
macrosomia. La sensibilidad para deteccién de retraso en
L . . N N NICE
crecimiento intrauterino es de 93% y de 90% para
. . . De Reu, 2008
macrosomia. Aungue preciso, es una herramienta costosa
para tamizar crecimiento anormal.
Se puede utilizar la medicién del fondo uterino con cinta B
métrica para estimar la edad gestacional cuando no se NICE
cuente con otros métodos mas precisos como el
. . . L . Acevedo S, 2007
ultrasonido. Se recomienda realizar la medicidn con estricto
De Reu, 2008

apego a una técnica correcta.

2.3. Diagndstico de edad gestacional

Pregunta 5. ;Cudl es el método mds preciso para determinar la fecha
probable de parto y la edad gestacional en el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Elasignar una fecha probable de parto de manera temprana
durante el cuidado prenatal es uno de los resultados mas
importantes de la evaluacién y de la historia clinica en una

mujer embarazada. Esta informacién es vital para 4
sistematizar los cuidados prenatales, para calendarizar e NICE
interpretar los resultados de los estudios prenatales, para ACOG, 2017

determinar el adecuado crecimiento intrauterino, y disefar
intervenciones para prevenir nacimientos pretérmino,
nacimientos post término, y comorbilidades relacionadas.
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Un estudio en 8,313 mujeres embarazadas para desarrollar
graficas estimacién de edad gestacional por ultrasonido
basdandose en la circunferencia céfalo caudal y didmetro
biparietal, circunferencia de la cabeza, diametro cerebelar
transverso, circunferencia abdominal y longitud del fémur a
partir de la semana 10 de gestacion, muestra que el
ultrasonido provee estimaciones de edad gestacional
confiables. El 92% de los partos ocurrié en las semanas 37 a
4?2 si la edad gestacional se obtuvo con ultrasonido, a
comparacion del 87% cuando se tomoé como referencia la
fecha de dltima menstruacién. Entre mas temprano se
realizd el ultrasonido, mas precisa fue la prediccién de la
fecha de parto.

2++
NICE
Verburg BO, 2008

Un estudio de cohorte retrospectivo para evaluar los efectos
del ultrasonido en el primer trimestre del embarazo,
muestra que, las mujeres que se realizaron ultrasonidos
antes de la semana 12 de gestacidn, presentaron una menor
probabilidad de embarazos postérmino, (2.7%) comparado
con las que se realizaron ultrasonido después de la semana
13. En cuanto a alcanzar la semana 41 de embarazo,
nuevamente las mujeres del grupo de las 12 semanas
tuvieron una probabilidad de 18.2% comparado con las del
grupo de las 13 a las 24 semanas (22.1%). Hubo menos
inducciones en el grupo de ultrasonido temprano, y hubo
mejoria en varios desenlaces perinatales también para el
grupo del ultrasonido temprano.

24+

NICE
Caughey AB,
2008

La medicién ultrasonogréafica del embrién o feto en el
primer trimestre (hasta las 12 semanas de gestacioén) es el
meétodo mds preciso para establecer o confirmar la edad
gestacional.

B
NICE
Verburg BO, 2008
Caughey AB,
2008

Se debe asignar la fecha probable de parto y la edad
gestacional, tan pronto se obtenga la fecha de ultima
menstruacion, el primer examen por ultrasonido, o ambos.
Se debe discutir esto con la paciente, y documentarlo
claramente en la nota médica.

B
NICE
Verburg BO, 2008
Caughey AB,
2008

Se considera una estimacién subdptima de la fecha
probable de parto de un embarazo, el calcularla sin un
ultrasonido antes de las 22 semanas de gestacion.

B
NICE
Verburg BO, 2008
Caughey AB,
2008

SEHE0O B B

N

No se recomienda calcular la edad gestacional por
ultrasonido después de las 28 semanas de gestacion, ya que
ésta es la manera menos precisa para hacerlo y puede
ocasionar subestimacién de la edad gestacional ante un
caso de retraso en el crecimiento intrauterino. Puede variar
el calculo de la fecha de parto en +/- 21 a 30 dias.

PBP
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2.4.Intervenciones para sintomas fisiolégicos comunes en
embarazo de bajo riesgo

Pregunta 6. ;:Qué intervenciones son las mads eficaces y seguras, para el
manejo de los sintomas mds comunes durante el embarazo de bagjo

riesgo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Nauseas y vomitos

Un metaandlisis para sintetizar las tasas globales de vémitos
y nduseas durante el embarazo, que utilizd 59 estudios, con
93, 753 participantes, muestra que, aproximadamente, 70%
de las embarazadas presentan nauseas y vomitos, que
suelen ocurrir en el primer trimestre del embarazo y
generalmente desaparecen en la segunda mitad del
embarazo. La ndusea y los vomitos del embarazo se
clasificaron como leves en 40%, moderados en el 46%, y
graves en el 14%. La prevalencia de hiperémesis gravidica fue
de 1.1%, con un rango de 0.3 a 3.6%

1+
NICE
Einarson, 2013

Una revision sistematica con metaanalisis de 37 ensayos
clinicos, con 5049 mujeres, para evaluar la efectividad y
seguridad de diversas intervenciones para nauseas y
vomitos en etapas tempranas del embarazo, como el uso de
acupuntura, acupresion, acuestimulacion, jengibre,
manzanilla, aceite de limdén, aceite de menta, vitamina B6, y
diversos farmacos antieméticos, muestra que hacen falta
estudios de calidad respecto a la utilidad de estas
intervenciones. La mayoria de los estudios presenta sesgos
importantes. Las intervenciones gue mostraron mayor
utilidad fueron el jengibre, la vitamina B6, hidroxicina,
doxilamina-piridoxina, metoclopramida y ondansetrén.

T1++
NICE
Matthews A, 2014

Se puede utilizar vitamina B6 a una dosis de 10 mg al dia
para el tratamiento de nauseas y vomitos en el embarazo
temprano.

A
NICE
Matthews A, 2014

Se puede utilizar hidroxicina a una dosis de 25 mg cada 12
horas durante 3 semanas.

A
NICE
Matthews A, 2014
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Se puede utilizar 10 mg de succinato de doxilamina/10 mg
de hidroclorito de piridoxina cada 24 h durante 14 dias.

A
NICE
Matthews A, 2014

Se puede administrar metoclopramida a mujeres con
nauseasy vomitos en el embarazo a una dosis de 10 mg cada
12 horas durante 3 semanas.

A
NICE
Matthews A, 2014

Se puede utilizar Ondansetrén 4 mg cada 12 horas durante
3 semanas.

A
NICE
Matthews A, 2014

sf=j=)=

Se sugiere utilizar la intervencion terapéutica mas adecuada
a los usos, costumbres y preferencias de cada paciente,
tomando en cuenta la limitada cantidad de evidencia

. X } - PBP
disponible al momento para algunas de las intervenciones.
Dentro de las opciones no farmacoldgicas se puede utilizar
jengibre, manzanilla y acupuntura.
Reflujo gastroesofagico
Una revision sistematica de 9 ensayos clinicos, con 725
mujeres, para evaluar la efectividad de diversas
intervenciones contra el reflujo durante el embarazo, T++
muestra en un ensayo clinico que el uso de hidréxido de NICE

aluminioy magnesio mas simeticona mejoraba el reflujo (RR
1.85, IC 95%, 1.36 a 2.50). No hubo diferencias significativas
para los efectos adversos entre el grupo que utilizd
medicamento y el grupo que no lo usé.

Phupong V, 2015

Se pueden indicar antiacidos en las mujeres que no
muestren mejoria con modificaciones en el estilo de vida,
como el evitar comidas grasosas y abundantes, evitar la
ingesta de alcohol, no fumar y la elevacién de la cabeza al
dormir.

A
NICE
Phupong V, 2015

Se recomienda utilizar preparaciones de carbonato de
magnesio o hidroxido de aluminio mas simeticona para el
tratamiento del reflujo durante el embarazo.

A
NICE
Phupong V, 2015

sfEl=-

Como los antiacidos afectan la absorcidon de otros farmacos,
deben tomarse 2 horas después de la ingesta de
suplementos de hierro o acido félico.

PBP
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Calambres

Una revision sistematica de 6 ensayos clinicos con 390
mujeres, para evaluar la efectividad y seguridad de diversas
intervenciones para tratar los calambres en el embarazo,
muestra los siguientes resultados: ensayos que compararon
usar magnesio oral con placebo, un ensayo compard
Vitamina B con placebo, y otro calcio via oral con vitamina C,
se muestra que, con el uso de magnesio via oral, hubo
reduccion del 50% en la frecuencia de los calambres. (RR
1.42, IC 95% CI 1.09 a 1.86. Con los suplementos de magnesio
la evidencia no fue concluyente. Con el uso de calcio oral
hubo una reduccidén en la aparicién de calambres. (RR 8.59,
IC 95%, 1.19 a 62.07)

1++
NICE
Zhou K, 2015

Se puede utilizar calcio 1 g via oral dos veces al dia, o
magnesio 300 a 360 mg dos o tres veces al dia, durante 2 a
4 semanas, para el manejo de los calambres durante el
embarazo.

A
NICE
Zhou K, 2015

Existen otras alternativas que, aungue no cuentan con
evidencia sdlida, pueden recomendarse de acuerdo con las
preferencias de las pacientes, como relajacidbn muscular,
masajes, terapia con calor, y la dorsoflexién del pie.

PBP

Dolor de espalda baja y dolor pélvico

Una revisidon sistematica de 34 ensayos clinicos, con 5121
mujeres embarazadas, de 16 a 45 anos de edad, para
actualizar la evidencia que evalla los efectos de cualquier
intervencién usada para prevenir y tratar el dolor de espalda
baja y el dolor pélvico durante el embarazo, muestra que,
derivado de evidencia de baja calidad, cualquier ejercicio en
el suelo, reduce significativamente el dolor (diferencia de
medias -0.64, IC 95%, -1.03 a -0.25) y la discapacidad funcional
(diferencia de medias -0.56, IC 95%, -0.89 a -0.23. Ademas,
estda demostrado que el ejercicio en el embarazo contribuye
a reducir la ganancia de peso excesivo durante el mismo.

1++
NICE
Liddle SD, 2015

Se recomienda realizar ejercicio durante el embarazo, como
yoga 0 aqua aerobics, durante 8 a 12 semanas, en pacientes
con dolor de espalda baja o dolor pélvico, y se puede utilizar
ademas fisioterapia, cinturones de soporte, y acupuntura, de
acuerdo con las preferencias de las pacientes.

A
NICE
Liddle SD, 2015

No se debe recomendar ejercicio a mujeres con disfuncién
de la sinfisis del pubis, ya que puede exacerbar el dolor
pélvico asociado.

PBP
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No existe evidencia de buena calidad para recomendar otras
terapias alternativas como manipulacién quiropractica u
osteopatica, TENS (estimulacidn transcutanea eléctrica del
nervio), relajacién progresiva muscular, y terapia
craneosacra.

PBP

Estrefiimiento

Una revision sistematica de ensayos clinicos, de calidad
moderada, con 180 mujeres, para evaluar la eficacia y
seguridad de intervenciones tanto farmacolégicas como no
farmacoldgicas, para tratar el estreAimiento durante el
embarazo, muestra que, comparado con laxantes
formadores de masa (salvado de trigo o de avena, esterculia,
metilcelulosa, psyllium rubio o ispagul), las mujeres que
tomaron laxantes estimulantes (compuestos de sen)
presentaron mejoria en el estrenimiento (RR 1.59, IC 95%, 1.21
a 2.09), pero presentaron mas molestias abdominales (RR
2.33, IC 95%, 1.15 a 4.73), y una diferencia apenas perceptible
en diarrea (RR 4.50, IC 95%, 1.01 a 20.09)

1++

NICE
Rungsiprakarn P,
2015

Se le debe recomendar a toda mujer embarazada que curse
con estrefimiento, como tratamiento de primera linea,
aumentar la ingesta de agua y fibra (qQue se encuentra en
vegetales, nueces, frutas y granos), y en caso de que no
presente mejoria, se pueden recomendar suplementos de
fibra o salvado de trigo.

A
NICE
Rungsiprakarn P,
2015

N B

Siempre se debe recomendar como medida inicial para el
tratamiento del estrefimiento durante el embarazo,
aumentar la ingesta de agua y fibra antes de recomendar
otras opciones terapéuticas.

PBP

Vdrices y edema

Una revisidon sistematica, para evaluar la eficacia de varias
intervenciones (rutosida, masajes, compresiéon neumatica
intermitente externa, sumersion en agua a una temperatura
entre 29 y 33°C, elevacién de miembros inferiores y
reflexologia) para aliviar la sintomatologia asociada a las
varices y el edema durante el embarazo, muestra que los
rutdésidos redujeron significativamente la sintomatologia
asociada a las varices (RR 1.89, IC 95%, 1.11 a 3.22).

La compresion neumatica comparada con descanso no
mostré mejoria, la reflexologia si redujo la sintomatologia
(RR9.09, IC 95%, 1.41 a 58.54), el masaje no reporta mejoria, y
la inmersién en agua durante 20 minutos comparada con la
elevacion de miembros inferiores si reporta mejoria (RR 0.43,
IC 95%, 0.22 a 0.83).

1++
NICE
Smyth R, 2015
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Se puede recomendar el uso de rutésidos, la inmersién en
agua durante 20 minutos y la reflexologia para el
tratamiento de la sintomatologia asociada a varicesy edema
de miembros inferiores durante el embarazo.

A
NICE
Smyth R, 2015

%

Se recomienda iniciar con las intervenciones mas simples,
de bajo costo y seguras, como la elevacién de miembros
inferiores, la inmersion en agua y el reposo para el
tratamiento de la sintomatologia asociada a varices y edema
de miembros inferiores durante el embarazo.

PBP

2.5. Tratamiento inicial

Pregunta 7. ;Cudles son las intervenciones iniciales mds eficaces y
seguras, que deben realizarse en el primer nivel de atencion, para el
tratamiento de las complicaciones menores durante el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Cervicovaginitis

Trichomona vaginalis

Una revision sistematica de 19 estudios, para dilucidar la
asociacion entre la tricomoniasis en mujeres embarazadasy
los desenlaces adversos al nacimiento, que incluyen parto
pretérmino, ruptura prematura de membranas y bajo peso
al nacer, muestra que existen asociaciones significativas
entre tricomoniasis y parto pretérmino (OR 1.27; IC 95%, 1.08-
1.50), ruptura prematura de membranas (OR 1.87; IC 95%,
1.53-2.29) y bajo peso al nacer (OR 2.12; IC 95%, 1.15-3.91).

T1++
NICE
Van Gerwen O,
2021

Una revision de ensayos clinicos aleatorizados
multicéntricos a lo largo de 30 afnos, acerca del tratamiento
de Trichomona vaginalis tanto en mujeres sanas, con VIH y
en hombres, muestra que la opcidén mas eficaz de
tratamiento es el metronidazol. Como alternativa de
tratamiento se sugiere dosis Unica de metronidazol o
tinidazol de 2 gramos. Las mujeres que recibieron el
esquema de 7 dias tuvieron 50% menos probabilidades de
salir positivas nuevamente que las que recibieron el
esquema de dosis Unica.

1+
NICE
Van Gerwen O,
2019

Se recomienda dar tratamiento con Metronidazol via oral
500 mg dos veces al dia durante 7 dias a la mujer
embarazada con infeccidn por Trichomona.

A
NICE
Van Gerwen O,
2019
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Una alternativa de tratamiento es Metronidazol via oral 2 g
dosis Unica.

A
NICE

Van Gerwen O,

2019

I=

Se recomienda dar tratamiento siempre a la pareja de la
paciente embarazada.

PBP

Candida albicans

Evidencia proveniente de multiples ensayos clinicos y
estudios observacionales establece que del 70 al 75% de las
mujeres tendran un episodio de candidiasis al menos una
vez en la vida. En mujeres embarazadas al menos el 20%
presenta un cuadro de candidiasis durante el embarazo. La
especie predominante es Candida albicans.

T1++
NICE
Farr A, 2021

Diversos estudios retrospectivos y prospectivos reportan
una reduccion significativa en parto pretérmino después de
tratamiento via vaginal con clotrimazol, en casos de
vulvovaginitis por Candida, durante el primer trimestre del
embarazo.

T1++
NICE
Farr A, 2021

De acuerdo con una revisién sistematica para evaluar la
eficacia de diferentes tratamientos contra candidiasis
durante el embarazo, que incluyé 10 ensayos clinicos, el
tratamiento con imidazoles tépicos es mas eficaz que el
tratamiento con nistatina tépica durante el embarazo. (OR
0.21, IC 95%, 0.16 a 0.29). El tratamiento por 4 dias fue menos
efectivo que el tratamiento por 7 dias. (OR 11.7, IC 95%, 4.21 a
29.15)

T1++
NICE
Farr A, 2021

Se recomienda indicar clotrimazol tépico, durante 7 dias,
especificamente durante el primer trimestre, para evitar
malformaciones fetales y abortos espontaneos.

A
NICE
Farr A, 2021

SR - - -

Como alternativas de tratamiento se puede indicar
miconazol o nistatina.

PBP
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Infeccién bacteriana por gramnegativos

La vaginosis bacteriana es una condicién polimicrobiana
asociada con un gran nimero de secuelas adversas tanto en
ginecologia como en obstetricia. Los organismos
relacionados con vaginosis bacteriana como los anerobios
Gardnerella vaginallis o el Gram positivo Mycoplasma
hominis pueden considerarse indicadores de flora anormal
del tracto genital. La mayoria de estos microorganismos
asociados a vaginosis bacteriana son Gram negativos. La
vaginosis bacteriana se asocia con diversos desenlaces
negativos del embarazo como: ruptura prematura de
membranas, parto pretérmino, infecciones del liquido
amnidtico, endometritis posparto.

1++
NICE
CDC, 2021

Se recomienda tratar a las mujeres embarazadas con
vaginosis bacteriana sintomatica con metronidazol 250 mg
via oral tres veces al dia durante 7 dias.

A
NICE
CDC, 2021

Las mujeres embarazadas asintomaticas que tengan
factores de riesgo deberdn ser tratadas también.

A
NICE
CDC, 2021

NED B

Las alternativas de tratamiento son:
1. Metronidazol 2 g via oral dosis Unica 6
2. Clindamicina 300 mg via oral dos veces al dia
durante 7 dias.

PBP

Infeccién de vias urinarias

De acuerdo con diversos estudios observacionales, el factor
de riesgo mas importante que predispone a una mujer para
el desarrollo de infeccidn de vias urinarias es la bacteriuria
asintomatica. Esta se define como mas de 100,000
organismos/ml en un urianalisis obtenido de una paciente
asintomatica. Si no se trata la bacteriuria asintomatica
durante el embarazo, el porcentaje de infecciones
subsecuentes es de aproximadamente un 25%.

Los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de
infeccion de vias urinarias durante el embarazo son: bajo
estatus socioecondmico, ser menor de 18 anos, y la
nuliparidad.

La E. coli es el patégeno que se aisla con mayor frecuencia
en mujeres embarazadas.

La pielonefritis es la complicacién médica mas grave que se
puede desarrollar secundario a una infeccidn de vias
urinarias, y puede desencadenar choque séptico.

4
NICE
Habak P, 2021
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Un ensayo clinico aleatorizado de 179 pacientes demostro la
eficacia de los beta-lactdmicos para tratar mujeres

. o 1++
embarazadas con pielonefritis antes de la semana 24 de NICE
gestacion. La cefazolina intravenosa o la ceftriaxona cDC 2021
intramuscular tuvieron una eficacia similar a la ampicilina ’
intravenosa mas gentamicina.

Un metaanalisis que incluyé 10 ensayos clinicos, con 1125
mujeres, para evaluar la eficacia del tratamiento para 14+
infeccion de vias urinarias, no demostré diferencias NICE

significativas en cuanto a la eficacia entre distintos
antibidticos utilizados. La amoxicilina y la ampicilina
cuentan con los mejores perfiles de seguridad.

Vazquez JC, 20711

Un estudio retrospectivo que se realizd a lo largo de 18 afios
muestra que el agente causal en el 82.5% de los casos de
pielonefritis en mujeres embarazadas fue E. coli. Otras
bacterias que se reportaron fueron Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus, Streptococcus, Proteus y Enterococcus.

2++
NICE
Wing DA, 2014

Se recomienda tratar las infecciones de vias urinarias, de
primera instancia, cuando es de forma empirica (sin
resultado de cultivo) con antibidticos como la amoxicilina
500 mg via oral cada 8 hr durante 5 a 7 dias o ampicilina.

A
NICE
Vazquez JC, 2011

=Qag-N-N-

Los antibidticos de primera eleccidon en el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica o de la cistitis aguda, previo
resultado de cultivo, son beta lactamicos, nitrofurantoina y
fosfomicina.

Para pielonefritis aguda, los antibidticos de primera eleccidon
son los beta-lactdmicos de amplio espectro.

A
NICE
Hooton T, 2021

<

Debe evitarse prescribir como primera opcidn de
tratamiento Nitrofurantoina en el primer trimestre del
embarazo y Trimetoprima-Sulfametoxazol en el primero y
en el tercer trimestre, ya que existen posibles asociaciones
con desenlaces adversos, como defectos al nacimiento y

e Deficiencia de hierro

N . PBP
aparicion de kernicterus.
Se deben evitar los aminoglucdsidos por su ototoxicidad, y
deben evitarse las tetraciclinas y las fluoroquinolonas
también.
Anemia
La anemia es una reduccion en la concentracion de
eritrocitos o de la hemoglobina en la sangre. Las dos causas 4
de anemia mas comunes en el embarazo y en el puerperio NICE
son:

ACOG 2021

e Pérdida aguda de sangre
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La definicion de anemia en el embarazo es la siguiente:
Primer trimestre: hemoglobina < 11 mg/dl (Hto < 33%)
Segundo trimestre: hemoglobina < 10.5 g/dl (Hto < 32%)
Tercer trimestre: hemoglobina <11 g/dl (Hto < 33%)
Posparto: hemoglobina <10 mg/d| (Hto < 30%)

4
NICE
ACOG 2021

Una revision sistematica con metaanalisis para analizar la
relacién entre la anemia maternay el bajo peso al nacer, que
incluyd 71 articulos de los cuales 68 fueron incluidos en el
metaandlisis, muestra que la anemia materna se asocia a un
peso bajo al nacer con un OR ajustado de 1.23, IC 95%, 1.06 a
143,y una I? de 58%. Las meta-regresiones confirman que el
tamano de la muestra y la calidad metodoldégica pueden
explicar parcialmente la heterogeneidad estadistica. La
anemia materna se considera un factor de riesgo para bajo
peso al nacer.

1+
NICE
Figueiredo A,
2018

Otra revision sistematica para determinar la relacion entre la
anemia materna durante el embarazoy el parto pretérmino,
que incluyo 18 ensayos clinicos con una muestra de 932,090
pacientes, muestra que la relaciéon es significativa (1.56 [IC
95%: 1.25-1.95]). La anemia materna en el primer trimestre
aumenta el riesgo de parto prematuro (RR 1.65 [IC 95%: 1.31-
2.08]). Pero, esta relacion no es significativa en el segundo
(RR, 1.45 [IC 95%: 0.79-2.65]) ni en el tercer trimestre (RR 1.43
[IC 95%: 0.82-2.51])

1++
NICE
Rahmati S, 2020

Se debe tratar la anemia en la mujer embarazada ya que el
presentar anemia condiciona bajo peso al nacer y parto
pretérmino, sobre todo cuando la anemia se presenta en el
primer trimestre del embarazo.

A
NICE
Rahmati S, 2020

Deficiencia de hierro

Una revision sistematica con metaanalisis, de 11 ensayos
clinicos aleatorizados, para evaluar los beneficios del
tratamiento con hierro intravenoso en el embarazo, en
pacientes con anemia por deficiencia de hierro, muestra que
las mujeres que fueron tratadas con hierro intravenoso
lograron los siguientes beneficios:

T)alcanzaron el objetivo propuesto de hemoglobina un
mayor numero de veces (OR 2.66, IC 95%, 1.71-4.15)

2) incrementaron el nivel de hemoglobina después de 4
semanas WMD 0.84 g/d|, IC 95%, 0.59 a 1.09, p<0.001)

3) disminuyd el numero de eventos adversos (OR 0.35, IC
95%, 0.18 a 0.67)

1++
NICE
Govindappagari
S, 2018
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Se recomienda tratar a las mujeres con anemia por
deficiencia de hierro con hierro intravenoso para alcanzar los
objetivos de hemoglobina en un tiempo menor y con una
menor cantidad de eventos adversos.

A
NICE
Govindappagari
S, 2018

Una revisidn sistematica de 9 ensayos clinicos con 910
pacientes para evaluar la eficacia y seguridad de diversas
formulaciones de hierro intravenoso, carboximaltosa férrica
y sacarosa de hierro, en mujeres embarazadas y pacientes
ginecoldgicas con anemia por deficiencia de hierro, muestra
gue las pacientes que recibieron carboximaltosa férrica
presentaron un nivel mayor de hemoglobina (MD, 0.67; IC
95%, 0.25-1.08; 12 = 92%; P = 0.002) y de ferritina (MD, 24.47; IC
95%, 12.06-36.76; 12 = 75%; P = 0.0001) que las pacientes que
recibieron sacarosa. El grupo de pacientes de
carboximaltosa férrica muestra una menor incidencia de
eventos adversos después del tratamiento con hierro que el
grupo de sacarosa. (RR 0.53; IC 95%, 0.35-0.80; 12 = 0%; P =
0.003. No se reportaron eventos adversos serios en ninguno
de los dos grupos.

1+
NICE
Hye Won Shin,
2021

Se recomienda, como primera eleccidén, administrar
carboximaltosa férrica para el tratamiento de las pacientes
con anemia por deficiencia de hierro.

Anemia megaloblastica (deficiencia de folatos y de
Vitamina B12)

Tener bajos niveles de folato se asocia con un incremento en
el riesgo de desenlaces de salud adversos, lo que incluye
anemia megaloblastica y defectos del tubo neural que
afectan el embarazo. El folato es esencial para la sintesis de
DNA, para el crecimiento celulary la diferenciacién, asicomo
para la formacién y maduracion de células rojas sanguineas.
El folato es particularmente critico en las primeras etapas de
un embarazo. Los bajos niveles de folato se asocian con otros
desenlaces adversos, como defectos cardiacos congénitos,
fisuras orales, restriccion en el crecimiento intrauterino, bajo
peso al nacer, y parto pretérmino.

A
NICE
Hye Won Shin,
2021
2+
NICE

Chen MY, 2019

L]
L]
Ll
L]
L]

Un estudio que evalué desenlaces favorables con la
suplementacion de acido félico, que incluyé 215 mujeres
embarazadas, muestra que la concentracién de acido félico
en la sangre materna fue significativamente mayor después
de la suplementacién con &cido folico (24.6 ng/ml vs11.8
ng/ml. En contraste, el nivel de homocisteina en la sangre
materna disminuyd con la suplementacion (5.5 umol/ml vs.
6.8 umol/ml). Los porcentajes de preeclampsia (OR, 0.27; IC
95%, 0.09-0.76) y de bajo peso al nacer (bajo peso; 9.2% vs.
20.0%; OR, 0.42; IC 95%, 0.18-0.99) fueron menores en el

2+
NICE
Min Woo Kim,
2014
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grupo con suplementacion que en el grupo control. Los
hallazgos muestran que el acido félico puede ayudar a
prevenir preeclampsia y bajo peso al nacer.

De acuerdo a un estudio de cohorte de 397 mujeres
embarazadas, para investigar la prevalencia y los
determinantes de la ingesta de folatos en la dieta y de la
suplementacion con acido félico, en mujeres embarazadas
de 15 hasta 50 afos de edad, y para investigar los efectos de
los desenlaces neonatales en un subgrupo de mujeres que
llegaron a término en su embarazo, se encontré que las
mujeres que fuman tienen una ingesta inadecuada de acido
folico(OR = 1.457; 95%CI| = 1.046-2.030; p = 0.026), lo mismo
gue aquellas que llevaban dietas restrictivas (OR = 2.180;
95%CI = 1.085-4.378; p = 0.029) y aquellas con una pobre

adherencia a una dieta mediterranea. (OR = 3.194; 95%ClI = 2++
1.958-5.210; p < 0.001). En el subgrupo de 282 mujeres que NICE
llegaron a término del embarazo, hubo un mayor porcentaje Barchitta M, 2020

de bajo peso al nacer en aquellas con una ingesta
inadecuada de folatos (p < 0.001). En 257 mujeres con una
ingesta pobre de folatos, aquellas con un bajo nivel
educacional mostraron un menor apego a la toma de
suplementos de acido félico que aquellas con un mayor
nivel educativo. (OR = 5.574; IC 95% = 1.487-21.435; p = 0.012).
En otro subgrupo de 184 mujeres con una ingesta pobre de
folatos y que llegaron a un embarazo de término, se observéd
una Mmayor proporcion de bajo peso al nacer en mujeres que
no tomaron suplementos antes del embarazo y en aquellas
gue no tomaron nunca suplementos. (p=0.009)

B
NICE
Min Woo Kim,
2014
Barchitta M, 2020

Se recomiendan 400 microgramos/dia de &cido folico desde
gue inicia el embarazo hasta 3 meses después del parto.

Se recomienda iniciar la suplementacién 5 a 6 meses previos

PBP
al embarazo.
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2.6. Tratamiento

Pregunta 8. ¢;Cudles son las intervenciones iniciales mds eficaces y
seguras, que deben realizarse en el primer nivel de atencion, para el
tratamiento de las complicaciones mayores durante el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Hiperemesis gravidica

La hiperemesis gravidica se define como la ocurrencia de >
de 3 vomitos al dia asociados con cetonuria y pérdida de
peso de > 3 kg 0 5% del peso corporal. Afecta del 0.3% al 3.6%
de todos los embarazos a nivel mundial. Es la causa mas
comun de hospitalizacion en la primera mitad del
embarazo, totalizando mas de 59,000 hospitalizaciones al
aflo a nivel mundial.

4
NICE
Austin K, 2019

Una revision sistematica de 25 ensayos clinicos aleatorizados
con 2052 mujeres para evaluar el tratamiento de la
hiperemesis gravidica, muestra que no hubo diferencias
claras entre la gravedad de la ndusea y el vomito al utilizar
metoclopramida comparado con ondansetréon. (MD 1.70, IC
95% -0.15-3.55, y MD -0.10, IC 95% -1.63-1.43; un estudio, 83
mujeres, respectivamente). Sin embargo, mas mujeres que
tomaron metoclopramida se quejaron de mareoy boca seca
(RR 240, ClI 95% 1.23-4.69, y RR 238, IC 95% 1.10-51,
respectivamente). un estudio que compard
metoclopramida con prometazina reporta que se presentd
mas mareo y distonia en las pacientes que tomaron
prometazina. (RR 0.70, IC95% 0.56-0.87, RR 0.48, IC 95% 0.34-
0.69,y RR 0.31, IC 95% 0.11-0.90, respectivamente).

1+
NICE
Boelig RC, 2018

Una revisidn sistematica para comparar la eficacia de
diferentes tratamientos para Hiperemesis gravidica, que
incluyd 78 estudios con 8930 participantes, muestra que el
jengibre, la vitamina B6, los antihistaminicos, Ia
metoclopramida, la piridoxina-doxilamina, y el ondansetrén,
se asocian con mejoria en la sintomatologia al compararlos
con placebo. Un estudio sugiere que la piridoxina-
doxilamina tomada de manera temprana reduce el riesgo
de recurrencia de los sintomas moderados y severos
comparado con la toma del medicamento cuando los
sintomas ya iniciaron. (15.4% vs 39.1% [P < .04]). Otro estudio
muestra que el ondansetron se asocia con un score menor
en el dia 4 comparado con la metoclopramida, tomando
como referencia la Escala Visual Analoga, 4.1 para
ondansetrdon vs 5.7 para metoclopramida (P=0.023), pero no
para episodios de emesis (5.0 [SD, 31] vs 33 [SD, 3],
respectivamente [P = .013]). Los resultados para disminuir el
vomito fueron mejores para el grupo de ondansetréon (P =
.042). Tres ensayos reportan mejoria cuando se utilizaron

1+
NICE
McParlin C, 2016
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corticoesteroides, pero soélo se reportd una mejoria
significativa al comparar  corticoesteroide contra
metoclopramida (reduccidén de la emesis 40.9% vs 16.5% al
dia 2; 71.6% vs 51.2% al dia 3; 95.8% vs 76.6% al dia 7 [n = 40, P
<.001]).

Se recomienda iniciar el tratamiento con farmacos de
primera linea como piridoxina (Vitamina B6) sola o la
combinacién de piridoxina mas doxilamina.

A
NICE
McParlin C, 2016

Para sintomas moderados de Hiperemesis Gravidica, se
recomienda iniciar con la combinacidn piridoxina-
doxilamina, prometazina o metoclopramida.

Se recomienda ondansetrén para sintomas mas graves, y se
pueden anadir corticoesteroides como metilprednisolona.
Los corticoesteroides son el Ultimo recurso de tratamiento.

A
NICE
McParlin C, 2016

No hubo diferencias significativas en la eficacia entre
metoclopramida, prometazina y ondansetrén.

A
NICE
Boelig RC, 2018

-l

Se recomienda tomar en cuenta los eventos adversos de

cada medicamento antes de utilizarlos. PBP
Aborto espontaneo

El aborto espontaneo, que se define como la pérdida del 4
embarazo antes de gue sea viable, ocurre de manera NICE

frecuente.

Van Leer P, 2019

La mayoria de los abortos espontaneos son ocasionados por
anormalidades cromosémicas, y el riesgo de aborto
aumenta con la edad materna. El sangrado vaginal es el
signo mdas comun. El ultrasonido transvaginal es el mejor
método para el diagndstico. El aborto espontaneo se
subdivide en amenaza de aborto, inevitable, incompleto,
retenido, séptico, completo y recurrente.

4
NICE
Griebel CP, 2005

El tratamiento quirdrgico para la evacuacién del Utero es el
tratamiento de eleccién para pacientes inestables. En
pacientes seleccionadas se puede utilizar manejo médico
expectante.

4
NICE
Breeze C, 2016
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Un estudio de cohorte prospectivo con 800 mujeres
embarazadas, para determinar la eficacia del ultrasonido en
el primer trimestre del embarazo como predictor de abortos
espontaneos, encontré que 140 (17.5%) mujeres
experimentaron  aborto  espontaneo. La longitud
cefalocaudal, el didmetro del saco gestacional, y Ia
frecuencia cardiaca fetal debajo del percentil 5 (OR 26.48,
26.94, y 100.63, respectivamente), y el didmetro del saco
vitelino por arriba del percentil 95 (OR 104), fueron
predictores de aborto temprano.

Por cada disminucién de 10 latidos por minuto en la
frecuencia cardiaca fetal por debajo de 130, hubo un
incremento en el riesgo de un 26.7% para aborto.

La diferencia entre el diametro del saco gestacional y de la
longitud cefalocaudal menor a 5 mm se asocia a un mayor
riesgo de aborto (OR 4.88)

2++
NICE
Datta MR, 2017

Se recomienda realizar ultrasonido en  mujeres
embarazadas con factores de riesgo y en aquellas que
presenten sangrado transvaginal, para descartar la
posibilidad de aborto.

B
NICE
Datta MR, 2017

Preeclampsia-Eclampsia

Enfermedad multisistémica que complica del 3 al 8% de
todos los embarazos. La incidencia de esta enfermedad se
ha incrementado un 25% en los ultimos 20 anos, y la
hospitalizaciéon se asocia con un aumento en el riesgo para
la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Se diagnostica
por la presencia de hipertensién y proteinuria.

4
NICE
Witcher PM, 2018

La preeclampsia es una enfermedad del embarazo que se
asocia con la aparicidn de hipertensidén, que ocurre con
mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacidony
frecuentemente muy cerca del término de la gestacion.

Los criterios diagndsticos son los siguientes:

Presién arterial:

e Presion arterial sistdlica de 140 mm Hg o mas 6
presion arterial diastdlica de 90 mm Hg o mas en dos
ocasiones al menos con 4 horas de diferencia
después de 20 semanas de gestaciéon en una mujer
con presion arterial normal previa.

e Presidn arterial sistdlica de 160 mm Hg o mas ¢
presion arterial diastdlica de 110 mm Hg o mas. (La
hipertension grave se puede confirmar con un
intervalo corto (minutos) para facilitar el tratamiento
antihipertensivo oportuno.

Y

Proteinuria:

4
NICE
Bernstein PS,
2017
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e 300 mg o mas en una recoleccién de orina de 24
horas (o esta cantidad extrapolada de una
recoleccion programada) 6

e Relacién proteinas/creatinina de 0.3 0 mas 6

e Tira reactiva con 2 cruces (usarla solo si no estan
disponibles métodos cuantitativos)

O en la ausencia de proteinuria, hipertension de nueva
aparicion con la presencia de cualquiera de los siguientes:

e Trombocitopenia: conteo plaquetario menor de 100 x
10%/L

e Insuficiencia renal: Concentraciones de creatinina
sérica mayor de 11 mg/dL o que se duplique la
concentracion de creatinina sérica en la ausencia de
otra enfermedad renal.

e Alteracién en la funcién hepatica: Elevacion al doble
de lo normal en la concentracién de transaminasas
hepaticas

e Edema pulmonar

e Cefalea de nueva aparicibn que no responde a
tratamiento farmacoldégico y que no corresponde a
diagnosticos alternativos o a sintomas visuales.

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la extraccidon 4
del producto del embarazoy la placenta, y esto depende de NICE
la gravedad de la enfermedad y de |la edad gestacional. Witcher PM, 2018

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo, con 11,976 mujeres a las que se les asigné de forma
aleatoria una dosis baja de aspirina (5990 mujeres) o
placebo (5986 mujeres) muestra que tuvieron parto
pretérmino 668 de las que tomaron aspirina vs 754 de las

gue tomaron placebo. (RR 0.89, IC 95%, 0.81 a 0.98). En las I‘}I*;-E
mujeres que tomaron aspirina, se muestra una reduccion Hoffman MK
significativa en la mortalidad perinatal (0.86, 0.73 a 1.00, 2020 ’
p=0.048), pérdidas fetales (0.86, 0.73 a 1.00, p=0.039), parto

pretérmino (< 34 semanas 0.75, 0.61 a 0.93, p=0.039), y en la

incidencia de mujeres con parto antes de lasemana 34y con

enfermedad hipertensiva del embarazo (0.38, 0.17 a 0.85,

p=0.015)

Un ensayo clinico aleatorizado con 1,105 mujeres de alto

riesgo que fueron aleatorizadas a recibir placebo o aspirina

en tres subgrupos (25,50 y 75 mg), tomando aspirina a partir 14+
de la semana 12 diario por las noches, muestra una relacion NICE
linear entre la dosis de aspirina y la incidencia de Gu W, 2020

preeclampsia y preeclampsia temprana (p<0.05). La
incidencia de preeclampsia y de preeclampsia temprana se
correlaciond de forma negativa con la dosis de aspirina.

ol



Atencion y cuidados multidisciplinarios en el emmbarazo

Existe una relacion linear entre la dosis de aspirina y la tasa
de hemorragia posparto, restriccion en el crecimiento
intrauterino, parto prematuro y cesarea (p<0.05) El dnico
factor independiente que afect6 la eficacia de la aspirina fue
el valor de la desviacion estandar de la resistencia sanguinea
de la arteria uterina en embarazos tempranos (OR 1.405, IC
95%, 1.058 a 1.867, p=0.019)

Se recomienda que todas las mujeres con factores de riesgo
para preeclampsia (embarazo previo con preeclampsia,
enfermedad renal, enfermedad autoinmune, Diabetes tipo 1
o tipo 2, € hipertension crénica) y aquellas con mas de un
factor de riesgo moderado (primer embarazo, edad materna
> 35 anos, IMC > 30, antecedente familiar de preeclampsia,
caracteristicas sociodemograficas) se les indique una dosis
baja (81 mg/dia) de aspirina como prevencion de
preeclampsia, € iniciarla entre la semana 12 y la 28 de la
gestacion (idealmente antes de la semana 16) y debe
continuar durante todo el embarazo.

A
NICE
Hoffman MK,
2020
Gu W, 2020

En caso de detectar un caso de preeclampsia, se deberd
referir inmediatamente a segundo nivel de atencién para
recibir manejo especializado.

PBP

Parto prematuro

El parto pretérmino se define segun la OMS como el
nacimiento antes de las 37 semanas de gestacién. Alrededor
de un 85% de estos nacimientos caen en moderados (32.33
semanas) a pretérminos tardios (34-36 semanas). 10% son de
bebés pretérmino (28-31 semanas) y 5% son de pretérminos
extremos (< 28 semanas). Cada ano, alrededor de un millén
de bebés mueren de prematurez, y muchos que sobreviven
lo hacen con alguna discapacidad. En todo el mundo,
alrededor de 15 millones de bebés nacen con prematurez,
con una tendencia a aumentar en las ultimas dos décadas.
Existe una gran cantidad de evidencia de que el ultrasonido
transvaginal en la mitad del embarazo es un método muy
util para predecir la probabilidad de parto pretérmino tanto
en embarazos Unicos como en embarazos gemelares, y
muchos estudios en la Udltima década muestran que la
administracion de progestagenos en mujeres de alto riesgo
con un embarazo Unico disminuye a la mitad la probabilidad
de un parto pretérmino espontaneo.

4
NICE

Da Fonseca EB,

2020

Un meta analisis de 19 ensayos clinicos, para evaluar la
eficacia de los progestdgenos para prevenir el parto
pretérmino en mujeres con antecedentes de parto
pretérmino espontaneo, gestaciones multiples, cérvix corto,
trabajo de parto pretérmino, u otras indicaciones, muestra
gue, en mujeres con parto pretérmino previo y embarazos

1++
NICE
Likis FE, 2012
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unicos, el tratamiento con progestagenos disminuyd el
riesgo de parto pretérmino en un 22% (RR 0.78, IC 95%, 0.68
a 0.88) y de muerte neonatal en un 42% (RR 0.58, IC 95%, 0.27
a 098). La evidencia sugiere que el tratamiento con
progestagenos no previene la prematurez (RR 1.02, IC 95%,
0.87 a 1.17) o la muerte neonatal (RR 1.44, IC 95%, 0.46 a 3.18)
en gestaciones multiples. Existe poca evidencia de que el
tratamiento con progestdageno puede prevenir la
prematurez en mujeres con trabajo de parto pretérmino (RR
0.62) y con cérvix corto (RR 0.52)

Un metaanalisis para determinar si la progesterona vaginal
previene el parto pretérmino y mejora los desenlaces
perinatales en mujeres asintomaticas con embarazos Unicos
y un cérvix corto medido con ultrasonido del segundo
trimestre, muestra que la progesterona vaginal se asocié

con una reduccidn significativa del nacimiento pretérmino T++
de < 33 SDG (RR 0.62, IC 95%, 047 a 0.81, p=0.0006). La NICE
progesterona vaginal redujo significativamente el riesgo de Romero R, 2018

nacimiento pretérmino antes de las semanas 36, 35, 34, 32,
30 y 28. El parto pretérmino espontaneo antes de las
semanas 33y 34, el sindrome de insuficiencia respiratoria, la
morbilidad y mortalidad neonatal, peso <1500y 2500 g, y las
admisiones a cuidados intensivos neonatales

Se recomienda la administracion de progestagenos para

prevenir el parto pretérmino en embarazos de un solo N;ACE
producto en mujeres con antecedentes de parto Likis FE, 2012

pretérmino. La evidencia muestra que para embarazos

S . Romero R, 2018
multiples no es eficaz.

Se recomienda referir inmediatamente a la paciente con
contractilidad dolorosa al siguiente nivel de atencién para PBP
tocdlisis IV.

Restriccidn en crecimiento fetal intrauterino

Se entiende como restriccidén en el crecimiento intrauterino

la inhibicién patolégica del crecimiento fetal intrauterino y 4
la falla del feto para alcanzar su potencial de crecimiento. Se NICE
considera el problema mas comun y complejo en la ACOG 2013

Obstetricia moderna.

B H B0 B

A nivel mundial, se observa que hasta en un 10% de los
embarazos se presenta retraso en el crecimiento
intrauterino, pero solo una minoria tiene antecedentes
patoldégicos. Los factores de riesgo son faciles de evaluar
Octubre2022 pero tienen un pobre valor pronéstico. Pueden
existir factores genéticos, maternos, de la placenta o fetales.
Un tercio de los casos son debido a alteraciones genéticas.
Con propositos diagnosticos, actualmente se utilizan

4
NICE
Albu AR, 2014
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marcadores bioquimicos séricos, ultrasonido y Doppler de
arterias espirales y uterinas, volumen placentario y
vascularizacién, y el patrén de crecimiento del primer
trimestre de la gestacion.

Una revisidon sistematica con meta analisis con 30 estudios y
4326 pacientes, para evaluar la eficacia de diferentes
tratamientos preventivos que se utilizan para el retraso en el
crecimiento intrauterino, muestra que la heparina de bajo
peso molecular, sola o asociada con dosis bajas de aspirina,
es mas eficaz para prevenir retraso en el crecimiento
intrauterino (OR 2, IC 95%, 1.27 a 316y OR 2.67, IC 95%, 1.21 a
5.89 para los controles comparados con heparina de bajo
peso molecular y aspirina a dosis baja + heparina de bajo
peso molecular, respectivamente)

T++
NICE
Bettiol A, 2021

Una revision sistematica con meta analisis, que incluyd 45
ensayos clinicos con 20,909 mujeres, para estimar el
impacto de la aspirina para prevenir preeclampsia,
preeclampsia grave, y retraso en el crecimiento intrauterino,
encontré que, cuando se inicid aspirina antes de la semana
16, hubo una reduccién significativa y un efecto dosis-
respuesta para la prevencion de preeclampsia (RR 0.57, IC
95%, 0.43 a 0.75, preeclampsia grave RR 0.47, IC 95%, 0.26 a
0.83), y de retraso en el crecimiento intrauterino (RR 0.56, IC
95%, 0.44 a 0.70), mostrando también que con dosis mas
altas de aspirina hubo una mayor reduccién de los 3
desenlaces.

1++
NICE
Roberge S, 2017

Se recomienda que, en mujeres con alto riesgo para
desarrollar retraso en el crecimiento intrauterino vy
preeclampsia, se administre acido acetilsalicilico a dosis
bajas (50-150 mg) diario, antes de la semana 16 de gestacion.

A
NICE
Bettiol A, 2021
Roberge S, 2017

En pacientes con factores de riesgo, sin aumento de peso,
de sospecharse esta complicacion, deberd medirse la altura
del fondo uterino cada 15 dias. De evidenciarse restricciéon en
dos tomas consecutivas, referir a la paciente
inmediatamente a segundo nivel.

PBP

Malformaciones congénitas

L]
L]
L]
-
L]

Una revisidon sistemdatica con meta analisis de 11 ensayos
clinicos con 37,505 mujeres, para evaluar si el ultrasonido de
rutina en etapa temprana del embarazo para evaluacién
fetal contribuye al diagnéstico de malformaciones fetales,
embarazo multiples, la tasa de intervenciones clinicas y la
incidencia de desenlaces fetales adversos comparandolo
con el uso selectivo de ultrasonido (para indicaciones
especificas), muestra que el ultrasonido reduce la falla para
detectar embarazos multiples en la semana 24 de gestacion
(RR 0.07, IC 95%, 0.03 a 0.17). Los ultrasonidos de rutina o

1++
NICE
Whitworth M,
2015
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programados mejora la deteccidon de anormalidades fetales
mayores antes de la semana 24 de la gestacion (RR 3.46, IC
95%, 1.67 a 7.14). Los ultrasonidos programados se agsocian
con una reduccion en la induccion de trabajo de parto por
Embarazo post término. (RR 0.59, IC 95%, 0.42 a 0.83)

Una revision sistematica con 30 estudios para evaluar la
sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el primer
trimestre del embarazo, para detectar anormalidades
fetalesy establecer que factores impactan en el rendimiento
del tamizaje, muestra que la estimacion para la deteccién de
anormalidades mayores en poblaciones de bajo riesgo o no
seleccionadas fue de 46.10%, IC 95%, 36.88 a 55.46), y la tasa
de deteccidn para todas las anormalidades en poblaciones
no seleccionadas o de bajo riesgo fue de 32.35%, IC 95%, 22.45
a 43.12), mientras que para las poblaciones de alto riesgo fue
de 61.18% IC 95%, 37.71 a 8219). De los factores que se
analizaron por su impacto en la tasa de deteccién, hubo una
relacion estadisticamente significativa (p < 0.0001) entre el
uso de un protocolo anatdmico estandarizado de tamizaje
de anomalias en el primer trimestre y de su sensibilidad para
la deteccion de anomalias fetales en todos los subgrupos.

1++
NICE
Karim JN, 2017

Se recomienda realizar ultrasonido en etapas tempranas del
embarazo (antes de la semana 24 de gestacidon) a las
mujeres que presenten factores de riesgo para anomalias
genéticas.

A
NICE
Whitworth M,
2015

NE B2

Se debera referir al siguiente nivel de atencién, para
diagndstico genético, a la paciente que por sus
antecedentes lo amerite.

PBP

Anormalidades de situacion y presentacion fetales

Las anormalidades en la presentacién fetal incluyen nalgas,
hombro, compuesta, cara, y cejas. Los factores de riesgo
para una mala posicién fetal incluyen multiples factores
maternos y fetales, como el tamafo del producto, el
volumen de liguido amnidtico, anomalias fetales, habitus
materno, y estructura pélvica. La presentacién de nalgas es
la anomalia mas comun y se puede manejar con versiéon
cefdlica externa o con cesarea. El parto vaginal en estos
Casos se asocia con malos desenlaces perinatalesy solo debe
considerarse en casos seleccionados.

4
NICE
Pilliod R, 2017

La mala posicién fetal incluye occipital posterior y occipital
transversa, es un problema comun en obstetricia y se
diagnostica en el trabajo de parto activo por medio de
examen clinico o ultrasonido. La mayoria de estos casos se
resuelven rotando de manera espontanea a occipital

4
NICE
Pilliod R, 2017
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anterior en el momento del parto, sin embargo, en algunos
casos pueden persistir y se deben manejar con rotacién
digital o manual, lo que representa grandes tasas de éxito y
efectos adversos minimos.

En caso de detectar estas anomalias después de la semana
35 'y con trabajo de parto, se recomienda enviar
inmediatamente al siguiente nivel de atencidn para
valoracion.

D
NICE
Pilliod R, 2017

<=

En la consulta mas cercana al término de la gestacioén, se
recomienda que el Médico Familiar lleve a cabo una
cuidadosa exploracién abdominal para identificar
anormalidadesy, en caso de hacerlo, referir al siguiente nivel
de atencidn.

PBP

Ruptura Prematura de Membranas

La ruptura prematura de membranas fetales se define como
aquella que ocurre antes de haberse iniciado el trabajo de
parto; puede ser previa a la semana 37 de gestacion en cuyo
caso recibe el nombre de ruptura prematura de membranas
pretérmino, la cual aumenta la morbilidad y mortalidad
tanto materna como perinatal.

4
NICE
Lépez-Osma F,
2006

Un estudio de cohorte retrospectivo en 510 embarazos (114
gemelaresy 396 Unicos) para evaluar desenlaces perinatales
en casos de ruptura prematura de membranas antes de la
semana 34 de gestacién, muestra que ocurrid corioamnioitis
en el 17.8%, la mortalidad neonatal fue de 7.4%, la
probabilidad de un problema neonatal grave fue de 40%, y
la probabilidad de admisién a una unidad de cuidados
intensivos neonatales fue de 72.9%. El periodo de latencia
excedio las 48 horas en 62.5% de los embarazosy 7 dias en el
24.3% de los embarazos. Los embarazos gemelares tuvieron
un periodo de latencia menor que los embarazos Unicos
(media de 2 dias comparado con media de 4 dias, p < 0.001.
Los embarazos que se complicaron con sangrado vaginal
temprano tuvieron una alta mortalidad neonatal (13.95% vs
6.36%) y morbilidad (51.15% vs 3832%). Los analisis
multivariados de regresidon logistica muestran una
asociacion con la mortalidad y morbilidad neonatal. La edad
gestacional al momento de lo ruptura prematura de
membranas, los embarazos gemelares, y el periodo de
latencia se asocian con la mortalidad y morbilidad neonatal.

2++
NICE
Yu H, 2015

4 B B

Se recomienda referir e iniciar manejo inmediato por
ginecoobstetra en las pacientes que presentan ruptura
prematura de membranas ante la posibilidad de desarrollar
corioamnioitis, u otros problemas graves que aumentan la
morbilidad y mortalidad neonatal.

B
NICE
Yu H, 2015
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Se recomienda referir de forma inmediata a la paciente
embarazada con ruptura prematura de membranas al
siguiente nivel de atencidn para confirmaciéon diagndstica y
tratamiento hospitalario, con el fin de prevenir infecciones,
prolapsos del corddon umbilical o desprendimiento
prematuro de placenta.

PBP
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3. ANEXOS

3.1.Diagramas de flujo
Diagndstico de Embarazo

Paciente con sospecha de embarazo

Signos
Solicitar PIE No de certeza a la Si No requiere PIE, ver algoritmo 2.
exploracion

Diagnéstico . - N Se confirma embarazo.
Negatlv FizsliEee Positiv Realizar estimacion de edad gestacional

¢FUM
confiable?

. Determinar trimestre de
S embarazo

Tomar en cuenta estos ¢ Determinar edad gestacional ¢
parametros por ultrasonido N

Solicitar USG
Si| estructural entre las
18 y 22 semanas.

Si paciente se encuentra entre las 11
y 13.6 semanas solicitar USG para |€¢——N

1. Primer trimestre: 11-13.6 semanas tamizaje de aneuploidia

Embarazo
>13.6 sem.

0 < 84 mm. longitud craneo- caudal.
2. Segundo trimestre: = 84 mm: DBP
3. Tercer trimestre: (DBP >70): CC + CA

¢La edad
por USG es >a 7 dia
respecto a la
FUM?

Edad por USG
es 210 dias
respecto a FUM

Determinar edad gestacional
de acuerdo a edad
gestacional por USG

Determinar edad gestacional
de
acuerdo a USG

Determinar edad gestacional de
acuerdo a FUM

Determinar edad gestacional
de acuerdo FUM
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Complicaciones menores en el embarazo

Paciente con vémitos en el embarazo

Paciente con sangrado transvaginal en el primer trimestre

Seis 0 mas vomitos al dia sin ¢Modificacion

desequilibrio hidroelectrolitico ; S del cérvix uterino? N - Indicar reposo absoluto en cama. o
- Valorar vitalidad ovular mediante determinacién
Aborto en Amenaza de N cuantltatlv'a de ggn.a.dotroplnas corionicas después
A 4 evolucion | de 3 a 7 dias de iniciado el cuadro.
aborto L C .
- Minimo dos determinaciones con intervalos de una

Dieta blanda o seca, fraccionada en
50 6 tomas al dia.
Vigilancia prenatal cada 7 a 15 dias.

semana o USG.
- Valorar cada 7 dias o antes.

Envio a Urgencias de
Gineco-Obstetricia

¢Valor de
gonadotropinas coinciden
con semanas de amenorrea
o edad gestacional
por USG?

¢Remiten los
sintomas en 15 dias o
menos?

¢ Remiten sintomas?

Continuar control prenatal de acuerdo
con valoracién de riesgo obstétrico ¢ Modificacion del

cérvix?

¢Mas de 6
vomitos/dia con compromiso
nutricional y del equilibrio
hidro-electrolitico?

[}

Continda control prenatal con
Medicina Familiar

Envio a Urgencias de
Gineco-Obstetricia

Hiperemesis gravidica

Revalorar diagnéstico y tratamiento
Continuar control prenatal con Medicina No
Familiar

Envio a Urgencias de Gineco-Obstetricia
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Complicaciones menores en el embarazo (continuacion)

Paciente embarazada con sospecha de:

Cervicovaginitis

Infeccién de vias urinarias bajas Pielonefritis

A
Presgnta: Presenta: .| Solicitar exudado cervical con Presenta: Presenta:
- Palidez de tegumentos Leucorrea y prurito vaginal frotis y cultivo - Disuria - Fiebre > 38°C
- Taquicardia - Polaquiuria - Ataque al edo. gral
- Fatiga . - Tenesmo vesical _Dolor lumba.r
- Escasa ganancia de peso - Leucocituria y/o - Giordano po‘sitivo_
-Hb<11g/d ZPositivo a algun bacteriuria - Urocultivo con mas de
- y/o Hto < 35% microorganismo? 1 - Urocultivo con mas de 100,000 UFC
. Si 100,000 UFC ' i
¢Dosis <J + i
Adecuada de hierro o
2 cido folico? Prescribir tratamiento especifico
acido folico? Prescribir:
: No | - Nitrofurantoina oral 100 mg
Investigar ofras causas y valorar ¢ ¢ cada 6 hr por 7 a 10 dias. Envio a segundo nivel
envio a 20 nivel - Amoxicilina oral 500 mg
* Trichomonas o Candida Bacterias cada 8 hr por 7 dias.
- Reajustar dosis de hierro y acido félico Gardnerella vaginalis albicans gramnegativas
- Valorar cada mes Hb y Hto
T ¢Mejoria en
v } 7 dias o menos?
- Metronidazol tabletas - Miconazol crema vaginal,
;Persiste la anemia? vaginales, una tableta 1 aplicgcién tépica cada 12 h Nitrofurazona un 6vulo
cada 24 h por 10 noches por 7 dias. vaginal cada 12024 h
- La pareja debe recibir - Nistatina vaginal, 1 ovulo/tableta por 10 a 15 dias
tratamiento . al dia por 7 dias.
Continuar control prenatal de acuerdo con

valoracion de riesgo obstétrico

- Revalorar diagndstico y tratamiento
- Valorar interconsulta a 20 nivel
- Control prenatal con Medicina Familiar

Continuar control con
Medicina Familiar

¢Erradicacion
de la infeccién?
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Temas de consejeria sugeridos durante el embarazo

Tema Comentarios

Viajes aéreos

Seno materno

Educacién al
nacimiento

Ejercicio

Conteo de
movimientos fetales

Utilizacion de tintes
para el cabello

Metales pesados

Terapias herbolarias

Bafos calientes y
sauna

Trabajo de parto

Generalmente los viajes aéreos son seguros hasta 4 semanas antes de la fecha
probable de parto; sin embargo, los viajes largos se asocian con un aumento en el
riesgo de trombosis venosa.

Se sugiere revisar la disponibilidad de recursos médicos en el lugar de destino
previo a viajar.

Se recomienda el seno materno como el mejor método de alimentacién para la
mayoria de los bebés.

Las contraindicaciones para dar seno materno son:
farmacodependencia, y el uso de ciertos medicamentos.

Los programas de consejeria conductual, la consejeria uno a uno (personal) de
acuerdo con necesidades, y la educacidén respecto al seno materno, incrementan
el éxito para la alimentacion al seno materno.

VIH materno,

Se recomienda otorgar educacién al nacimiento como parte fundamental de los
programas de control prenatal.

Aunque aumenta la confianza en la persona, esto no cambia la experiencia del
parto ni los desenlaces del mismo.

Se recomiendan hacer al menos 30 minutos de ejercicio de intensidad moderada
todos los dias de la semana, para mantener un nivel de actividad razonable, en
todas las mujeres embarazadas.

Las mujeres embarazadas deben evitar actividades que supongan riesgo de
caidas o de lesiones abdominales.

No se sugiere llevar un conteo de movimientos fetales de manera rutinaria. Esto
incrementa el nivel de ansiedad de la madre y resulta en mas revisiones en
TRIAGE, en el control prenatal, y de intervenciones que no mejoran desenlaces.

Aungue no se ha encontrado una asociacion clara entre el uso de tintes para el
cabello y malformaciones fetales, se sugiere evitar esto durante el primer
trimestre del embarazo.

Se sugiere evitar la exposicion a metales pesados durante el primer trimestre del
embarazo por el potencial para retrasar el desarrollo neurolégico fetal.

Se recomienda que las mujeres embarazadas eviten tomar terapia herbolaria que
se sabe provoca dafio al feto, como ginkgo, efedra, y ginseng, y deben ser
cautelosas con otras sustancias de las cuales se desconozcan sus efectos.

Se recomienda evitar baflos calientes y sauna, ya que la exposiciéon al calor
extremo durante el primer trimestre del embarazo se asocia con defectos del tubo
neural y abortos.

Se sugiere dar consejeria a las mujeres embarazadas respecto a qué hacer cuando
presenten ruptura de membranas, qué esperar cuando inicia el trabajo de parto,
estrategias para el manejo del dolor, y el valor de tener apoyo durante el trabajo
de parto.



Medicamentos

Radiacion

Uso de cinturdn de
seguridad

Relaciones sexuales

Solventes

Uso y abuso de
sustancias (alcohol)

Uso y abuso de
sustancias (drogas
ilegales)

Uso y abuso de
sustancias (Tabaco)

Problemas en el area
de trabajo

Atencion y cuidados multidisciplinarios en el emmbarazo

Se deben evaluar por separado los riesgos y beneficios de los diversos
medicamentos. Muy pocos medicamentos son seguros durante el embarazo,
particularmente durante el primer trimestre.

Las mujeres embarazadas deben evitar la radiacion ionizante, porque puede
afectar el desarrollo de la tiroides en el feto.

No hay efectos adversos que se asocien con radiografias que se hagan en un
rango diagnostico normal (menos de 50 mQy) y en donde se eviten las vistas
directas al abdomen, lo mismo para ultrasonografia, uso de microondas,
computadoras, o teléfonos celulares.

Las mujeres embarazadas deben utilizar un cinturdn de seguridad de tres puntos,
menos de la mitad de las mujeres embarazadas usan cinturén de seguridad, y
menos de un tercio reciben consejeria médica acerca del uso del cinturén de
seguridad.

La mayoria de las mujeres pueden continuar con relaciones sexuales durante el
embarazo; sin embargo, en ciertas situaciones (placenta previa), se recomienda
evitarlo.

Las mujeres embarazadas deben evitar la exposicion a los solventes,
particularmente en areas sin una ventilaciéon adecuada.

La exposicion a solventes se asocia con un aumento en las tasas de abortos.

Las mujeres embarazadas deben ser tamizadas acerca del uso de alcohol; no hay
cantidad de alcohol segura durante el embarazo.

La consejeria es Util para disminuir el consumo de alcohol en las mujeres
embarazadas y su asociacion con la morbilidad infantil.

De debe informar a toda mujer embarazada acerca de los efectos adversos de las
drogas ilegales en el feto.

Las mujeres embarazadas usuarias de drogas
especializadas.

Se puede indicar el ingreso a un programa de rehabilitacién, asi como tratamiento
con metadona en las mujeres embarazadas adictas a opiaceos.

requieren intervenciones

Las mujeres embarazadas deben ser tamizadas acerca del uso de tabaco, y deben
recibir consejeria personalizada al respecto.

La consejeria para la suspension del tabaquismo y las estrategias
multicomponente son eficaces para disminuir la incidencia de bajo peso al nacer.

Aungue trabajar es seguro durante el embarazo, algunas condiciones laborales,
como el permanecer de pie por periodos prolongados. asi como la exposicion a
ciertas sustancias quimicas, se asocian con complicaciones del embarazo.

Fuente: Zolotor A, Update on Prenatal Care. Am Fam Physician. 2014;89(3):199-208
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Cuadro 2. Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Direccioén:

Su fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento del Bebé: Teléfono:

Queremos saber coémo se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por favor marque la
respuesta que mas se acerque a cémo se ha sentido en LOS ULTIMOS 7

DIAS, no solamente cémo se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.

Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno 6. Las cosas me oprimen o agobian
de las cosas =  Si, la mayor parte de las veces
= Tanto como siempre = Sj aveces
= No tanto ahora = No, casi hunca
= Mucho menos = No, nada
= No, no he podido
2. He mirado el futuro con placer 7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
= Tanto como siempre dificultad para dormir
= Algo menos de lo que solia hacer = Si, la mayoria de las veces
= Definitivamente menos = Sj, aveces
= No, nada = No muy a menudo
= No, hada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las 8. Me he sentido triste y desgraciada
cosas no salian bien = Sj, casi siempre
= Si, la mayoria de las veces = Sj bastante a menudo
= Sj,algunas veces =  No muy a menudo
=  No muy a menudo = No, nada
= No, nunca
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo 9. He sido tan infeliz que he estado llorando
= No, para nada = Sj, casi siempre
= Casinada = §j, bastante a menudo
= Sj aveces =  Sélo en ocasiones
= Si, amenudo = No, hunca
5. He sentido miedo y panico sin motivo 10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
alguno = §j, bastante a menudo
= Sj bastante =  Aveces
= Sj, aveces = Casinunca
. No, no mucho . No, nunca
= No, nada
Instrucciones de uso:
1. Sele pide ala madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la manera en que se
2. sintié en los 7 dias anteriores.
3. Tienen que responder las diez preguntas.
4. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respuestas con otras personas.
5.  La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos del inglés
6. sean limitados o que tenga problemas para leer.
7. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de
8. post-parto. La clinica de pediatria, la cita de control de post-parto o una visita al hogar pueden ser oportunidades
convenientes para realizarla.
Pautas para la evaluacion:
A las categorias de las respuestas se les dan puntos de O, 1, 2 y 3 segun el aumento de la gravedad del sintoma. Los
puntos para las preguntas 3,5, 6, 7, 8,9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3,2, 1, 0)
Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+ muestra la
probabilidad de una depresidn, pero no su gravedad. Cualquier ndmero que se escoja que no sea el “0” para la
pregunta numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacién de la
EPDS esta disefada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las
mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento.

Fuente: Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal
Depression Scale. Br J Psychiatry. 1987 Jun;150:782-6. doi: 10.1192/bjp.150.6.782. PMID: 3651732
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Cuadro 3. Cuestionario AUDIT-C

Cuestionario AUDIT para la deteccién de consumo de alcohol

1. ¢Con qué frecuencia consume bebidas que contienen alcohol?
Nunca (O puntos)
Mensualmente o menos (1 punto)
De dos a 4 veces al mes (2 puntos)
De 2 a 3 veces a la semana (3 puntos)
4 0 mas veces a la semana (4 puntos)
2. ¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma en un dia normal?
102 (0 puntos)
304 (1 punto)
50 6 (2 puntos)
7 a9 (3 puntos)
10 0 Mas (4 puntos)
3. ¢Con qué frecuencia toma 5 o mas copas en una ocasioén?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
4. ¢;Con qué frecuencia en el Gltimo afio no fue capaz de dejar de beber una vez que habia empezado?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
5. ¢Con qué frecuencia en el Gltimo afio no ha sido capaz de hacer lo que cabria esperar normalmente
de usted como consecuencia de la bebida?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
6. ¢Con qué frecuencia durante el ultimo ano ha necesitado un trago por la mafana para ponerse en
marcha después de una noche de haber consumido abundante alcohol?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
7. ¢Con qué frecuencia durante el ultimo afo se ha sentido culpable o arrepentido después de haber
bebido?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
8. ¢Con qué frecuencia durante el ultimo ano ha olvidado lo que ocurrié la noche anterior debido al
alcohol?
Nunca (O puntos)
Menos que mensualmente (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)
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9. ¢Usted o alguna otra persona ha resultado lesionado/a como consecuencia de su consumo de
alcohol?
No (O puntos)
Si, pero no en el Ultimo afo (2 puntos)
Si, durante el ultimo ano (4 puntos)
10. ¢Ha estado preocupado algin familiar, amigo o profesional sanitario por su consumo de alcohol o le
ha sugerido que reduzca su consumo?
No (O puntos)
Si, pero no en el dltimo afo (2 puntos)
Si, durante el ultimo ano (4 puntos)
Recuento total de puntos:
Puntuacioén para la deteccién de consumo de alcohol:
0-7 puntos: Riesgo bajo
8-15 puntos: Riesgo medio
16-19 puntos: Riesgo alto
20-40 puntos: Probable adicciéon
Notas:
Riesgo bajo (0-7 puntos) Probablemente usted no tenga un problema con el alcohol. Siga bebiendo con
moderacion o no beba nada en absoluto.
Riesgo medio (8-15 puntos) Puede que en ocasiones beba demasiado. Esto puede ponerle a usted o a otros
en riesgo. Intente reducir el consumo de alcohol o deje de beber completamente.
Riesgo alto (16-19 puntos) Su consumo de alcohol podria causarle dafios, si no lo ha hecho ya. Es importante
que reduzca el consumo de alcohol o que deje de beber completamente. Pida a su médico o enfermera/o
asesoramiento sobre como es mejor reducir el consumo.
Probable adiccion (20+ puntos) Es probable que su consumo de alcohol le esté causando dafios. Hable con
su médico o enfermera/o, 0 con un especialista en adicciones. Pida medicacién y asesoramiento que puedan
ayudarle a dejar la bebida. Si tiene problemas de alcoholismo, no deje de beber sin la ayuda de un profesional
sanitario.
Fuente: Asp J, Bergman L, Lager S, Axelsson O, Wikstrom AK, Hesselman S. Alcohol exposure prior to pregnancy-does hazardous
consumption affect placenta- and inflammatory-mediated pregnancy outcomes? A Swedish population-based cohort study.
Acta Obstet Gynecol Scand. 2022 Sep 8. doi: 10.1111/aogs.14451. Epub ahead of print. PMID: 36073360.

Cuadro 4. Factores de riesgo obstétricos

Factores de riesgo en el embarazo

e Edad <20 afos o > 35 afos e Una cesarea o aborto

¢ Antecedente de preeclampsia-eclampsia e Intervalo intergenésico <2 afos

e Cuatro o mas embarazos previos e Malformaciones congénitas

e Dos 0 mas cesdreas o abortos e Muerte fetal

e Hipertension arterial sistémica e Prematurez

e Diabetes Mellitus e Infeccidn crdénica de vias urinarias

e Tabaquismo intenso u otras

e Cardiopatia toxicomanias

e Nefropatia e Estatura<150m

e Otra enfermedad crénica o sistémica grave e Escolaridad primaria incompleta

¢ Hemorragia transvaginal en embarazos
previos
Fuente: World Health Organization. WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience. 2016. pp.
1-172.
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Cuadro 5. Escala de riesgo biopsicosocial prenatal

~ Clasificacion

WHIStOI’Ia reproductiva

Edad <16 anos 1
16-35 anos 0
>35 anos 2

Paridad
0 1
1-4 0
>4 2
Cesdrea previa 1
Preeclampsia o hipertensiéon 1
Abortos recurrentes o infertilidad 1

Hemorragia posparto o remocion
Manual de placenta

Peso del recién nacido <2,500 0 > 4,000 g 1
Mortalidad fetal tardia o neonatal 1
temprana
Trabajo de parto anormal o 1
dificultoso
Cirugia ginecoldgica previa 1

Embarazo actual

Enfermedad renal crénica 2
Diabetes gestacional 2
Diabetes preconcepcional 3
Hemorragia <20 semanas 1
> 20 semanas 2

Anemia Hb <10 g/L 1
i

2

2

3

3

Embarazo prolongado >42 semanas
Hipertension arterial
Polihidramnios
Embarazo multiple
Presentacion de frente o
transversa
Isoinmunizacion 3
Riesgo psicosocial
Ansiedad severa* 1
Soporte social familiar 1
inadecuado**

*Ansiedad severa: tension emocional, humor depresivo, sintomas neurovegetativos de angustia (dos

o tres sintomas intensos).

*Soporte social inadecuado: insatisfaccién con el soporte recibido por la familia y/o compariero en

el embarazo en tiempo, espacio y dinero (dos o tres aspectos insatisfechos)

Resultado: Alto riesgo biopsicosocial: > 6 = 3 puntos.

Fuente: Herrera J, et al. Evaluacion periddica de riesgo biopsicosocial prenatal en la prediccion de las complicaciones maternas
y perinatales en Asia 2002-2003, Colomb Med, 2006; 37 (Supl 1):6-14
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Cuadro 6. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo de acuerdo con
indice de Masa Corporal previo al embarazo

Recomendaciones de ganancia de peso gestacional para embarazos unicos

IOM LifeCycle Project
Clasificacion de
gcu_erdo con Categoria de Rango total SEIEE CEFRIETER CEOEIEHE CE Reduccién de riesgo
el eRukes eso de ganancia CO[HED EDC] S absoluto en desenlaces
Corporal previo p . 9 segundo y tercer recomendado
al embarazo pregestacional de peso trimestre (kg) compuestos adversos
(kg/m?)
;ﬁg‘)’ peso(IMC< ' paio peso 125-18 | 0.45 (0.45-0.58) 14216 0.07%
P I
(MC1B6. 249) | Pesonormal = 11516 | 0.45(0.36-0.45) 10a18 0.02%
g;_';’;_g)e“ (MC ' sobrepeso 7-115 0.27 (0.23-0.32) 2276 0.02%
> 30 Obesidad 5-9 0.23 (0.18-0.27)
Obesidad clase |
(IMC 30 - 34.9) 2a6 0.08%
Obesidad clase Il
(IMC 35 - 39.9) Oa4 0.14%
Obesidad clase
1l (IMC 240) Oaé6 0.10%

Fuente: LifeCycle Project-Maternal Obesity and Childhood Outcomes Study Group, Voerman E, Santos S, et al. Association of
Gestational Weight Gain With Adverse Maternal and Infant Outcomes. JAMA 2019; 321:1702.

Cuadro 7. Medicién de altura del fondo uterino

Semanas de | Ubicacién de la altura del fondo uterino en el abdomen
Gestaciéon materno

9 A nivel de la sinfisis del pubis

12 El Utero se palpa en el abdomen

16 Se encuentra a la mitad entre la sinfisis del pubis y el ombligo 16

22 Se palpa a nivel del ombligo 20

28 Se palpa a tres de dedo por encima de la cicatriz umbilical 24

32 Aumenta tres través de dedo 28

36 Alcanza el borde costal y se detiene su crecimiento 32

40 El 'cre.cimient'o es muyllen‘Fo yyanoes pgrcgptible. En 20-32
primigestas tiende a disminuir por encajamiento del feto.

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y
de la persona recién nacida

77



Atencion y cuidados multidisciplinarios en el emmbarazo

Cuadro 8. Definiciones de aborto

Definiciones de aborto

Aborto Pérdida del embarazo antes de la semana 20 de gestacién o peso fetal < 400 g.

Sangrado vaginal antes de la semana 20 de gestacion, sin cambios cervicales.

Amenaza de aborto Presencia de sangrado transvaginal, dolor pélvico tipo célico y cambios cervicales
(dilatacion).
Inevitable Aborto que se espera que ocurra u ocurre de forma inminente.
Se encuentran productos de la concepcidén de un embarazo uterino no viable en el
Incompleto .
canal cervical.
Retenido Embarazo intrauterino no viable diagnosticado por ultrasonido en la ausencia de
sangrado transvaginal, sin cambios cervicales (cérvix cerrado).
Séptico Aborto complicado por infeccion.
Completo Expulsién total del producto de la concepcién de un embarazo intrauterino.
Recurrente Tres o mas abortos consecutivos.

Fuente: Breeze C. Early pregnancy bleeding. Aust Fam Physician. 2016 May;45(5):283-6. PMID: 27166462.

Cuadro 9. Identificacién de complicaciones del embarazo y/o enfermedades
intercurrentes

Complicaciones del embarazo y/o enfermedades intercurrentes

Ganancia excesiva de peso durante el Ultimo trimestre del embarazo > 0.5 kg/semana

Presion arterial elevada:

Diastélica > 90 mm Hg

Sistdlica > 140 mm Hg

Sistdlica > 30 mm Hg o diastélica > 15 mm Hg sobre las cifras basales previas

Edema en una o mas regiones del cuerpo, excepto maleolar

Sangrado transvaginal existente

Salida de liguido amnidtico
Fondo uterino fuera de los valores normales

Disminucidén o ausencia de movimientos fetales

Contractilidad uterina dolorosa antes de la semana 37 de gestacion
Vémitos > 6 al dia

Leucorreay prurito vaginal

Proteinuria

Bacteriuria, urocultivo positivo o leucocituria

Hemoglobina <11 g/dL

Glucemia > 110 mg/dL o curva de tolerancia a la glucosa anormal
Fuente: elaboracién de grupo desarrollador de la GPC.
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3.3. Listados de recursos

3.3.]1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados para el Atencién y cuidados multidisciplinarios en el embarazo del
Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Clave

010.000.0101.00

010.000.0103.00

010.000.1706.00

010.000.1706.01

010.000.1700.00

010.000.1711.00

010.000.2128.00
010.000.2128.01

010.000.1929.00

Principio activo

Acido
Acetilsalicilico

Acido félico

Amoxicilina

Ampicilina

Presentacion
TABLETA
Cada tableta contiene:
Acido acetilsalicilico 500 mg.
Envase con 20 tabletas.

TABLETA SOLUBLE O
EFERVESCENTE

Cada tableta soluble o
efervescente contiene:
Acido acetilsalicilico 300 mg.
Envase con 20 tabletas
solubles o efervescentes.
TABLETA

Cada tableta contiene:
Acido félico 5 mg.
Envase con 20 tabletas.
Envase con 92 tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Acido félico 4 mg.
Envase con 90 tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Acido félico 0.4 mg.
Envase con 90 tabletas.
CAPSULA

Cada capsula
Amoxicilina
trihidratada equivalente a
500 mg de amoxicilina.
Envase con 12 capsulas.
Envase con 15 capsulas.

TABLETA O CAPSULA
Cada tableta o
contiene: Ampicilina

contiene:

capsula

Efectos adversos

Prolongacion del tiempo de
sangrado, tinnitus, pérdida de
la audicién, ndusea, vomito,
hemorragia gastrointestinal,

hepatitis toxica, equimosis,
exantema, asma bronquial,
reacciones de
hipersensibilidad. Sindrome

de Reyé en nifos menores de
6 anos.

Reacciones alérgicas
(exantema, prurito, eritema)
broncoespasmo.

Nausea, vomito, reacciones de
hipersensibilidad que incluye
choque anafilactico, glositis,

Interacciones
La eliminacion del acido
acetilsalicilico aumenta con

corticoesteroides y disminuye su
efecto con antiacidos. Incrementa el
efecto de hipoglucemiantes orales y
de anticoagulantes orales o heparina.

Disminuye la absorcién de fenitoina,
sulfalacina, primidona, barbituricos,
nicloserina, anticonceptivos orales.

Con probenecid y cimetidina
aumentan su concentracion
plasmatica

Con anticonceptivos hormonales

disminuye el efecto anticonceptivo.
Con alopurinol aumenta la frecuencia
de eritema cutaneo. Con probenecid

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al
farmaco, Ulcera péptica o
gastritis activas,

hipoprotrombinemia,
ninos menores de 6 anos.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones: No debe
usarse en anemias

megaloblasticas cuando
estas cursan con alteracion
neurolégica (sindrome de
los cordones posteriores:
degeneracion combinada
subaguda).

Hipersensibilidad a las
penicilinas o a las
cefalosporinas.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.2133.00

010.000.0570.00

010.000.4201.00

010.000.4201.00

010.000.0566.00

010.000.1242.00

010.000.1701.00

010.000.1702.00

Clindamicina

Hidralazina

Metildopa

Metoclopramida

Fumarato ferroso

anhidra o ampicilina
trihidratada equivalente a
500 mg de ampicilina.
Envase con 20 tabletas o
capsulas.
CAPSULA

Cada capsula
Clorhidrato de
clindamicina equivalente a
300 mg de

clindamicina.

Envase con 16 capsulas.
TABLETA

Cada tableta contiene:
Clorhidrato de

hidralazina 10 mg.

contiene:

Envase con 20 ampolletas.
Cada ampolleta contiene
o frasco ampula:
Clorhidrato de

hidralazina 20 mg.

Envase con 5 ampolletas o 5
frascos @mpula con 1.0 ml.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Metildopa 250 mg.
Envase con 30 tabletas.

TABLETA

Cada tableta
Clorhidrato de
metoclopramida 10 mg.
Envase con 20 tabletas.

contiene:

TABLETA

Cada tableta contiene:
Fumarato ferroso 200 mg.
equivalente a 65.74 mg de
hierro elemental.

Envase con 50 tabletas.

SUSPENSION ORAL

estomatitis, fiebre,

sobreinfecciones.

Nausea, vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Cefalea, taquicardia, angina
de pecho, bochornos, lupus
eritematoso generalizado,
anorexia, nausea, acufenos,
congestion nasal, lagrimeo,
conjuntivitis, parestesias y
edema.

Sedacion, hipotensién
ortostatica, sequedad de la
boca, mareo, depresion,
edema, retencién de sodio,
ginecomastia, galactorrea,
disminucion de la libido e
impotencia.

Somnolencia, astenia, fatiga,
lasitud, con menor frecuencia

puede aparecer, insomnio,
cefalea, mareos, nauseas,
sintomas extrapiramidales,

galactorrea, ginecomastia,
“rash”, urticaria o trastornos
intestinales.

Dolor abdominal, nausea,
vomito, pirosis, estrefimiento
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aumenta la concentracion
plasmatica de ampicilina.
Sensibilidad cruzada con

cefalosporinas y
otras penicilinas.

Su efecto se antagoniza con el uso de
cloranfenicol y eritromicina. Aumenta
el efecto de los relajantes musculares.
Con caolin se disminuye su absorcion.
Con difenoxilato o loperamida se
favorece la presencia de diarrea

Incrementa la
antihipertensivos.

respuesta de los

Con adrenérgicos, antipsicéticos,
antidepresivos y anfetaminas, puede
causar un efecto hipertensor.

Anticolinérgicos Y% opiaceos
antagonizan su efecto sobre Ia
motilidad. Se potencian los efectos
sedantes con bebidas alcohdlicas,
hipndticos, tranquilizantes y otros
depresores del sistema nervioso
central.

Los antiacidos, vitamina E vy
colestiramina disminuyen su
absorciéon gastrointestinal. Con

vitamina C aumenta su absorcion.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Colitis ulcerosa e

insuficiencia hepatica.

Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca 'y  coronaria,
aneurisma disecante de la
aortay

valvulopatia mitral.

Hipersensibilidad al
farmaco, tumores
cromafines, hepatitis
aguda, cirrosis hepatica,

insuficiencia renal y
con IMAO Precauciones:
Embarazo y lactancia.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
gastrointestinal,
obstruccién mecanica o
perforacion intestinal.
Precauciones: En
enfermedad renal.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones: Ulcera
péptica, enteritis regional,
colitis  ulcerativa, dano
hepatico, gastritis,
hemocromatosis,
hemosiderosis,
no ferroprivas.

anemias



010.000.1703.00
Sulfato ferroso
010.000.1704.00
010.0001591.00  '"Munoglobulin
aanti D
Carbonato de
010.000.6000.00 calcio/Vitamina

D3

Metformina

Cada ml contiene: Fumarato
ferroso 29 mg equivalente a
9.53 mg de hierro elemental.
Envase con 120 ml.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Sulfato ferroso desecado
aproximadamente 200 mg
equivalente a 60.27 mg

de hierro elemental.

Envase con 30 tabletas.

SOLUCION

Cada ml contiene:
Sulfato
heptahidratado
125 mg equivalente a 25 mg
de hierro elemental.

Envase gotero con 15 ml.
SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula o jeringa
prellenada contiene:
Inmunoglobulina
0.300 mg.

Envase con un frasco ampula
con o

sin diluyente o una jeringa o
una ampolleta.

ferroso

anti D

TABLETA

Cada tableta contiene:
Carbonato de

calcio 1666.670 mg
equivalente a 600 mg
de calcio

Colecalciferol 6.2 mg
equivalente a 400 Ul
de Vitamina D3
Envase con 30 tabletas

TABLETA
Cada tableta contiene:

Dolor abdominal, nausea,
vomito, diarrea,
estrefiimiento, pirosis,

obscurecimiento de la orina y
heces. La administracion
crénica produce
hemocromatosis.

Hipertermia local o general.

Distension o dolor abdominal,
constipacion, diarrea, eructos,
flatulencia, nausea, vémito.
Hipercalciuria, nefrolitiasis.

Intolerancia gastrointestinal,
cefalea, alergias cutadneas
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Las tetraciclinas, antiacidos reducen
su absorcién y la vitamina C la
aumenta. La deferoxamina
disminuye los efectos de hierro.

Ninguna de importancia clinica.

El calcio puede reducir la absorciéon
oral de antibidticos como
fluoroquinolonas, tetraciclinas o
levotiroxina o fenitoina.

El calcio puede reducir la respuesta a
los bloqueadores de los canales de
calcio y en altas dosis incrementa el
riesgo de arritmias cardiacas en
pacientes digitalizados. La captacion
intestinal del calcio puede ser
disminuida por la ingesta simultanea
de algunos  alimentos como
espinacas, ruibarbo, salvado, otros
cereales, leche y productos lacteos. La
administracion concomitante con
estrogenos puede aumentar la
absorcion de calcio. No se debera
administrar con antiacidos que
contengan magnesio.

Disminuye la absorcién de vitamina
B12 y acido félico. Las sulfonilureas

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad
acido péptica, hepatitis,
hemosiderosis,
hemocromatosis, anemias
no ferropénicas y en
transfusiones repetidas.

Hipersensibilidad al
farmaco, no usarse si el
nino es Rh negativo o si la
madre ha sido vacunada
previamente. Deficiencia
de plaguetas o trastornos
de la coagulacion.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones: No se han
conducido estudios
durante el embarazo en
humanos, pero no se han

reportado efectos
indeseables a dosis
terapéuticas.

Hipersensibilidad al

farmaco, diabetes mellitus



010.000.5165.00

010.000.1308.00

010.000.1308.01

010.000.1566.00

010.000.2195.00

Metronidazol

Nistatina

Ondansetréon

Clorhidrato de
metformina 850 mg.
Envase con 30 tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Metronidazol 500 mg.
Envase con 20 tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Metronidazol 500 mg.
Envase con 30 tabletas.
Nistatina. Ovulo o Tableta
Vaginal Cada Ovulo o Tableta
contiene: Nistatina 100 000
Ul Envase con 12 Ovulos o
Tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Clorhidrato dihidratado de
ondansetréon equivalente

a 8 mg de ondansetron.
Envase con 10 tabletas.

transitorias, sabor metalico y

acidosis lactica.

cefalea,
anorexia,

Vértigo,
vomito,
diarrea,
abdominales,
insomnio.

nausea,
colicos,
calambres
depresion,

Nausea, vomito, diarrea, dolor
abdominal y, ocasionalmente,
prurito y dermatitis.

Cefalea, diarrea, estrenimiento
reacciones de
hipersensibilidad.
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favorecen el efecto hipoglucemiante.
La cimetidina

Aumenta la concentracion
plasmatica de metformina.

Con la ingestiéon de alcohol se
produce el efecto antabuse, con la
ciclosporina puede aumentar el
riesgo de

neurotoxicidad.

Ninguna de importancia clinica.

Inductores o inhibidores del sistema
enzimatico microsomal hepatico
modifican su transformacion.

tipo 1, cetoacidosis
diabética, insuficiencias
renal,

insuficiencia hepatica, falla

cardiaca o pulmonar,
desnutricion grave,
alcoholismo crénico e
intoxicacion alcohdlica
aguda

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:

Valorar riesgo beneficio en
lactancia.
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Atencion y cuidados multidisciplinarios en el embarazo. Se realiz6 en PubMed, sitios Web
especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

¢ Documentos escritos en espafol e inglés

Documentos publicados los Ultimos 5 anos®

¢ Documentos enfocados cuidado integral de la mujer durante el control prenatal.
e Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:

¢ Documentos escritos en otro idioma.

3.4.1. Busqueda de GPC

Se realizd la bdsqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH prenatal care considerando los
criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 23 resultados, de los cuales se utilizaron 6
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal"[All Fields] AND "care"[All Fields])
OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((y_10[Filter]) AND (guideline[Filter] OR
practiceguideline[Filter]) AND (humans|Filter]) AND (female[Filter]) AND
(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

23

Ademas se realizé la bdsqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB® ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE

RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

GIN Prenatal care ) 2

NICE Antenatal care 1 1

SIGN Prenatal o Antenatal care 0 0

GUIASALUD Emlbarazo 1 0

GUIAS AUGE

(Ministerio Salud Embarazo 0 0

Chile)

Australian

Government.

National Health and Pregnancy 1 0

Medical Research
Council. Clinical

> Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la informacion, extender la
busqueda a 10 arios. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de
busqueda de la GPC.

¢ Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temdticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;
NCCN en oncologia, entre otros)



Practice Guidelines

portal
NHS Evidence Pregnancy 0 0
CMA INFOBASE Pregnancy 0 0

TOTAL 12 3

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH prenatal care considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 90 resultados, de los cuales se utilizaron 52
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal"[All Fields] AND "care"[All Fields])
OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((y_5[Filter]) AND (systematicreview|Filter])
AND (humans[Filter]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

90

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacién:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BL'JSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE 160
LIBRARY Prenatal o antenatal care 120 52
NHS EVIDENCE Prenatal o antenatal care 8 0
TOTAL 280 52

3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados”’

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH prenatal care. Se obtuvieron 454 resultados, de los cuales
se utilizaron 8 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal"[All Fields] AND "care"[All Fields])
OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((y_5[Filter]) AND
(randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans|Filter]) AND (english[Filter] OR
spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))

454

3.4.4, Busqueda de estudios observacionales

<Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevara a cabo la busqueda en PubMed de estudios observacionales

7 Solo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar
satisfactoriamente la guia.
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(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query translation
de PubMed correspondiente>.

La busqueda se realizé6 en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH prenatal o antenatal care. Se obtuvieron 284 resultados, de los
cuales se utilizaron 60 documentos. Al revisar la bibliografia de los documentos obtenidos se
identificaron 59 referencias con informacion relevante que fue utilizada en la actualizacién de la GPC

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal"[All Fields] AND "care"[All Fields])
OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((y_5[Filter]) AND (observationalstudy[Filter])
AND (humans[Filter]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

284

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 851, de
los cuales se utilizaron 126 en la integracion de esta GPC.
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Atencion y cuidados multidisciplinarios en el emmbarazo

3.5. Cuadros de Evidencias
3.51. Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE 1/8

EVALUACION
62%

64%

NICE antenatal
23 14

care
Australia
pregnancy care 21 18 55 17
guidelines 2020
GPC de atencion
) G CHLELEHOL 20 19 £ 18 23 14
puerperio Espafia
2014
WHO
recommendations
on antenatal care 21 21 56 19 26 14 68%
for a positive
pregnancy
experience

65%




Atencion y cuidados multidisciplinarios en el embarazo

3.6. Escalas de gradacién

Escala GRADE

Criterios GRADE

Paso 1
Grado inicial de la
evidencia segun el
disefo
ECA
Calidad alta
Grado 4
Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3
E. Observacional
Calidad baja
Grado 2

Otros diseios
Calidad muy baja
Grado100

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 2
Reducir nivel (-10 -2)
si:

Calidad metodolégica
Limitaciones metodoldgicas
serias (-1)
Limitaciones
muy serias (-2)
Consistencia

metodoldgicas

Trabajo con resultados
inconsistentes (-1)

Aplicabilidad

Diferencia en poblacion,

intervenciones o variables de
resultado (-10 -2)

Otras

Datos confusos o imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos (-1)

Nivel de calidad
de evidencia

Paso 3
Aumentar nivel (+1 o +2) si:

ALTO
Fuerza de la asociacion (intervencion vs.
variable de resultado)
Magnitud efecto fuerte (+1) RR>2 e IC <0.5
en dos o mas estudios observacionales MODERADO
Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5
elC<0.2
Todo o nada BAJO
Gradiente de respuesta relacionado con la
dosis (+1)
Factores de confusién (-1 si perjudican el
efecto) MUY BAJO

Calidad de la
evidencia

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Definicion

Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto real

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del efecto
se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias substanciales

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador del
efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacién del grado de la recomendaciéon

Grado

Fuerte

Débil

Basado en el consenso (punto de

buena practica)

Prerrequisitos

Calidad de la evidencia alta

Balance favorable
dafio/beneficio

moderada o alta

Calidad de la evidencia

Implicaciones
La mayoria de los especialistas bien formados
elegira esta opcidn

La recomendaciéon debe ser seguida

Muchos de los especialistas bien informados
elegiran esta opcidn, pero una sustancial
minoria no



Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

Para tomadores
de decisiones y
gestores

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada y sélo
una pequefa proporcion
no |lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a las
personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion
recomendada.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacidon estarian de
acuerdo con la acciéon sugerida, pero muchos no lo estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se debera alentar a que cada
paciente alcance una decisiéon de manejo coherente con sus
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada
persona.

El desarrollo de politicas en salud requerira considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentaciéon adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si estd basada
en evidencia de alta calidad.

Fuente: Guyatt, G.H., et al, GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008.

337: p. a744.

88



Escala NICE

NIVELES DE EVIDENCIA

2++

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy

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

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

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

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinidn de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+,
directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los
resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.



3.7.Cédula de verificaciéon de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico(s)
Clinico(s):
CIE-10/CIE-9  CIE-10: Z 34 supervision de embarazo normal

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-028-22

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Atencion y cuidados multidisciplinarios en el embarazo A
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Estudiantes de Medicina y
Enfermeria, Medicina General,
Medicina Familiar, Ginecologia
y Obstetricia, Enfermeria
General, Enfermera/o
Especialista.

PROMOCION A LA SALUD

Se recomienda gue las mujeres embarazadas y sus parejas participen en programas educativos de
preparacion para el parto y nacimiento para que puedan adquirir conocimientos basicos relacionados
con el embarazo, parto, cuidados del puerperio, cuidados del recién nacido y la lactancia.

Mujeres en edad
reproductiva con
embarazo confirmado

(Cumplida: SI=1,
Primer nivel de Atencion NO=0,
No Aplica=NA)

PREVENCION

Es recomendable que toda persona embarazada reciba atencion; se sugiere realizar la formacion de
grupos de cuidado prenatal que incluya a personal de salud como: enfermeria, trabajo social,
ginecoobstetras, médico general, médico familiar, pediatria, y la pareja, en donde la persona
embarazada reciba apoyo sobre temas como: desarrollo del embarazo, nutricion, ejercicio,
preparacion al parto, lactancia materna, planificacion familiar, abuso de sustancias y estimulacion
temprana.

En ausencia de complicaciones obstétricas o médicas, la actividad fisica durante el embarazo es
segura y deseable, y las mujeres embarazadas deben de ser alentadas a continuar o iniciar una
actividad fisica segura, de acuerdo con las guias vigentes.

Se recomienda registrar el IMC previo al embarazo y, de acuerdo con esto, establecer metas de
ganancia de peso gestacional por trimestre.

Se recomienda la administracion de acido folico de 0.4 mg/dia, para reducir la incidencia de defectos
del tubo neural.

Se recomienda suspension total del tabaco durante el embarazo con la finalidad de disminuir el riesgo
de aborto espontaneo, muerte fetal, neonatal y perinatal.

Se debe recomendar la abstinencia de alcohol a todas las mujeres durante el embarazo para disminuir
el riesgo de afectacion fetal.

Todas las mujeres embarazadas deben recibir la vacuna contra influenza, debido a su seguridad y
eficacia probadas, en cualquier momento durante el embarazo.

Se recomienda aplicar la vacuna triple viral (SRP-sarampidn, rubeola y parotiditis)) a todos los nifos,
tanto hombres como mujeres, entre el ano y los 2 afios de edad. Se sugiere repetir la dosis en los nifios
de 4 a 5 anos de edad, y nuevamente antes de la pubertad.

Se recomienda vacunar a todo niflo, mujer embarazada, y mujer en edad fértil, con toxoide tetanico.

Se recomienda vacunar con DTaP entre las semanas 16 y 32 de la gestacion, a las mujeres embarazadas
gue no se hubieran vacunado previamente, para conferir inmunidad pasiva a los neonatos.

DETECCION

Se sugiere realizar tamizaje universal para Diabetes a todas las mujeres con riesgo bajo o moderado
entre las 24-28 semanas de gestacion.

Se recomienda administrar acido acetilsalicilico a dosis 150 mg / dia desde las 12 semanas de gestacion
hasta la semana 36, en mujeres que presentan al menos un factor de riesgo alto o al menos 2 factores
de riesgo moderado de preeclampsia.

Se recomienda identificar los factores de riesgo que pueden conducir a depresiéon durante el
embarazo, o en el periodo postparto, y de identificarlos, iniciar con acciones preventivas.

Se recomienda realizar tamizaje con prueba rapida en el primero y tercer trimestre del embarazo, con
la finalidad de detectar a todas aquellas pacientes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana,
e iniciar las acciones correspondientes. Si la prueba resulta positiva, se recomienda realizar
inmunoensayo enzimatico.
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DIAGNOSTICO

La medicién ultrasonografica del embrién o feto en el primer trimestre (hasta las 12 semanas de
gestacion) es el método mas preciso para establecer o confirmar la edad gestacional.

Se recomienda realizar ultrasonido en caso de sospecha de malformaciones fetales u otro tipo de
anomalias estructurales.

No se recomienda realizar exploracion pélvica de forma rutinaria a mujeres embarazadas con
molestias comunes en etapas tempranas del embarazo y con bajo riesgo.

TRATAMIENTO

Se recomienda continuar el esquema de atencidon prenatal de 10-12 visitas en mujeres de paises de
bajos ingresos, para reducir la mortalidad perinatal y cumplir las expectativas de atencion de las
pacientes.

Se recomienda que a todas las mujeres embarazadas se les realice exploraciéon bucofaringea en la
primera visita prenatal, ya que la presencia de enfermedad periodontal se asocia con un incremento
en el riesgo de desarrollar preeclampsia, tener un embarazo pretérmino, y tener un bebé con bajo
peso.

A todas las pacientes que se presenten a su primera visita de control prenatal, se les debera solicitar:
. Biometria hematica completa

. Grupo sanguineo y rH

. Examen General de Orina (evaluacion cualitativa de proteinas en orina)

. Urocultivo (Evaluacion de bacteriuria asintomatica)

. Glucosa

. Creatinina

. Acido Urico

. Papanicolau (de los ultimos 3 afos)

. Prueba de VIH

. VDRL

. Inmunidad a rubeola y varicela

Se recomienda utilizar preparaciones de carbonato de magnesio o hidréoxido de aluminio mas
simeticona para el tratamiento del reflujo durante el embarazo.

Se puede utilizar calcio 1g via oral dos veces al dia, © magnesio 300 a 360 mg dos o tres veces al dia,
durante 2 a 4 semanas, para el manejo de los calambres durante el embarazo.

Se recomienda realizar ejercicio durante el embarazo, como yoga o agua aerobics, durante 8 a 12
semanas, en pacientes con dolor de espalda baja o dolor pélvico, y se puede utilizar ademas
fisioterapia, cinturones de soporte, y acupuntura, de acuerdo con las preferencias de las pacientes.

Se le debe recomendar a toda mujer embarazada que curse con estrefimiento, como tratamiento de
primera linea, aumentar la ingesta de agua y fibra (que se encuentra en vegetales, nueces, frutas y
granos), y en caso de que no presente mejoria, se pueden recomendar suplementos de fibra o salvado
de trigo.

Se puede recomendar el uso de rutdsidos, la inmersion en agua durante 20 minutos y la reflexologia
para el tratamiento de la sintomatologia asociada a varices y edema de miembros inferiores durante
el embarazo.

Se recomienda dar tratamiento con Metronidazol via oral 500 mg dos veces al dia durante 7 dias a la
mujer embarazada con infeccién por Trichomona.

Se recomienda indicar clotrimazol tépico, durante 7 dias, especificamente durante el primer trimestre,
para evitar malformaciones fetales y abortos espontaneos.

Se recomienda tratar a las mujeres embarazadas con vaginosis bacteriana sintomatica con
metronidazol 250 mg via oral tres veces al dia durante 7 dias.

Se recomienda tratar las infecciones de vias urinarias, de primera instancia, cuando es de forma
empirica (sin resultado de cultivo) con antibidticos como la amoxicilina 500 mg via oral cada 8 hr
durante 5 a 7 dias o ampicilina.

Se debe tratar la anemia en la mujer embarazada ya que el presentar anemia condiciona bajo peso al
nacer y parto pretérmino, sobre todo cuando la anemia se presenta en el primer trimestre del
embarazo.

Se recomiendan 400 microgramos/dia de acido folico desde que inicia el embarazo hasta 3 meses
después del parto.

Para sintomas moderados de Hiperemesis Gravidica, se recomienda iniciar con la combinacion
piridoxina-doxilamina, prometazina o metoclopramida.

Se recomienda ondansetrén para sintomas mas graves, y se pueden afadir corticoesteroides como
metilprednisolona. Los corticoesteroides son el Ultimo recurso de tratamiento.

Se recomienda realizar ultrasonido en mujeres embarazadas con factores de riesgo y en aquellas que
presenten sangrado transvaginal, para descartar la posibilidad de aborto.
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Se recomienda que todas las mujeres con factores de riesgo para preeclampsia (embarazo previo con
preeclampsia, enfermedad renal, enfermedad autoinmune, Diabetes tipo 1 o tipo 2, e hipertension
cronica) y aquellas con mas de un factor de riesgo moderado (primer embarazo, edad materna > 35
anos, IMC > 30, antecedente familiar de preeclampsia, caracteristicas sociodemograficas) se les
indique una dosis baja (81 mg/dia) de aspirina como prevencion de preeclampsia, e iniciarla entre la
semana 12 y la 28 de |la gestacion (idealmente antes de la semana 16) y debe continuar durante todo
el embarazo.

Se recomienda la administraciéon de progestagenos para prevenir el parto pretérmino en embarazos
de un solo producto en mujeres con antecedentes de parto pretérmino. La evidencia muestra que
para embarazos multiples no es eficaz.

Se recomienda realizar ultrasonido en etapas tempranas del embarazo (antes de la semana 24 de
gestacion) a las mujeres que presenten factores de riesgo para anomalias genéticas.

Se recomienda referir e iniciar manejo inmediato por ginecoobstetra en las pacientes que presentan
ruptura prematura de membranas ante la posibilidad de desarrollar corioamnioitis, u otros problemas
graves que aumentan la morbilidad y mortalidad neonatal.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Aborto: Expulsién o extraccion, de su madre, de un embrién o feto de menos de 500 g de peso (peso
gue se alcanza aproximadamente a las 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto de la
gestacion de cualquier peso o edad gestacional pero que sea absolutamente no viable.

Altura del fondo uterino: es |a distancia entre el hueso pubico y la parte superior del Gtero medida en
centimetros. Después de 24 semanas de embarazo, la altura del fondo uterino suele coincidir con el
nUumero de semanas de embarazo.

Atencion prenatal: Serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con
personal de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién
para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencién prenatal incluye la
promocion de informacion sobre la evolucidon normal del embarazo y parto, asi como sobre los
sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencidn digna, de calidad, con
pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de elaborar un plan de seguridad para que
las mujeres identifiquen el establecimiento para la atencidn médica resolutiva donde deben recibir
atencién inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el expediente clinico.

Cesarea: Intervencidén quirdrgica que tiene por objeto extraer el feto, vivo o muerto, de 22 semanas
cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a través de una incisién en la pared abdominal y
uterina.

Diabetes gestacional: Es un tipo de diabetes que aparece por primera vez durante el embarazo en
mujeres embarazadas que nunca antes padecieron esta enfermedad. En algunas mujeres, la diabetes
gestacional puede afectarles en mas de un embarazo. La diabetes gestacional por lo general aparece
a la mitad del embarazo. Los médicos suelen realizar estudios entre las 24 y 28 semanas del embarazo.

Edad Gestacional: se define de manera imprecisa como el niumero de semanas entre el primer dia
del Ultimo periodo menstrual normal de la madre y el dia del parto. Mas exactamente, la edad
gestacional es la diferencia entre 14 dias antes de la fecha de concepcién y el dia del parto. La edad
gestacional no es la edad embrioldgica real del feto, pero es el valor estandar universal entre los
obstetras y los neonatdlogos para evaluar la maduracién fetal.

Hiperemesis gravidica: es la presencia de vomitos incontrolables duante el embarazo que producen
deshidratacion, pérdida de peso y cetosis. El diagndstico es clinico y por la medicidon de las cetonas
urinarias, los electrolitos séricos y la funcién renal.

Hipertension gestacional: la hipertensién aparece después de las 20 semanas de gestacion
(tipicamente, después de la semana 37) y remite después de la sexta semana posparto; aparece en el
5010% de los embarazos, mas comunmente en embarazos multifetales.

Longitud céfalo caudal: Longitud céfalo-caudal (o CRL del inglés crown-rump length) se puede
encontrar en textos con el nombre de Longitud Coronilla-rabadilla, longitud Cérvex-Coxis, es la medida
de la longitud de embriones y fetos humanos entre la coronilla y la rabadilla. Normalmente se
determina mediante ecografia. Se puede utilizar para estimar la edad gestacional (transcurso de
tiempo desde el primer dia del ultimo periodo menstrual).

Presentacion: Es la parte del producto que se aboca al estrecho superior de la pelvis abarcando su
totalidad y es capaz de efectuar un mecanismo de trabajo de parto.

Posicion: Relacion que guarda el dorso del feto con el lado derecho o izquierdo de la madre. Puede
ser Derecho o Izquierdo

93



Regla de Naegele (calculo de fecha probable de parto): es un método estandarizado de calcular la
fecha prevista de parto para una gestacion normal. Se llamo asi en honor de Franz Karl Naegele (1778-
1851), el obstetra aleman que la desarrollé e inventd. Es una forma estandarizada de calcular la fecha
probable del parto (FPP) de una gestante, restando tres meses y ahadiendo siete dias a |la fecha de la
dltima menstruacién (FUR) relatada por la mujer. El resultado es aproximadamente 280 dias (40
semanas) después del ultimo periodo menstrual. Otro método consiste en afadir nueve mesesy 7 dias
a la fecha de la Ultima menstruacion.

Retraso en el crecimiento intrauterino: se define como crecimiento fetal menor al potencial debido
a factores genéticos o ambientalesl. Dada la dificultad para la estimacién del potencial genético de
cada recién nacido, la definicion de RCIU se basa en la disminucién de la velocidad de incremento
ponderal que se manifiesta en peso bajo el percentil 10 para la edad gestacional.

Ruptura prematura de membranas: La ruptura prematura de membranas pretérmino (PPROM, por
sus siglas en inglés) es una complicacion del embarazo. Esta afeccion implica que la bolsa (membrana
aminidtica) que rodea al bebé se rompe antes de las 37 semanas de embarazo. Una vez que se rompe
la bolsa, aumenta el riesgo de tener infecciones y de un nacimiento pretérmino.

Situacion fetal: Es |a relacion entre el eje longitudinal del feto y el de la madre. Es esencial conocer la
situacion fetal en el interior de la cavidad uterina en el momento en que comienza el parto, ya que es
un factor determinante critico para decidir la via de extraccion. Podemos distinguir tres situaciones:
longitudinal, transversa u oblicua.

Trabajo de parto: Serie de contracciones uterinas de intensidad y duracidén creciente que provocan
borramiento y dilatacién del cuello uterino para lograr la expulsiéon del producto y sus anexos.
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