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1.ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1.

Clasificacion

IMSS-02

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia’

Busqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacion

Medicina familiar, Obstetricia y Ginecologia

CIE-10: Z34 Supervision de embarazo normal, Z35 Supervision de embarazo de alto riesgo, Z36 Pesquisas prenatales

Primario, Secundario, Terciario, Diagnéstico y Tamizaje, Tratamiento, Tratamiento farmacolégico, Tratamiento no farmacolégico,
Prevencidn Primaria, Secundaria

Enfermeras generales, Enfermeras especializadas Estudiantes, Médicos especialistas
Médicos generales, Médicos especialistas, Organizaciones orientadas a enfermos

Dependencia del IMSS

Adulto 19 a 44 afios, Mujer

Gobierno Federal.

CIE-9MC: 89 Entrevista, consulta y evaluacién diagnéstica

. Incrementar la oportunidad de inicio temprano de la atencién prenatal

. Aumentar la deteccién oportuna de infeccién de vias urinarias, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos durante la
gestacidn asi como enfermedades de transmisidn sexual.

. Favorecer la deteccién y tratamiento oportuno de complicaciones asociadas al embarazo

. Incrementar la referencia oportuna de la paciente con diabetes gestacional, trastornos hipertensivos durante la gestacion

o patologias maternas que asi lo ameriten .

Delimitacion del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Blsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacién de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

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

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: <mes/afno>

NdGmero de fuentes documentales utilizadas: 84, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 27

Revisiones sistematicas: 14

Ensayos clinicos: 8

Pruebas diagndsticas: 12

Estudios observacionales: 23

Otras fuentes seleccionadas: 0

Validacién por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: 5.4. Revisién de pares. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién: 2017
Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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1.2. Actualizacion del ano 2010 al 2017

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. El Titulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Control prenatal con enfoque de riesgo

e Titulo actualizado: Control prenatal con atencién centrada en la paciente
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo6 en:

e Promocion de la salud

e Prevencion

« Diagnéstico

e Tratamiento

e Pronéstico

¢ Desenlace
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1.3. Introduccion

En 1995 en el Instituto Mexicano del Seguro Social se registr6 una mortalidad perinatal de 14.9
por cada 1000 nacimientos que no ha disminuido en los Ultimos afos, por lo que la atencion
prenatal representa una de las 10 principales causas de demanda de atencidon médica en primer
nivel.

El control prenatal es un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas de parte de la
embarazada a la institucion de salud y la respectiva consulta médica, con el objeto de vigilar la
evolucion del embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir complicaciones y preparar a la
paciente para el parto, la maternidad y la crianza.

La organizacion Mundial de la Salud 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 materna y perinatal.

La atencion centrada en la paciente y la familia es un enfoque para la planificacion del parto y
evaluacion de la atencion de la salud que se basa en el entendimiento que la familia juega un papel
vital en asegurar la salud y el bienestar de pacientes de todas las edades. El objetivo final de la
atencion centrada en la paciente y la familia es crear alianzas entre los profesionales de la salud,
las pacientes y sus familias que conduzcan a resultados y mejoren la calidad y la seguridad de la
atencion de la salud.

La atencién prenatal implica no sélo el nUmero de visitas sino cuando fueron realizadas durante el
transcurso del embarazo y la calidad de las mismas. El programa de atencion prenatal, con inicio
desde el primer mes de embarazo y consultas médicas una vez por mes hasta el parto, permite
identificar complicaciones del embarazo como infecciones cervicovaginales, diabetes gestacional,
preeclampsia, infecciones sistémicas (VIH y otras), y establecer medidas preventivas oportunas de
acuerdo con la situacién de la embarazada.

El enfoque de riesgo es un instrumento para identificar los problemas prioritarios que contribuyen
a la mortalidad perinatal en los diferentes niveles de atencion, a partir de ello crear y distribuir en
forma racional los recursos que se requieran, proponiendo estrategias que muestren beneficios en
la poblacion obstétrica, asi como en la disminucién de la mortalidad perinatal (semana 28 del
embarazo hasta los primeros siete dias de vida).
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1.4. Justificacion

La atencidn prenatal que recibe una mujer durante el embarazo contribuye a asegurar mejores
resultados para la madre y el recién nacido, siendo un punto de entrada para recibir una amplia
gama de servicios de salud en la promocion y prevencion, incluyendo apoyo nutricional,
prevencion de la anemia, deteccién y prevencion de enfermedades de transmision sexual,
vacunacioén contra tétanos e influenza, entre otras.

La atencién prenatal tradicional utiliza un enfoque de riesgo para clasificar a las mujeres que son
susceptibles de complicaciones. Podriamos asumir desde una cuestion logica, que una mujer con
mayor nimero de consultas prenatales obtendria mejores resultados; sin embargo, muchas
mujeres con factores de riesgo no desarrollaran complicaciones, mientras que otras sin factores
de riesgo si lo haran. Por ello, las necesidades de cada mujer embarazada deberian ser evaluadas
desde la primera cita y revalorarse en cada una de las consultas que reciban durante el control
prenatal , debido a que nuevas patologias pueden surgir en cualquier momento de la gestacion.

Los objetivos del control prenatal son:

e Tamizaje, tratamiento y vigilancia de la evolucion de patologias como: hipertension arterial,
diabetes gestacional, sifilis, infeccion de vias urinarias, infeccion por VIH, malnutricion, carencia
de vitaminas y micronutrientes.

e Evaluacién de factores de riesgo , deteccion y manejo de complicaciones obstétricas:
cicatrices uterinas, presentacion anormal, ruptura prematura de membranas, preeclampsia,
sangrado en el embarazo, etc.

e Prevencidon sistematica de enfermedades como: tetanos neonatal y materno, anemia,
transmision de HIV.

e Elaboracion de un plan de accion previo al parto.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Control prenatal con atencion centrada en la paciente forma
parte de las guias que integran el 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 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo 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 disposicion del personal del primer, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Incrementar la oportunidad de inicio temprano de la atencion prenatal

e Aumentar la deteccion oportuna de infeccidon de vias urinarias, diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos durante la gestacion asi como
enfermedades de transmision sexual.

o Favorecer la deteccion y tratamiento oportuno de complicaciones asociadas al
embarazo

e Incrementar la referencia oportuna de la paciente con diabetes gestacional,
trastornos hipertensivos durante la gestacion o patologias maternas que asi lo
ameriten.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, 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 la mujer con embarazo:

1. ;Cuales son las intervenciones de promocion a la salud que se proporcionan en el control
prenatal con atencion centrada en la paciente?

2. ;En prevencion de enfermedades, que intervenciones son las mas importantes en cada
trimestre en el control prenatal con atencion centrada en la persona embarazada?

3. ; Qué intevenciones de tamizaje de patologias son las mas recomendadas en cada
trimestre durante el control prenatal?

4. ;Cuales intevenciones médicas son las recomendadas a relizarse en cada visita prenatal
para mejorar el prondstico materno y fetal?

5. ¢ Las intevenciones médicas para el control de coomorbilidades en la mujer con embarazo
durante le control prenatal mejoran el pronéstico materno y fetal ?

6. ¢Cuales son las intevenciones de educacién para la salud mas relevantes que deben
realizarse en la mujer con embarazo cercano al término?

11
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE, GRADE,

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del 4
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de NICE
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Gregory K, 2006
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se document6 una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Promocion a la salud

iCuales son las intervenciones de promocion a la salud que se
proporcionan durante el control prenatal con atencion
centrada en la persona embarazada?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El control prenatal es benéfico para la persona 4
embarazada, especialmente en quien tiene factores NICE
de riesgo modificables para enfermedad. Gregory K, 2006

Un enfoque actualizado a la atencion prenatal
propone el énfasis en la calidad de la consulta y no en
su numero. Este enfoque de atencién prenatal
centrado en la persona, reconoce que las consultas
prenatales ofrecen una oportunidad Gnica para un
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de
patologias asi como la disminucion del riesgo de
complicaciones del binomio.

2+
NICE
Carter E, 2015

La base de la atencién prenatal centrada en la

persona es realizar intervenciones de calidad, seguras 4
y sencillas, que ayuden a mantener un embarazo NICE
normal para disminuir la  posibilidad de Kinzie B, 2010
complicaciones vy facilitar la deteccién temprana de

patologias y el tratamiento de las mismas.

Los grupos de control prenatal estan asociados a una

reduccion de parto pretérmino, la mortalidad 2+
materna y neonatal, con un incremento en la NICE
satisfaccion del cuidado e inicio temprano de la Trotman G, 2015
lactancia materna.

2+
NICE
Trotman G, 2015

De acuerdo a la evidencia actual la atencion prenatal
tradicional tiene resultados similares al control
prenatal en grupos.

13
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Es recomendable que toda persona embarazada
reciba atencion y seguimiento esencial para
complicaciones centradas en las necesidades
individuales, asi como, realizar la formacion de
grupos de cuidado prenatal que incluya a personal
de salud como: enfermeria, trabajo social, gineco-
obstetras, medico general, medico 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.

B
NICE
Lathrop B, 2013

Es recomendable que el control prenatal considere:

e Promocion de la salud y prevencion de
enfermedades B

e Seguimiento y tratamiento de enfermedades NICE
existentes Carter E, 2015

e Deteccion y tratamiento oportuno de patologias

e Preparacion al parto y los preparativos en caso de
posibles complicaciones.

Es recomendable fomentar una rutina de cuidados

individualizado asi como  una revisién clinica

especifica considerando las necesidades de cada B
mujer, con el fin de vigilar la evolucion normal del NICE
embarazo y facilitar la deteccion precoz de Carter E 2015
complicaciones.

Toda mujer que se encuentra en edad reproductiva
y/0 persona embarazada y su pareja debe ser
informados sobre los cuidados que debe seguir,
incluyéndo informacién sobre: practicas sexuales
seguras, la eliminacion de alcohol y tabaco, el uso de
métodos anticonceptivos y la prevencion de
infecciones de transmision sexual (ITS).

A
CDC
Prevencién, Diagnéstico y
Tratamiento en el Binomio Madre-
Hijo con Infeccién por el VIH,
.2016

Es recomendable la atencién centrada en la paciente

y la familias, creando alianzas entre los profesionales

de la salud, la pareja de la paciente, las pacientes y Punto de buena practica
las familias que conduzcan mejorar la calidad y la

seguridad de la atencién de la salud.
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enatal con atencion centrada en la paciente

Es recomendable que el personal de salud involucre
a la pareja y/o la familia en los cuidados y factores
del ambiente que puede influir en la salud de la madre
y el feto.

Un estudio multicentrico, randomizado, aleatorizado
que incluyo 1195 personas embarazadas de alto
riesgo demostrd que la recurrencia de defectos del
tubo neural disminuye de 3.5% sin suplemento de
acido félico a 1.0% en el grupo con suplemento de
acido folico.

El uso materno de multivitaminicos prenatales con
acido folico esta asociado con una disminucion de
riesgo de tumores cerebrales pediatricos (OR 0.73, IC
95% 0.60 a 0.88), neuroblastoma (OR 0.53, IC95%
0.42 a 0.68), leucemia (OR 0.61, IC95% 0.50 a
0.74), tumor de Wilms’, tumor primario
neuroectodémico y ependimomas.

La persona embarazada que toma anticonvulsivantes
u otros farmacos que interfieren con el metabolismo
del acido félico requieren dosis mas altas.

La suplementacion con acido félico la dosis
recomendada minima es de 400 pg/dia en toda
persona embarazada ya que disminuye un 93% el
riesgo de defecto de tubo neural

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

Es recomendable la  suplementacién  con
multivitaminicos en casos de mujeres con peso bajo,
fumadoras, uso de sustancias ilicitas, vegetarianas y
gestacion multiple.  La ingesta de mas de un
suplemento vitaminico prenatal deben evitarse.
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Dosis altas de acido fdlico (5 mg/dia) se sugiere

administrar en casos de:

e Embarazo previo con feto y defecto de tubo
neural

e Miembros de la familia con defecto de tubo neural

eUso de farmacos con efecto anti-folato
(anticonvulsivos)

e Mutaciones genéticas en la via metabdlica del .
acido folico o sus receptores NICE
¢ Diabetes mellitus 1 o 2 mal controlada GlesnopiGa0its
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
La suplementacion con acido félico a toda persona B
embarazada con dosis de 400 pug/dia es
i NICE
recomendable para prevenir los defectos del tubo
. . Greenop K,2014
neural, idealmente 3 meses previos al embarazo.
La dieta balanceada en energia/proteina han sido 1+
asociada con un modesto incremento en el peso NICE
materno y una sustancial reduccién de riesgo en el Imdad A,2012
bajo peso fetal.
Es recomendable orientar a la persona embarazada B
para llevar una dieta equilibrada proteico-energética,
debido a que puede ayudar a reducir la prevalencia de Ll
. Imdad A,2012
bajo peso al nacer.
La dieta con ingesta de omega 3 durante el embarazo
tiene una reduccion de riesgo para parto pretérmino 1+
recurrente de 33% a 21% (OR 0.54 IC95% 0.30- NICE
0.98), sin embargo también se asocia con 2.2 veces [mdad A,2012
el riesgo de embarazo postérmino.
Se recomiendan el consumo de dos porciones de D
pescado y mariscos por semana para la persona NICE
embarazada como fuente de omega 3. Coletta J, 2010
En la persona embarazada el metabolismo de la
cafeina es mas lento, con una semivida de eliminacion
de 1.5 a 3.5 mayor. Se ha detectado en el liquido
amnidtico, el cordon umbilical, la orina y el plasma de 2+
los fetos, lo que sugiere que cruza facilmente a NICE

través de la placenta. La inmadurez del higado del Carter E, 2015
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.
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Es recomendable la reduccién de la ingesta de cafeina
a menos de 2 tazas diarias (<182mg/dia).

El consumo excesivo de alcohol (definido como mas
de 5 unidades estandar, o 7.5 unidades en una sola
ocasion), representa un riesgo conocido para el feto.
(sindrome de alcohol fetal)

La persona embarazada debe ser informada que
beber alcohol es perjudicial y no existe una dosis que
se pueda considerar segura.

Un metanalisis Cochrane en 2015, no encontrd un
beneficio para los suplementos de vitamina A
prenatal para reducir la mortalidad materna o
perinatal. Sin  embargo, demostr6 que los
suplementos prenatales reducen la ceguera nocturna
y la anemia materna en mujeres con deficiencia,
mujeres VIH-positivas.

Se sugiere a la persona embarazada debe tener una
ingesta de vitamina A como b-carotenos, como
prevencion de ceguera nocturna y anemia materna,
limitando la ingesta de retinol.

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

Nuevos estudios han proporcionado informacién
sobre los efectos de la suplementacion en personas
embarazadas con vitamina D sola o con calcio y la
reduccion de riesgo de preeclampsia, bajo peso al
nacer y parto prematuro. Sin embargo, cuando la
vitamina D y el calcio se combinan, estudios han
demostrado un aumento en el riesgo de parto
pretérmino.

Un metanalisis en 2015, demostré la vitamina E en
combinacién con otros suplementos comparado con
placebo, no disminuye el riesgo de muerte fetal,
neonatal y perinatal, parto pretérmino, restriccion del
crecimiento intrauterino y bajo peso al nacimiento.
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Existe insuficiente evidencia de alta calidad que 1++
demuestre que la suplementacion con magnesio, NICE
zinc durante el embarazo sea benéfica. Ota E, 2015

A
NICE
De-Regil L,2016
Rumbold A,2015
OtaE, 2015

No se recomienda la suplementacién con vitamina
C, D, E de forma rutinaria en todas las pacientes con
la finalidad de disminuir el riesgo de complicaciones
durante la gestacion.

Una revision sistematica Cochrane realizada en 2015
concluyé que la suplementacion de hierro reduce la
anemia materna en la gestacion a término en el 70%
(RR 0.301C95% 0.19 a 0.46).

1++
NICE
Pena-Rosas J, 2015

La suplementacion con hierro (30-60 mg) para la

persona embarazada puede ser recomendada como A
una estrategia preventiva para evitar la anemia NICE
materna, iniciando idealmente a las 20 semanas de Pefia-Rosas J, 2015
gestacion.

La suplementacion con calcio de 1.5 a 2 gr ha
demostrado una reduccion de riesgo en la
presentacion de:

e Hipertension gestacional de 35 % (RR 0.65, IC95

% 0.5320.81) 2++
e Preeclampsia de 55 % (RR 0.45, IC95 % 0.31 to NICE
0.65) Browne J,2016

y en mujeres con ingesta baja de calcio la reduccion
de riesgo para preeclampsia es de 64% (RR 0.36,
IC95 % 0.20 2 0.65).

Se recomienda la suplementacion de calcio en pacientes con B

baja ingesta dietética, definida como <600 mg/dia, con dosis

de 1 gr/ dia. NICE
Browne J,2016

El incremento de la ingesta de agua puede ayudar a A

combatir el estrefimiento que se presenta en la NICE

persona embarazada. Rungsiprakarn P,2015

En un estudio de cohortes en 2014 que incluyo 153

personas embarazadas y 155 mujeres en periodo 2+
de lactancia en México, demostré que el 41% de las NICE
personas embarazadas toman menos de 2 litros de Martinez H, 2014
agua/dia y 54% en mujeres en periodo de lactancia.
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prenatal con atencién centrada en la paciente

El tratamiento con suplementos de fibra dieteticos
incrementan la frecuencia de las deposiciones en
comparacion a la no suplementacion.

El tratamiento con laxantes que estimulan Ia
motilidad intestinal incrementan significativamente la
frecuencia de las evacuaciones en comparacion con
los laxantes formadores de bolo fecal.

Es recomendable que todas persona embarazada
tenga un consumo total agua en promedio de 3.1
litros por dia (alimentos y liquidos de la dieta), donde
aproximadamente 2.3 litros (9 tazas por dia)
corresponda a agua.

El agua con sabor, las bebidas carbonatadas, las
bebidas energéticas y las bebidas de frutas son una
fuente dietética de azlcar, y suministran muy pocos
nutrientes, por lo que su consumo debe ser limitado.

Se sugiere que la persona embarazada que sufre de
estrefimiento incremente la ingesta de fibra dietetica
en cada comida.

Se sugiere que la persona embarazada que sufra de
estrefimiento se considere el uso de laxantes que
incrementan la movilidad intestinal.

Se ha demostrado que la falta de identificacion y de
reconocimiento temprano de signos y sintomas de
alarma obstétrica ante los cuales habra que intervenir
en forma oportuna y eficaz, complica el curso del
embarazo y pone en peligro la salud materna vy
perinatal.

Un conocimiento adecuado de los signos de alarma
obstétrica ayuda a actuar rapida y apropiadamente
ante la identificacion de sintomas anormales y
contribuye a la adopcién de conductas positivas que
beneficien la salud.

Es recomendable que el personal de salud capacite a
la mujer embarazada y sus familiares para la
identificacion de signos y sintomas de alarma durante
el embarazo, parto y puerperio.
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Los signos y sintomas de alarma por los que una
gestante, en caso de presentarlos, debe acudir
inmediatamente a un hospital o centro de salud mas
cercano son los siguientes:

e Fuerte dolor de cabeza

e Zumbido en el oido

e Vision borrosa con puntos de lucecitas

e Nauseas y vomitos frecuentes

e Disminucién o ausencia de movimientos fetales
por mas de 2 horas, después de la semanas 28

e Palidez marcada

e Hinchazon de pies, manos o cara

e Pérdida de liquido o sangre por la vagina o
genitales

e Aumento de peso mayor a dos kilos por semana
(Ver Anexo 5.3 Cuadro 1).

e Fiebre

e Contracciones uterinas de 3 a 5 minutos de
duracion antes de las 37 semanas.

e Dolor abdominal persistente (en el bajo vientre)
de cualquier intensidad

e Dificultad para respirar

e Aumento en el nimero de micciones y molestia al
orinar

e Convulsiones

La persona embarazada con gestacion menor a 19
semanas que realiza gimnasia en agua por 1 hora
semanalmente, reduce el dolor en la zona lumbar
durante el embarazo sin tener efectos adversos.

El ejercicio regular en la persona con embarazo de
bajo riesgo es benéfico ya que aumenta el sentido
de bienestar materno. Se recomienda veinte minutos
de ejercicio ligero (caminar, nadar o deportes de bajo
impacto) por 5 dias a la semana y no ha sido
asociado con riesgos ni efectos adversos durante el
embarazo.

El uso incorrecto del cinturon de seguridad causa
mayores danos en el feto y no protegen a la mujer en
el caso de un accidente. Un estudio retrospectivo de
43 mujeres embarazadas que han sufrido accidentes
de trafico, mostrd un incremento en el resultado fetal
adverso, incluida la pérdida fetal, con el uso indebido
del cinturon de seguridad en comparacion con las
mujeres que lo utilizan correctamente.
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Es recomendable utilizar la posicion correcta del
cinturén de seguridad durante el embarazo: la cinta
toracica debe pasar sobre la clavicula, entre el
hombro y el cuello y debe descender a la mitad del
pecho cruzando entre ambas mamas, la cinta
abdominal debe colocarse sobre los huesos de la
cadera, siempre por debajo del abdomen. (Ver Anexo
5.3 Imagen Figura 1).

2.2. Prevencion de enfermedades

¢En prevencion de enfermedades, que intervenciones son las
mas importantes en el control prenatal con atencion centrada
en la persona embarazada?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

m
El embarazo no es una contraindicacion para la Shekelle
vacunacion Vacunacion en la embarazada.
México. Secretaria de Salud.2010

D
NICE
Berguella V,2012

Es recomendable desde la primera consulta prenatal
investigar sobre la aplicacion de vacunas para
rubeola, varicela, hepatitis B, influenza, tetanos y
tosferina.

D
NICE
Gregory K, 2006

En paises donde el tétanos materno y neonatal
persiste como problema de salud publica, la
vacunacioén en la persona embarazada requiere de
atenciéon especial. La vacuna contra el tétanos se
basa en el toxoide tetanico.

v
Shekelle
Vacunacion en la embarazada.
México. Secretaria de Salud.2010

La vacuna recomendada para el uso en la persona
embarazada, para prevenir tosferina, difteria vy
tetanos, es la que esta formulada con toxoide
tetanico, toxoide diftérico y fraccion acelular de

D
Shekelle
Vacunacion en la embarazada.
México. Secretaria de Salud.2010

Pertussis (Tdpa) .

La persona embarazada que tiene antecedente de

haber recibido vacuna con toxoide tetanico y toxoide D
diftérico (vacuna Td) puede recibir la vacuna Tdpa, Shekelle

sin tomar en consideracion el tiempo transcurrido Vacunacién en la embarazada.
desde que recibié Td. Preferentemente despues dela México. Secretaria de Salud.2010
semana 20 de gestacion.
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La evidencia cientifica actual sugiere que el virus de
la influenza en la persona embarazada incrementa el
riesgo de complicaciones como: aumento de la
frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno,
hipovolemia, ademas de una capacidad pulmonar
disminuida y cambios en la funcion inmunolégica.

La persona embarazada debe recibir la vacuna de
influenza trivalente inactivada intramuscular o
intradérmica antes de la temporada de influenza
siempre y cuando este disponible.

La transmision 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 (HBsAg).

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

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

Las medidas preventivas mas efectivas para reducir
la sensibilizacion materna son:

e Detectar Ila  incompatibilidad sanguinea
determinando en periodo preconcepcional o en
su defecto durante el primer trimestre del
embarazo el grupo sanguineo ABO y el RhD
materno.

e Identificar la existencia de isoinmunizacién
mediante la  deteccion de  anticuerpos
antieritrocitarios irregulares en el suero materno,
con la prueba de la antiglobulina indirecta
“Coombs indirecto” en pacientes de riesgo .

e Antecedente de inmunizacién previa

e Aplicar g-globulina anti-D

e Reducir el nUmero de embarazos
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Se recomienda que en la primera cita de control

prenatal se realice a toda persona embarazada

determinacion de:

e Grupo sanguineo

¢ Rh

e Coombs indirecto (bUsqueda de anticuerpos) en
pacientes con riesgo de sensibilizacion .

En la persona embarazada Rh
sensibilizada, debe ofrecerse
inmunoglobulina anti D.

negativo no
profilaxis con

El riesgo de la aloinmunizacion al factor Rh D durante
o inmediatamente después del primer embarazo es
aproximadamente del 1.5%.

La administracién de anti-D, dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento, reduce el riesgo de
aloinmunizacion a RhD en las mujeres Rh negativas.

La persona embarazada con grupo Rh negativo y
cuya pareja sea del mismo grupo sanguineo (Rh
negativo) no requiere administracion de anti-D para
evitar aloinmunizacién. Si hay duda razonable ya sea
del hemotipo de la pareja o de la paternidad, se debe
aplicar la inmunoglobulina anti D.

La persona embarazada Rh negativa que no esta
isoinmunizada debe recibir inmunoglobulina anti D
antenatal a la semana 28 de gestacion, a menos que
la pareja sea Rh negativo y esté completamentoe
seguro de ello.

Se recomienda difundir entre todo el personal de
salud la importancia de la tipificacion del grupo
sanguineo ABO y Rh tanto de la persona embarazada
como de su pareja desde la primera consulta
prenatal, incluyendo el primer nivel de atencion. Esta
accion permitira definir el riesgo de sensibilizacion.
(Ver Anexo 5.3 Cuadro 2).
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En la persona embarazada RhD negativa, no
sensibilizada, a la cual se haya administrado
inmunoglobulina anti-D durante el primer trimestre
del embarazo, se debe administrar una nueva dosis a
las 28 semanas y si la inmunoglobulina anti-D se
aplicé entre las 13 y 20 semanas, se debera repetir a
las 34 semanas.
Punto de buena practica

En caso de que la primera aplicacién ocurra después
de las 21 a 27 semanas, se debera aplicar una
segunda dosis 13 semanas después.

En caso de que la primera dosis se haya aplicado
después de las semanas 28, se recomienda la
aplicacion dentro las primeras 72 horas postparto.

En un meta-andlisis que evalud el desarrollo de la
depresion en el embarazo, encontré los siguiente
factores factores de riesgo para su presentacion:

e Ansiedad materna: alta asociacion

e Acontecimientos vitales estresantes: alta

asociacion 1+
e Antecedentes personales de depresion: alta NICE
asociacion

e Falta de apoyo social, especialmente la de la Lamzasiear € 2000

pareja: asociacion media

e Violencia doméstica: mediana asociacion

e Embarazo no deseado: baja asociacion.

e Relaciéon de pareja: asociacion media entre el no
vivir con la pareja.

La depresion prenatal es factor de riesgo para la
depresion posparto y muchos de los casos
detectados en el puerperio, en realidad comienzan en
la gestacion.

1+
NICE
Lancaster C, 2010

B
NICE
Lancaster C, 2010

Es recomendable identificar a madres en riesgo de
depresion postparto.

Los factores de riesgo para el desarrollo de depresién

durante el posparto (DPP) son:

e Depresion durante el embarazo

e Ansiedad durante el embarazo

e Acontecimientos vitales estresantes durante el
embarazo o el inicio de puerperio.

e Bajos niveles de apoyo social

e Antecedentes personales de depresion

B
NICE
Lancaster C, 2010
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Un estudio de cohortes que incluyo 6167 mujeres
en periodo de puerperio y 5834 hombres, en donde
se uso la escala de Edimburgo, encontré una
prevalencia de 2 a 4% para depresion postnatal en
los varones. Asimismo, se encontro asociacion entre
depresidon en los esposos, si la mujer presenta
depresion durante el embarazo.

Es recomendable utilizar la escala de Edimburgo
como tamizaje de la depresion en la persona
embarazada y en el periodo postparto. (Ver Anexo
5.3 Cuadro 3y 4)

En el caso de la persona embarazada que presenten
entre 10 a 12 puntos, repetir la aplicacion de la
escala de Edimburgo entre 2 a 4 semanas después, si
el resultado es mayor a 12 puntos, se sugiere enviar
a la persona embarazada y su pareja al servicio de
higiene mental y/o psicologia para confirmacion
diagndstica.

Es recomendable fomentar en la pareja de la persona
embarazada su participaciéon y que otorge apoyo
emocional durante la gestacion, ya que contribuye a
la mujer se adapte satisfactoriamente al embarazo y
se asocia con una experiencia mas positiva.

Varios estudios han encontrado pruebas que vinculan
la mala salud oral materna y los resultados del
embarazo y la salud dental de los hijos. Estos pueden
variar desde parto prematuro y bajo peso al nacer
hasta mayor riesgo de caries tempranas entre
lactantes.

Cerca del 30% de las personas embarazadas
presentan enfermedad periodontal. Marcadores
inflamatorios han sido encontrados en el liquido
amnidtico en personas embarazadas con enfermedd
periodontal, condicién que ha sido asociada con parto
pretérmino y bajo peso para edad gestacional

La persona embarazada es mas propensas a la caries
dental y aumento de la desmineralizacion de los
6rganos dentarios debido a ambiente acido de la
cavidad bucal, aumento del consumo de la dieta
azucarada y el descuido de la salud oral.

Lesiones de caries no tratadas aumentan la incidencia
de abscesos y la celulitis.
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2+
NICE
Underwood L, 2017

D

NICE
Ministerio De Salud (MINSAL).
Protocolo de Deteccién de la
Depresién durante el Embarazo y
Posparto, y Apoyo al
Tratamiento. 2014

C
NICE
Underwood L, 207

D
NICE
Neiri L,2012

2+
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016

2+
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016

2+
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016
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Una revision sistematica Cochrane en 2015,

. . ++
demostré6 que no existe un efecto claro de la :I.ICE
suplementacién con vitamina B6, aunque algunos Salam R 2015
estudios han reportado proteccion dental. ’

Es recomendable la promocién de la salud oral y C
atencion odontolbgica integral en la persona NICE

embarazada como una intervencion de alto impacto. Norambuena-Suazo P, 2016

Es recomendable para la persona embarazada limitar

la dieta azucarada, realizar un cepillado dental

regular con pasta fluorada, utilizar regularmente de C
enjuagues bucales con fllor para contrarrestar el NICE

efecto de desmineralizacion debido al vomito. El Norambuena-Suazo P, 2016
papel de las aplicaciones tépicas de fluoruro es

recomendado para la prevencion de caries.

Durante el primer trimestre de gestacion ( <14
semanas) es recomendable que los profesionales de
la salud:

e Otorgen educacion a la persona embarazada
acerca del los cambios en la cavidad oral

e Enfatizen la importancia de la higiene en cavidad
oral durante el embarazo e instrucciones de

control de placa dentobacteriana. (Cepillado de o)
dientes regularmente 3 veces al dia, por tres NICE
. 7 . Naseem M,2015
minutos cada sesion, uso de un cepillo de cerdas
suaves o extrasuaves, para evitar la irritacion y
retraccion de las encias y uso de hilo dental para
eliminar la placa dentobacteriana entre los
dientes)
e Ofrecer odontoxesis en casos hecesarios Yy
tratar los emergencias Unicamente.
Un meta-analisis en 2015, mostré que la enfermedad
periodontal esta asociada con 1.6 veces la 1+
probabilidad de riesgo de presentar parto pretérmino NICE
(IC95% 1.1-2.3) y el riesgo aumenta si la Wang J,2015
enfermedad progresa durante el embarazo.
Es recomendable una busqueda intencionada de A
enfermedad periodontal en la mujer embarazada, NICE

brindando tratamiento para la misma al establecer su

diagnéstico. Wang J,2015
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La gingivitis del embarazo y el granuloma del
embarazo (epulis gravidarum) e instalacion de la
periodontitis del adulto son problemas bucales
comunes durante la gestacion.

2+
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016

El tratamiento periodontal en la persona embarazada
(generalmente en el segundo trimestre del
embarazo) es seguro para la madre y el feto mejora
la salud bucal de la madre.

C
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016

Es recomendable que la persona embarazada adopte
una posicién adecuada y cémoda en el sillon dental,

es decir, sentada y elevando su cadera derecha 10 a N:::E
12 cm, o colocarse en una posicion inclinada entre Naseern M. 2015

5 a 15 grados sobre su lado izquierdo. (Ver Anexo ’

5.3 Figura 2)

Es recomendable la prescripcion diaria de enjuage D
bucal a base de clorhexidina 0,12% para limitar el NICE

progreso de enfermedades bucales en la persona Naseem M,2015
embarazada, en caso de contar con el recurso.

En el segundo y tercer trimestre pueden
programarse citas dentales. La profilaxis dental
puede realizarse durante el tercer trimestre, y se
recomienda utilizar el posicionamiento adecuado en
el sillon dental prevenir la hipotension supina.

C
NICE
Norambuena-Suazo P, 2016

Recomendaciones:

e Educacion en higiene bucal y control de placa.

e Escalado, alisado radicular y curetaje, si es
necesario.

e Evitar el tratamiento dental electivo en
embarazos mayores de 35 semanas.

e Evitar las radiografias de rutina. Utilizar de forma
selectiva y cuando sea necesario.
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Tamizaje de patologias

o ° . . ’
¢ Que intevenciones de tamizaje de patologias son
recomendadas durante el control prenatal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la primer consulta de atencion prenatal los
laboratorios que se deben solicitar son: BH completa,
grupo sanguineo y Rh, glucosa, creatinina, acido urico y
examen general de orina; indicar urocultivo para
deteccion de bacteriuria asintomatica. V.D.R.L., prueba
rapida voluntaria (VIH) y serologia para virus de
Hepatitis A, B y C (de contar con el recurso).

Se han identificado también como factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes gestacional: edad
materna mayor a 30 afos, historia previa de diabetes
gestacional (DMG), historia familiar de diabetes, IMC
mayor a 30, historia de abortos o muerte fetal in Gtero
de causa inexplicable.

Es recomendable evaluar el riesgo de diabetes
gestacional en toda persona embarazada desde la
primera consulta prenatal. (Ver Anexo 5.3 Cuadro 5)

Es recomendable realizar glucosa plasmatica de ayuno
en la primera visita prenatal ¢ antes de las 13
semanas a toda persona embarazada, para una
deteccion temprana de mujeres con DM tipo 2 no
diagnosticadas antes del embarazo.

Se ha demostrado la necesidad de realizar el tamiz o
curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) entre la
semana 24 y 28 de gestacion en mujeres de moderado
riesgo asi como en las las pacientes de alto riesgo que
tuvieron resultado de glucosa normal en la primera visita
prenatal.

En embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de
DMG, se recomienda realizar glucosa de ayuno a las 24
a 28 semanas de gestacion, en caso de resultado
292mg/dl realizar basqueda de DMG en uno o dos
pasos de acuerdo a criterio médico y la infraestructura
de la unidad.
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1++
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

A
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

A
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

1++

NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

D
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.
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En la persona embarazada en primer trimestre con
alteraciones de glucosa de ayuno y en ausencia de
sintomas, se recomienda realizar curva de tolerancia a la
glucosa oral con carga de 75gr o nueva determinacion
de glucosa de ayuno o si se cuenta con el recurso,
determinacion de HbA1C.

Se debe realizar el tamiz o CTGO entre la semana 24 y
28 de gestacion en la persona embarazada
de moderado y alto riesgo que tuvieron resultado de
glucosa de ayuno normal en la primera visita prenatal.

Se recomienda realizar el diagndstico de DMG en uno o
dos pasos de acuerdo a criterio médico y tomando en
cuenta la infraestructura y recursos de cada unidad
médica. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 6 y7)

El diagnostico de diabetes mellitus (DM) pregestacional
se establece en la persona embarazada antes de la
semanas 13 utilizando los criterios estandar para DM
tipo 2 en la poblacién general. (Ver Anexo 5.3, Cuadro
8)

Se recomienda realizar pruebas para diagnéstico de
diabetes gestacional en la persona embarazada que
presente glucosuria en el examen general de orina
rutinario.

La deteccion de los factores de riesgo maternos
contribuye a definir la vigilancia estricta del control
prenatal en aquellas pacientes con factores de riesgo
para enfermedades hipertensivas durante el embarazo.

El control prenatal de toda persona embarazada debe
incluir  la identificacion de factores de riesgo para
desarrollo de hipertension gestacional y/o pre-
eclampsia, los cuales se deben reconocer de forma
oportuna.
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GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

D
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

A
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016..

1++

NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

D
NICE
GPC Diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo,
2016.

1++
NICE
Poon L,2009

B
NICE
Block-Abraham D,2014
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Se recomienda la busqueda intencionada de los
siguientes factores de riesgo asociados a trastornos
hipertensivos asociados al embarazo:

e Paridad

e Historia familiar de pre-eclampsia

e Diabetes mellitus

e Hipertension arterial cronica

e Enfermedad autoinmune

e Presion arterial materna

e Edad materna

e Indice de masa corporal

e Raza

e Estado socioeconémico

Es recomendable la verificacion de los signos vitales,
incluyendo la presion arterial en todas las consultas
prenatales.

Es recomendable mantener
durante el primer trimestre:
e Sistélica: 115 a 120mmHg
e Diastolicas: 65 a 80 mmHg.

cifras de presion arterial

El medicion de la presion arterial media en el primer
trimestre ha demostrado una tasa de deteccién de
47% para preeclampsia (PE) tardia con una tasa de
falsos positivos del 5%, lo que aumenta a 76% cuando
se combina con factores maternos.

El uso de Doppler de las arterias uterinas en el primer
trimestre del embarazo tiene una tasa de deteccion
para PE precoz de 47% (falsos positivos 10%) cuando
se utiliza individualmente, comparado con una tasa de
deteccion del 81% cuando se combina con factores
maternos. Las tasas de deteccion respectivamente para
PE tardia aumenta de 41 a 45%.

Se recomienda la medicién del indice de pulsatilidad de
las arterias uterinas y calculo del indice de pulsatilidad
medio entre la semana 11-13.6, en caso de contar con
el recurso (ultrasonido Doppler y operador capacitado).

En caso de contar con el recurso, en pacientes con
factores de riesgo podran solicitarse los marcadores
bioquimicos para prediccion de preeclampsia.
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D
NICE
Baschat A, 2015

C
NICE
Steer P,2004

C
NICE
Steer P,2004

2+
NICE
Diaz C,2015

2+
NICE
Diaz C,2015

C
NICE
Caraadeux J, 2013

B
NICE
Wright A, 2015
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El andlisis estadistico de las variables mencionadas
para establecer el riesgo de preeclampsia, parto
pretérmino y restriccion del crecimiento intrauterino, se
podra llevar a cabo a través de las siguientes
plataforma:

http://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia

La persona embarazada diagnosticada con hipertension
en el embarazo o con riesgo elevado para el desarrollo
de preeclampsia, es recomendable solicitar pruebas
para la medicion de proteinuria (recoleccién de orina de
24 horas para cuantificar la cantidad de proteinuria) en
cada visita de control prenatal.

Un resultado por tira reactiva de 1+ requiere
confirmacion a través de recoleccién de orina de 24
horas para cuantificar la cantidad de proteinuria, debido
a que se correlaciona con 0.3 g o mas de proteinuria.
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 9)

Los casos notificados con Sindrome de Inmunideficiencia
Adquirida (SIDA) en México de 1983 al 13 de noviembre
del 2015, son un total de 178,591, de los cuales 32,105
corresponden a mujeres en edad fértil (15 a 44 afios) y
representan el 13.37% del total de casos en mujeres.

Debido a que la mayoria de las personas embarazadas
que se infectan durante la etapa perinatal son
adolescentes o adultas jovenes, las posibilidades de
desarrollar complicaciones del embarazo como parto
pretérmino, bajo peso al nacimiento, y preeclampsia son
mayores.

Durante la primera visita médica de una embarazada se
debe ofrecer informacion e investigar la probabilidad de
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH),se sugiere de primera instancia realizar la prueba
rapida.
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Punto de buena practica

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

Moderada calidad de la
evidencia
Grade
Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento en el Binomio
Madre-Hijo con Infeccién por el
VIH, .2016

I
cDC
Prevencién, Diagnédstico y
Tratamiento en el Binomio
Madre-Hijo con Infeccién por el
VIH, .2016

Recomendacion Fuerte
Grade
Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento en el Binomio
Madre-Hijo con Infeccién por el
VIH, .2016
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Algunos factores de riesgo socioculturales y geograficos

pueden contribuir a la adquisicién del VIH en mujeres en

edad fértil, que deberan investigarse:

e Mujeres que han tenido contacto sexual
companeros infectados por el VIH

e Antecedente de infecciones de transmision sexual

e Trabajadoras sexuales

e Antecedente de uso de drogas intravenosas

e Historia de transfusion (antes de 1986)

e Relaciones sexuales sin protecciéon con mas de una
pareja.

con

Se recomienda en toda persona embarazada ofrecer la
investigacion de la infeccion por el VIH como una
intervencion apropiada para reducir la transmision de la
infeccion de madre a hijo, y realizar consejeria
apropiada, con sesiones individualizadas que son mas
efectivas que la educacion y consejeria en grupos.

El sistema de cuantificacion de riesgo de parto
pretérmino de  Papiernik, modificado por Gonik vy
Creasy, asigna una puntuacion del 1 al 10 para valorar
factores de riesgo, la puntuacion > 10 se clasifica como
de alto riesgo de trabajo de parto pretérmino. (Ver
Anexo 5.3 Cuadro 10)

Es recomendable desde la primera consulta prenatal la
identificacion de factores de riesgo para parto
pretérmino. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 11), sin embargo,
sistemas de cuantificaciéon sélo por historia clinica,
debido a su bajo valor predictivo, no son recomendados
como herramienta Unica.

Estudios observacionales han demostrado que Ila
poblacion de riesgo para PP es la de mujeres con
longitud cervical menor de 25 mm medida por ecografia
transvaginal entre las 20 a 24 semanas y aumenta
exponencialmente cuanto mas corto es el cérvix: menor
a 1% si el cérvix es mayor de 25 mm, 5% para 15 mm,
80% para 5 mm.

Se recomienda el cribado de la longitud cervical (en las
unidades que cuenten con el recurso) por ultrasonido
endovaginal en las mujeres con embarazo y factores de
alto riesgo para parto pretérmino.
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Recomendacion Fuerte
Grade
Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento en el Binomio
Madre-Hijo con Infeccién por el
VIH, .2016

Recomendacion Fuerte
Grade
Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento en el Binomio
Madre-Hijo con Infeccién por el
VIH, .2016

4
NICE
Cuartas A,2002

LE2

Autoridad Sanitaria Francesa

Sentilhes L, 2017

3
NICE
Huamadn G, 2014

Grado C
Autoridad Sanitaria Francesa
Sentilhes L, 2017
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Se recomienda para la medicion de la longitud cervical
en mujeres con embarazo y factores de riesgo para PP,
utilizar  ecografia transvaginal bajo consentimiento
informado de Ila paciente, consignandolo en el
expediente clinico.

No se recomienda la medicion de longitud cervical
rutinaria como método de screening vy predictor de
parto pretérmino en  mujeres con embarazo sin
factores de riesgo.

Durante el embarazo, hasta el 90% de las mujeres
desarrollan dilatacion del sistema colector (ureteros y
pelvis renal) y disminucion del peristaltismo de los
ureteros y vejiga, hechos que facilitan la colonizacion
bacteriana debido a la estasis urinaria.

Se recomiendan modificaciones en el estilo de vida:
miccion frecuente y completa, la miccion despues de
mantener relaciones sexuales, consumo de liquidos en
forma abundante (>2000ml) y técnicas de limpieza
urogenital.

Las pacientes embarazadas deben ser evaluadas para
detectar la bacteriuria asintomatica en la primera
consulta de control prenatal para disminuir el riesgo de
pielonefritis y complicaciones maternas y fetales.

Realizar tamizaje para bacteriuria asintomatica con
Examen General de Orina (EGO) entre las 12 y las 16
semanas de la gestacion.
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A
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A
NICE
Conde-Agudelo A, 2010

1++

NICE
Guia de Prdctica Clinica
Prevencién, diagndstico y
tratamiento de la infeccion del
tracto urinario bajo durante el
embarazo en el primer nivel de
atencién, 2016

B

NICE
Guia de Prdctica Clinica
Prevencioén, diagndstico y
tratamiento de la infeccion del
tracto urinario bajo durante el
embarazo en el primer nivel de
atencién, 2016

2++

NICE
Guia de Prdctica Clinica
Prevencién, diagndstico y
tratamiento de la infeccion del
tracto urinario bajo durante el
embarazo en el primer nivel de
atencién, 2016

B

NICE
Guia de Prdctica Clinica
Prevencioén, diagndstico y
tratamiento de la infeccion del
tracto urinario bajo durante el
embarazo en el primer nivel de
atencion, 2016
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La prueba con tira reactiva no debe utilizarse para el
tamizaje de bacteriuria, ya que tiene una sensibilidad
baja, misma que disminuye ante la presencia de
leucorrea.

El exdmen general de orina se realizara en seguimiento a
las 18 - 20 semanas y entre la 32 — 34 semanas de
gestacion.

Una revision sistematica de 14 ECA demostro que la
antibioticoterapia ante la presencia de infeccién urinaria
de tracto inferior en el embarazo o con antecedente de
bacteriuria asintomatica en el embarazo, es efectiva (RR
0.23, IC 95%) en la disminucién de complicaciones tales
como la presencia de Amenaza de Parto Pretérmino
(APP) y pielonefritis.

El tratamiento con antibidtico para la bacteriuria
asintomatica durante el embarazo en un régimen de 4 a
7 dias, es considerado como el periodo mas
recomendado, en la prevencion de complicaciones como
APP y pielonefritis en el embarazo.

La eleccion del antibidtico debe realizarse en funcion de
la susceptibilidad del paciente, la resistencia local o
geografica documentada y la disponibilidad de
medicamentos.

La terapia con antibioticos ha demostrado ser efectiva
para la erradicacion de la vaginosis bacteriana durante el
embarazo,sin embargo , con RR 0.42; IC 95% 0.31-
0.56.

Se recomienda para establecer el tratamiento
considerar la Guia de Practica Clinica Diagnostico y
tratamiento de vaginitis infecciosa en mujeres en edad
reproductiva en primer nivel de atencion
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Prevencioén, diagndstico y
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2.4. Evaluacion clinica

:Cuales intevenciones médicas son las recomendadas a
relizarse en cada visita prenatal para mejorar el pronostico
materno y fetal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Es recomendable realizar una historia clinica
completa, ordenada que permita identificar todos lo

factores de riesgo posibles en la persona Punto de buena practica
embarazada.
Una estimacion precisa de la edad gestacional es NI4CE
extremadamente importante para un cuidado

Bt 2o Barr W,2004
obstétrico 6ptimo.
La datacion de la edad gestacional se establece en
semanas y no en meses. El uso de la redacciéon
“embarazo o gestacion de termino” debe ser 4
desalentada, debido a que se refiere a un rango NICE

inespecifico de edad gestacional con un aumento de Spong C, 2013
riesgo para la madre y feto y puede fomentar el

riesgo de intervenciones médicas para la interrupcién

de la gestacion antes de las 39 semanas.

Si la fecha de Ultima menstruacion es confiable y los

ciclos menstruales son de 28 dias es util en la 4
practica clinica. No se ha demostrado que la NICE
estimacion de la EG utilizando mediciones rutinarias Grandi A, 2014

por ultrasonografia precoz en poblacién de bajo

riesgo sea benéfica para la salud materna y fetal.

Es recomendable utilizar un lenguaje preciso en la
datacion de la edad gestacional entre personal de
salud y pacientes para evitar afectar la salud fetal y
materna al influir en el tiempo de nacimiento en
gestaciones de 37 semanas 0 mas.

(Ver Anexo 5.3 Cuadro 12).

D
NICE
Spong C, 2013
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Existen dos métodos clinicos de evaluacion de la edad
gestacional que son: la historia clinica, utilizando el
primer dia del Ultimo periodo menstrual (FUM) para
calcular la fecha estimada de parto, y el examen
fisico a través de la medicion del fondo uterino

La regla de Naegele es el método mas comuln para
establecer la fecha estimada del parto. Se calcula
sumando 7 dias al primer dia de la dultima
menstruacion mas un afo menos tres meses, basado
en ciclos menstruales de 28 dias. Por ejemplo, si la
fecha de ultima menstruacion es 20 de febrero,
entonces la fecha probable de parto (FPP) sera 27 de
noviembre.

En un estudio de cohortes determiné que la
sensibilidad de la fecha de ultima regla para obtener
la fecha probable de parto y la edad gestacional
comparada con el ultrasonido, es de 65% con un
valor predictivo positivo de 57.3%.

Varios factores limitan la exactitud de la fecha
estimada de parto determinada por la regla de
Neagele debido a:

o Muchas mujeres no tienen ciclos regulares

e Existen variaciones en el tiempo entre la
fertilizacion y la implantacion

eMuchas mujeres no estan seguras de la fecha de
dltima menstruacion

e Sangrado precoz o el uso reciente de
anticonceptivos hormonales.

Otra forma de estimar la edad gestacional es através
de la correlacion del tamafo uterino. ( Ver Anexo
5.3 Cuadro 13) Sin embargo, se debe considerar
que la miomatosis uterina, la obesidad, el
polihidramnios, entre otros factores, pueden afectan
el tamano del (tero causando confusidon  para
establecer una evaluacion precisa.

La falta de correlacion entre medicion de la altura del
fondo uterino y la edad gestacional, sigue siendo una
forma de suponer una alteracién en el creciminto
fetal después de la 22 semanas de gestacion.
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Aunque la estimacion de la edad gestacional por la
fecha de Ultima menstruacion se basa en un método
simple, de facil acceso y con bajo costo, puede
presentar errores de clasificacion para el feto
pretérmino y en especial para los fetos postérmino.
Su uso no esta recomendado para estimar la
gestacion postérmino.

La evidencia sugiere que el ultrasonido de primer
trimestre, es un predictor mas preciso de la edad
gestacional que la fecha de la FUM, sin embargo, si
no se cuenta con ultrasonido, la estimacion de la
edad gestacional y la fecha probable de nacimiento
debe ser calculada a partir del primer dia de la Gltima
menstruacion.

Una altura uterina anormal justifica realizar un
ultrasonido obstétrico complementario.

Las variables biométricas del embrion y el feto en el

primer trimestre ( hasta la 13.6 semanas) es el
método mas
exacto para establecer o confirmar la edad

gestacional Hasta la semana 13.6 la evaluacion de
la edad gestacional es através de la medicion de la
longitud craneo-caudal que tiene una variacion de +
5-7 dias en relacion a la edad por FUM.

La estimacion de la edad gestacional tomando en
cuenta s6lo la medida de promedio del diametro
medio del saco gestacional no son recomendadas.

Con una longitud craneo-caudal mayor a 84mm, la
precision de ésta medida disminuye, por lo que las
variables biofisicas mas importantes en el segundo
trimestre para establecer la edad gestacional son:
diametro biparietal, circunferencia cefalica, longitud
de femur y circunferencia abdominal aunque pueden
incluir variables adicionales en longitud de huesos
largos y diametro transverso cerebelar.

La estimacion de la edad gestacional en segundo
trimestre (14.0 a 21.6 semanas) tiene una variacion
de + 7-10 dias en relacién a la edad por FUM..

Entre la semanas 22.0 hasta la 27.6 semanas las
mediciones biofisicas del feto tiene una variaciéon de
+ 10-14 dias en relacién a la edad por FUM. (Ver
Anexo 5.3 Cuadro 14).
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ol prenatal con atencion centrada en la paciente

Es recomendable ofrecer a la persona embarazada
en el primer trimestre el estudio de ultrasonido para
determinar la edad gestacional y el nimero de fetos,
asi como para determinar los marcadores de
aneuploidia y riesgo de preeclampsia de contar con el
recurso y personal capacitado.

El uso rutinario del examen por ultrasonido en el
tercer trimestre no es recomendado para calculo de
edad gestacional.

La mejor informacion disponible apoya el ajuste de la
edad gestacional, si la primera ecografia en el
embarazo que se realiza en el tercer trimestre,
siempre y cuando sugiera una discrepancia en la
datacion de la edad gestacional en mas de 21 dias.

La evaluacion de la edad gestacional por ultrasonido
en el tercer trimestre (28.0 hasta la 40 semanas) es
el método menos fiable, con una variaciéon de + 21-
30 dias.

Debido al riesgo de datar a un feto como pequeno,
basado en el reporte de ultrasonido de tercer
trimestre, las decisiones o intervenciones médicas no
deben basarse en un Unico utrasonido de tercer
trimestre, por lo que es necesario repetirlo en un
intevalo de tiempo (15 dias) para estimar el
intervalo de crecimiento.

Los sintomas y signos que sugieren cardiopatia en el
embarazo son:

Sincope, disnea paroxistica nocturna, disnea en
reposo, tos crénica o persistente, hemoptisis, clinica
de angina infarto, estertores, hepatomegalia,
cardiomegalia, taquicardia sostenida, arritmia
documentada, aparicién de nuevos soplos

cianosis, anasarca, ingurgitacion yugular persistente.

La medicion de la presion arterial es una estrategia
de tamizaje desde la primera visita prenatal como
un medio para determinar la presencia de
transtornos hipertensivos asociados al embarazo.

Se recomienda toma y registro de la tension arterial y
se sugiere hacer una exploracién del area cardiaca en
cada consulta prenatal ya que algunas cardiopatias
pueden dar manifestaciones clinicas por primera vez
en el transcurso del embarazo.
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ol prenatal con atencién centrada en la paciente

La evidencia sugiere que el acido acetil salicilico a
dosis de 80-150 mg/dia en pacientes con factores de
riesgo para transtornos hipertensivos asociados al
embarazo, administrada antes dormir tienen
mejores resultados en la prevencion de
preeclampsia.

El inicio tardio (después de la semana 16) de la
administracion de  AAS se  asocia  con
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y antes de las 12 semanas se asocia
con defectos congénitos de pared abdominal.

La persona embarazada con baja sospecha de
preeclampsia deben ser evaluadas para la deteccién
de proteinuria en cada visita prenatal a través de
tira reactiva, por lo menos 1 vez al mes.

Un ensayo clinico controlado que analizaba los
ejercicios de pezon (ejercicios de Hoffman)
comparado con ningun ejercicio determind que la
presencia de pezones planos o invertidos no
significaba que las mujeres no pudieran amamantar
satisfactoriamente. De hecho, no hay diferencias en
probabilidades de éxito de la lactancia entre los dos
grupos.

No se recomienda el examen de rutina de los senos
durante la atencién prenatal para la sola promocién
de la lactancia materna posnatal.

El examen pélvico durante el embarazo se utiliza para
detectar una serie de condiciones clinicas tales como
anomalias anatomicas, presencia de infeccidnes
vaginales, evaluar el tamafo de la pelvis (pelvimetria)
y evaluar las condiciones clinicas del cuello uterino
para poder detectar signos de incompetencia
cervical, que pueden estar asociados con abortos
espontaneos recurrentes.
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ol prenatal con atencion centrada en la paciente

La exploracion pélvica prenatal de rutina no evalta
con exactitud la edad gestacional ni predice con
precision el parto pretérmino o la desproporcion
cefalopélvica, por lo que se recomienda realizarlo de
forma selectiva de acuerdo a las condiciones clinicas
y sintomatologia de cada paciente.

El fondo uterino para realizar el diagndstico de
restriccion del crecimiento intrauterino tiene una
sensibilidad y especificidad del 27% y 88%
respectivamente. Mediciones seriadas podrian
mejorar estos valores.

La evaluacion del tamafo y el crecimiento fetal por la
medicion de la altura uterina es una actividad clinica
simple, econdmica utilizada durante todo el control
prenatal. De acuerdo a los estandares
internacionales, la intervencién es una via para la
deteccion de fetos pequefios para la edad
gestacional.

La medicion del fondo uterino, constituye un
primera herramienta de deteccion en la persona
embarazada con sospecha de  alteracion en el
crecimiento fetal. Es recomendable el registro de la
altura uterina en el expediente clinico para
identificar a las mujeres quienes requieren una
evaluacion sonografica del crecimiento fetal. (Ver
Anexo 5.3 Cuadro 13).

El objetivo de la evaluacion fetal son:

e Prevenir la muerte fetal

e Prevenir o minimizar la morbilidad perinatal
optimizando el tiempo de nacimiento

Evitar intervenciones innecesarias, especialmente en

la persona con gestacion y feto prematuro y/o en

embarazo de alto riesgo
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ontrol prenatal con atencion centrada en la paciente

La evaluacion prenatal permite identificar los fetos en
riesgo de lesion y muerte intrauterina de modo que la
respuesta y el nacimiento oportuno puedan prevenir
el progreso hacia una muerte fetal intrauterina o un
pronostico fetal y/o neonatal adverso asociado con
asfixia anteparto (hipoxia con acidosis metabdlica).

FETAL
Muerte fetal
Acidosis metabdlica al
nacimiento

NEONATAL
Mortalidad
Acidosis metabdlica

Dano renal por hipoxia
Enterocolitis
necrotizante
Hemorragia intracraneal
Convulsiones

Paralisis cerebral

La auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal ha
sido utilizada como un método clinico de evaluacion
de la salud fetal. Su alteracione es considerado un
dato de alarmas temprana para la sospecha de fetos

podrian  tener un mayor riesgo de prondstico
adverso.
Un estudio observacional cuyo objetivo fue

establecer los rango de frecuencia cardiaca fetal,
analiz6 78,852 registroa cardiotograficos vy
demostré que los rangos estadisticamente normales
de frecuencia cardiaca fetal son de 120-160 latideos
por minuto.

Se recomienda la ascultacion de la frecuencia
cardiaca fetal en cada consulta prenatal.

La frecuencia de las pruebas prenatales en el feto
debe ser individualizada para reflejar el (los) factor
(es) riesgo(s) asociado (s) a un embarazo vy
corresponder a la percepcion del riesgo de asfixia
fetal.
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ol prenatal con atencion centrada en la paciente

Para decidir el inicio de las pruebas de evaluacién
fetal, es recomendable considerar la historia
obstétrica materna, la evolucion de la gestacion, asi
como la edad gestacional .

Un feto se define como "alto riesgo" cuando la
probabilidad de resultado adverso en la persona
recién nacida es mayor comparado con la incidencia
de ese resultado en la poblacion general
embarazada. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 15).

Existe evidencia que muestra que el reporte en la
reducciéon de movimientos fetales esta asociado con
un incremento en la muerte fetal.

Estudios de cohortes han demostrado que el conteo
de los movimientos fetales ayuda en la prevencion
pero no en la aparicion de la muerte fetal.

En la actualidad, la comprension de los patrones de
movimiento del feto todavia no ofrece una
orientacién clara sobre la cuantificacion de los
movimientos percibidos que puedan ser clasificado
como "normal” o "seguros". De hecho, se aconseja un
umbral minimo de 10 movimientos fetales por
periodo de 2 horas.

No hay estudios suficientes que comparen el efecto
en el pronostico utilizando diferentes formas del
conteo de movimientos fetales.  Patrick y cols.
Demostré que el ciclo de suefio fetal normalmente
es por periodos de 20 a 40 minutos y nunca excede
los 90 minutos en el feto saludable.
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ol prenatal con atencion centrada en la paciente

El proposito del conteo de los movimientos fetales es

evaluar tres tipos de fetos:

e Fetos saludables

e Fetos estructuralemente normales pero con
riesgo de resultados adversos que puede
beneficiarse con un monitoreo intenso

e Fetos con malformaciéon anatéomica

Se identifican como fetos saludables aquellos con una
actividad fetal de seis o mas movimientos en
intervalos de dos horas.

El feto estructuralmente normal en
resultados adversos debido a enfermedades
maternas o condiciones fetales, tales como
restriccion el  crecimiento  intrauterino, es
recomendable considerar el monitoreo de
movimiento fetal diario.

riesgo de

Fetos con malformacion anatémica a menudo tienen
un movimiento fetal reducido, estudios de cohortes
han demostrado que el 28% de los fetos andémalos
tenian  movimientos fetales disminuidos en
comparacion con el 4% en fetos sin malformacion.

Las mujeres que reportan una reduccion general de
movimientos, pueden beneficiarse a través de realizar
prueba de condicion fetal sin estress.

En la persona con embarazo y feto estructuralmente
normal en riesgo de resultados adversos, se sugiere
realizar la prueba de condicion fetal sin estress por
intervalos establecidos de tiempo, y considerar de
acuerdo a los recursos la adicion de estudios como
ultrasonido, para determinar liquido amniotico, perfil
biofisico, peso fetal estimado.

Finalmente, en el feto con movimientos disminuidos
en los que no se ha realizado una ecografia
anatomica requiere una exploracion para descartar
una malformaciéon fetal antes de considerar una
intervencion para el bienestar fetal.
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ontrol prenatal con atencion centrada en la paciente

El conteo de 10 movimientos fetales en un periodo
de 2 horas ofrece un beneficio como prueba de
corta duracion.  Mujeres  con disminucion de
movimiento fetal es recomendable tengan una
evaluacién que incluya prueba fetal sin estress y/o
cuantificacion de liquido amnidtico.

Se sugiere el monitoreo de los movimientos fetales
comenzando entre la semana 26 a 32 hasta el
término en la persona con embarazo y factores de
riesgo perinatal adverso.

La persona con embarazo sin factores de riesgo
perinatal adverso puede sugerirse el conteo de
movimientos fetales desde el tercer trimestre.

La prueba fetal sin estress (PSS) esta basada en la
premisa que la frecuencia cardiaca fetal en el feto sin
acidosis ni depresidon neurolégica, puede
temporamente acelerar la frecuencia cardiaca con el
movimiento fetal. La frecuencia cardiaca fetal
reactiva es un buen indicador de funcion automica
fetal normal.

La prueba fetal sin estress se sugiere considerar
cuando estan presente factores de riesgo perinatal
adverso.
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ol prenatal con atencién centrada en la paciente

No existen recomendaciones acerca del momento en
el cual debe iniciar la vigilancia fetal mediante
cardiotocografia ni de la periodicidad con la que debe
realizarse. Se recomienda individualizar cada caso
acorde a los factores de riesgo mencionados
previamente para mal resultado perinatal. De forma
general, se recomienda iniciar entre las 28-32
semanas de gestacion y repetir de acuerdo al criterio
clinico y considerando las condiciones de la madre y
el feto. En caso de iniciar la vigilancia con prueba sin
estrese antes de la semana 32 , recordar que los
criterios de reactividad se modifican.

Es recomendable que al realizar una prueba sin

estress la paciente cumpla con las siguientes

condiciones:

e Vejiga vacia

e Posicion semifowler(en posicién semisentada con
inclinacion a 30) o en posicion lateral izquierda.

e Ausencia de actividad uterina

e Periodo de la prueba de 20 minutos

Se recomienda el inicio de pruebas de bienestar fetal
a partir de las 32-34 semanas, y se puede considerar
realizarlas a edades gestacionales menores si existen
condiciones de muy alto riesgo para la madre y el
feto.

Un resultado de la prueba fetal sin estress reactiva es

muy tranquilizadora, esto se refleja por la baja
incidencia de muerte fetal que ocurren dentro de 1
semana con un resultado normal de prueba fetal sin
estress. La tasa de muerte fetal corregida para
anomalias congénitas letales y causas imprevisibles
de muerte fetal, fue de 1.9 por 1000 en la serie mas
grande de fetos con prueba fetal sin estress.

La prueba de bienestar fetal sin estress es
recomendable realizarla de forma semanal en
embarazos de alto riesgo >32 semanas. lLa
recomendacion para las pruebas semanales se basa
en la baja probabilidad de muerte fetal intrauterina
en los 7 dias siguientes a una prueba reactiva en la

mayoria de las condiciones clinicas.
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ol prenatal con atencion centrada en la paciente

La vigilancia para la restriccion del crecimiento fetal
que comienzan en el tercer trimestre por medio de
ultrasonido se recomienda realizarlo a intervalos de
2 a 4 semanas, dependiendo de la presion arterial
materna, los medicamentos, las complicaciones y los
hallazgos en las exploraciones previas.

Se recomienda para la interpretacion de la prueba sin
estress categorizarse como:

e Trazo reactivo

e Trazo No reactivo.

(Ver Anexo 5.3, Cuadro 16).

La administracion de terapia antenatal con
corticoesteroides se asocia con cambios
transitorios en la frecuencia cardiaca fetal, y cambios
en la variabilidad del registro cardiotocografico los
cuales revierten 4 dias despues de la primera dosis de
corticoesteroide. Una prueba sin estress no reactiva
o perfil biofisico con puntuacién baja puede ocurrir
entre el 2 o 3er dia posterior a la administracion, lo
que coincide con la maxima actividad biolégica del
corticoesteroide.

Es recomendable que en la paciente con embarazo
que cursa con amenaza de parto pretérmino, la
decision de realizar prueba sin estress fetal, depende
de la evaluacion de cada caso y del juicio clinico
médico. Considerando la posibilidad de cambios en
las pruebas (24- 72 horas) relacionados con la
administracion de los farmacos uteroinhibidores asi
como del uso de corticoestroides para induccion de
maduez pulmonar.

Debido a que la prueba fetal sin estres tiene una alta
tasas de falsos positivos y bajo valor predictivo
positivo, ante el reporte de un registro no reactivo,
es recomendable complementar el resultado con
otras pruebas (perfil biofisico, flujometria Doppler)
basados en consideracion de las condiciones clinicas
materna y fetales asi como en la edad gestacional.

Un metaanalisis Cochrane en 2015, concluyo que el
ultrasonido Doppler en la paciente con embarazo y
bajo riesgo obstétrico no mejora el resultado
perinatal adverso ni disminuye la mortalidad fetal ni
neonatal.
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trol prenatal con atencion centrada en la paciente

El estudio de flujometria Doppler, se recomienda en
aquellos casos en que se sospeche patologia
placentaria.

considerando el resultado de estudios previos y la
disponibilidad del recurso en cada institucion.

Se recomienda la medicién del indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas y calculo de IP medio entre
la semana 11-13.6, en caso de contar con los
recursos (ultrasonido Doppler y operador
capacitado) para la prediccion de riesgo de desarrollo
de preeclampsia y restriccion del crecimiento
intrauterino especificamente de inicio temprano.

En todas las embarazadas, entre las 18 y 22 SDG se
debe efectuar un ultrasonido para determinar
anomalias estructurales.

En una revision sistematica en 2015, se evaluo el
efecto del diagndstico prenatal de enfermedad
cardiaca congenita y la mortalidad neonatal,
concluyendo que el dianostico prenatal redujo la
mortalidad despues de una cirugia cardiaca planeada
comparada con el diagnostico postnatal ( OR
combinado 0.26 IC 95% de 0.08-0.84 1 muerte /
207 diagndstico sprenatales vs 31 muertes/ 821
diagnosticos postnatales).

Las malformaciones congénitas representan la
principal causa de mortalidad entre los recién
nacidos. Entre todas las malformaciones congénitas
que se pueden manifestar en el periodo prenatal, las
que afectan al corazén son las que se presentan con
mas frecuencia. Ademas, se debe considerar que las
anomalias cromosomicas, a su vez, se asocian en un
50-80% de los casos a defectos congénitos del
corazon. Actualmente se calcula que 1 de cada 100
nacimientos estara afectado por algin tipo de
afeccion cardiaca congénita.
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trol prenatal con atencion centrada en la paciente

La inclusion de la revision de los tractos de salida
aumenta la probabilidad de identificacion de
anomalias  conotruncales como la tetralogia de
Fallot, transposicién de las grandes arterias, doble
salida ventricular derecha y el tronco arterioso.

A
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segundo trimestre, se realize una exploracion del Holland B,2015
corazon fetal obligada. La ecografia obstétrica basica  ~,,valho 72013
debe incluir la evaluaciéon de las cuatro camaras, ’
tracto de salida derecho e izquierdo y tres vasos.

iLas  intevenciones medicas para el control de
coomorbilidades en la

mujer con embarazo durante le control prenatal mejoran el
prondstico

materno y fetal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La efectividad de la metformina como medicamento
Unico para el control de las pacientes con diabetes
mellitus gestacional varia del 53.7 hasta 90%. Se ha
descrito que entre 10 y 46.3% de las pacientes
manejadas con metformina requirieron insulina
suplementaria para el control metabdlico.

1+
NICE
Holt R, 2014

Estudios de cohorte prospectivo han

demostrado reducciones significativas en

pérdidas fetales y aborto espontaneo (de 63 a 26% 1+
p<0.0001) asi como menor riesgo de hipoglucemia NICE
(185 wvs 245 %) comparado con otros HoltR, 2014
hipoglucemiantes orales en aquellas pacientes

tratadas con metformina.

Un metanalisis que evalud la eficacia y seguridad de

metformina comparada con insulina encontré un

riesgo significativamente mayor de parto pretérmino

en el grupo de pacientes embarazadas con diabetes 1++
gestacional que utilizé metformina en comparacion NICE
con el grupo que utilizé insulina (RR, 1.51; IC 95%, Poolsup N,2015
1.04-2.19).

La incidencia de parto pretérmino reportada se

presenta entre la semanas 33 a 35 de gestacion.
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En la persona embarazada con diabetes
pregestacional y adecuado control metabdlico, que
estén utilizando metformina, se recomienda no
suspenderlo. En caso de utilizar otros
hipoglucemiantes, considerar el cambio a
metformina.

En mujeres con SOP (Sindrome de ovario poliquistico)
quienes continuaron la terapia con metformina, ésta
reduce el riesgo de preeclampsia en al menos 50%
con una disminucion de riesgo de 0.53 (IC95%:0.30-
0.95). Se ha demostrado una reduccién en la
impedancia de la arteria uterina por Doppler en el
primer y segundo trimestre.

En aquellas paciente con diagnostico de SOP previo a
la gestacion y/ o resistencia a insulina que tomaban
metformina como parte del tratamiento, es
recomendable continuarlo durante la gestacion.

Los embarazos complicados con hipertension arterial
sistémica cronica  estan asociados con  un
empeoramiento del a hipertension, preeclampsia,
eclampsia, hemorragia del sistema nervioso central,
descompensacién cardiaca y deterioro de la funciéon
renal. Para el feto, los riesgo asociados son parto
pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino,
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, y muerte fetal.

El prondstico del embarazo en mujeres con
hipertension arterial sistémica cronica esta en
relacion al grado de hipertension y la presencia o no
de preeclampsia  sobreagregada. El prondstico
materno y fetal se mejoran si se evita la progresion
de la hipertension a formas severas.

Los examenes de laboratorio recomendados para
monitorear a las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo son: Hemoglobina y
hematocrito, recuento plaquetario, AST, ALT,
Deshidrogenasas lactica, creatinina y cuantificacion
de proteinas en orina de 24 horas.

La medicion de acido Urico suele utilizarse como
marcador de la gravedad de la preeclampsia.
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Para todas las mujeres embarazadas con
hipertension crénica se recomienda la valoracion
basal de la funcién renal, que incluye creatinina sérica,
nitrégeno ureico en sangre y cuantificacion de
proteina urinaria en recoleccion de 24 horas en cada
consulta prenatal.

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

En la mujer con hipertension cronica y embarazo se

recomienda evaluar el dano en 6rgano blanco. La Grado b Clase 1
evaluacion depende de la gravedad, pero se GRADE
recomienda incluir la evaluacion de la funcion renal, Mounier-Vehier C,2016
la electrocardiografia y la evaluacién oftalmolégica.

La alfametildopa ha sido la terapia mas evaluada
demostrando su eficacia en la reduccion de a presion
arterial y seguridad durante el embarazo. Los
betabloqueadores incrementan el riesgo de fetos
pequenos para edad gestacional, los bloqueadores de
canales de calcio generalemente son seguros en la
gestacion. Los bloquedores de receptores de
angiotensina |l tienen mayor riesgo de aborto,
muerte fetal, falla renal fetal y malformaciones.

-1
CTFPHC
Dunlop A,2008

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina y los antagonistas de los receptores de -2
angiotensina incrementan el riesgo de anormalidades CTFPHC
congénitas (renales) si son administrados durante el Magee L, 2014
embarazo.

Los diuréticos tiazidicos incrementan el riesgo de
toxicidad fetal (nefrotoxicidad) y complicaciones
neonatales.

El prazocin incrementa la frecuencia de ébito.

El atenolol puede asociarse a restriccion de
crecimiento intrauterino, en contraste con otros
bloqueadores beta.

-2
CTFPHC
Magee L, 2014

Es recomendable que en aquellas pacientes con

embarazo e hipertensién arterial sistémica crénica

que se encuentren con tratamiento antihipertensivo

al inico de la gestacion a base de inhibidores de la D
enzima convertidora de angiotensina y los CTFPHC
bloqueadores del receptor de angiotensina, atenolol, Magee L, 2014
prazosin o diureticos se realice cambio de terapia

antihipertensiva.
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Los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina y los bloqueadores del receptor de

angiotensina no son recomendados utilizarlos E
durante el embarazo. El atenolol, el prazosin y los CTFPHC
diureticos no estan recomendados durante el Mageel, 2014
embarazo, ya que incrementan el riesgo de muerte

fetal y bajo peso para la edad gestacional.

Cuando se considere el cambio de la terapia
antihipertensiva oral, los farmacos recomendados:

e Metildopa A
e Labetalol (si se encuentra disponible) CTFPHC
e Hidralazina Magee L, 2014

e Antagonistas del calcio (nifedipino)
e Blogueadores beta (metoprolol o propranolol)
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 17)

La enfermedad tiroidea es la segunda enfermedad

endocrina mas frecuente que afecta a mujeres en -1
edad reproductiva. El hipertiroidismo ocurre en 0.2% CTFPHC
de todos los embarazos y la causa mas comun es la  Dunlop A,2008
enfermedad de Graves Basedow.

Las causas de mortalidad materna asociada a

enfermedad tiroidea incluyen Ila alta incidencia de

preeclampsia, insuficiencia cardiaca congestiva, crisis -1
tiroidea, desprendimiento prematuro de placenta CTFPHC
normoinserta. Las causas de morbilidad fetal incluyen Dunlop A,2008
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al

nacimiento, parto pretérmino, muerte fetal.

El hipotiroidismo ocurre en el 2.5% de todos los
embarazos y el hipotiroidismo subclinico con niveles
de tiroxina libre normales y TSH elevada puede ser
mas comun. Las complicaciones durante el embarazo
asociadas al hipotiroidismo son: preeclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, anemia, hemorragia postparto, parto
pretérmino, bajo peso al nacimiento, muerte fetal e
incremento en el nimero de perdidas gestacionales
asi como problemas de desarrollo psicomotor.

-1
CTFPHC
Dunlop A,2008

Las pruebas de funcion tiroidea en el embarazo (TSH
e Indice de tiroxina libre) solo se recomiendan en
mujeres con  historia personal de enfermedad
tiroidea o presencia de sintomas de la enfermedad.

A
CTFPHC
Dunlop A,2008
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Las mujeres con hipotiroidismo y reemplazo

hormonal se debe considerar que pueden requerir un A
aumento en la dosis de levotiroxina durante el CTFPHC
embarazo para mantener los niveles adecuados, Dunlop A,2008
especialmente durante el primer timestre.

Los desordenes convulsivos afectan al 1% de la

poblacién general y se estima que del 3 al 5% por

cada 1000 nacimientos son en mujeres con

desordenes convulsivos. Duante la gestacion se -1
puede incrementar la frecuencia de las convulsiones. CTFPHC
El riesgo de malformaciones mayores, menores y Dunlop A,2008
dismorfismo es 2 a 3 veces mas alto en fetos de

madres con epilepsia que recibieron tratamiento con

drogas antiepilépticas.

El riesgo de anormalidad incrementa A
significativamente con el uso de alta dosis de CTEPHC
anticonvulsivantes, asi mismo, el uso de politerapia
: Dunlop A,2008
comparado con monoterapia.
Se recomienda en las mujeres en edad reproductiva A
y transtorno convulsivo que la politerapia sea
. . ., CTFPHC

cambiada a monoterapia con suplementacion de
a.c Py ; Dunlop A,2008
acido folico 5mg/dia.
La evaluacion inicial de la embarazada infectada por
el VIH debe de incluir:
e En mujeres con diagndstico previo de infeccién

por el VIH, revisar las enfermedades relacionadas

con esta infeccidn, recuentos previos de linfocitos

CD4 y cargas virales.
e Evaluar la situacion inmunolégica mediante la

cuantificacion de linfocitos CD4.
e Determinar la carga viral actual.
e Actualizar la Serologia para virus de Hepatitis A, B

y C, Toxoplasma gondii y Treponema pallidum. Recomendacion Fuerte
e Evaluar la necesidad de profilaxis para infecciones Grade

oportunistas. Prevencién, Diagnéstico y

e Evaluar el estado de vacunacion de la paciente, Tratamiento en el Binomio Madre-
con atencion particular en Hepatitis A, B, Hijo con Infeccion por el VIH, 2016
influenza y vacuna antineumocécica.Revisar la
historia previa y actual del tratamiento ARV, con
especial énfasis en los problemas de adherencia.

e Efectuar ultrasonido fetal para determinar edad
gestacional y existencia de malformaciones.

e Evaluar las necesidades de soporte (social,
psiquiatrico, psicolégico, etc.)

e Evaluar la necesidad de realizar examen de
resistencias a ARV.

e Realizar examenes generales basicos.
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En la embarazada infectada por el VIH, se debe
recomendar a la paciente un estilo de vida saludable:
ejercicio, dieta, suplementos de acido fdlico, yodo y
hierro, evitar el consumo de tabaco y otros toxicos,
abstenerse durante el embarazo de tener relaciones
sexuales sin proteccion con mdltiples parejas. La
paciente no debe lactar a su hijo.

Se sugiere investigar algunos factores maternos que
influyen en la transmision perinatal del VIH como son:

e Cuenta baja de linfocitos CD4
e Enfermedad por VIH avanzada
e Enfermedades de transmision sexual

El nivel critico de la prueba de Coombs indirecto en
personas embarazadas Rh negativas (definido como
aquel en el que el feto tiene riesgo de presentar
hidrops) es variable en las diferentes instituciones,
dependiento de cada laboratorio y de la correlacion
clinica con el descenlace perinatal. El valor de la
titulacion de anticuerpos para riesgo de hidrops
puede ser tan variable como de 1:8 a 1:32.

En caso de que se detecte una sensibilizacion al
antigeno RhD, los titulos deberan repetirse cada
mes  hasta las 24 semanas de gestacion, vy
posteriormente cada 2 semanas.

La medicién de la velocidad sistélica maxima de la
arteria cerebral media es superior a la amniocentesis
para detectar la presencia de anemia fetal.

Un valor mayor a 1.5 MoM, detecta los casos de
anemia modereda a severa con una tasa de falsos
positivos del 12 %. Mediante éste método se ha
observado una sensibilidad para detectar anemia
severa (casos que requieren de transfusion
intrauterina) de 88% hasta 100%, especificidad de
82% y una precision diagnostica del 85%.
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Se debe realizar medicion de la velocidad sistélica
maxima (VSM) de la arteria cerebral media, en todos
los casos en los que se documente coombs indirecto
positivo, para evaluar la posibilidad de que exista
anemia fetal severa y establecer un plan de manejo
individualizado para cada caso.

La causa mas comun de anemia en el embarazo es la
deficiencia de hierro. Los niveles de hemoglobina con
los cuales se define anemia es controversial,
algunos estudios reportan 11 gr/100ml a 12
gr/100ml como una concentraciébn minima durante
la gestacion.

Niveles de hemoglobina entre 10.5 a 8.5 gr/100ml
pueden estar asociados a fetos con bajo peso para
edad gestacional y parto pretérmino. La pérdida
fetal esta asociada con niveles de hemoglobina altos.

Debido a que la concentracion de hemoglobina varia
de acuerdo al tiempo de gestacion, es recomendable
evaluar los niveles de hemoglobina en cada trimestre
del embarazo.

La persona embarazada con niveles de hemoglobina
por debajo de 11 gr/dl son candidatas a recibir
terapia con suplemento de hierro.
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Prevencion

2.5.

i¢Cuales son las intevenciones de educacion para la salud mas
relevantes que deben realizarse en la mujer con embarazo
cercano al término?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La prestacion de servicios con calidad en planificacién
familiar es importante ya que contibuye de forma
significativa a reducir la mortalidad y morbilidad
materno infantil.

Es recomendable ofrecer a mujeres y hombres la
informacién, educacion y opciones anticonceptivas
apropiadas para una eleccién informada del método
que mas se ajuste a sus necesidades y preferencias.

Se debe responder a las necesidades y dudas de la
mujer o de la pareja, en un lenguaje sencillo y
apropiado. Este proceso, debe realizarse en forma
individual, ademas permite al profesional de salud
asegurarse si se ha entendido todo lo que se le ha
explicado sobre el método que desea elegir.

Es recomendable que la eleccion del método de
planificaciéon familiar se base en los criterios de
elegibilidad descritos por la Organizacion Mundial de
la Salud.

La lactancia materna (LM) provee de la nutricién y es
la norma fisiologica ideal para la madre y persona
lactante. La educacion y el fomento de la LM por
parte de los proveedores de salud da como resultado
su incremento y duracion. La educacién constante y
los programas de apoyo pueden mejorar el inicio y
duracion de la lactancia

El amamantamiento favorece el vinculo afectivo
entre la madre, padre e hijo en el desarrollo fisico y
emocional del nifio. La madre que disfruta de dar
pecho mejora su autoestima y disminuye el riesgo de
cancer de mama, ovario y de osteoporosis.
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Un estudio de cohorote reportd que lo nifos
amamantados exclusivamente al seno materno
mostraron mayores beneficios ante problemas de
salud como: sobrepeso, obesidad, infecciones
respiratoria o gastrointestinales comparados con
aquellos sin lactancia materna.

La lactancia materna fomenta el desarrollo sensorial
y cognoscitivo, protege al nifio de las enfermedades
infecciosas y cronicas, reduce la mortalidad por
enfermedades diarreicas o neumonias, ademas de
mostrar recuperacion rapida de las enfermedades.

Es recomendable proporcionar informacion,
capacitar,  fomentar y brindar apoyo a la
embarazadas y su pareja sobre los beneficios de la
lactancia materna durante las citas del control
prenatal.

La deteccion del momento adecuado del inicio del
parto es importante, ya que proporciona a la
embarazada una disminucion de la ansiedad, evita
procedimientos médicos innecesarios cuando la
mujer acude antes de haber iniciado la fase activa
de parto, reduciendo el nimero de visitas al hospital,
lo que finaliza en un parto mas fisioldgico.

La falta de informacion, el miedo al dolor durante el
proceso del trabajo de parto, el miedo a que el parto
pueda complicarse y se produzcan resultados
indeseables, la incertidumbre y las expectativas que
tiene la mujer en el momento del parto, entre otras,
pueden ser motivos por los cuales la embarazada
tenga miego y angustia durante la gestacion.
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En 2013, Beckman y Stock llevaron a cabo una
revison sistematica en la que incluyeron 2497
mujeres y que compar6 el masaje perineal con un
grupo control, demostrando que el masaje perineal
se asocion con una reduccion general de la incidencia
del traumatismo que requiere sutura y una
disminucion de episiotomias en aproximadamente un
15%. (ver anexo 5.3 figura 3 y 4)

4
NICE
Creus M, 2014

Es recomendable proporcionar a Ila mujer
embarazada y su pareja informacién sobre

e Identificacion del inicio del trabajo de parto y en
gue momento acudir a urgencias.
e Aspectos relacionados con el dolor vy la C
identificacion de contracciones uterinas NICE
e Lactancia materna, considerando beneficios y Hurtado M,2010
riesgos, técnica apropiada, mitos y creencias Martinez J, 2013
sobre la lactancia asi como cuidados de la madre
durante este periodo.
e Cuidados generales del puerperio, cambios
emocionales y situaciones de riego en esta etapa.
e Cuidados generales de la persona recién nacida.

Es recomendable brindar informacion para el
reconocimiento de los signos de alarma durante el
puerperio a la paciente y su pareja:

e Sangrado vaginal abundante en las primeras 4
horas después del parto

e Dolor de cabeza

e Cansancio importante

e Desmayo

e Falta de apetito

e Mareo facil

e Presencia de secrecion vaginal fétida o purulenta

e Fiebre

e Palidez marcada

e Dificultad para respirar

e Convulsiones

e Desinterés o rechazo para atender a su recién
nacida/o

tristeza durante la mayor parte del dia que puede

prolongarse por semanas.

Dolor en sitio de herida quirGrgica (en caso de

operacion cesarea o episiotomia)

C
NICE
Garcia-Regalado J, 2012

57



ol prenatal con atencion centrada en la paciente

2.6. Criterios de referencia y contrarreferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda envio de primer a segundo nivel de atencion:

Primer trimestre:

e Comorbilidades previas a la gestacion (DM,
Hipertension arterial sistemica cronica, hipotiroidismo,
epilepsia, etc.)

e Embarazo gemelar.

Sospecha de embarazo ectopico y/o molar.

e Hemorragia del primer trimestre (amenaza de aborto
en fase aguda)

e VDRL positivo (en dos tomas) y/o VIH reactivo (en Punto de buena practica
prueba rapida)

e Antecedente de perdida repetida de gestaciones
previas

e Coombs indirecto positivo o con dilucién 1:16

e Toda embarazada que presente al inicio de la gestacion
factores de riesgo para cromosomopatia y/o
malformaciones (antecedentes familiares o personales
de malformaciones congénitas, antecedentes de
exposicion a teratégenos, edad materna avanzada,
antecedentes de sindrome de Down)

Segundo trimestre:

e Hemorragia del segundo trimestre

e Amezana de parto pretérmino

e Alteracion en un o mas de los siguientes estudios: Punto de buena practica
glucosa en ayuno, CTGO y/o0 Hb1Ac

o Deteccion de proteinuria

o Diagndstico de malformacién fetal

Tercer trimestre:

« Alteraciones en la presentacion fetal
Hemorragia del tercer trimestre
Preclampsia y/o alta sospecha de esta
Oligohidramnios o polihidramnios
Alteraciones en la implantacién placentaria

Punto de buena practica

e o o @
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Otros criterios de referencia sin distincion de trimestre:

e Infecciones urinarias y bacteriuria asintomatica en la Punto de buena practica

mujer embarazada resistente a tratamiento

Se sugiere referir de segundo a tercer nivel:

Primer trimestre:

e Comorbilidades previas a la gestacion (DM,
Hipertension arterial sistemica croénica, hipotiroidismo,
epilepsia y etc.)

e Embarazo gemelar monocorial

e Paciente con riesgo de cromosomopatia

Segundo y tercer Trimestre:
Diagnostico de malformacion fetal
Amezana de parto pretérmino y antecedente de
pérdidas gestacional recurrente y/o cérvix corto
Anormalias en la implantacion placentaria
Embarazo con antecedente de 3 o mas cesareas
previas
Embarazo con resultado de coombs indirecto positiv
Reporte de flujometria Doppler alterada en el feto
con restriccion del crecimiento intrauterino.
Preeclampsia de inicio temprano
Ruptura prematura de membranas con feto
pretérmino

Punto de buena practica
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3. ANEXOS

3.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Estimacion de edad gestacional

Gaciente que acude con embaraa

Estimacion de
edad gestacional

¢Fecha de ultima
menstruacion
conocida?

NO

I

Sl

Datar edad
gestacional de
acuerdo al reporte
de ultrasonido

Embarazo > 13.6
semanas

;NO Sll

Solicitar ultrasonido Solicitar ultrasonido
entre la semana preferente en

11a13.6 semana 18-22

1
Sl

éLa edad por
ultrasonido es_> 10 dias
con respecto a la edad
por FUM?

éLa edad por
ultrasonido es_> 6 dias
con respecto a la edad
por FUM?

NO

Sl

Datar edad Datar edad

Datar edad gestacional de Datar edad gestacional de
gestacional de acuerdo al gestacional de acuerdo al
acuerdo FUM reporte de acuerdo FUM reporte de
ultrasonido ultrasonido

Pasa a
algoritmo
2,3,4,5,6
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Algoritmo 2. Evaluacién de Coomorbilidades

Viene de
Algoritmo |

Diagndéstico de paciente con

Evaluar de co-morbildad
materna

v v v v v

" Hipertension e
Diabetes parterial Enfermedad Cr|su§ .
mellitus teri tiroidea Convulsivas/ Obesidad
crénica Epilepsia

v

Aumentar dosis
de acido félico

S——

! v

éTratamiento
con metformina o
insulina?

con IECA,
ARAII,
Diuréticos?

NO

!

- Cambiar por

- Enviar a nutricién - Continuar

) - Continuar Alfametildopa . - s
- Cambiar a S |y Medicamento ¢——=NO 6 Medicamento - Enviar a nutricién
metformina

Calcio antagonista

v

algoritmo

61



Control prenatal en
primer nivel

rol prenatal con atencion cent

a en la paciente atencion

Algoritmo 3. Vigilancia prenatal

* FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

Historia Obstétrica Previa

Factores maternos: Trastorno hipertensivo del embarazo,
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Factores fetales: Restriccién del crecimiento intrauterino,
Muerte fetal, antecedente de parto pretérmino.

Embarazo Actual

Factores maternos: Embarazo pos-término, trastorno
hipertensivo del embarazo, diabetes mellitus pregestacional,
diabetes gestacional que requiere tratamiento con insulina,
ruptura prematura de i6n materno

branas, Isoir

sangrado vaginal, obesidad mérbida, edad materna avanzada
y embarazo, embarazo logrado por técnicas de reproduccién
asistida, embarazo adolescente

Factores fetales: Decremento de movimientos fetales,
restriccion del crecimiento intrauterino, sospecha de
oligohidramnios/polihidramnios, embarazo multiple, parto
pretérmino.

Viene de
Algoritmo
2

Diagnéstico de paciente
con embarazo

éPresenta
factores de riesgo
obstétrico*?,

Control prenatal en
segundo nivel

<—NO

Intervenciones del equipo multidisciplinario de salud durante

cada visita de control prenatal:
- Evaluar sintomas maternos genitourinarios, vasoespasmo,

actividad uterina, pérdidas transvaginales, movimientos fetales y
estimar edad gestacional

- Evaluacién de presion arterial, peso materno, frecuencia
cardiaca e IMC, revisidn de frecuencia cardiaca fetal, altura
uterina

-Promocién de ejercicio, vacunacién, nutricién, asesoramiento
lactancia, datos de alarma obstétrica, uso correcto del cinturén de
seguridad cuidado dental, planificacion familiar, lactancia
materna, preparacion del parto, sensibilizacién al parto después

de cesarea

Realizar acciones especificas de acuerdo a la
edad gestacional

v

v

v

v v

Visita Inicial o
<13 semanas

Visita entre
25-28 semana

Visita entre
29- 34 semana

Visita entre
14-24 semanas

Visita entre
35- 40 semana

Examenes de
Laboratorio:
BH completa, EGO,
Glucosa, urocultivo,
VDRL, prueba rapida VIH,
gurpoy Rh,
papanicoalou
xamenes de Gabinete
USG

k glucosa o CTG 75 gr (de reactiva | reactiva
reactiva = a - q
Examenes de Gabinete: tener el recurso) Examenes de Gabinete: Examenes de Gabinete:
y Aplicacion USG o PSS de acuerdo USG o PSS de acuerdo

Examenes de
Laboratorio:
Determinacién de
proteinuria por tira
reactiva, BH completa,

Examenes de
Laboratorio:
Determinacion de
proteinuria por tira

Examenes de
Laboratorio:
Determinacién de
proteinuria por tira

Examenes de
Laboratorio:
Determinacion de
proteinuria por tira

UsG

inmunoglobulina a criterio médico a criterio médico

anti-D si estd indicad

Pasa a

algoritmo
4,5
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Algoritmo 4. Tamizaje de patologias durante el control prenatal: Diagnostico de
diabetes gestacional

Glucemia casual
>200 mg/dl

Mujer con embarazo primera visita
de control prenatal

Solicitar glucosa en
ayuno

Diabetes Mellitus{ er GPC Diabetes
pregestacional y embaraza.

Solicitar glucemia
en ayuno a la
semana

Present?
resultado
>92 y <126*
mg/dI2

Sl

rNo
éPresenta resultado
<92 mg/dI?
N

Solicitar de acuerdo
a los recursos de la
unidad

CTGO
— Hb1Ac
sl 75gr

Ayuno >92 mg/dl
1h >180 mg/dl
Solicitar glucemia en 2h >153 mg/dl

ayuno en semana 24-28

>6.5%

1 valor |
alterado
Continua
control ¢Embarazo
mayor a 13 Sl
prenatal semanas?
y Diabetes Mellitus
pregestacional
NO
1 paso: 2 pasos: Carga oral 50g (no v Ver GPC
CTGO 75g** requiere ayuno previo) Diabetes Mellitus Diabetes y
Medicidén 1 hr poscarga Gestacional | embarazo
A Envio 2do.
1 valor nivel
alterado
¢éPresenta
NO resultado > S| CTG;:\:.SOOg
DM Gestacional 0™ me/d S|
Envio a Normal
2do. Nivel orma
Abreviaturas: glucosa >153

CTGO: Curva de tolerancia oral a la glucosa

Hb1Ac: hemoglobina glucosilada

DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional

* Glucosa alterada de ayuno

**Se sugiere disminuir el umbral a 135 mg/dl en poblacién de alto riesgo
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Algoritmo 5. Tamizaje de patologias durante el control prenatal: Transtornos
hipertensivos en el embarazo

Viene de
Algoritmo |
3

Q\Ilujer con embarach

v v

Presion arterial

Presion arterial
>140/90 mmHg <130/80 mmHg

Medicidn de indice
de pulsatilidad de
NO arterias uterinas* |«==S|
(de tener el
recurso)

éTiene
diagnéstico
previo de
HASC?

ZPresenta
factores de
riesgo para
PE?

-Monitoreo de presion
arterial en casa

- Determinacion de

proteinas en orina

é¢Recibe
tratamiento con
B-bloqueador, IECA, 2

NO

- Control prenatal por

Medicina Familiar
- Deteccion de proteinas
en la consulta prenatal

éPresenta
screening
positivo?

) 4

Intervenciones:
- Envio a 2do nivel

-Acido acetilsalicilico
Cambio por: 100mg/24 horas por las noches
Alfametildopa 6 - Cuantificacion de proteinas en orina
calcioantagonista de 24 horas 1 vez por mes

- Valoracion por oftalmologia
- Continuar intervenciones de GPC
IMSS-058-08
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Algoritmo 6. Tamizaje de patologias durante el control prenatal: Parto pretérmino

* RIESGO ALTO
Mujeres que presenten al menos uno de los
siguientes factores de riesgo:

-Antecedente de parto pretérmino

-Antecedente de 3 pérdidas 6 PP <34semanas.
-Gestacion gemelar o miltiple

-Embarazo unico y LC menor de 25 mm por
ecografia transvaginal entre las 20 a 24 semanas
-Mujeres con embarazo y con LC menor de <15mm
a las 14-15 semanas

-Mujeres con embarazo gemelar o multiple y cérvix
corto

-Polihidramnios

-Defectos mullerianos
-Antecedente de cono cervical
-Mas de 2 factores de riesgo bajo

Viene de
Algoritmo |
3

Mujer con embarazo y riesgo de

parto pretérmino

factores d

**RIESGO BAJO

Pertenecen a este grupo las mujeres que
cumplen al menos uno de los siguientes factores
de riesgo:

-Raza africana y afrocaribefia

-Peso bajo materno

-Obesidad materna

-Enfermedad periodontal

-Tabaquismo (cigarrillo >10/dia)

-Vaginosis bacteriana

-Sangrado trasnvaginal en 2do trimestre
-Embarzo con técnica de reproduccion asistida
-Miomatosis uterina submucosa

-Periodo intergensico menor a 18 meses

riesgo para
PP**? %

Control prenatal por 2do
Nivel

sl
\ 4

Medicidn de
longitud cervical

<15mm ala

Sl

NO=»>

- Colocacion de
Cerclaje

Control prenatal en
nivel de atencion de |
acuerdo a riesgo
obstétrico

- Colocacion de Cerclaje
- Deteccidn de vaginosis
bacteriana
-Control prenatal en 2do nivel
- Continuar intervenciones de
GPC IMSS-063-08
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ZMedicio
<25mm ala
22-24
semanas?

Sl

\ 4

-Progesterona vaginal hasta
la semanas 34
- Medicién de longitud
cervical cada 2 semanas
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1: Ganancia de peso recomendado durante el embarazo

Estado Nutricional Ganancia de Peso Calculo de calorias kg/dia
recomendado

Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 kg 40
Peso normal (IMC 19.9-24.8) 11-16.5 kg 30
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5kg 22-25
Obesidad (IMC > 30) 5-9kg 12-14

*Evitar dietas con un aporte menor de 1500 kcal.

*Durante el segundo y tercer trimestre agregar 300 kcal/dia

*En embarazo gemelar aumentar 450 kcal/dia

Adaptado de: Guia de Practica Clinica, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo, México: Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2016.

Cuadro 2: Riesgo de sensibilizacion en la persona embarazada Rh negativa.

Embarazada Rh (-) con pareja Rh | Implica que ambos padres son homocigotos (dd) y no habra

) necesidad de pruebas adicionales.

Embarazada Rh (-) con pareja Rh  Existe incompatibilidad al Rh. Se debe definir si la madre esta o no
(+) sensibilizada por medio de historia obstétrica indagando sobre
abortos, partos pretermino, muertes intrauterinas, estado de las
personas recien nacidas, antecendete de ictericia neonatal, uso de
fototerapia o exanguineo- transfusion en el periodo postnatal. Se
complementara estudio con prueba de Coombs indirecta.

Embarazada Rh (-) con
incompatibilidad al Rh y coombs Valorar la posibilidad de aloinmunizaciéon durante el embarazo y
indirecto (-) tratar de detectar lo mas pronto posible.
Embarazada Rh (-) con Requerira seguimiento, vigilancia y el tratamietno descrito en los
incompatibilidad al Rh y coombs apartados correspondientes en la GPC:
indirecto (+) SENSIBILIZADA

Tomado de: Prevencio, diagndstico y manelo de la aloinmunizacién materno-fetal. México. Secretaria de Salud. 2011.
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Cuadro 3: Instrumentos de tamizaje depresion embarazo y puerperio.

Periodo de Rango de Puntaje de Momento de
Nombre del Instrumento Y Y
aplicacion (LET corte aplicacion

Embarazo 18 y mas 12/13 Segundo
. Trimestre
Escala de Edimburgo
Puerperio No descrito 9/10 8 semanas

Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta N° 10 requiere de devaluacion adicional
dentro de 24 horas

Tomado de: Alvarado R, Guajardo V, Rojas G, Jadresic E. Validacién de la escala de edimburgo para embarazadas.
Universidad de Chile. Facultd de Medicina. 2012
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Cuadro 4: Escala de Depresion de Edimburgo para Embarazo y Puerperio.

Por favor marque con un a “X” el casillero con la respuesta que mas se acerca a como se ha
sentido en los Ultimos o 7dias.

He sido capaz de reirme
y ver el lado divertido de
las cosas

a)Tanto como siempre

b) No tanto ahora

c) Mucho menos ahora

d) No, nada

He disfrutado mirar
hacia el futuro

a)Tanto como siempre

b) Menos que antes

c) Mucho menos que antes

d) Casi nada

Cuando las cosas han
slido mal me he culpado
a mi misma
innecesariamente

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

c) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

He estado nerviosa e
inquieta sin tener un
motivo importante

a) No, nunca

b) Casi nunca

c) Si, a veces

d) Si, con mucha frecuencia

He sentido miedo o he
estado asustadiza sin
tener miedo

a) No, nunca

b) No, no mucho

c) Si, a veces

d) Si, bastante

No he podido enfrentar
bien los problemas y
estos me

estan sobrepasando

a) No, he estado haciendo las cosas tan bien como
siempre

b) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas
bastante bien

¢) Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien
como siempre

d) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer
las cosas en absoluto

Me he sentido tan infeliz
que he tenido
dificultades para

dormir

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

c) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

Me he sentido triste o
infeliz

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

c) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

Me he sentido tan infeliz
que he estado llorando

a) No, nunca

b) Solo ocasionalmente

c) Si, bastante a menudo

d) Si, la mayor parte del tiempo

Se me ha ocurrido la idea
de hacerme dano

a) Nunca

b) Casi nhunca

c) A veces

d) Si, bastante a menudo

*A las respuestas se les otorga un puntaje de 0,1,2 y 3 de acuerdo a la letra marcada:
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a = 0 puntos, b =1 punto, c= 2 puntos, d= 3 puntos.
** El puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 items.

Tomado de: Alvarado R, Guajardo V, Rojas G, Jadresic E. Validacion de la escala de edimburgo para embarazadas.
Universidad de Chile. Facultd de Medicina. 2012

Cuadro 5. Evaluacion de riesgo de diabetes gestacional

Pertenecen a este grupo las mujeres que cumplen todas Ilas
caracteristicas siguientes:
e Grupo étnico con bajo riesgo de diabetes
e Sin diabetes conocida en familiares de primer grado
Riesgo bajo: e Edad menor de 25 afos
e IMC normal antes del embarazo
e Pesonormal al nacer
e Sin antecedente de alteracion en el metabolismo de la glucosa
e Sin historia de pobres resultados obstétricos.
Riesgo intermedio: Mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo
Mujeres que presentan cualquiera de las siguientes caracteristicas:
e Obesidad severa
e Diabetes conocida en familiares de primer grado
e Antecedente de alteracion en el metabolismo de la glucosa
Riesgo alto: (diabetes o intolerancia) en embarazo previo
o Diagnéstico establecido de intolerancia a la glucosa
e Diagnéstico previo de sindrome de ovarios poliquisticos
e Antecedente de productos macrosémicos (>4 kg al nacer)
e Presencia de glucosuria

Adaptado de: Guia de Practica Clinica, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo, México: Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2016.

Cuadro 6. Criterios diagnésticos en un paso para Diabetes Gestacional (IADPSG)

Condicion Valores Plasmaticos De Referencia

Glucosa plasmatica en ayuno >92mg/dl
Glucosa plasmatica 1 hora pos carga >180 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga >153mg/dl

*El diagndstico de Diabetes gestacional se establece con 1 valor alterado.
**Tomado de: Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo. México: Instituto Mexicano del Seguro
Social,2016.
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Cuadro 7. Criterios para establecer diagnéstico de DMG en dos pasos (Consenso Nih):

COUSTAN/CARPENTER
Glucosa plasmatica en yuno 95mg/dL 105 mg/dL
Glucosa plasmatica 1 hora pos 180mg/dL 190 mg/dL
carga
Glucosa plasmatica 2 horas 155mg/dL 165 mg/dL
pos carga
Glucosa plasmatica 3 horas 140mg/dL 145 mg/dL
pos carga

* Se realizara el diagndstico de Diabetes gestacional con 2 valores por arriba de los valores de referencia
**El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda disminuir el umbral a 135mg/dl en poblaciéon de alto
riesgo.
***Tomado de: Diagndstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo. México: Instituto Mexicano del Seguro
Social,2016.

Cuadro 8. Criterios diagnésticos para Diabetes Pregestacional

Condicién Valores Plasmaticos De Referencia
Glucosa plasmatica en ayuno > 126mg/dl
Glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga oral de >180mg/dl
75 grs
HbA1C >6.5%

Tomado de: Diagndstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo. México: Instituto Mexicano del Seguro
Social,2016.

Cuadro 9. Relacion del andlisis de orina por tira reactiva y excrecién de proteinas

EXCRECION DE PROTEINAS

Trazas Entre 15 a 30 mg/dl.
1+ Entre 30 2 100 mg/dl
2+ Entre 100 a 300 mg/dl.
3+ Entre 300 a 1000mg/dl
4+ > 1000mg/dl

Tomado de: Prevencién, diagndstico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México. 2016
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Cuadro 10. Estratificacion de Riesgo Papiernik- Berhauer modificado por Gonik- Creasy (1986)

Parto pretérmino.

Estatus Historia Obstetrica
Habitos diarios Embarazo actual
socioeconomico previa

2 hijas(os) en casa
Bajo estatus
socioeconémico

2 < 20 anos
> 40 anos
Madre soltera

3 Muy bajo nivel
socioecondmico

Talla <150 cm
Peso <45 kg
4
<18 anos
5
10

*Interpretacion: 0-5= Bajo riesgo

1 aborto con intervalo
intergestacional

<1 afo

2 abortos

3 abortos

Pielonefritis

Malformacion
Mulleriana
Aborto de 2do.
Trimestre
Exposicion a
dietilestilbestrol
Parto pretérmino
previo

Aborto del 2do
trimestre de
repeticion.
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5- 9= Riesgo intermedio

Trabajo fuera de casa

Tabaquismo >10
cigarrillos diarios
Subir > 3 pisos por

escaleras sin elevador

Trabajo pesado
Viajes diarios con
trayectos largos
fatigantes

Fatiga no usual

Ganancia de peso < 13
kg alas sem 32
Albuminuria
Hipertension

Bacteriuria

Pérdida de peso > 2 kg
Cabefa fetal encajada a
las 32 semanas

Sangrado despues de la
semanas 12

Ceérvix corto
Borramiento y dilatacion
cervical
Actividad uterina
Placenta
Polihidramnios

previa

Embarazo gemelar
Cirugia abdominal

>10 = Riesgo elevado
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Cuadro 11. Factores de riesgo para parto pretérmino.

NIVEL DE RIESGO CRITERIOS

Pertenecen a este grupo las mujeres que cumplen al menos uno de los
siguientes factores de riesgo:

Raza africana y afrocaribena

Peso bajo materno

Obesidad materna

Enfermedad periodontal

Tabaquismo (cigarrillo >10/dia)

Vaginosis bacteriana

Sangrado trasnvaginal en 2do trimestre
Embarzo con técnica de reproduccion asistida
Miomatosis uterina submucosa

Periodo intergensico menor a 18 meses
Mujeres que presenten al menos uno de los siguientes factores de riesgo:

Riesgo bajo

e Antecedente de parto pretérmino previo

e Antecedente de 3 pérdidas ¢ antecedente de parto pretérmino espontaneo
<34semanas.

e Gestacion gemelar

e Mujeres con embarazo Unico y longitud cervical menor de 25 mm medida
por ecografia transvaginal entre las 20 a 24 semanas

Riesgo alto e Mujeres con embarazo y con longitud cervical menor de <15mm a las 14-

15 semanas

e Mujeres con embarazo gemelar o multiple y cérvix corto.

e Gestacion multiple

e Polihidramnios

o Defectos mullerianos ( utero didelfo, septado, unicorne, arcuato

e Antecedente decono cervical ( volumen de 2.6 cm3 o escision >15mm de
profundidad de la zona de transformacion)

e Mas de 2 factores de riesgo bajo
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Cuadro 12. Clasificacion de la gestacion despues de la semanas 37.

TERMINO SEMANA |

Termino temprano 37.0 hasta 38.6 semanas
A Término 39.0 hasta 40.6 semanas
Termino tardio 41.0a41.6 semana
Postérmino 42.0 en adelante

Tomado de: Spong C. Defining “Term”pregnancy. Recommendations from the defining term pregnacy workgroup.
JAMA.2013;309(23):2445-2446

Cuadro 13. Altura uterina esperada en funcién del trimestre de gestacion.

Altura uterina (centimetros) Semanas de gestacion

20 18
24 22
28 26
32 30
34 33

Tomado de: Coutin AS. Médecins Sans Frontiéres. Soins obstétricaux et néonatals essentiels.2015

Cuadro 14. Guia para redatar la edad gestaional basado en el reporte de ultrasonido.

Rango de edad gestacional Discrepancia entre la edad por
basado en la fecha de , o oL ultrasonido y la fecha de Gltima
g Metodo de Medicion \
ultima regla regla que soporta redatar la edad
(semanas) pestacional.
Embarazo logrado por tecnica Fecha de transferencia
de reproduccion asistida embrionaria
<86 Longitud craneo caudal o tdebldias
9.0a13.6 Mas de 7 dias
140a15.6 Mas de 7 dias
162216 Mas de 10 dias
22a27.6 DBP.CC.CALF Mas de 14 dias
>28* Mas de 21 dias

Abreviaturas:DBP= didmetro biparietal, CC = cirucunferencia cefalica, CA= circunferencia abdominal, LF= Longitud de
femur.

*Debido al riesgo de redatar a un feto como pequefio para edad gestacional o restriccion del crecimiento intrauterino, el
manejo de las decision médicas basadas en un sélo reporte de ultrasonido del tercer trimestre debe ser con cuidado
consideranndo todo el contexto clinico y la vigilania estrecha fetal.

** Tomado de: Method for estimating due date Committee opinion 611. American College of Obsttricians and
Gynecologist. Obst and Gynecol. 2014: 1-4
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Cuadro 15. Factores de riesgo fetal asociados a resultados adversos (incremento en la
morbilidad y mortalidad fetal).

Historia Obstétrica Previa

e Trastornos hipertensivos del embarazo
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

e Restriccion del crecimiento intrauterino
Factores fetales
e Muerte fetal

Embarazo Actual

e Embarazo pos-término
e Trastornos hipertensivos del embarazo
e Diabetes Mellitus pregestacional
e Diabetes gestacional que requiere tratamiento con insulina
e Ruptura prematura de membranas

Factores maternos e Isoinmunizacion Materno fetal
e Accidente en vehiculo automotor durante el embarazo
e Sangrado vaginal
e Obesidad morbida
e Edad materna avanzada y embarazo
e Embarazo logrado por técnicas de reproduccion asistida
e Decremento de movimientos fetales
e Restriccidn del crecimiento intrauterino

Factores fetales e Sospecha de Oligohidramnios/ polihidramnios

e Embarazo mdltiple
e Parto pretérmino

Tomado de: SOGC. The Society of Obstetricians and Gynaecologist of Canada. Fetal Health Surveillance: Antepartum
and Intrapartum Concensus Guideline: Journal of Obstetrics and Gynecology Canada. 2007;29(9):51-s50

Factores maternos
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Cuadro 16. Clasificacion Anteparto de la prueba de condicion fetal sin estress

Parametro

Prueba de condicion
fetal sin estress
Normal
Trazo “reactivo”

Prueba de condicion fetal sin estress
Trazo “ No reactivo”

Linea de base

Variabilidad

Desaceleraciones

Aceleraciones

Feto pretermino
(<32semanas)

Interpretacion

Accion

110-160 latidos por
minuto

e 6-25 latidos  por
minuto (moderada)

e <5 latidos por minuto
(ausente o minima) <
40 minutos

e Ninguno u ocasional
<30 segundos

e >2 aceleraciones con
acme de >15 latidos
por minuto con
duraciones de 15
segundos en <40
minutos de la prueba

e > 2 aceleraciones con

acme de >10 latidos

por minuto con

duraciones de 10

segundos en <40

minutos de la prueba

Fetos sin

hipoxia/acidosis

Evaluacién adicional
opcional, basado en el
cuadro clinico.

e 100-110
minuto

e >160 latidos por minuto
<30 minutos

e Linea de base con
tendencia a incrementar

e <5 latidos por minuto
(ausente o minima) 40-
80 minutos

latidos por

e Desaceleraciones
variables 30-60
segundos de duracion

e < 2 aceleraciones con
acme de > 15 latidos por
minuto, con duracion de 15
segundos en 40-80 minutos

e < 2 aceleraciones con
acme de > 10 latidos por
minuto, con duracion de 10
segundos en 40-80 minutos

Fetos con wuna baja
probabilidad de tener
hipoxia/acidosis

Evaluacion adicional
requerida, asi como
correccion de  posibles
causas.

T R

e Bradicardia <100
latidos por minuto

e Taquicardia >160
latidos por minuto >30
minutos

e Linea de base erratica

e <5 latidos por minuto
> 80 minutos

e >25 latidos por minuto

e Sinusoidal

e Desaceleraciones
variables >60
segundos de duracién

e Desaceleraciones
tardias

e < 2 aceleraciones con
acmé de > 15 latidos por
minuto, con duraciéon de
15 segundos en > 80
minutos

e < 2 aceleraciones con
acmé de > 10 latidos por
minuto, con duraciéon de
10 segundos en > 80
minutos

e Fetos con una alta
probabilidad de
hipoxia/acidosis

Accién urgente requerida

Requiere evaluacion
general de otras
situaciones por medio de
perfil biofisico y requerir
intervenciones como
reanimacién in Utero vy
valorar interrupcion del
embarazo.

*Se debe recordar que la CLASIFICACION POR CATEGORIA SOLO APLICA A RESULTADOS DE PRUEBAS

INTRAPARTO.

Tomado de: SOGC Clinical Practice Guideline No. 197 “Fetal Health Surveillance: Antepartum and Intrapartum
Consensus Guideline” published by the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada.2007
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Cuadro 17: Farmacos Antihipertensivos utilizados en paciente con hipertension arterial
sistémica crénica y embarazo.

MEDICAMENTO IDJONIN) DOSIS COMENTARIOS
MAXIMA

Alfametildopa 250-500 mg via oral 2 gr/dia No hay evidencia suficiente que
cada 8 horas soporte el aumento de la dosis
maxima.
Labetalol 100-400 mgviaoral 1,200 md/dia Algunos expertos recomiendan C
iniciar con una dosis de 200 mg.
Nifedipino 20-60 mg via oral 120mg/dia  Asegurese que la forma correctade C
liberacion prolongada nifedipino ha sido preescrita.
cada 24 horas
Metoprolol 100-200mg via oral 400 mg/dia No utilizar en asma. C
cada 8 a 12 horas
Hidralazina 25-50 mg via oral 200 mg/dia Efectos adversos nausea, vomito, C
cada 6 horas sindrome lupus-like.

*Los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de receptores de angiotensina NO se deben de usar
durante el embarazo.

**Adaptado de : MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of
Pregnancy, 2014
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Figura 1: Uso del cinturon de seguridad en la embarazada.

| Uso correcto del cinturén de seguridad. ‘ ‘ Uso incorrecto del cinturén de seguridad.

Figura 2. Posiciones en el sillon dental de la paciente embarazada

blanket

Inferior

Tomado de: Naseem M, Khurshid Z, Khan AH, Niazi F, Zohaib S, Zafarf MS. Oral health challenges in pregnant women:
Recommendations for dental care professionals. The Saudi Journal for Dental Research.2015;1-9
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Sugerencia de control prenatal. Tamizaje e intervenciones.

Control prenatal con atencién centrada en la paciente atencion

Visita Inicial:
<14 semanas

Visita entre:
14-24 semanas

Visita entre:
24-28 semanas

Visita entre:
28-34 semanas

Visita entre:
34-41 semanas

Evaluacién y Procedimientos

Historia clinica completa e
identificacion de riesgos.
e  Evaluacion de edad
gestacional por fecha de
dltima menstruacion
Evaluacién de presién
arterial, peso materno e
IMC.
Verificacion de esquema de
vacunacion
Referencia al especialista de
acuerdo a riesgo obstétrico
Entre la semanas 11 a 13.6
ultrasonido para descartar
aneuploidia

Revision de frecuencia
cardiaca fetal.

e  Altura uterina
Movimiento fetales
Evaluacion de presion
arterial, peso materno e
IMC.
Ultrasonido estructural
semana 18-22

Revisién de frecuencia cardiaca
fetal.
e  Altura uterina
e  Movimiento fetales
Evaluacién de presion arterial,
peso materno e IMC.
Aplicacién de Inmunoglobulina
anti-D en la semana 28 en
pacientes Rh negativas no
sensibilizadas .

e  Revision de frecuencia
cardiaca fetal.
e  Altura uterina
e  Movimiento fetales
e  Evaluacion de presion
arterial, peso materno e IMC.

e  Evaluacion de salud fetal

(USG  obstétrico  para
evaluaciéon de crecimiento ,
PSS de acuerdo a criterio
médico y antecedentes
obstétricos)

e  Revision de frecuencia
cardiaca fetal.
e  Altura uterina
e  Presentacion fetal
e  Movimiento fetales
e  Evaluacién de presion
arterial, peso materno e IMC.
e  Evaluacion de salud fetal
(USG, PSS de acuerdo a
criterio médico y
antecedentes obstétricos)

Pruebas de Laboratorio

Biometria hematica, Grupo y
Rh, Glucosa, Examen
general de orina, urocultivo,
Papanicolaou, Exudado
vaginal ,VDRL, prueba rapida
VIH,

Determinacién de
proteinuria por tira
reactiva en orina

Determinacion de proteinuria
por tira reactiva en orina
e  Biometria hematica
e Curvadetoleranciaala
glucosa

Determinacién de proteinuria
por tira reactiva en orina

e Determinacion de proteinuria
por tira reactiva en orina

Educacién y Consejeria

e Ejercicio
e Nutricién

e Asesoramiento para

lactancia materna
Cese de uso de sustancias
como tabaquismo, alcohol

Explicacion de resultados
de pruebas realizadas

Signos y sintomas de parto
pretérmino
Sintomas de depresién en el
embarazo

e  Signos y sintomas de
Preeclampsia
Signos y sintomas de parto
pretérmino
Sintomas de depresion en el
embarazo

e  Signos y sintomas de
Preeclampsia
e  Signos y sintomas del inicio
de parto
e  Sintomas de depresion en el
embarazo
o Lactancia

Educacion y Consejeria_en todas las semanas de gestacion

Datos de Alarma Obstétrica, uso correcto del cinturon de seguridad Cuidado dental, planificacion familiar, lactancia materna, preparacion del parto, sensibilizacion al parto

después de cesarea,

Modificado de: Berguella V. Obstetrics evidence based guidelines. Florida Estados Unidos de Norteamérica. Taylor & Francias Group.2012. [Fecha de consulta: 05 de marzo de
2017]. Disponible en: http://www.taylorandfrancis.com
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Figura 3. Masaje Perineal

paso 1)

1. Introducir los dedos lubricados en la vagina unos 3-4
centimetros, presionar hacia abajo y hacia los lados de la

vagina con un movimiento de balanceo firme pero
delicado, tratando de estirar la zona hasta que exista
una sensacion de escozor o quemazon. Tras esto,
mantener una ligera presion, deslizar el dedo de dentro

Y 5] - b} . _ Pl ’
nzielz fueez y viezyersa dusnsee unos 2 minucos,

2. Colocar los dedos en la entrada de la

vagina y realizar presion hacia abajo
durante 2 minutos o hasta que la piel
se sienta adormecida

Tomado de: Creus MD, Martinez C, Olivera G, Vela E. El masaje perineal. [Folleto en Internet]. Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espaha; 2013. [Citado 19 Feb 2014]. Disponible en: http://www.federacion-
matronas.org/documentos/profesionales/i/16942/124/el-masaje-perineal
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Figura 4. Masaje Perineal

3. Posteriormente, tocar a modo
de pinza la zona entre el dedo
pulgar y los opuestos, y realizar un

movimiento de vaivén, de un lado
a otro, con el fin de estirar los
tejidos y piel de la vagina y el
periné. Este movimiento debe

suflzzirsz cdurnigiz Unos

minutos,

4. Los dedos en la misma posicion,

realizar estiramientos de dentro hacia
fuera abarcando la zona inferior y lateral
de la vagina y piel del periné. Este
movimiento ayudara a relajar la zona y

o denz renflzzy durnnie 2 inucos

Tomado de: Creus MD, Martinez C, Olivera G, Vela E. El masaje perineal. [Folleto en Internet]. Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espaha; 2013. [Citado 19 Feb 2014]. Disponible en: http://www.federacion-
matronas.org/documentos/profesionales/i/16942/124/el-masaje-perineal
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Control prenatal con atencion centrada en la
paciente atencion del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.0103.00 Acido Oral. TABLETA Durante todo  Prolongacion del La eliminacién del &cido  Hipersensibilidad al
acetilsalicilico Adultos: SOLUBLE O el embarzao tiempo de acetilsalicilico aumenta  farmaco, ulcera peptica
Dolor o fiebre: 250- EFERVESCENTE sangrado, tinnitus, con o gastritis activas,
500 perdida de la corticocorticoesteroides hipoprotrombinemia,
mg cada 4 horas. Cada tableta audicion, nausea, y disminuye su efecto nifios menores de 6
soluble o vomito, hemorragia con afos.
Prevencion de efervescente gastrointestinal, antiacidos. Incrementa
Preeclampsia: contiene: hepatitis toxica, el efecto de
150mg cada 24 Acido equimosis, hipoglucemiantes orales
horas acetilsalicilico exantema, asma y de anticoagulantes
300 mg. bronquial, orales o heparina
Envase con 20 reacciones de
tabletas hipersensibilidad.
Sindrome de Reye
en ninos menores
de 6 anos.
010.000.2141.00 Betametasona Adultos: 0.5 a 8 Cada ampolletao 2 dias Inmunodepresion, Con barbituricos, Hipersensibilidad al
mg/kg de peso frasco ampula ulcera péptica, fenitoina y rifampicina farmaco, micosis
corporal/ dia. contiene: Fosfato trastornos disminuye su efecto sistemica.
sodico de psiquiatricos, acné,  terapeutico. Con el
Induccion de betametasona glaucoma, acido acetilsalicilico
madurez pulmonar: 5.3mg hiperglucemia, aumenta el riesgo d e
12 mgintramuscular  equivalente a 4 pancreatitis, ulcera peptica y
cada 24 horas 2 mg de detencion del hemorragia
dosis. betametasona. crecimiento en gastrointestinal
Envase con un ninos, osteoporosis.
frasco ampula
010.000.4241.00 Dexametasona Intravenosa, SOLUCION 2 dias Hipertension, Con fenobarbital, Hipersensibilidad a
intramuscular. INYECTABLE edema no cerebral, efedrina y rifampicina corticocorticoesteroides,
Adultos: 4 a 20 Cada frasco cataratas, se acelera su infecciones sistemicas,
mg/dia, en dosis ampula o glaucoma, ulcera eliminacion, la diabetes mellitus
mayores fraccionar ampolleta peptica, euforia, indometacina y descontrolada,
cada6a8 contiene: Fosfato insomnio, la aspirina aumentan el glaucoma, gastritis.
horas. sodico de comportamiento riesgo de hemorragia Precauciones:
Dosis maxima: 80 dexametasona psicotico, gastrointestinal. Hipertension arterial
mg/dia. equivalente a 8 hipokalemia, sistemica.
Individualizar la dosis ~ mg de hiperglucemia,
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010.000.0570.00 Hidralazina

010.000.0566.00 Metildopa

010.000.0572.00 Metoprolol

de acuerdo a la
respuesta clinica.

Induccién de
madurez pulmonar:
6 mg intramuscular
cada 12 horas por 4
dosis.

En Sindrome de
HELLP:

10 mg intravenoso
cada 12 horas hasta
recuento
plaquetarios de
100,000

Iniciar con 10 mg
diarios cada 6 0 12
horas, se puede
incrementar la dosis
hasta 150 mg/dia de
acuerdo a respuesta
terapéutica

Adultos: 250 mg a 1
g/dia, en una a tres
tomas al dia

Oral.

Adultos: 100 a 400
mg cada 8 0 12
horas

Profilaxis: 100 mg

fosfato de
dexametasona.
Envase con un
frasco ampula

0 ampolleta con 2
ml.

Cada
contiene:
Clorhidrato
dehidralazina 10
mg

tableta

Envase con 20
tabletas

Cada
contiene:
Metildopa 250
mg

tableta

Envase con 30
tabletas

Cada tableta
contiene: Tartrato
de metoprolol
100 mg

Envase con 20
tabletas

Revalorar de
acuerdo a las
condiciones
clinicas de la
paciente cada
2-3 semanas

Revalorar de
acuerdo a las
condiciones
clinicas de la
paciente cada
2-3 semanas

Revalorar de
acuerdo a las
condiciones
clinicas de la
paciente cada
2-3 semanas
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acne, erupcion,
retraso en la
cicatrizacion,
atrofia en los sitios
de inyeccion,
debilidad muscular,
sindrome de
supresion.

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

Sedacion,
hipotension
ortostatica,
sequedad de Ia
boca, mareo,
depresion, edema,
retenciéon de sodio,
ginecomastia,
galactorrea,
disminucion de la
libido e impotencia

Hipotension
arterial,
bradicardia,
nauseas, vomitos,
dolores
abdominales,
fatiga,

NCcion centrada en la paciente atencion

Incrementa la respuesta
de los antihipertensivos

Con adrenérgicos,
antipsicoticos,

antidepresivos y
anfetaminas puede
causar un efecto

hipertensor

Bradicardia y depresion
de la actividad
miocardica con
digitalicos. Verapamilo o
cloropromacina
disminuyen su
biotransformacion

Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca y coronaria,
aneurisma disecante de
la aorta y valvulopatia
mitra

Hipersensibilidad al
farmaco, tumores
cromafines, hepatitis
aguda, cirrosis hepatica,
insuficiencia renal y con
IMAO

Hipersensibilidad
farmaco, retardo en la
conduccion
auriculoventricular,
insuficiencia cardiaca e
infarto de miocardio.



010.000.0597.00 Nifedipino

010.000.0599.00 Nifedipino

010.000.1706.00 Acido félico

010.000.1706.01

010.000.5165.00 Metformina

cada 12 horas

Oral

Adultos:

30 a 90 mg/dia,
fraccionada en tres
tomas

Aumentar la dosis en
periodos de 7 a 14
dias hasta alcanzar el
efecto deseado

Dosis maxima 120
mg/dia
Oral

Adultos:

30 mg cada 24
horas, dosis maxima
60 mg/dia

5 mg por dia.

850 mg cada 12
horas con los
alimentos. Dosis
maxima 2550 mg al
dia.

Cépsula de
gelatina blanda

Cada capsula
contiene:
Nifedipino 10 mg

Envase con 20
capsulas

Comprimido  de
liberacion
prolongada

Cada comprimido
contiene:
Nifedipino 30 mg
Envase con 30
comprimidos

Tableta

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

Cada tableta
contiene:
Clorhidrato de
metformina 850
mg

Envase con 30
tabletas.

Revalorar de
acuerdo a las
condiciones
clinicas de la
paciente cada
1-2 semanas

Revalorar cada
2-3 semanas

Una tableta
cada 24 horas,
durante
tres meses
previos al
embarazo
hasta 12
semanas de
gestacion.
Todo el
embarazo
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depresion, diarrea y
cefalea.

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,
hipotension
arterial,
estrefiimiento y
edema

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,
hipotension
arterial,
estrefiimiento y
edema

Reacciones
alérgicas
(exantema, prurito,
eritema)
broncoespasmo.

Intolerancia
gastrointestinal,
cefalea, alergias
cutaneas
transitorias, sabor
metalico

y acidosis lactica.

centrada en la paciente atencion

hepatica. Indometacina
reduce el efecto
hipotensor.

Rifampicina y
fenobarbital
incrementan su
biotransformacion.

Con bloqueadores beta
se favorece la
hipotension e
insuficiencia cardiaca, la
ranitidina disminuye su
biotransformacion y con
jugo de toronja puede
aumentar su efecto
hipotensor, con
diltiazem disminuye su
depuracion y fenitoina
su biodisponibilidad

Con blogueadores beta
se favorece la
hipotension e
insuficiencia cardiaca, la
ranitidina disminuye su
biotransformacién y con
jugo de toronja puede
aumentar su efecto
hipotensor, con
diltiazem disminuye su
depuracion y fenitoina
su biodisponibilidad
Disminuye la absorcion
de fenitoina, sulfalacina,
primidona, barbituricos,
nicloserina,
anticonceptivos orales

Disminuye la absorcion
de vitamina B12 y acido
folico. Las sulfonilureas
favorecen el

efecto hipoglucemiante.
La cimetidina aumenta
la concentracion
plasmatica de

Hipersensibilidad al
farmaco, choque
cardiogénico,  bloqueo
auriculoventricular,
hipotension arterial,
asma Yy bloqueadores
beta

Precauciones: en funcion
hepatica alterada

Hipersensibilidad al
farmaco, choque
cardiogénico, bloqueo
auriculoventricular,
hipotension arterial,
asma y bloqueadores
betaPrecauciones: en
funcién hepatica
alterada

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, diabetes
mellitus tipo 1,.
cetoacidosis

diabetica, insuficiencias
renal, insuficiencia
hepatica, falla cardiaca o
pulmonar, desnutricion



010.000.6000.00

010.000.1591.00

010.000.1007.00

Carbonato de
calcio / Vitamina
D3

Inmunoglobulina
Anti D

Levotiroxina

Oral.

1 tableta dos veces
al dia con los
alimentos.

Intramuscular.
Adultos: Dosis Unica
de 0.300 mg.
Dentro de las
primeras 72 horas
después del parto o
del aborto.

Oral.

Cada
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

Solucién
inyectable

Cada frasco
ampula o jeringa
prellenada
contiene:
Inmunoglobulina
anti D 0.300 mg
Envase con un
frasco ampula con
o sin diluyente o
una jeringa o una
ampolleta.

Cada tableta

Todo el
embarazo

Prevencion de
sensibilizacion
a RhD.
Prevencion de
la enfermedad
hemolitica
Rhesus del
neonato.

Hipotiroidismo.
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Distension o dolor
abdominal,
constipacion,
diarrea, eructos,
flatulencia, ndusea,
vomito.
Hipercalciuria,
nefrolitiasis.

Hipertermia local o
general

Taquicardia,

atencion centrada en la paciente atencién

metformina.

El calcio puede reducir la
absorcion  oral  de
antibioticos 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.
Ninguna de importancia
clinica.

Fenitoina, acido

grave,
alcoholismo cronico e
intoxicacion alcoholica

aguda..

Hipersensibilidad al
farmaco.
Hipersensibilidad al

farmaco, no usarse si el
nifio es Rh negativo o si
la madre ha

sido vacunada
previamente. Deficiencia
de plaquetas o]
trastornos de la
coagulacion.

Insuficiencia suprarrenal,



010.000.1701.00 Fumarato

ferroso

010.000.1703.00 Sulfato ferroso

Adultos: Dosis: 50
pg/dia, aumentar a
intervalos de 25 a 50
ug al dia durante dos
a cuatro semanas
hasta alcanzar el
efecto terapéutico.
Dosis maxima 200
pg/dia.

Oral.

Adultos: 200 mg,
tres veces al dia.
Prevencién:200

mg/dia.

Oral.

Adultos: Profilaxis
200 mg/dia durante
5 semanas.

Tratamiento:

100 mg tres veces al
dia  durante 10
semanas, aumentar
gradualmente hasta
200 mg tres veces al
dia, y de acuerdo a la
necesidad del
paciente.

contiene:
Levotiroxina
sédica
equivalente a 100
pg de levotiroxina
sédica anhidra.
Envase con 100
tabletas

Cada tableta
contiene:
Fumarato ferroso
200 mg
equivalente a
65.74 mg de
hierro elemental.
Envase con 50
tabletas.

Cada tableta

contiene: Sulfato
ferroso desecado
aproximadamente
200 mg
equivalente a
60.27 mg de
hierro elemental.
Envase con 30
tabletas.

Prevencion y
tratamiento de
deficiencia de
hierro.

Prevencion y
tratamiento de
la deficiencia
de hierro.
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arritmias cardiacas,
angina de pecho,
nerviosismo,
insomnio, temblor,
pérdida de peso de
irregularidades
menstruales.

Dolor  abdominal,
nausea, vomito,
pirosis,

estrefiimiento.

abdominal,
vomito,

Dolor
nausea,
diarrea,
estrefiimiento,
pirosis,
obscurecimiento

de la orina y heces.
La administracion
cronica produce
hemocromatosis.

acetilsalicilico,
adrenérgicos,
antidepresivos
triciclicos y digitalicos,
incrementan su efecto.
La colestiramina lo
disminuye.

Los antiacidos, vitamina

E y colestiramina
disminuyen su
absorcién
gastrointestinal.

Con vitamina C

aumenta su absorcion.

Las tetraciclinas,
antiacidos reducen su
absorcion y la vitamina
Cla aumenta. La
deferoxamina
disminuye los efectos
de hierro.

hipertiroidismo,
eutiroidismo, infarto
agudo delmiocardio.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad

acido péptica, hepatitis,
hemosiderosis,
hemocromatosis,
anemias no ferropénicas
y en transfusiones
repetidas.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos con la tematica de Control
prenatal con atencion centrada en la paciente. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de guias de
practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en Ingles, espaiol, frances
Documentos publicados los Ultimos 5 ahos

Documentos enfocados <orientacion de la guia, generalmente descrita en el titulo>.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol, inglés o frances.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh prenatal care considerando los
criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 48 resultados, de los cuales se utilizaron 16
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal”[All Fields] AND "care"[All 48
Fields]) OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR
Guideline[ptyp]) AND "2007/06/27"[PDat] : "2017/06/23"[PDat] AND
"humans”[MeSH Terms])
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Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

EUROPE PCM (PUB_TYPE:"Practice  Guideline") 424 0
AND (LANG:"eng" OR LANG:"en"
OR LANG:"us") AND (PRENATAL

CARE)
TRIP DATABASE Prenatal care 226 1
NHS Evidence Prenatal care and guidelines 279 3
GIN Prenatal care 6533 2
NGC Prenatal care 98 2
RCOG Antenatal Care 21 2
CMA INFOBASE Prenatal care 14 1
TOTAL 7595 11

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistematicas

Se realizé la bUsqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh MeSh prenatal care considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 818 resultados, de los cuales se utilizaron 2
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal”[All Fields] AND "“care"[All 818
Fields]) OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR
systematic[sb]) AND "2007/06/27"[PDat] : "2017/06/23"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

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

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

COCHRANE Antenatal care 46 7

LIBRARY

NHS EVIDENCE Prenatal care 878 2

TRIP DATABASE Prenatal care 446 1

EPISTEMONIKOS Prenatal care 214 2

TOTAL 1,584 12
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3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios
Observacionales***

La bUsqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh prenatal care. Se obtuvieron 924 resultados, de los cuales se
utilizaron 26 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("prenatal care"[MeSH Terms] OR ("prenatal”[All Fields] AND “care"[All 924
Fields]) OR "prenatal care"[All Fields]) AND ((Controlled Clinical Triallptyp]

OR Observational StudylptypD) AND "2007/06/27"[PDat]
"2017/06/23"[PDat] AND "humans”[MeSH Termsl])

Ademas, se buscaron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

EUROPE PCM Prenatal care 240 0

TRIP DATABASE Prenatal care 1768 4

CONRICYT Prenatal care 125 073 7

EPISTEMONIKOS Control prenatal 143 373 6

EM CONSULT Prenatal care 411 0

TOTAL 270,865 17

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 281,834, de
los cuales se utilizaron 84 en la integracion de esta GPC.

3.5. Escalas de Gradacion

Escala modificada de Schekelle y Colaboradores.

Categoria de la evidencia Interpretacion

la Evidencia apra meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios.

Ib Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio.

lla Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoridad.

Iib Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte.

] Evidencia de un estudio descriptivo no experimetal, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas.

v Evidencia de comité de expertos, reportes de opiniones o experiencia clinica de

utoridades en la materia o ambas.
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Fuerza de la recomendacion Interpretacion
A Directamente basada en evidencia categoria I.
B Directamente basada en evidencias categoria Il o recomendaciones extrapolaas de
evidencia I.
C Directamente basada en evidencia categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il.
D Directamente basadas en evidencia categoria IV o de recomendciones

extrapoladas de evidencia categorias Il o lll
Modificido de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ.1999;3:18:593-559.

Tabla de evidencias y recomendaciones de Canadian Task Force on Preventive Health

Care de la guia de Practica Clinica de la Sociedad Canadiense (CTFPHC) titulada

“Diagnosis, Evaluation, and Management of the Hypertensive Disorders of Preghancy:
Executive Summary”

Nivel

II-1

11-2

11-3

CALIDAD DE LA EVIDENCIA*

Significado

Evidencia procedente de Meta andlisis de Ensayos
Clinicos Aleatoriazados

Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico
Controlado no Aleatorizado bien disefiado

Evidencia de Estudios de Cohorte bien disefiados
(prospectivos o retrospectivos) o Estudios de Caso
Control, preferentemente por mas de un centro o
grupo de investigacion

Evidencia obtenida de comparacion entre tiempos o
lugares con o sin intervencion. Resultados
dramaticos en experimentos no controlados.
Opiniones de autoridades respetadas, basadas en
experiencia clinica, Estudios Descriptivos o reportes
de comités experimentados

Grado

A

FUERZA DE LA RECOMENDACION**

Significado

Existe adecuada evidencia para recomendar acciones
preventivas

Existe evidencia aceptable para recomendar acciones
preventivas

La evidencia existente es conflictiva y no permite hacer
una recomendacion para una accion preventiva, sin
embargo hay otros factores que pueden influir en la toma
de decision.

Hay evidencia aceptable para no recomendar la accion
preventiva

Existe evidencia adecuada para no recomendar la accion
preventiva.

La evidencia es insuficiente (en calidad o cantidad) para
hacer recomendaciones; sin embrago otros factores
pueden influenciar la toma de decision.

*La calidad de la evidencia reportada en esta guia ha sido adaptada de la Evaluacién de los Criterios de la Evidencia descritos en
“Canadian Task Force on Preventive Care”
**Las recomendaciones incluidas en esta guia han sido adaptadas de la clasificacion de las recomendaciones de los criterios descritos en
la “Canadian Task Force on Preventive Care” Tomado de: J Obstet Gynaecol Can 2014;36(5):416-438
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Cuadro 4. Niveles de evidencia y recomendaciéon GRADE

CLASE / GRADO DE
RECOMENDACION/

DESCRIPCION DE

CALIDAD
METODOLOGICA DE
EVIDENCIA DE APOYO

IMPLICACIONES

LA EVIDENCIA

1A
Recomendacion
fuerte, evidencia de
alta calidad

1B
Recomendacion
fuerte, evidencia de
moderada calidad

1C
Recomendacion
fuerte, evidencia de
baja calidad

2A
Recomendacion
débil, evidencia de
alta calidad

2B
Recomendacion
débil, evidencia de
moderada calidad

2C
Recomendacion
débil, evidencia de
baja calidad

BENEFICIO VS
RIESGO Y
DESVENTAIJAS
Los beneficios

superan
claramente a los
riesgos y
desventajas o}
viceversa.

Los beneficios
superan
claramente a los
riesgos y
desventajas o}
viceversa.

Los beneficios
superan
claramente a los
riesgos y
desventajas o}
viceversa.

Los beneficios se
asemejan a los
riesgos y las
desventajas.

La incertidumbre

en las
estimaciones de
beneficios, los
riesgos y las
desventajas.

Hay

incertidumbre en
las estimaciones

de beneficios,
riesgos 'y las
desventajas.
Pueden ser
similares.

Ensayos clinicos aleatorizados
sin limitaciones importantes o
evidencia abrumadora de
estudios observacionales.

Ensayos clinicos aleatorizados
con limitaciones importantes
(resultados inconsistentes,
fallas metodologicas, indirecta

o} imprecisa), o}
excepcionalmente fuerte
evidencia de estudios

observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

Ensayos clinicos aleatorizados
sin limitaciones importantes o
evidencia abrumadora de
estudios observacionales.

Ensayos clinicos aleatorizados
con limitaciones importantes
(resultados inconsistentes,
fallas metodologicas, indirecta

o} imprecisa), o}
excepcionalmente fuerte
evidencia de estudios

observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Otra prueba es poco
probable que cambien nuestra confianza
en la estimacion del efecto

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Evidencia de mayor
calidad, puede cambiar nuestra
confianza en la estimacion del efecto.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Evidencia de mayor
calidad es muy probable que cambie
nuestra confianza en la estimacion del
efecto.

Recomendacion débil, una mejor accion
puede variar segln las circunstancias o
de los pacientes 'o de los valores
sociales. Otra prueba es poco probable
que cambien nuestra confianza en la
estimacion del efecto

Recomendacién débil, una mejor accion
puede variar segln las circunstancias o
de los pacientes 'o de los valores
sociales. Evidencia de mayor calidad
puede cambiar la evidencia de nuestra
confianza en la estimacion del efecto

Recomendacion muy  débil; otras
alternativas pueden ser igualmente
razonables. Evidencia de mayor calidad
es probable que cambien nuestra
confianza en la estimacion del efecto

Modificado de: Brandt L], Chey WD, Foxx-Orenstein AE, Schiller LR, Schoenfeld PS, Spiegel BM, Talley NJ, Quigley EM. An evidence-
based position statement on the management of irritable bowel syndrome. American College of Gastroenterology Task Force on
Irritable Bowel Syndrome. Am J Gastroenterol. 2009 Jan;104 Suppl 1:S1-35.
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Escala utilizada en documentos del CDC, 2015

Fuerza de la Recomendacion Calidad de la Evidencia

A: Recomendacion Fuerte para su I: Evidencia sélida de al menos uno o mas estudios

implementacion. con buen disefio, aleatorizados con evolucion clinica
y/o validados por laboratorio.

B: Recomendacién Moderada para su Il: Evidencia de al menos uno o mas estudios con

implementacion. buen disefo, no aleatorizados o estudios de cohorte

observacionales con evolucion clinica a largo plazo.

C: Recomendacion Opcional para su IlI: Opinién de expertos
implementacion.

Tomado de: Prevencién, Diagnostico y Tratamiento en el Binomio Madre-Hijo con Infeccion por el VIH. México: Instituto Mexicano del
Seguro Social.2016.

Clasificacion de los niveles de evidencia y grados de recomendacion para
precision predictiva de las pruebas de deteccion (es decir, Predecir que un feto
esta "en riesgo").

Nivel de la evidencia Interpretacion

I Evidencia obtenida de estudios clinicos aleatorios con una comparacion
ciega con el estandar de referencia entre una muestra apropiadamente
definida de pacientes consecutivos

|| Cualquiera de los siguientes criterios presentes en el estudio:

Poblacion estudiada estrecha, uso diferencial del estandar de referencia,
estandar de referencia no ciego, estudio de disefio de casos y controles.

m Dos de los siguientes criterios presentes en el estudio:

Poblacion estudiada estrecha, uso diferencial del estandar de referencia,
estandar de referencia no ciego, estudio de disefio de casos y controles.

v Tres de los siguientes criterios presentes en el estudio:

Poblacion estudiada estrecha, uso diferencial del estandar de referencia,
estandar de referencia no ciego, estudio de disefio de casos y controles.

\'} Evidencia de comité de expertos sin una evaluacién critica explicita,
basada en la fisiologia, reportes de opiniones o experiencia clinica de
utoridades en la materia o ambas.

Grado dela on
vy Interpretacion
recomendacion
Ad Directamente basada en evidencias Nivel |
Bd Directamente basada en evidencias Nivel Il o IlI
Cd Directamente basada en evidencias Nivel [V o V

Tomado de: Gribbin C, James D. Assessing fetal health. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology.2004;18(3):411—
424
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Clasificacion para evaluacion de los niveles de evidencia de acuerdo a la US
Preventive Services Task Forces.

Nivel de la evidencia Interpretacion

| Evidencia obtenida de estudios clinicos controlados aleatorios bien

disefados

-1 Evidencia obtenida de estudios clinicos controlados bien disefiados sin
aleatorizacion

-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o analiticos de casos- control,
preferentemente de mas de un centro o grupode investigacion.

-3 Evidencia obtenida de multiples series de tiempo con o sin intervencion.
Resultados dramaticos en estudios experimentales no controlados.

1l Opiniones de autoridades respetados, basados en experiencia clinica,

estudios descriptivos o reportes de comité de expertos.

Nivel de recomendacion Interpretacion

A Recomendaciones basadas en buenas y cosistentes evidencia cientifica

B Recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistente

C Recomendaciones basadas primariamente en consensos y opiniones de
experto

Tomado de: US Preventive services Task Force. The Antepartum Fetal Surveillance. Practice Bulletin No 145. American College of
Obsttricians and Gynecologist. Obst and Gynecol. 2014;124(1): 182- 192

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE INTERPRETACION
EVIDENCIA

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria

1++ i
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacién aleatoria
con bajo riesgo de sesgos
1 Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertas/os
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GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE _
IR T A TR INTERPRETACION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacién aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

A

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
B aplicables a la poblacién blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
C aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion, Adaptado
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3.6. Cedula de verificacion de apego a recomendaciones

Diagnéstico(s) C

CIE-9MC: 89 Entrevista, consulta y evaluacién diagnéstica
CIE-10: Z34 Supervisién de embarazo normal, Z35 Supervisiéon de embarazo de alto riesgo, Z36 Pesquisas prenatales

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Control prenatal con atencion centrada en la paciente 3
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Enfermeras generales, Enfermeras
especializadas Estudiantes, Médicos . . (Cumplida: SI=1,
Adulto 19 a 44 afios, Mujer especialistas,Médicos generales, Médicos ane_r: segundo y tercer nivel de NO=0
especialistas, Organizaciones orientadas a | atencion .
enfermos No Aplica=NA)

PROMOCION

Prescribe y consigna en la nota médica dosis altas de acido félico (5mg/dl) en casos de mujeres con
embarazo y: Embarazo previo con feto y defecto de tubo neural, miembros de la familia con defecto de tubo
neural, uso de drogas con efecto anti-folato, anticonvulsivos), mutaciones genéticas en la via metabdlica del
acido félico o sus receptores, diabetes mellitus 1 o 2 mal controlada, pobre ingesta de acido félico en la dieta,
tabaquismo positivo, activo o pasivo, antecedente de uso de anticonceptivos orales, enfermedad celiaca o
enfermedad de Crohn

Se proporciona y consigna en el expediente clinico, la informacion sobre el reconocimiento de signos y
sintomas de alarma durante el embarazo.

PREVENCION DE ENFERMEDADES

Solicita y consigna en la nota médica la determinacion de grupo y Rh en la mujer con embarazo y coombs
indirecto en pacientes con riesgo de sensibilizacion.

Se identifica y consigna en el expediente clinico a la mujer con embarazo en riesgo de depresidn postparto

Se consigna en el expediente y envia a la mujer con embarazo a recibir atencién odontoldgica integral

TAMIZAIJE DE PATOLOGIAS

Consigna en la nota médica el registro de los signos vitales incluyendo el registro de la presion arterial | en
cada consulta de control prenatal.
Solicita'y consigna en el expediente clinico el tamizaje para bacteriuria asintomatica a través de examen

general de orina entre la 12 y 16 semanas de gestacion
EVALUACION CLINICA

Solicita ultrasonido obstétrico, consignando su resultado en el expediente clinico.

Consigna en la nota médica el registro de la medicidn del fondo uterino en cada consulta de control prenatal.

Consigna en la nota médica el registro de la frecuencia cardiaca fetal en cada consulta de control prenatal.

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 Y ABREVIATURAS

Atencion centrada en el paciente: Supone un cambio cultural significativo, afiadiendo a la
evidencia y la eficiencia, la consideracion de la efectividad y la autonomia del paciente respecto a
sus preferencias, como factores determinantes de la toma de decisiones.

Hemoglobina glicada o glicohemoglobina (HbA1C): Grupo de sustancias que se forman a
partir de reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azlcares presentes en la
circulacion sanguinea

AAS: Acido acetilsalicilico

ALT: Alalnino aminotransferaza.

APP: Amenaza de parto prematuro.

ARV: Anti retroviral.

AST: Aspartato aminotransferaza.

CTGO: curva de tolerancia a la glucosa oral

DM: Diabetes mellitus
DMG: Diabetes mellitus gestacional
DPP: Depresion durante el postparto

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.
EGO: Examen general de orina

FPP: Fecha probable de parto.
FUM: Fecha de Ultima menstruacion.
g-globulina: gamma globulina

GPC: Guia de Practica Clinica

HbA1C: Hemoglobina glicada o glicohemoglobina
HBCcAG: Antigeno del core, indicador de la replicacién viral activa

HBsAG: Antigeno de superficie de hepatitis B

IC: Intervalo de confianza.
IMC: Indice de masa corporal.
ITS: Infecciones de transmision sexual

LM: Lactancia Materna
PE: Preeclampsia

PP: Parto prematuro

PSS: Prueba fetal sin estrés.
RR: Riesgo relativo.
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SDG: Semanas de gestacion
SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SOP: Sindrome de ovario poliquistico.
Tdpa: Toxoide tetanico, toxoide diftérico y fraccion acelular de Pertussis con formulacion para

adultos

TSH: Hormona estimulante de la tiroides.
V.D.R.L.: Venereal disease reserch laboratory

Vacuna Td: vacuna con toxoide tetanico y toxoide diftérico

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
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