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RESUMEN

Objetivo: realizar recomendaciones para la pre-
vencion, detecciéon temprana y tratamiento de las
complicaciones del embarazo en Colombia.

Materiales y métodos: el grupo desarrollador de
la Guia (GDG) elabor6 esta GPC durante 2011-2012
acorde con la Guia Metodolégica para la elabora-
cién de Guias de Atencién Integral en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud colombiano,
basindose en la evidencia cientifica disponible y su-
mando la participacién activa de grupos de pacien-
tes, sociedades cientificas y grupos de interés. En
particular, la evidencia de esta guia fue adaptada de
la GPC “Antenatal care: routine care for the healthy
pregnant woman” (National Institute of Care and
Health Excellence - NICE - 2008) y actualizada
por medio de procedimientos sistematicos, tanto
para la bisqueda y valoracion de la evidencia como
para la generacién de recomendaciones. El nivel de

evidencia y la fuerza de las recomendaciones fueron

1 Esta guiay sus secciones hacen parte de un grupo de 25 GPC basadas en
la evidencia que incorporan evaluaciones econémicas y consideraciones
de implementabilidad en el contexto del Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano, las cuales se desarrollaron por iniciativa del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Departamento de Ciencia,
Tecnologfa e Innovacién (Colciencias) en temas prioritarios y de alta
prevalencia en el pais mediante contrato otorgado a la Universidad
Nacional de Colombia en el afio 2010.

Rev Colomb Obstet Ginecol 2013;64:245-288

Recibido: agosto 20/13 — Aceptado: septiembre 18/13

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 64 No. 3 ® Julio-Septiembre 2013 ® (245-288)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA DE LAS
ALTERACIONES DEL EMBARAZO!

Representantes del Grupo Desarrollador de la Guia - Universidad Nacional de

expresadas por medio del sistema del Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN).
Resultados: se priorizaron 30 preguntas clinicas,
las cuales generaron diversas recomendaciones re-
lacionadas con la organizaciéon administrativa del
control prenatal, el manejo de las molestias mas
frecuentes, las actividades para garantizar el bien-
estar materno-fetal e indicaciones para detectar
precozmente aquellas patologias que pueden alterar
el embarazo de curso normal, entre otras.
Conclusioén: se presenta una version resumida de
las recomendaciones y evidencia de esta seccién,
que se espera sea adoptada por los profesionales de
la salud encargados de la atencién del embarazo en
el pais para disminuir la morbilidad y mortalidad
asociada a la gestacién.

Palabras clave: guias de préctica clinica, practica
clinica basada en la evidencia, embarazo, atencién

prenatal, Colombia.

ABSTRACT

Objective: To make recommendations on the
prevention, early detection and treatment of
pregnancy-related complications in Colombia.

Materials and methods: The developer group

worked on these CPG during 2011-2012 following
the Methodological Guidelines for the development
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of Comprehensive Care Guidelines under the
Colombian General Social Security System. The
work was based on the scientific evidence available,
and was conducted with the active participation of
patient groups, scientific societies and stakeholders.
In particular, the evidence for this Guideline was
adapted from the CPG on “Antenatal care: routine
care for the healthy pregnant woman” (National
Institute of Care and Health Excellence - NICE -
2008) and updated using systematic procedures both
for the search and assessment of the evidence as well
as for developing the recommendations. The level of
evidence and the Strength of the recommendations
were expressed using the Scottish Intercollegiate
Guidelines Network system (SIGN).

Results: Thirty clinical questions were prioritized
and gave rise to recommendations associated with
the administrative organization required for pre-
natal care, the management of the most common
complaints, activities to ensure mother and child
wellbeing, and indications for early detection of
disorders that may alter the normal course of
pregnacy, among others.

Conclusion: We present a summarized version of
the recommendations and evidence for this section,
with the expectation that they will be adopted by
healthcare practitioners in charge of pregnancy care
in Colombia, in order to reduce pregnancy-related
morbidity and mortality.

Key words: Clinical practice guidelines, evidence-

based practice, pregnancy, prenatal care, Colombia.

INTRODUCCION

El cuidado prenatal es la actividad médica mas co-
mun a nivel mundial. Esta cubre una amplia gama
de condiciones maternas o paternas que potencial-
mente pueden ser peligrosas para la madre o el feto,
e incluye cambios tanto de conducta como de la
asistencia médica para aumentar la probabilidad de
obtener un resultado materno fetoneonatal exitoso.
Un factor de riesgo obstétrico es una caracteristica
o circunstancia identificable en una o mas gesta-

ciones, que se asocia con un riesgo mayor de tener,

desarrollar o ser proclive a presentar una entidad
nosoldgica. Es importante resaltar la identificacién
concomitante del riesgo biopsicosocial como uno de
los pilares fundamentales de la atencién prenatal,
adicional al riesgo que puede generar el feto como
paciente. Estas dos lineas de atencién abren el ca-
mino para que los equipos de asistencia perinatal
tengan la sensibilidad de investigar en cada consulta
todo lo relacionado con el embarazo (feto como
paciente, condiciones biopsicosociales) y no solo
enfocarse en la sintomatologia materna.

La disponibilidad de una Guifa de Préictica Cli-
nica (GPC) para la prevencion, deteccién temprana
y tratamiento de las alteraciones del embarazo,
parto y puerperio busca estandarizar el cuidado de
la mujer gestante en Colombia, enfatizando en la
necesidad de la prevencion, la deteccién temprana
y el tratamiento oportuno de las alteraciones que
afectan la gestacién en todos los niveles de atencién,
con el fin de reducir la morbimortalidad materna
asociada y promoviendo la optimizacién de la salud y
la calidad de la atencién médica en todos los niveles
de atencién obstétrica.

En este articulo se presenta una versién abreviada
de la informacién contenida en la GPC de Embarazo
y Parto referente a la seccién de Prevencion y detec-
cién temprana de las alteraciones del embarazo, en
la que se muestra la evidencia relacionada para cada
tema y se presentan las recomendaciones elabora-
das por el grupo desarrollador de la Guia (GDG)
durante el proceso de desarrollo de esta GPC. El
GDG elaboré esta GPC durante 2011-2012 acorde
con la Guia Metodolégica para la elaboracién de
Guias de Atencion Integral en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud colombiano, basindose
en la evidencia cientifica disponible y sumando la
participacién activa de grupos de pacientes, socie-
dades cientificas y grupos de interés. En particular,
la evidencia de esta seccién fue adaptada de la
GPC “Antenatal care: routine care for the healthy
pregnant woman” (National Institute of Care and
Health Excellence - NICE - 2008) (1) y actualizada

por medio de procedimientos sistematicos, tanto
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para la bisqueda y valoracién de la evidencia como
para la generacion de recomendaciones. El nivel de
evidencia y la fuerza de las recomendaciones fueron
expresadas por medio del sistema del Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN). La version
completa de esta GPC (incluida la basqueda sistema-
tica de informacién cientifica y la presentacién de-
tallada de la evidencia cientifica), asi como la versiéon
para pacientes y sus anexos, estan disponibles para
la consulta de los interesados por diferentes medios

(fisicos y electrénicos) (2, 3).

1. {Qué profesional debe llevar a cabo
el control prenatal?

Se recomienda ofrecer a las mujeres con
un embarazo de curso normal modelos de
control prenatal dirigidos por profesionales A
en medicina general o en enfermeria ca-
pacitados o con especializacién en cuidado

materno-perinatal.

La participacién rutinaria de ginecoobste-
tras (GO) en la atencién de mujeres con un
embarazo de curso normal no esté reco-
mendada para la mejoria de los resultados | 5
perinatales. Sin embargo, se recomienda la
valoracién del GO en las semanas 28-30 y
las semanas 34-36 para una nueva valora-

cién del riesgo.

Se recomienda que el control prenatal sea
proporcionado por un pequefio grupo de
profesionales con los que la gestante se | A
sienta coémoda. Debe haber continuidad

de la atencién durante el periodo prenatal.

Se recomienda contar con un sistema de
referencia claro para que las mujeres emba-
razadas que requieran cuidados adicionales Vv
sean atendidas por ginecoobstetras cuando

se identifiquen riesgos durante el control

prenatal.

Una revisién sistematica, que incluyé 11 ECC,
mostré que el modelo de atencién prenatal en
el embarazo de curso normal a cargo de parte-
ras especializadas, con el apoyo de obstetras que
realicen una valoracién del riesgo en las semanas
12 a 16, 28 a 36, ha mostrado diversos beneficios
en comparacién con modelos ofrecidos indiscri-
minadamente por médicos generales, enfermeras
u obstetras. De una parte, se observa un menor
porcentaje de hospitalizacién (RR = 0,90; IC
95%: 0,81-0,99), de analgesia peridural (RR =
0,81; IC 95%: 0,73-0,91), de episiotomia (RR =
0,82; IC 95%: 0,77-0,88) y parto instrumentado
(RR = 0,86; IC 95%: 0,78-0,96). Asi mismo, se
observa un mayor porcentaje de parto vaginal (RR
= 1,04; IC 95%: 1,02-1,06), mayor autocontrol
durante el trabajo de parto y el parto (RR = 1,74;
IC 95%: 1,32-2,30), y mayor porcentaje de inicio
de lactancia (RR = 1,35; IC 95%: 1,03-1,76). Adi-
cionalmente se observa un menor porcentaje de
pérdidas fetales previas a la semana 24 de gestacién
(RR = 0,79; IC 95%: 0,65-0,97) y los neonatos
requieren menor tiempo de hospitalizacién (DM =
-2,00; IC 95%: -2,15 a -1,85). El riesgo de pérdida
fetal o la mortalidad neonatal general no muestran
diferencias significativas (4).

La atencién a cargo de dicho equipo de profesiona-
les debe tener continuidad e idealmente debe ser
llevada a cabo siempre por los mismos profesionales
ya que se observa mayor adherencia a la educacién
prenatal (OR = 0,58; IC 95%: 0,41-0,81), entre
otros beneficios (5).

En nuestro medio, la figura de parteras se considera
equivalente a la de profesionales en enfermeria con
entrenamiento certificado en atencién materno-

infantil.
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2. (Cual debe ser la duracién de una
consulta de control prenatal?

Se recomienda realizar el primer control

prenatal en el primer trimestre, idealmente

multipara con un embarazo de curso nor-
mal se recomienda un programa de siete

citas.

No se recomienda un programa de control

prenatal con un nimero reducido de citas

antes de la semana 10 de gestacién porque se asocia con un aumento de la B
Se recomienda que la cita de inscripcién al mortalidad perinatal.
control prenatal y la primera cita de con- Se recomienda que las mujeres al principio
trol prenatal tengan una duracién de 30 | D del embarazo reciban informacién adecua-
minutos. Para los siguientes controles se day por escrito sobre el nimero probable
recomienda una duracién de 20 minuto. de citas. su duracién v el contenid li- D
, y el contenido, expli
Cuando una gestante comience tardiamen- cando las diferentes opciones de atenciény
te su control prenatal, sobre todo después dando la oportunidad de discutir este plan
de la semana 26 de gestacién, se sugiere con el equipo de salud.
tener en su primer control todas las activi- Se recomienda que cada cita de control
dades recomendadas para los controles pre- 4 prenatal esté estructurada con un conte-
vios, asi como aquellas que corresponden a nido definido que permita una evaluacién
la consulta actual. Por tanto, se recomienda integral. Estas citas deben incorporar prue- b
que un primer control prenatal tardio se bas de rutina e investigaciones orientadas
haga con una duracién de 40 minutos. a minimizar las complicaciones.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el 4 El modelo de control prenatal con un ntimero es- |1++
National Institute for Health and Care Excellence tandar de visitas en comparacién con un nimero | y
(NICE) de Reino Unido, basados en un consenso reducido de consultas no muestra diferencias signi- | 1+

de expertos, recomiendan que la primera visita
debe durar el equivalente de dos citas normales de
control prenatal (entre 30 y 40 minutos), para las
siguientes visitas una duracién aproximada de 20
minutos, y en aquellas embarazadas que comien-
zan tardfamente el control prenatal (después de la
semana 32) se debe asignar mds tiempo que una

primera visita regular (1, 6).

3. (Cudl es la frecuencia y el numero de citas
de control prenatal que debe recibir una

gestante con embarazo de curso normal?

Si el control prenatal se inicia en el primer
trimestre para una mujer nuh’para con un
embarazo de curso normal, se recomienda | B

un programa de diez citas. Para una mujer

ficativas en desenlaces como preeclampsia (OR =
0,91; IC 95%: 0,66-1,26), cesirea (OR = 0,99; IC
95%: 0,79-1,25), hemorragia prenatal (OR = 0,79;
IC 95%: 0,57-1,10), hemorragia posparto (OR =
1,02; IC 95%: 0,64-1,64), bajo peso al nacer (OR
= 1,04; IC 95%: 0,93-1,17), mortalidad perinatal
(OR = 1,06; IC 95%: 0,82-1,36), mortalidad ma-
terna (OR = 0,91; IC 95%: 0,55-1,51) e infeccién
de vias urinarias (OR = 0,93; IC 95%: 0,79-1,10).
Sin embargo, en paises de bajo y mediano ingreso
la mortalidad perinatal muestra ser significativa-
mente mds alta cuando hay un nimero reducido
de consultas (RR = 1,15; IC 95%: 1,01-1,32).
Ademds, las mujeres se sienten menos satisfechas
con un niimero reducido de controles prenatales
y perciben como muy largo el intervalo entre las

consultas (7-9).




Guia DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA DE LAS AITERACIONES DEL EMBARAZO

4. {Qué registros documentales se deben

diligenciar durante las citas de control

prenatal?

Se recomienda realizar una historia clinica

control prenatal (carné materno), el cual
esté¢ disponible y sea actualizado en cada

cita.

de control prenatal con registros estructu- | A
rados de maternidad.

Se recomienda que los servicios de obs-
tetricia ofrezcan un sistema que garantice

que las gestantes porten los datos de su A

Se sugiere la implementacién de una lista
de chequeo acorde con los objetivos de cada

cita de control prenatal.

Dos ECC y una revisién sistematica concluyen
que las gestantes valoran favorablemente conocer
y portar una copia de sus propios datos del con-
trol prenatal. Este hecho disminuye la ansiedad y
aumenta la seguridad durante el control prenatal
(RR = 1,45; IC 95%: 1,08-1,95). Asi mismo, se
sienten mejor atendidas (RR = 1,56; IC 95%: 1,18-
2,06). El personal de salud también se muestra a
favor de que las mujeres porten su propia historia
clinica. No se observan diferencias en el consumo
de cigarrillo o la adherencia a la lactancia materna
(RR = 1,02; IC 95%: 0,88-1,18). Debe tenerse en
cuenta que se ha observado una tendencia mayor
al parto por cesédrea (RR = 1,83; IC 95%: 1,08-
3,12) (10-12).

1+

psicosocial. Si se identifica riesgo se de-
ben remitir a una consulta especializada
garantizando la continuidad con el grupo

a cargo del control.

Se recomienda en cada trimestre del em-
barazo evaluar en la gestante, el estrés ma-
terno crénico, la ansiedad, los trastornos

del sueno y el pobre apoyo de la red social.

Se recomienda identificar la depresion
materna mediante un tamizaje trimestral
durante el control prenatal porque las mu-
jeres con depresién durante el embarazo
tienen mayor riesgo de parto pretérmino

y bajo peso al nacer.

Se recomienda evaluar el riesgo biolégico y
psicosocial en todas las gestantes mediante
la escala de Herrera y Hurtado con el ob-
jeto de identificar aquellas gestantes que
pueden continuar su control con enfer-
merfa y medicina general, y aquellas que
necesitan seguir su control con el obstetra

o un grupo multidisciplinario.

Riesgo psicosocial

Un estudio de cohorte encontré que el estrés ma-
terno y otros componentes psicosociales en etapas
tempranas del embarazo han mostrado efectos
desfavorables en el momento del parto. El nivel de
estrés percibido entre las semanas 10 y 20 ha mos-
trado ser mayor entre las mujeres con complica-
ciones del embarazo en comparacién con aquellas
con un embarazo a término sin complicaciones (p

< 0,05). Las mujeres que presentan alguna com-

2+

5. {C6mo debe realizarse la detecciéon de plicacién médica del embarazo reportan un menor

riesgo en el control prenatal y cual es su apoyo social a las 25 a 30 semanas de gestacién en

utilidad en gestaciones de curso normal? comparacién con aquellas gestantes que logran lle-

Se recomienda que las gestantes de bajo
riesgo reciban en el momento de la ins-
cripcién al control prenatal, y luego en

cada trimestre, una valoracién de riesgo

gar a término sin complicaciones (p < 0,05) (13).
Eluso de un instrumento validado facilita la deteccién
de factores de riesgo psicosociales en comparacién con
la consulta rutinaria de control prenatal. Por ejemplo,

la escala “Antenatal Psychosocial Health Assessment”
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(Alpha) permite identificar un mayor nimero de
problemas psicosociales (OR = 1,8; IC 95%: 1,1-
3,0). Ademds, las gestantes se sienten mds cémodas
al expresar sus problemas psicosociales (11,2% frente
a2,3%; p = 0,0006) (14).

Una revision sistemdtica mostré que la depresién
medida de forma categérica (esto es: leve, mode-
rada, severa) se asocia con la presencia de parto
pretérmino, bajo peso al nacer y restriccién de
crecimiento intrauterino (RR = 1,39; IC 95% =
1,19-1,61. RR = 1,49; IC 95%: 1,25-1.77. RR =
1,45,1C 95%: 1,05-2,02; respectivamente) en com-
paracién de cuando se usa una medida continua
(RR = 1,03; IC 95%: 1,00-1,06. RR = 1,04; IC
959: 0,99-1,09 y RR = 1,02; IC 95%: 1,00-1,04;
respectivamente) (15).

Como factores de riesgo especificos para parto
pretérmino se han identificado las mujeres de raza
blanca con alto estrés (RR = 1,8; IC 95%: 1,2-2,8),
aquellas con ansiedad (OR = 2,4; IC 95%: 1,2-5,0)
y las mujeres de raza negra con pobre apoyo de la
red social. De otra parte, tener un trabajo estresan-
te (OR = 1,8; IC 95%: 1,0-3,3) y el pobre apoyo
de la red social (OR = 2,1; IC 95%: 1,2-3,6) se

han relacionado con bajo peso al nacer (16).

Riesgo biolégico

Los factores de riesgo que se han asociado con
mayor muerte fetal in utero son la raza afroameri-
cana e hispana, la edad materna > 35 aflos, ser
gestantes nulipara, el indice de masa corporal
(IMC) pregestacional > 30 kg/m’, el antecedente
de diabetes, la hipertension crénica, el tabaquis-
mo y el alcoholismo. El riesgo de 6bitos fetales a
término en mujeres sin dichos factores de riesgo
es 0,8 por 1000 nacidos vivos, el cual asciende a
3,1 en mujeres con antecedente de diabetes, 1,7
con antecedente de hipertensién crénica, 1,8 en
mujeres de raza afroamericana, 1,3 con edad ma-
terna > 35 afios, 1 con IMC > 30 kg/m’ya 0,9

en nuliparas (17).

24+

24+

2+

Un estudio de casos y controles encontré que con
respecto al parto pretérmino se han identificado
los siguientes factores de riesgo: edad materna =
350 < 20anos (OR = 2,27, 1C 95%: 1,40-3,68 y
OR = 2,07; IC 95%: 1,19-3,61, respectivamente);
el antecedente de un parto pretérmino previo (OR
= 3,64; IC 95%: 1,87-7,09); el no haber asistido
a controles prenatales; un IMC materno < 18,5
kg/m2 (OR = 1,7; IC 95%: 1,21-2,39 y OR =
2,45; IC 95%: 1,35- 4,45) para parto pretérmino
extremo (18).

Una cohorte mostré cémo la edad > 35 afios se
ha relacionado con desenlaces adversos mater-
nos y perinatales. Las mujeres con dichas edades
presentan mayor frecuencia de diabetes gestacio-
nal (6,2%, p < 0,0029), hemorragia del primer
trimestre (5,6%, p < 0,01) y parto pretérmino
(3,9%, p < 0,007); cerca de 47% de las nuliparas
mayores pueden requerir cesdrea (RR = 1,63; IC
95%: 1,24-2,15). Se ha observado una tasa de mor-
talidad perinatal de 16,5 por 1000 recién nacidos
al afio, comparado con 2,77 por 1000 en mujeres
menores de 35 afios. La morbilidad materna tam-
bién es mayor (RR = 5,98; IC 95%: 1,35-26,54),
principalmente como consecuencia de la presencia
de hemorragia posparto (19).

El antecedente de preeclampsia aumenta el riesgo
de tener nuevamente preeclampsia en el embarazo
actual (20).

La gran multiparidad ha mostrado ser un factor de
riesgo para trabajo de parto distécico (OR = 1,5;
IC 95%: 1,3-1,7) y para muerte perinatal (OR =
2,0; IC 95%: 1,7-2,5). La gran-gran multiparidad
muestra un riesgo atin mayor para estos desenlaces
(OR = 2,6;1C 95%: 2,2-3,2 y OR = 2,5; IC 95%:
1,9-3,3 respectivamente) (21).

Uso de escalas de clasificacion de riesgo

2+

2+

2+

2+

La medida de estrés psicosocial puede variar a |24+

lo largo del embarazo y segtin el instrumento de
medicién. Se ha evidenciado una falta de consenso
sobre qué instrumento debe usarse para medir el

apoyo social en la gestante (16).
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Un estudio de cohorte que usé la escala de riesgo
de Herrera y Hurtado para evaluar el riesgo biop-
sicosocial report6 que su aplicacién periédica (se-
manas 14-27, 28-32 y 33-42) ha mostrado detectar
factores de riesgo para complicaciones obstétricas
(drea bajo la curva ROC = 0,80; IC 95%: 0,71-
0,89), parto prematuro (area bajo la curva ROC =
0,79; IC 95%: 0,68-0,90) y bajo peso al nacer (drea
bajo la curva ROC = 0,85; IC 95%: 0,77-0,93). El
periodo con mejores caracteristicas operativas fue
el de 33-42 semanas, detectando complicaciones
obstétricas (sensibilidad = 84,4%; especificidad =
69,3%), parto pretérmino (sensibilidad = 79,2%;
especificidad = 67,19%) y bajo peso al nacer (sen-
sibilidad = 88%; especificidad = 77,3%) (22).

6. (Cual es el manejo recomendado
de las mujeres con antecedente de una
cesarea durante el control prenatal?

Ib

Se recomienda que las mujeres con ante-
cedente de una cesdrea discutan con el
equipo de salud a cargo de su control pre-
natal, los riesgos y beneficios que conlleva
para ellay el recién nacido el parto vaginal

comparado con la cesdrea electiva.

Se recomienda informar a las mujeres que
opten por una prueba de trabajo de parto
después de una cesdrea previa que la proba-

bilidad de parto vaginal es de 74%.

Se recomienda que el control prenatal de
una mujer embarazada con antecedente de
una cesdrea sin otros factores de riesgo se
realice en una institucién de baja comple-
jidad; en la semana 32 debe ser remitida
para valoracién por ginecoobstetra a fin
de definir la via del parto, la cual debe ser
concertada con la gestante antes de la se-
mana 36 y debe quedar documentada en

la historia clinica.

Una revisién sistemética de 203 ECC, estudios de
cohorte y casos y controles encontré que la mor-
talidad materna en mujeres con cesdrea anterior
se estima en 10,1 muertes por 100.000 recién
nacidos vivos. El manejo mediante una prueba de
trabajo de parto (PTP) o parto electivo por cesarea
(CE) representa diversos riesgos y beneficios. La
evidencia muestra que el trabajo de parto después
de una cesdrea es una opcién razonable.

El riesgo de muerte materna asociado a PTP es
menor a la cesdrea electiva (RR = 0,33; IC 95%:
0,13-0,88).

El ndmero de transfusiones en embarazos a térmi-
no descrito es de 6,6 x 1000 pacientes (IC 95%:
2,0222,1x1000) en PTPy para CE de 4,6 x 1000
(IC95 % = 1,6 a 13,2 x 1000).

El promedio de estancia hospitalaria para PTP es
alrededor de 2,55 dias (IC 95%: 2,34-2,76) y 3,93
dias (IC 95%: 3,56-4,29) para CE.

El riesgo de ruptura uterina en mujeres con ce-
sarea previa independiente de la via del parto se
estima en 0,3% (IC 95%: 0,2-0,4); en el grupo de
PTP la ruptura uterina es mayor comparado con
el grupo de CE (0,47% frente a 0,026%). El riesgo
de histerectomia por ruptura uterina varia de 14
a 33%. Los factores que influyen en la ruptura
uterina son la incisién clasica o desconocida en la
cesdrea anterior e induccién del trabajo de parto.
Como factores protectores se han evidenciado:
tener un parto vaginal previo, inicio de trabajo de
parto espontdneo, parto antes de 40 semanas y
tener IMC normal.

En relacién con el recién nacido, las tasas de mor-
talidad perinatal, fetal y neonatal son bajas con
los dos manejos. La tasa de mortalidad perinatal
general con PTP es de 1,3 x 1000 recién nacidos
vivos (IC 95%: 0,59-3,04) comparado con 0,5 x
1000 (IC 95%: 0,07-3,83) con CE.

Existen modelos con una capacidad razonable para
identificar a las mujeres que son buenas candidatas
para un parto vaginal, pero ninguno de ellos tuvo la
capacidad de identificar de manera consistente las

mujeres que estan en riesgo de parto por cesarea.
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Los factores presentes antes del parto que han sido
asociados con una mayor probabilidad de tener un
parto vaginal después de una cesdrea son: parto
vaginal previo (OR entre 1,83 y 28), induccién del
parto actual (cerca de 63% de las mujeres que re-
ciben induccién) y el IMC (52 a 70% de mujeres
con IMC < 40). En cambio, un peso fetal estimado
mayor a 4000 g tiene menor probabilidad de parto
vaginal (OR = 0,62; IC 95%: 0,54-0,71) (23).

Se ha observado que entre las mujeres embaraza-
das con al menos un parto previo por cesdrea en
quienes se ha indicado parto vaginal, aquellas con
un periodo intergenésico menor a 6 meses son las
que muestran un riesgo superior de ruptura uterina
(OR = 2,66;IC 95%: 1,21-5,82), morbilidad mayor
(OR = 1,95; IC 95%: 1,04-3,65), y necesidad de
transfusién sanguinea (OR = 3,14; IC 95%: 1,42-
6,95) (24).
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7.{Qué informacién debe proporcionarse

por parte del personal de salud a la

gestante durante los controles prenatales

y cémo debe ser proporcionada?

- Consejeria sobre estilos de vida, inclu-
yendo intervenciones sobre cesacién
de tabaquismo, y las implicaciones del
uso de drogas adictivas y el consumo
de alcohol en el embarazo.

® Antes o a la semana 36:

- La preparacion para el parto, incluyen—
do informacién sobre cémo manejar
el dolor durante el trabajo de parto y
planear el parto.

- Ensefar signos para reconocer el inicio
del trabajo de parto.

- Cuidados del recién nacido.

- Autocuidado posnatal.

- Planificacién familiar.

® A las 38 semanas:
- Opciones para el manejo del embarazo

prolongado.

Se recomienda proporcionar a las mujeres
embarazadas la siguiente informacién du-
rante los controles prenatales:

® Durante la inscripcién al control prena-

tal (idealmente antes de la semana 10):

- Consejeria sobre nutricién y dieta.

- Eltipo y frecuencia de ejercicio fisico
recomendado en el embarazo, inclu-
yendo ejercicios de piso pélvico.

- Curso de preparacién para el emba-
razo, el parto y el puerperio.

- Problemas de salud mental.

- Deteccién de violencia intrafamiliar.

- Tamizacién de cancer de cuello ute-
rino.

En el primer contacto con un profesional

de la salud:

En cada cita de control prenatal, el profe-
sional de la salud debe ofrecer informacién
y explicaciones claras de cada actividad, asi
como brindar a las gestantes la oportunidad
de discutir sus dudas y hacer preguntas en
un ambiente donde la discusién se facilite,
bien sea individual o grupalmente. La in-
formacién debe ser dada en una forma facil
de entender y accesible para las mujeres
embarazadas con necesidades adicionales,
tales como discapacidades fisicas, senso-
riales o de aprendizaje, y para las mujeres

embarazadas que no hablen o lean espanol.

Se sugiere complementar esta informacién
con la “GAI para la prevencién, deteccién
temprana y tratamiento de las complica-
ciones del embarazo, parto o puerperio:
versién para pacientes”, asi como con el uso
de otros recursos tales como publicaciones
nacionales y locales, folletos y videos, e in-

formacion interactiva via web.
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Medios para suministrar la
informacién prenatal

Un estudio de corte transversal mostré que el
tipo de informacién y los medios consultados
por las mujeres durante el embarazo varian segiin
el momento de la gestaciéon. Durante el primer
trimestre buscan informacién sobre nutricién en
Internet, libros, periédicos, calendarios y folle-
tos. En el segundo trimestre igualmente buscan
informacién sobre nutricién, pero en calendarios
de nueve meses (tipo mensajes claves) y se apoyan
en experiencias de amigos. En el tercer trimestre
buscan informacién relacionada con la lactancia

materna a través de los familiares (25).

Consejeria y educacion prenatal

Una revisién sistemdtica que incluy6 nueve ECC
encontré que los programas educativos estructu-
rados, individuales o en grupos, en relacién con el
parto, el cuidado del neonato y la paternidad han
mostrado un aumento de los conocimientos acer-
ca de temas especificos (RR = 1,20 hasta 2,22).
Adicionalmente, las mujeres que reciben educacién
prenatal en conjunto con otras intervenciones
perciben mayor dominio de su comportamiento
durante el trabajo de parto (RR = 1,48; IC 95%:
1,05-2,09), la duracién del trabajo muestra ser mas
corta, la fase activa disminuye en promedio 1,10
horas (IC 95%: -1,64 a -0,56) y la satisfaccién con
la preparacién a la maternidad es mayor (Media =

21,59; IC 95%: 11,23 a 31,95) (26).

Cesacion de tabaquismo

Una revisién sisteméatica de 72 ECC encontrd que
existen diferentes intervenciones para dejar de
fumar que pueden utilizarse durante la gestacién
como la terapia cognitivo-conductual, las inter-
venciones basadas en un proceso de cambio, el
suministro de tratamientos farmacolégicos, entre

otras. Su uso ha mostrado una reduccién del taba-
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quismo al final del embarazo (RR = 0,97; IC 95%:
0,94-0,99). Sin embargo, no muestran reducir el
riesgo de recaida en las gestantes (RR = 0,91; IC
95%: 0,75-1,10). Dichas intervenciones se asocian
con menor incidencia de bajo peso al nacer (RR =
0,83; 1C 95%: 0,73-0,95) y parto pretérmino (RR
= 0,86; IC 95%: 0,74-0,98). No se han evidenciado
diferencias en el ingreso a unidad de cuidado inten-
sivo neonatal (RR = 0,85; IC 95%: 0,61-1,18), la
incidencia de muy bajo peso al nacer (RR = 0,83;
IC 95%: 0,73-0,95), 6bito (RR = 1,10; IC 95%:
0,69-1,76), mortalidad perinatal (RR = 1,13; IC
95%: 0,72-1,77) o neonatal (RR = 1,17; IC 95%:
0,34-4,01) (27).

Alcoholismo

Una revisién sistematica que incluyé 36 estudios
de casos y controles reporté que el consumo de
alcohol durante la gestacién de hasta tres bebidas
alcohdlicas al dia (36 g/dia) se asocia con un incre-
mento del parto pretérmino (RR = 1,23; IC 95%:
1,05-1,44), dicho efecto aumenta si el consumo es
de 120 g/dia (RR = 7,48; IC 95%: 4,46-12,55) (28).
La ingesta moderada (> 80 g/semana) se asocia
con mayor incidencia de aborto (RR = 3,79; IC
95%: 1,18-12,17) (29).

Tamizaje de violencia intrafamiliar

Una revision sistemética de estudios de cohorte
mostré que el uso de herramientas de tamizaje para
violencia doméstica permite una mayor identifica-
cién de casos de violencia intrafamiliar en compa-
racién con el tamizaje rutinario dentro del control
prenatal (10-15% frente a 5,4-6,4%, respectivamen-
te) o con no realizar tamizaje de violencia familiar
(RR = 2,44; 1C 95%: 1,80-3,33). Sin embargo, se
dispone de poca informacién acerca intervencio-
nes para la reduccién de la magnitud de violencia

experimentada por las gestantes (30).
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8. (Cuales son las actividades rutinarias

recomendadas en el control prenatal de

embarazos de curso normal?

Se recomienda registrar el indice de masa

corporal (IMC) de la gestante en la cita de

inscripcion al control prenatal (alrededor

de la semana 10) y con base en este estable-

cer las metas de ganancia de peso durante

la gestacion de acuerdo con los siguientes

pardmetros:

* IMC < 20 kg/m’ = ganancia entre 12
a 18 kg

* IMC entre 20y 24,9 kg/m2 = ganancia
entre 10 a 13 kg

* IMC entre 25y 29,9 kg/m’ = ganancia
entre 7 a 10 kg

e IMC > 30 kg/rn2 = ganancia entre 6a
7kg

Se recomienda medir la presién arterial tal

como se indica a continuacion:

® Quite la ropa apretada, aseguirese que el
brazo esté relajado y con apoyo a nivel
del corazén.

* Use un manguito de tamano apropiado.

* Infle el brazalete hasta 20-30 mm/Hg
por encima de la presi6n arterial sist6-
lica palpada.

* La columna debe bajar lentamente a ra-
z6n de 2 mm/Hg por segundo por latido.

* Mida la presién arterial diast6lica hasta

la desaparicién de los sonidos (fase V).

Se recomienda, debido a su alto riesgo de
parto pretérmino, remitir a la gestante con
IMC < 20 kg/m*a un plan de manejo nu-

tricional especifico.

No se recomienda el examen prenatal ruti-
nario de las mamas porque no hay eviden-
cia de que sea efectivo en la promocién de
la lactancia materna, la deteccién de cancer
de mama o en la satisfaccién materna con

la atencién en el control prenatal.

Si la inscripcién al control prenatal es
tardia (después de la semana 16-18) se re-
comienda registrar el IMC pregestacional
y con base en este establecer las metas de

ganancia de peso durante la gestacién.

En ausencia de indicacién clinica no se
recomienda la evaluacién cervical digital
repetida (tacto vaginal) porque no ha mos-
trado ser efectiva en determinar la edad
gestacional, predecir el parto pretérmino

o detectar la desproporcién cefalopélvica.

Se recomienda realizar seguimiento de
la ganancia de peso en cada uno de los
controles prenatales; la gestante con in-
adecuada ganancia a las 28 semanas debe
continuar su control a cargo de un equipo

multidisciplinario especializado.

Se recomienda que los profesionales de la
salud permanezcan alertas a los sintomas
o signos de violencia intrafamiliar. Las
gestantes deberdn tener la oportunidad
de discutir la violencia intrafamiliar en un

ambiente en el cual se sientan seguras.

No se recomiendan orientaciones nutricio-
nales encaminadas a bajar de peso durante

la gestacién.

Se recomienda la medicién y el registro de
la presi6n arterial media (PAM) en todos
los controles prenatales por su capacidad

para predecir la preeclampsia.

Se recomienda, como parte del tamizaje de

violencia doméstica, que a la mujer emba-

razada se le pregunte:

® (Durante el dltimo afio fue golpeada, abo-
feteada, pateada o lastimada fisicamente
de otra manera?

® (Desde que estd embarazada ha sido gol-
peada, abofeteada, pateada, o lastimada
fisicamente de alguna manera?

® (Durante el iltimo afio fue forzada a tener

relaciones sexuales?
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Si la respuesta es positiva a una de las an-
teriores, se debe reportar el caso y orientar
a la gestante a recibir apoyo de un equipo

multidisciplinario.

Se recomienda que al inicio del control pre-
natal, los profesionales de la salud indaguen
por antecedentes relevantes de trastornos
mentales. Si la mujer tiene o se sospecha
que tiene una enfermedad mental grave se
debe garantizar su atencién en un servicio

especializado de salud mental.

Se recomienda que en el primer control
prenatal, en la semana 28 de gestacién y
en la consulta de puerperio se identifique
el riesgo de depresién posparto mediante
dos preguntas:

* Durante el mes pasado, ¢se ha sentido
triste, deprimida 0 sin esperanza con
frecuencia?

* Durante el mes pasado, ¢ha permaneci-
do preocupada por tener poco interés o
placer para hacer las cosas cotidianas?

* Una tercera pregunta se debe considerar

[{Pel]

si la mujer responde “si” a cualquiera
de las preguntas iniciales: ¢Siente que

necesita ayuda?

En las pacientes en que se detecte alto ries-
go de depresién posparto se recomienda
garantizar una intervencién en el posparto

inmediato.

Indice de masa corporal (IMC)

Una revisién sistematica de estudios de cohorte y
casos y controles encontré que la escasa ganancia
de peso en el control prenatal se ha relacionado
con la presencia de bajo peso al nacer (OR = 2 31;
IC 95%: 1,22-4,37). El peso al nacer puede incre-
mentarse entre 16,7 y 22,6 g por cada kg de peso
materno ganado. De otra parte, las macrosomias

se asocian con altas ganancias de peso materno. La
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ganancia de més de 10 Ib por encima de las reco-
mendaciones del Institute of Medicine de Estados
Unidos se han relacionado con un peso al nacer
> 4500 g (p < 0,05) (31).

Las mujeres obesas (IMC > 29,0 kg/m’) muestran
2,5 veces mas riesgo de desarrollar trastornos hi-
pertensivos del embarazo (IC 95%: 1,3-4,8) y 2,7
veces mas para desarrollar preeclampsia (IC 95%:
1,2-5,8), comparado con las mujeres con IMC entre
19,8 y 26,0 kg/m’. De igual manera, las mujeres
con ganancia excesiva de peso durante el embarazo
muestran un riesgo mayor de desarrollar trastor-
nos hipertensivos del embarazo (OR = 2,9; IC
95%: 1,1-7,2) y preeclampsia (OR = 4,2; IC 95%:
1,2-14,5), comparado con las mujeres que tienen
ganancias de peso dentro de los rangos normales.
Al analizar el IMC como una variable continua, se
ha observado un incremento del 9% en el riesgo
de trastornos hipertensivos del embarazo (IC 95%:
1,05-1,13) y del 7% en el riesgo de preeclampsia
(IC 95%: 1,02-1,12) por cada unidad de IMC ga-
nada (32).

Presion arterial

Una revisién sistematica que incluyé 28 estudios
de cohorte, 3 ECCy 3 de casos y controles mostr6
que la capacidad diagnéstica de la presién arterial
tomada durante el embarazo para predecir pree-
clampsia es admisible. En poblaciones de bajo
riesgo, el drea bajo la curva ROC para la presién
sist6lica (PS), la presién diastélica (PD) y la pre-
sién arterial media (PAM) medidas en el primero
y segundo trimestre ha mostrado ser de 0,68 (IC
959: 0,64-0,72), 0,66 (IC 95%: 0,59-0,72) y 0,76
(IC 95%: 0,70-0,82), respectivamente. Una PAM
> 90 mm/Hg en el segundo trimestre presenta un
LR" de 3,5 (IC 95%: 2,0 5,0) y un LR de 0,46 (IC
95%: 0,16-0,75). Una presion diast6lica > 80 mm/
Hg en el primer control prenatal se ha relacionado
con un mayor riesgo de preeclampsia (RR = 1,48;

IC 95%: 1,0-1,9) (33).
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Medicion de la altura uterina

Una revisién sistematica concluye que no se dispo-
ne de evidencia que muestre que la medicién de la
altura uterina durante los controles prenatales se
asocie con mejores resultados. No se ha demostra-
do asociacién con cambios en la mortalidad peri-
natal (OR = 1,25; IC 95%: 0,38-4,08), el puntaje
de Apgar al minuto 1 < 4 (OR = 0,93; IC 95%:
0,38-2,31), el puntaje de Apgar alos 5 minutos <
4 (OR = 1,04; IC 95%: 0,26-4,17), la admisién a
UCI neonatal (OR = 1,07; IC 95%: 0,69-1,65), la
hospitalizacién anteparto por RCIU (OR = 1,93;
IC 95%: 0,85-4,39), la induccién del trabajo de
parto por RCIU (OR = 0,84; IC 95%: 0,44-1,59),
la indicacién de cesdrea por RCIU (OR = 0,72;
IC 95%: 0,31-1,67), ni tampoco con bajo peso al
nacer (menor al percentil 10) (OR = 1,34; IC 95%:
0,91-1,98). Se ha observado que la identificacién
prenatal de los bebés que presentan bajo peso al
nacer para la edad gestacional es mucho menor en
los controles que miden la altura uterina (28%) que
en aquellos que emplean la palpacién abdominal
(48%) (34).

El GDG considera que la medicién de la altura
uterina con una cinta métrica es una medida sim-
ple, barata y ampliamente implementable durante
el control prenatal. Todo valor anormal debe ser
complementado con ecografia para documentar

alteraciones del crecimiento fetal.

Examen de mamas

Una revisién sistemética no identificé evidencia de
calidad acerca de la utilidad del examen de las mamas
durante las visitas de atencién prenatal, en compara-
ci6n con el control prenatal de rutina (es decir, que

no incluya el examen de mama prenatal) (35).

Examen pélvico

Una revisién sistemadtica que incluyé dos ECC
encontré que el tacto vaginal repetido, cuando
no hay una indicacién médica para predecir parto
pretérmino, no parece mostrar ningl’m beneficio.

El ndmero de rnujeres que presenta parto prema-
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turo es similar con y sin examen vaginal digital
repetido (OR = 1,05; IC 95%: 0,85-1,31), de igual
forma para la presentacién de parto pretérmino
antes de la semana 34 (OR = 0,93; IC 95%: 0,65-
1,34), la incidencia de RPM (OR = 1,03; IC 95%:
0,92-1,17), 1a hospitalizacién antes de la semana 37
(OR = 1,13; IC 95%: 1,00-1,28), la incidencia de
cesarea (OR = 1,10; IC 95%: 0,93-1,29), el uso de
tocoliticos (OR = 1,08; IC 95%: 0,89-1,31), el bajo
peso al nacer (OR = 0,85; IC 95%: 0,69-1,04), la
incidencia de muy bajo peso al nacer (OR = 0,81;
IC 95%: 0,53-1,24), el ébito fetal (OR = 1,09; IC
95%: 0,61-1,95), la muerte neonatal (OR = 1,47,
IC 95%: 0,76-2,84), el ingreso a UCI neonatal
(OR = 1,09; IC 95%: 0,93-1,27), asi como para el
uso de los servicios de salud (OR = 1,14; IC 95%:
1,00-1,30) (36).

Violencia intrafamiliar

Una revisién sistematica que incluy6é nueve es-
tudios de cohorte, casos y controles, y ensayos
clinicos, encontré que el uso de una herramienta
estructurada durante las visitas de control prenatal
facilita la identificacién de casos de violencia do-
méstica. Una de las herramientas mas utilizada es
el Abuse AssesmentScreen (AAS) (RR = 2,44; 1C 95%:
1,80-3,33). El tamizaje de violencia intrafamiliar
deberia realizarse a lo largo del embarazo y no en
un solo momento, ya que esto aumenta el nimero
de casos de violencia detectado (10 a 14%). Por otra
parte, las intervenciones para las mujeres victimas
de violencia doméstica reducen en 28% el nimero

de casos (30).

Examen mental

No se dispone de evidencia que demuestre que los
programas de educacién prenatal reduzcan la apari-
cién de la depresién posparto, seglin se ha obser-
vado en un ECC tras aplicar una escala de depresién
(puntuacién media a las 12-28 semanas de gesta-
cién = 17 frente a 27; a las 8-12 semanas posparto
= 12 frente a 14, y alas 16-24 semanas posparto =
9 frente a 11) (37).

2+
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Una revisién sistematica que incluy6 29 estudios
de cohorte concluyé que el uso de una medida
categérica para detectar depresién prenatal pare-
ce identificar de forma mads efectiva los resultados
adversos de nacimiento, como el riesgo de parto
pretérmino, bajo peso al nacer y restriccién de
crecimiento (RR = 1,39; IC 95%: 1,19-1,61. RR
= 1,49; IC 95%: 1,25-177 y RR = 1,45; IC 95%:
1,05-2,02, respectivamente) en comparaciéon con
el uso de una medida continua de depresién (RR
= 1,03; IC 95%: 1,00-1,06. RR = 1,04 IC 95%:
0,99-1,09 y RR = 1,02; IC 95%: 1,00-1,04, res-
pectivamente) (15).

9. (Cuadles son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento
de la nausea y el vomito en la primera

mitad del embarazo?

2+

A juicio del médico tratante, las interven-
ciones recomendadas para la reduccién de
la ndusea y el vémito incluyen el jengibre,

los antihistaminicos y la vitamina Bé.

Se recomienda que las mujeres reciban
informacién acerca de los aspectos rela-
cionados con la ndusea y el vémito en la
gestacion, incluyendo que la mayoria de los
casos en el embarazo se resuelven espon-
taneamente antes de la semana 16 a 20, y
no suelen estar asociados con un resultado

adverso del embarazo.

Dos revisiones sisteméticas evaluaron diversas
intervenciones para el control de las nduseas, los
vémitos y las arcadas en las mujeres de hasta 20
semanas de gestacién. El jengibre y los antihista-
minicos son los que han mostrado beneficios més
consistentes al ser comparados con un placebo. El

jengibre muestra mejores resultados tras siete dias

de ingesta (RR = 0,18; IC 95%: 0,07-0,45) que a
los cuatro dias (RR = 0,57; IC 95%: 0,34-0,95).
Los antihistaminicos antagonistas H1 como bucli-
zina, dimenhidrinato, hidroxicina o meclozina han
mostrado reducir las nduseas hasta en 94% de los
casos (OR = 0,20; IC 95%: 0,06-0,63). La acu-
presién y la vitamina B6 han mostrado resultados

heterogéneos (38, 39).

10. {(Cudles son las intervenciones

recomendadas para el tratamiento del

reflujo/epigastralgia durante el embarazo?

Se sugiere el uso de antidcidos en aquellas
gestantes en quienes la pirosis siga siendo
un problema a pesar de modificaciones en

su estilo de vida y dieta.

Se recomienda ofrecer informacién a las
gestantes que presentan sintomas de pirosis
en cuanto a cambios en su estilo de vida y

modificacién de la dieta.

Antiacidos y preparaciones de alginato
Dos ECC sefialan que el uso de antidcidos ha
mostrado reducir la acidez estomacal y la epigas-
tralgia en la primera hora después de consumirlo
hasta en 80% de los casos. El alginato y el trisi-
licato de magnesio han mostrado efectos similares
(alginato 82%, magnesio 76%) (40, 41).

Antagonistas o bloqueadores

del receptor H2

Una revision sistemética de tres ECC encontré que
el uso de prostigmina intramuscular, antidcidos o
antidcidos asociados con ranitidina han mostrado
resultados favorables en la mejoria de la pirosis
cuando se comparan con placebo (RR = 0,4; IC
95%: 0,23-0,69. RR = 141; IC 95%: 1,18-1,68.
RR = 0,31; IC 95%: -1,89 a - 1,27) (42).

1+

2+



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 64 No. 3 ® 2013

11. (Cuadles son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento del
estrefiimiento en la mujer embarazada?

Se recomienda que a las mujeres que pre-
sentan estrefiimiento en el embarazo se
les prescriba una dieta rica en fibra. Si
no se obtiene mejoria se sugiere el uso de
laxantes, considerando sus posibles efectos

secundarios.

Una revision sistematica de dos ECC encontré que | 1+
el uso de 10 mg diarios de fibra ha mostrado incre-
mentar la frecuencia de la defecacién (OR = 0,18;
IC 95%: 0,05-0,67) y produce heces més blandas.
Los laxantes pueden ofrecer beneficio cuando el
malestar no se reduce con los suplementos de fibra.
Los laxantes estimulantes pueden ser més efectivos
que los laxantes de volumen (OR = 0,30; IC 95%:
0,14-0,61); sin embargo, pueden producir dolor

abdominal y diarrea (43).

12. (Cuales son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento de las
hemorroides en la mujer embarazada?

Se recomienda ofrecer a las gestantes in-
formacién relacionada con la modificacién

de la dieta en presencia de sintomas de he-

. . , .. . B
morroides. Si los sintomas clinicos siguen
siendo molestos, se puede considerar el uso
de cremas antihemorroidales.

No se recomienda el uso de rutésidos du-
rante el embarazo para mejorar los sinto- | B

mas de hemorroides.

Una revisién sistematica que incluyé dos ECC | 1+
encontré que el uso de un rutésido via oral (hy-
droxyethilrutoside) en dosis de 500 a 600 mg VO/
dia por un periodo de dos semanas ha mostrado

beneficios frente a un placebo. Se ha descrito mejo-

ria de los sintomas en casos de hemorroides grado

uno y dos (RR = 0,07; IC 95%: 0,03-0,20). Sin
embargo, no existe evidencia consistente respecto a
su seguridad; los efectos adversos incluyen nauseas
y dispepsia, principalmente (RR = 4,99; IC 95%:
0,60-41,49) (44).

13. (Cudles son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento
del sindrome varicoso en la mujer

embarazada?

Se recomienda el uso de medias de com-
presién para mejorar los sintomas del sin-

drome varicoso en la gestante.

Se recomienda informar a las mujeres ges-
tantes que las vérices son comunes en el

embarazo.

Un ECC encontré que el uso de medias de com-
presiéon mejora los sintomas relacionados (p =
0,045), pero no evita la aparicién de venas varicosas

(p = 0,79) (45).

14. (Cudles son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento del
dolor lumbar en la mujer embarazada?

Se recomienda informar a las mujeres que
el ejercicio en el agua, la fisioterapia y las
clases individuales o en grupo orientadas al
cuidado de la espalda pueden ayudar a ali-

viar el dolor lumbar durante el embarazo.

Una revision sistematica con tres ECC encontrd
que algunas intervenciones han evidenciado bene-
ficios en el manejo del dolor lumbar. La gimnasia
acudtica ha mostrado reducir los dias de incapa-
cidad en comparacién con ninguna intervencién
especifica (OR = 0,38; IC 95%: 0,16-0,88). El uso
de almohadas Ozzlo ha mostrado aliviar el dolor de
espalda y mejorar la calidad del suefio en mujeres

con gestacién mayor a 36 semanas en compara-

1++
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cién con el uso de una almohada estdndar (OR
= 0,32; IC 95%: 0,18-0,5 y OR = 0,35; IC 95%:
0,20-0,62). El uso de diez sesiones de acupuntura
se ha considerado mds 1til para controlar el dolor
que diez sesiones de fisioterapia en mujeres con
embarazos menores a 32 semanas (OR = 6,58; I1C
95%: 1,00~ 43,16) (46).

Un ECC mostré que las clases orientadas al cuida-
do de la espalda, individuales o grupales, mejoran
el dolor pélvico o de espalda en comparacién con el
control prenatal rutinario (p < 0,05). El beneficio
parece superior para las clases individuales (p <

0,05) (47).

15. (Cuales son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento
de la pubalgia en la mujer embarazada?

Se sugiere la remisién a fisioterapia durante
el control prenatal para disminuir la pub-

algia asociada al embarazo.

Una revisién sistematica que incluyé tres ECC
encontré6 que la acupuntura tiene beneficios cuan-
do se adiciona al tratamiento estindar basado en
analgésicos, por encima del tratamiento estdndar
de forma aislada, la fisioterapia o ¢jercicios como
intervencién tnica (p < 0,01) (48).

Una revisién sistemdtica que incluyé ocho ECC
documenté que después de una semana de terapia
aquellas gestantes que reciben solo el cuidado usual
reportan mds dolor pélvico que aquellas que reci-
ben ademas acupuntura (diferencia de Medianas
= 27; IC 95%: 13,3-29,5) o ejercicios de estabi-
lizacién (diferencia de Medianas = 13; IC 95%:
2,7-17,5). La acupuntura muestra un beneficio
adicional para el dolor nocturno comparado con
la fisioterapia (Diferencia de Medianas = -14; IC
95%: -18 a -3,3) (49).

Tomando en cuenta la evidencia, aunque esta es
limitada, el GDG concluyé que los ejercicios de
relajacién especificos para las gestantes, la fisiote-

rapia y la acupuntura adicionales al control prenatal

1++

usual parecen reducir el dolor pélvico comparado
con el control prenatal rutinario solo. Cuando se
compararon individualmente, la acupuntura parece
ser més efectiva que la fisioterapia en la disminu-
cién del dolor pélvico, pero no es claro si el efecto
es debido al tratamiento o al hecho de que la acu-
puntura es realizada individualmente, mientras la

fisioterapia y los ejercicios de relajacién se hacen

de manera grupal.

16. (Cuales son las intervenciones
recomendadas para el tratamiento
del sindrome de tiinel del carpo en

la mujer embarazada?

Se recomienda informar a las gestantes
que el sindrome de tanel del carpo es una
queja comtn durante el embarazo y que
debe discutir las opciones de tratamiento
con el equipo de salud a cargo de su control

prenatal.

Hay poca informacién y de baja calidad con
respecto a la utilidad de diferentes intervenciones
para el manejo del sindrome de tanel del carpo
durante la gestacién, por lo que el manejo debe ser

individualizado.

17. {Cudles vacunas deben aplicarse

en el embarazo?

Se recomienda la vacunacién contra la
influenza estacional con virus inactivos | A

durante la gestacién.

Se recomienda que para garantizar la pro-
teccién contra el tétanos materno y neo-
natal las mujeres embarazadas que nunca
han sido vacunadas contra el tétanos o se
desconoce su esquema de vacunacién reci-
ban tres dosis de Toxoide tetdnico (Td) con
el esquema: una dosis inicial, otra a las 4

semanas y la tercera 6 a 12 meses después

de la dosis inicial.
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Después de la semana 20 se recomienda
sustituir una dosis de Td por una dosis de
Toxoide y Bordetellapertussis (Tdap) para
prevenir la infeccién por este agente en los

nifos menores de 3 meses.

No se recomienda que las mujeres emba-
razadas sean vacunadas contra la hepatitis
B para prevenir la infeccién en el recién

nacido.

Dado que los efectos adversos de los virus
vivos atenuados no han sido suficiente-
mente estudiados, no se recomienda que
las mujeres embarazadas sean vacunadas

contra la varicela.

La seguridad de la vacunacién contra la
fiebre amarilla durante el embarazo no
ha sido bien establecida. Se recomienda
administrar la vacuna solo si se va a viajar

a areas endémicas.

Influenza

La vacuna contra la influenza en un ECC mostré
una efectividad del 63% (IC 95%: 5-85) en la
prevencién de casos de gripe en el recién nacido;
la efectividad frente a la enfermedad respiratoria
con fiebre en recién nacidos fue del 299 (IC 95%:
7-46). También ha mostrado una reduccién en la
tasa de enfermedad respiratoria en la madre del
36% (IC 95%: 4-57) (50).

Tétanos

Una revision sistemdtica que incluyé dos ECC
encontré una efectividad del toxoide tetdnico para
prevenir muertes neonatales por tétanos del 43%
(RR = 0,57; IC 95%: 0,26-1,24) con una sola dosis;
dicha efectividad aumenta a 98% (RR = 0,02; IC
95%: 0-0,30) con dos o tres dosis.

La cfectividad para prevenir casos de tétanos neo-
natal es de 80% (RR = 0,20; IC 95%: 0,10-0,40)
con la primera dosis. La efectividad del toxoide

tetdnico y diftérico para prevenir la mortalidad

1+
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después de una o dos dosis ha sido descrita como
de 32% (RR = 0,68, IC 95%: 0,56-0,82) (51).

El CDC y el Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices (ACIP) recomiendan implementar
un programa de vacunacién para las mujeres em-
barazadas quienes previamente no han recibido
Toxoide+Bordetella pertussis (Tdap), o cuya dltima
dosis de Toxoide tetdnico (Td) fue hace mds de diez
anos. Las mujeres embarazadas que nunca han sido
vacunadas contra el tétanos o que se desconoce su
esquema de vacunacién deben recibir tres dosis de
vacuna que contenga toxoide tetanico y diftérico.
El esquema recomendado es 0, 4 semanasy 6 a 12
meses. Una dosis de Tdap debe reemplazar una de
Td después de la semana 20 de gestacién. Si no se
administré durante el embarazo, el Tdap debe ser

administrado en el posparto inmediato (52).

Hepatitis B

Una revisién sistemadtica no identificé evidencia de
calidad acerca de la efectividad de la vacuna contra
la hepatitis B ni de sus efectos adversos durante la

gestacion (53).

Varicela

EICDCy el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) han sefialado que los efectos de la
vacuna contra el virus de la varicela en el feto son
desconocidos. Por tanto, no se recomienda que las
mujeres gestantes sean vacunadas. Las mujeres con
vacunacién reciente para la varicela deben evitar la
gestacién hasta un mes posterior a la administra-
cién de la vacuna. Para las personas susceptibles
a la infeccién, vivir con una mujer gestante no es

una contraindicacién para la vacunacion (54).4

Fiebre amarilla

EICDCy el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) advierten que la seguridad de la
vacuna contra la fiebre amarilla durante la gesta-
cién no ha sido establecida, por tanto, recomiendan

que la vacuna solo sea administrada si el viaje a una
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zona endémica es inevitable y si existe un mayor
riesgo de exposicién. Al parecer, la infeccién del
feto con virus de la fiebre amarilla (YF17D) se
produce a una tasa baja no establecida, pero no
se ha asociado hasta el momento con anomalias
congénitas. Las mujeres gestantes que tienen que
viajar a dreas donde el riesgo de contraer fiebre
amarilla es alto deben ser vacunadas y, a pesar de
la aparente seguridad de esta vacuna, los recién
nacidos de estas mujeres deben ser estrechamente
vigilados para detectar infeccién congénita y otros
posibles efectos adversos derivados de la vacuna-

cién (54).

18. (Cuales son las pruebas recomendadas

para determinar el crecimiento fetal

durante el control prenatal?

Se recomienda la medicién rutinaria de
la altura uterina en todas las consultas de
control prenatal, preferiblemente por el
mismo profesional de la salud para dismi-
nuir la variacién interobservador. Después
de la semana 24 se recomienda su registro

en una gréfica de progresion.

Se recomienda el uso de la ecografia obs-
tétrica cuando la altura uterina es menor

del percentil 10 o mayor del percentil 90.

Se recomienda que para calcular el peso
fetal por ecografia se utilice la formula de
Hadlock 4 incluida en el software de los

equipos de ultrasonido.

No se recomienda el Doppler de arterias
umbilicales para la deteccién de alteracio-
nes del crecimiento fetal en embarazo de

curso normal.

Altura uterina

La sensibilidad de la medicién de la altura uterina
para predecir recién nacidos grandes y pequefios
para la edad gestacional es alrededor de 71,4%, la
especificidad de 85% y el VPP de 50%. Por su par-

111

te, la biometria por ecografia muestra una sensibili-
dad de 85,7%, especificidad de 95,4% y un VPP de
66,7%. En la deteccién de recién nacidos grandes
parala edad gestacional, la altura uterina tiene una
sensibilidad alrededor de 33,3%, especificidad de
85% y un VPP de 31,3%, mientras que la biometria
por ecografia presenta una sensibilidad de 66,7%,
una especificidad de 95,4% y un VPP de 75% (55).
Pese a dichos pardmetros de rendimiento se ha
evidenciado que la medicién rutinaria de la altura
uterina no detecta adecuadamente los recién naci-
dos con bajo peso al nacer (OR = 1,34; IC 95%:
0,91-1,98) (56).

El GDG considera que la medicién de la altura
uterina con una cinta métrica es una medida sim-
ple, barata y ampliamente implementable durante
el control prenatal. Todo valor anormal debe ser
complementado con ecografia para documentar

alteraciones del crecimiento fetal.

Biometria fetal

Una revisién sistemdtica que incluyé 63 estudios
de pruebas diagnésticas reporté que el drea bajo la
curva ROC en la prediccién de la macrosomia fetal
para la determinacién del peso fetal estimado por
ecografia (PFE) es similar a la de la circunferencia
abdominal (CA) (0,87 frente a 0,85; P = 0,91).
Igualmente, no encontré diferencia en la exactitud
entre el PFE y la CA ecograficos en la prediccién
de un recién nacido macrosémico. La prediccion
del peso fetal mayor a 4.000 g usando el método
de Hadlock muestra un LR* de 5,7 (IC 95%: 4,3-
7,6) yun LR de 0,48 (IC 95%: 0,38-0,60). Una CA
fetal de 36 centimetros presenta LR* y LR de 6,9
y 0,37, respectivamente. Un resultado positivo es
mas preciso para confirmar la macrosomia mien-
tras que un resultado negativo no la descarta (57).
De otra parte, la CA por ecografia se correlaciona
mejor que la altura uterina con el peso al nacer.
La sensibilidad de la CA en la deteccién de recién
nacidos con peso < 2500 g es mayor que la de la
altura uterina (50,7% frente a 41,2%; p < 0,05),

asi como para predecir peso al nacer = 4000 g

24+
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(54% frente a 37,1%; p < 0,05). La especificidad
descrita es de 95% (58).

Doppler de arteria umbilical
Basado en la revisién de cinco estudios de cohorte | 1b
se encontré que el Doppler realizado durante el
segundo y tercer trimestre tiene una sensibilidad
de 17 y 43% a las 26-31 y 32-36 semanas respecti-
vamente para predecir recién nacidos con bajo peso
al nacer, con una especificidad de 96%. En las 26-
31 semanas, el LR es de 2,67 (IC 95%: 2,02-3,53)
y el LR de 0,84 (IC 95%: 0,78-0,90). A las 32-36
semanas el LR* es de alrededor de 3,34 (IC 95%:
2,27-493) y el LR de 0,85 (IC 95%: 0,79-0,92)
(59-63).

19. (Esta recomendada la ecografia
durante el embarazo para el diagnéstico
de las alteraciones fetoplacentarias?

Se recomienda realizar una ecografia entre

las 10 semanas + 6 dias y 13 semanas +

6 dias con el fin de:

® Mejorar la evaluacién de la edad ges-
tacional utilizando la longitud céfalo-
caudal fetal.

® Detectar precozmente los embarazos | A
multiples.

® Detectar algunas malformaciones fetales
mediante la translucencia nucal, la cual
debe ser medida por profesionales con

entrenamiento y certificacién.

Se recomienda que a las gestantes con an-
tecedentes de embarazo ect6pico, recana-
lizacién de trompas de Falopio, dispositivo
intrauterino (DIU) in situ o enfermedad | \/
pélvica inflamatoria (EPI) se les realice
una ecografia transvaginal temprana para
confirmar la localizacién del embarazo y

ayudar a clasificar el riesgo.

Se recomienda realizar rutinariamente
una ecografia de detalle, por profesionales
con entrenamiento y certificacién, entre
la semana 18 y semana 23+6 dias para la

deteccién de anomalias estructurales.

Se recomienda que las mujeres sean infor-
madas de las limitaciones de la ecografia de
rutina, con énfasis en las variaciones en las
tasas de detecci6n segin el tipo de anoma-
lia fetal, el indice de masa corporal de la
mujer y la posicién del feto en el momento

de la exploracién.

No se recomienda la ecografia rutinaria
después de la semana 24 de gestacion en
gestantes de embarazos de curso normal,
pues no hay evidencia de que la ecografia de
rutina en el tercer trimestre de la gestacién
mejore los resultados perinatales y puede
por el contrario aumentar el nimero de

cesareas no indicadas.

Valor diagnéstico de la ecografia de
rutina en el primer trimestre

La sensibilidad estimada de la ecograffa transab-
dominal o transvaginal para detectar anomalias
estructurales fetales, cuando se lleva a cabo a las
semanas 11-14 es de alrededor de 59% (IC 95%:
46,5-72,4), la especificidad de 99,9%; los LR* y
LR de 624,5y 0,41 respectivamente. La incidencia
descrita de fetos con alguna anomalia es de 1,4%.
La sensibilidad aumenta a 81% (IC 95%: 67,7%-
89,2%) cuando las exploraciones de primer y se-
gundo trimestre se combinan (64-68).

Una revisién sistemitica de 11 ECC encontré que
el ultrasonido efectuado con indicacién de revisién
rutinaria antes de la semana 24 en comparacién
con la ecografia selectiva por indicacién especifica
muestra una menor probabilidad de no identificar
embarazos multiples (RR = 0,07; IC 95%: 0,03-
0,17). También se ha descrito que la ecografia

rutinaria reduce la induccién del trabajo de parto

11,3
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en embarazos postérmino, ya que detecta con més
exactitud la edad gestacional (RR = 0,59; IC 95%:
0,42-0,83). Sin embargo, no ha mostrado reducir
la mortalidad perinatal (RR = 0,89; IC 95%:
0,70-1,12). La ecografia de rutina no ha mostrado
eventos adversos relevantes ni en la madre ni en
el feto, como alteraciones en el desarrollo fisico o

cognoscitivo de los nifios (69).

Determinacion de la edad gestacional
La medida de LCC (84,6%) en la ecografia de la
semana 10 a 12 y el didmetro biparietal (DBP)
(89,4%) en ecografias de semana 12 a 18, han
mostrado mayor precisién para determinar la edad

gestacional que la fecha de la dltima menstruacién

(p < 0,001) (70, 71).

Comparacion entre la ecografia de I y 11

trimestre para anomalias estructurales
La sensibilidad de la ecograffa de rutina a las 12
semanas para detectar malformaciones mayores,
cuando incluye la medicién de la translucencia
nucal, reportada en un ECC, es de alrededor de
38% y aumenta a 47% (p = 0,06) cuando se
realiza en la semana 18. El 69% de los fetos con
una anomalia letal pueden ser detectados en una
exploracién a las 12-14 semanas. La sensibilidad
para la deteccién de fetos con una malformacién
cardiaca importante igualmente aumenta cuando
se realiza en la semana 18, pasando de 11 a 15%

(p = 0,60) (72, 73).

Ecografia en el tercer trimestre

Una revisién sistemética de ocho ECC encontré
que la realizacién de una ecografia rutinaria des-
pués de la semana 24 en mujeres con embarazo de
bajo riesgo no tiene beneficios adicionales en los
resultados prenatales, obstétricos ni en la morbili-
dad neonatal. Describié un aumento leve pero no
significativo en el porcentaje de cesireas (RR =

1,06; IC 95%: 1,00-1,13), un menor nimero de

1+

partos postérmino (posteriores a la semana 42 de
gestacion: RR = 0,69; IC 95%: 0,59-0,81). El por-
centaje de parto pretérmino (RR = 0,96; IC 95%:
0,85-1,08) y bajo peso al nacer (RR = 0,92; IC 95%:
0,71-1,18) fueron similares en los dos grupos. No
hubo diferencia en los recién nacido pequefios para
la edad gestacional (RR = 0,98; IC 95%: 0,74-1,28).
La mortalidad perinatal, excluyendo las malforma-
ciones fetales, fue similar en ambos grupos (RR =
0,88; IC 95%: 0,36-2,17) (74).

20. {Cuales pruebas y en qué momento
se deben utilizar para monitorear el
bienestar fetal durante el control
prenatal de embarazos de curso normal?

No se recomienda que el personal de sa-
lud instruya a la gestante con embarazo de
curso normal monitorizar los movimientos
fetales de rutina utilizando limites de alar- | A
ma especificos, ya que esto no mejora los
resultados perinatales y se asocia con un

incremento de la ansiedad materna.

Si la gestante percibe que el patrén de mo-
vimientos fetales ha disminuido después de
la semana 28 de gestacién, se recomienda
instruirla en guardar reposo en decdbito
lateral y concentrarse en los movimientos
fetales por 2 horas; si no percibe 10 o mas
movimientos discretos en este periodo de
tiempo, la gestante debe contactar inme-

diatamente al servicio de salud.

No se recomienda el uso rutinario de la
monitorizacién fetal sin estrés en pacientes
con embarazo de curso normal, puesnose | B
ha encontrado ningtn beneficio materno

o fetal asociado.

No se recomienda el uso rutinario del
Doppler de arteria umbilical solo o en
combinacién con el Doppler de arteria

uterina en gestantes con embarazo de curso
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normal, pues no se ha encontrado ningtin

beneficio materno o fetal asociado.

No se recomienda el uso rutinario del per-
fil biofisico fetal (PFB) en pacientes con
embarazo de curso normal, pues no se ha
demostrado ningin beneficio materno o

fetal asociado.

El conteo rutinario de los
movimientos fetales

Una revision sistemdtica que incluyé cuatro ECC
evalué diferentes métodos de conteo rutinario de
movimientos fetales para determinar su efecto en
el resultado del embarazo. Encontré que el con-
teo formal de 10 movimientos fetales una vez al
dfa (método Cardiff) no ha mostrado diferencias
frente al conteo formal 30 minutos después de
las comidas y al acostarse (método Sadovsky) con
respecto al cumplimiento (RR = 0,92; IC 95%:
0,56-1,51). Las mujeres que aplican el Sadovsky
suelen reportar mayor angustia (RR = 0, 11; IC
95%: 0,01-2,05).

Al comparar el método de Cardiff con la moni-
torizacién electrénica sin instruccién previa a la
paciente, se ha evidenciado un incremento del nd-
mero de admisiones en el hospital con el primero
(DM = 9,00, IC 95%: 3,61-21,61). Asimismo, pre-
sentan una tendencia al aumento del uso de otras
pruebas de bienestar fetal y de cardiotocografia
(DM = 20,00; IC 95%: -7,72 a 47,72).
Finalmente, cuando se ha comparado el método
Cardiff con no realizar conteo de movimientos, se
ha observado un mayor nimero de ingresos hospi-
talarios al realizar el conteo (DM = 9,00; IC 95%:
-3,61 a 21,61), asi como una mayor demanda de
monitorizacion fetal por parte de las mujeres (DM
= 20,005 IC 95%: 7,72-47,72). No se han eviden-
ciado diferencias con respecto a muerte fetal in utero

(DM = 0,23; IC 95%: -0,61 a 1,07) (75).

Cardiotocografia (CTG)

La realizacién de cardiotocografia de forma ru-
tinaria se ha relacionado con un aumento en la
moralidad perinatal, Comparado con no realizar
monitorizacién o cuando la CTG se lleva a cabo por
indicacion clinica (OR = 2,85; 1C 95%: 0,99-7,12).
De otra parte, la monitorizacién sin estrés se ha
relacionado con mayor mortalidad anteparto frente
a la monitorizacién con estrés (3,2/1000 frente a
0,4/1000). Cuando es usada experimentalmente
como una prueba primaria de vigilancia fetal, la
CTG se ha relacionado con una menor frecuencia
de muerte fetal anteparto, lo cual sugiere que pue-
de ser 1til en embarazos de alto riesgo, incluidos

aquellos con hipertensién, diabetes o RCIU (76).

Doppler

Una revisién sistematica que incluyé dos ECC
encontré que el Doppler realizado en el segundo
trimestre no tiene diferencias para predecir com-
plicaciones del embarazo entre mujeres con alto y
bajo riesgo. No evidenci6 diferencias a corto plazo
en términos de muerte perinatal (RR = 1,61; IC
95%: 0,48-5,39), trastornos hipertensivos (RR =
1,08; IC 95%: 0,87- 1,33), muerte fetal in utero
(RR = 1,44; IC 95%: 0,38- 5,49), restriccién de
crecimiento intrauterino (RR = 0,98; IC 95%=
0,64- 1,50) ni Apgar < 7 alos 5 min (RR = 1,08;
IC 95%: 0,48-2,45) (77).

21. (Cudles son las recomendaciones
generales para las gestantes cuando

viajan en avién o en automovil?

1+

Se recomienda informar a las mujeres em-
barazadas sobre el uso correcto del cintu-

rén de seguridad en la gestacion.

Aunque en la actualidad no es claro si hay
o no un riesgo adicional, se recomienda

informar a las mujeres embarazadas que
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los viajes aéreos de larga distancia podrian
asociarse con un aumento de riesgo de
trombosis venosa. El mejor momento para
viajar es entre las semanas 14y 28 de gesta-
ci6n, tomando algunas medidas que eviten
la deshidratacién y garanticen la movilidad

corporal.

Se recomienda que el personal de salud
informe a las gestantes los riesgos de via-
jar en automévil o en avién y se tomen las

decisiones en conjunto.

Viaje en automdvil durante el embarazo

Basado en un ECC se concluyé que brindar educa-
cién sobre la utilizacién del cinturén de seguridad
aumenta su uso, pasando de 19,4 al 28,6% (IC 95%:
3,1a21,5) yde 13,52 24,2% (IC 95%: 0,3 a 21,1)
cuando la educacién es estructurada. Cuando no se
brinda educacién el aumento del uso de cinturén
de seguridad es escaso: del 16,9 a 17,9% (IC 95%:
10,3 a 12,3) (78).

Un estudio de corte transversal evidencié que las
mujeres que no usan cinturén de seguridad tienen
mayor riesgo de tener un bebé con bajo peso (OR
= 1,9; IC 95%: 1,2-2,9), asi como mayor proba-
bilidad de inicio del parto dentro de las 48 horas
después de un accidente de trénsito (OR = 2,3;1C
95%: 1,1-4,9). La muerte fetal estimada también
ha mostrado ser mayor (0,5%) en las mujeres que
no usan el cinturén de seguridad comparado con

aquellas que si lo usan (0,2%) (79).

Viaje en avion durante el embarazo

Se ha descrito que el uso de medias eldsticas por
debajo de la rodilla en ambas piernas puede redu-
cir el riesgo de trombosis venosa (OR = 0,07; IC
95%: 0-0,46) (80).

El American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) recomienda que, en ausencia de
complicaciones obstétricas o médicas, las mujeres
embarazadas pueden tomar las mismas precau-

ciones para el transporte aéreo que la poblacién
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general y volar de forma segura, incluyendo el uso
del cinturén de seguridad. Las embarazadas pueden
tomar precauciones para aliviar el malestar durante
el vuelo y, aunque no hay pruebas contundentes, se
deben tomar medidas preventivas para minimizar
los riesgos de trombosis venosa, entre otras, usar
medias de compresién mediana, deambulacién
frecuente, evitar la ropa apretada y mantener una
hidratacién adecuada. El consenso de expertos re-
comienda que el mejor momento para viajar es entre
las 14y 28 semanas de gestacién ya que después de

28 semanas el riesgo puede aumentar (81).

22. {Qué actividad laboral esta
contraindicada en el embarazo?

Se recomienda informar a las mujeres
gestantes que no esta contraindicado con-
tinuar con su actividad laboral durante el

embarazo.

Se recomienda evaluar individualmente la
ocupacién de la mujer durante el embarazo

para identificar a aquellas en mayor riesgo.

Exposicién a sustancias quimicas

Algunos trabajadores estin ocupacionalmente ex-
puestos a sustancias potencialmente teratogénicas,
téxicas o ambientales. Se identific evidencia pun-
tualmente sobre la exposicién al tetracloroetileno
usado en las lavanderias sobre desenlaces del em-
barazo como aborto y malformaciones fetales, en
la que se encontré una mayor proporcién de abor-
tos en las trabajadoras expuestas comparado con
mujeres que no han trabajado en lavanderfas (OR
= 1,67; IC 95%: 1,17-2,36). No se ha evidenciado
un nimero mayor de casos de malformaciones

fetales (82-84).

Aspectos fisicos del trabajo
Una revisién sistematica que incluyé 49 estudios
de cohorte y corte transversal encontré que traba-

jar 40 o mas horas/semana en turnos nocturnos,
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o estar mas de tres horas/dia de pie han mostrado
un efecto sobre el parto pretérmino (RR = 1,31;
1C 95%: 1,16-1,47. RR = 1,20; IC 95%: 1,01-1,42
y RR = 1,28, IC 95%: 1,11-1,47, respectivamente).
También reporté un mayor riesgo de tener un nifio
pequeno para la edad gestacional (OR = 1,59; IC
959%: 1,14-2,22. RR = 1,07; IC 95%: 0,96- 1,1 y
OR = 2,0; IC 95%: 0,7-5,4, respectivamente). No
se han descrito conclusiones para la preeclampsia

y la diabetes gestacional (85).

23. {(Cuando esta recomendada la

consejeria nutricional durante la gestaci(’)n?

Se recomienda que la gestante sea referida
para valoracién por nutricién al momento
de la inscripcion al control prenatal, con el
fin de establecer su diagnéstico nutricional

y definir un plan de manejo.

Durante el control prenatal se recomienda
el desarrollo rutinario de intervenciones
basadas en actividad fisica y asesoria nutri-
cional, combinada con la supervisiéon adi-
cional de la ganancia de peso para evitar el

aumento excesivo de peso en el embarazo.

No se recomienda la prescripcién rutinaria
de complementos nutricionales hiperpro-
teicos o una dieta isocaldrica con base en
solo proteinas, ya que no se ha encontrado
ningn efecto benéfico en la materna y

puede causar dafo fetal.

No se recomiendan dietas hipocaléricas
en las gestantes que cursan con exceso de
peso o que presentan una ganancia exce-
siva durante el embarazo, ya que no se ha

encontrado ningtin efecto benéfico en la

materna y pueden causar dano fetal.

Dos revisiones sistematicas de ECC aleatorizadas
encontraron que una intervencién estructurada
durante el embarazo disminuye la ganancia de peso

en un promedio de 0,22 (IC 95%: -0,38 a 0,05)

respecto a no intervenir o hacer intervenciones
no estructuradas. Dicha intervencién puede ser
una modificacién en la actividad fisica y la dieta,
asociada con una monitorizacién continua del peso
en cada consulta de control prenatal; un programa
especifico de ejercicio, una consejerfa nutricional
por un experto, charlas motivacionales con la ayuda
de expertos u otorgar informacién escrita acerca
de qué comer durante el embarazo.

El aumento de la ingesta calérica y de proteinas
durante la gestacién no ha mostrado tener un im-
pacto importante en los desenlaces del embarazo
como el parto pretérmino (RR = 0,46; IC 95%:
0,21-0,98) y la preeclampsia (RR = 0,89; IC 95%:
0,42-1,88). Pese a que se ha evidenciado aumento
de la ganancia de peso materno (DM = +3; IC
95%: -33 a +39 g/sem), se ha visto una reduccién
del promedio de peso al nacer (DM = -58; IC 95%:
-146 a +29 g) y un incremento no significativo del
riesgo de muerte neonatal (RR = 2,78; IC 95%:
0,75-10,36). Ante la posibilidad de dichos efectos
deletéreos, no es posible hacer una recomendacién
del consumo de dicha dieta.

Una dieta proteico-calérica balanceada ha mos-
trado un modesto incremento en la ganancia de
peso materno (DM = +21 g, 1C 95%: 1-40 g/
semana), en el promedio de peso al nacer (DM =
38 g, IC 95%: 0-75 g) y en una sustancial reduccién
en el riesgo de pequefio para la edad gestacional
(RR = 0,68; IC 95%: 0,56-0,84). También mos-
tré una reduccién significativa de la muerte fetal
in utero y la mortalidad neonatal (RR = 0,55; IC
95%: 0,31-0,97 RR = 0,62; IC 95%: 0,37-1,05,
respectivamente) (86, 87).

24. (Cuales suplementos nutricionales

estan recomendados en el embarazo?

Se recomienda la suplencia con 400 micro-
gramos/dia de dcido f6lico desde la consulta

preconcepcional y hasta la semana 12 de
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embarazo para reducir el riesgo de tener un
recién nacido con defectos del tubo neural

(anencefalia o espina bifida).

A pesar de la evidencia actual, se recomien-
da el suplemento de hierro + acido félico
de forma rutinaria a todas las gestantes
con embarazo de curso normal. Las pa-
cientes con valores de hemoglobina (Hb)
superiores a 14 g/dL no requieren dicha

suplementacién de forma rutinaria.

Se recomienda la suplencia con carbo-
nato de calcio 1200 mg/dia a partir de
la semana 14 para disminuir el riesgo de

preeclampsia.

No se recomienda el reemplazo del hierro
+ 4cido félico por multivitaminas en ges-
tantes con embarazo de curso normal para

reducir la anemia materna.

No se recomienda la suplencia con vitami-
na D en el control prenatal de gestantes de

bajo riesgo.

No se recomienda la suplencia con vitami-
na A en el control prenatal de gestantes de

bajo riesgo.

Se recomienda que la ingesta de hierro y
calcio se realice en horarios distintos con
una diferencia de por lo menos una hora
entre ellos, dos horas antes o después de
las comidas principales y no consumirse

con leche.

Acido félico

Dos revisiones sistemdticas encontraron que el
efecto protector de los suplementos de cido f6-
lico en la prevencién de defectos del tubo neural
es significativo (RR = 0,28, IC 95%: 0,15-0,52).
Asi como su efecto protector sobre las recurren-
cias (RR = 0,32, IC 95%: 0,17-0,60). No se han
evidenciado efectos secundarios a corto plazo. En
paises de bajos ingresos se estima que 29% de las
muertes neonatales se deben a anomalias congé-

nitas atribuidas a defectos del tubo neural. Si se
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asume que la fortificacién con acido félico reduce
los defectos del tubo neural pero no altera la severi-
dad de los mismos, se estima que igualmente puede
prevenir un 13% de muertes neonatales atribuidas
a anomalias congénitas en paises de bajos ingresos
(88, 89).

Hierro

Una revision sistematica que incluyé 49 ECC con-
cluy6 que la suplencia universalmente aceptada de
hierro (en promedio 60 mg de hierro elemental)
solo o combinado con écido félico (500 mcg) se
asocia con incremento en los niveles de hemoglo-
bina antes y después del parto y reduce el riesgo de
anemia. Estos efectos no difieren entre las mujeres
que reciben suplencia intermitente o suplencia dia-
ria. Los efectos adversos como hemoconcentracién
son mds comunes entre las mujeres que reciben
hierro con o sin 4cido félico diario, comparado
con aquellas que no reciben hierro y entre quienes
lo reciben antes de las 20 semanas (DM = 8,83
g/dL, IC 95%: 6,55-11,11). No se han encontrado
beneficios en relacién con el bajo peso al nacer
(RR = 0,79; IC 95%: 0,61-1,03 y RR = 1,06; IC
95%: 0,28-4,02), al peso al nacer (DM = 36,05 g;
IC 95%: -4,84-76,95 y RR = 57,73; IC 95%: 7,66-
107,79), o al parto pretérmino (RR = 0,85; IC 95%:
0,67-1,09 y RR = 1,55; IC 95%: 0,40- 6,00). El
uso de hierro solo o con 4cido f6lico se asocia con
un mayor nimero de efectos secundarios como
estrenimiento, nauseas, vomito o epigastralgia (RR

= 3,92; IC 95%: 1,21-12,64) (90).

Vitamina D

Una revisién sistematica de seis ECC no reporté
beneficio del uso de vitamina D, sola o con calcio,
para prevenir la preeclampsia (RR = 0,67; IC 95%:
0,33-1,35). Tampoco en otros resultados adversos
del embarazo como sindrome nefritico (RR =
0,17; IC 95%: 0,01- 4,06), ébito fetal (RR = 0,17;
IC 95%: 0,01- 4,06) o en la mortalidad neonatal
(RR = 0,17; IC 95%: 0,01-4,06) (91).

14+
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Calcio

Dos revisiones sistematicas de ECC reportaron que
la suplementacién con 1 g de calcio al dfa ha mostra-
do reducir el riesgo de hipertensién gestacional (RR
= 0,65;1C 95%: 0,53-0,81) y el riesgo de desarrollar
preeclampsia (RR = 0,45; IC 95%: 0,31-0,65). El
efecto ha mostrado ser mayor en las mujeres con
baja ingesta de calcio desde el inicio del embarazo
(RR = 0,36; IC 95%: 0,20-0,65) y en mujeres cla-
sificadas como de alto riesgo (RR = 0,22; IC 95%:
0,12-0,42). También se ha visto una reduccién del
riesgo de parto pretérmino (RR = 0,76; IC 95%:
0,60-0,97). No se ha evidenciado ningtin efecto so-
bre el riesgo de muerte fetal (RR = 0,90; IC 95%:
0,74-1,09), pero si en la morbilidad materna (RR =
0,80; IC 95%: 0,65-0,97). Como efectos adversos
se reporté un aumento en el riesgo de sindrome
HELLP en el grupo que recibié calcio (RR = 2,67;
IC 95%: 1,5-6,82). El calcio puede reducir tanto la
morbilidad extrema como la mortalidad materna
asociadas a trastornos hipertensivos (RR = 0,80;
IC 95%: 0,70-0,91). No se encontraron diferencias
en la prevencién de bajo peso al nacer (RR = 0,81;

IC 95%: 0,58-1,12) (92, 93).

Vitamina A

Una revisién sistemdtica que incluyé cinco ECC
encontr6 que la suplencia con vitamina A reduce
levemente la mortalidad materna hasta 12 semanas
después del parto (RR = 0,60; IC 95%: 0,37-0,97).
Asimismo, disminuyé la anemia a 35% en el grupo
de la vitamina A comparado con 68% en el grupo
suplementado con hierro. Adicional se encontré
una disminucién en la anemia cuando se comparé
vitamina A frente a placebo (RR = 0,78; IC 95%:
0,63- 0,96) (94).

El GDG consideré que la evidencia revisada no es
suficiente para justificar la suplencia con vitamina
A en el control prenatal de embarazos de curso
normal. Solo debe usarse en entornos donde no
es factible aumentar su ingesta a través de la dieta

o la ceguera nocturna es endémica.

1++
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Multivitaminas

Dos revisiones sistemdticas de ECC encontraron
que la suplencia con muiltiples micronutrientes du-
rante la gestacién en comparacién con solo hierro
+ dcido félico no ha mostrado reducir el riesgo
de muerte fetal in utero (OR = 1,01; IC 95%: 0,88-
1,16), la mortalidad neonatal temprana (OR =
1,23; IC 95%: 0,67-2,23), la mortalidad neonatal
tardfa (OR = 0,94; IC 95%: 0,73-1,23) ni la mor-
talidad perinatal (OR = 1,11; IC 95%: 0,93-1,33).
Otros estudios han evidenciado ademds que no se
observan diferencias en el riesgo de parto pretér-
mino al compararse con placebo (RR = 0,97; IC
95%: 0,82- 1,13) o con hierro + 4cido félico (RR
= 0,99; IC 95%: 0,96-1,03). Tampoco se observa
una reduccién del riesgo de recién nacidos pe-
quenios para la edad gestacional (multivitaminas
frente a placebo: RR = 0,85; IC 95%: 0,71-1,02.
Multivitaminas frente a hierro + 4cido félico: RR

= 0,89; IC 95%: 0,77-1,01) (95, 96).

1++

25. (Cuando esta recomendado el control

odontolégico durante el embarazo?

Se recomienda que al momento de la ins-
cripcion al control prenatal la gestante sea
referida para valoracién por odontologia
con el fin de recibir asesoria en higiene
oral, establecer su diagnéstico de salud oral

y definir un plan de manejo.

No se recomienda el tratamiento rutinario
de la enfermedad periodontal como me-
dida para disminuir la incidencia de parto
pretérmino, bajo peso al nacer, restriccién
del crecimiento o ruptura prematura de

membranas.

Dos revisiones sistemdticas de ECC que evaluaron
el efecto del tratamiento no quirdrgico de la enfer-
medad periodontal sobre el embarazo encontraron
resultados divergentes entre los estudios conside-
rados de alta o baja calidad metodoldgica: los de

baja calidad concluyeron un efecto benéfico del
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tratamiento y los de alta calidad no encontraron
un efecto benéfico del tratamiento (OR = 1,15;
IC 95%: 0,95-1,40). Cuando se incluyeron solo los
estudios de alta calidad, no se encontré un efecto
sobre el riesgo de parto pretérmino (OR = 0,85;
IC 95%: 0,70-1,04), el riesgo de aborto u 6bito fe-
tal (OR = 1,00; IC 95%: 0,51-1,97), de bajo peso
al nacer (OR = 1,181; IC 95%: 0,960-1,452) o de
resultados adversos en general (parto pretérmino/
abortos esponténeos) (OR = 1,09; IC 95%: 0,91-
1,30) (97, 98).

26. (Cuales son las estrategias mas
efectivas para promover y apoyar la
lactancia materna?

Se recomienda ofrecer educacién sobre
lactancia materna a todas las gestantes des-
de su primer control prenatal, incluyendo
técnicas y buenas préacticas que ayuden a
la mujer a tener éxito en la lactancia ma-
terna, tal como se detalla en la Iniciativa
Instituciones Amigas de la Madre y la In-
fancia del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNicEF) y del Ministerio

de la Salud y Proteccién Social.

Se recomienda incluir en las estrategias de
educacién en lactancia materna al personal
de salud, ala familia y a otros miembros de

la comunidad (pares sociales).

Durante todo el control prenatal y posparto
se recomienda la educacién en lactancia
materna mediante talleres y Consejerias
especificas para aquellas mujeres quienes
expresan su decision de lactar a sus hijos
y para las que aun no han decidido el tipo

de alimentaci6n que les ofreceran.

Se recomienda preguntar a la gestante:
{Qué conoce de la lactancia materna?, en
vez de ¢planea usted lactar a su bebé o darle
biberén?, como oportunidad de iniciar la

educacién en lactancia materna.

Una revisién sistematica, que incluy6 siete ECC,
encontré que los programas de educacién en salud
aumentaron la proporcién de mujeres que iniciaron
la lactancia materna (RR = 1,53; IC 95%: 1,25-
1,88). Mientras que las estrategias que incluyeron
paquetes de promocién de la lactancia materna o
que estimularon el contacto madre-hijo precoz-
mente, no impactaron sobre la frecuencia de inicio
de la lactancia materna (RR = 1,53; IC 95%: 1,25-
1,87y RR = 0,93; IC 95%: 0,80-1,08, respectiva-
mente). Otra revisién sistemdtica que comparé un
programa de educacién en lactancia materna que
incluy6 educacién formal, informacién escrita,
videos, asesorfa con pares y consulta adicional de
lactancia, con el control prenatal rutinario en la
frecuencia de inicio y duracién de la lactancia ma-
terna (LM) no encontré diferencia en el inicio de
la LM al comparar entre si las diferentes interven-
ciones (RR = 1,33; IC 95%: 0,86-2,07). Encontré
diferencias significativas en la lactancia materna
exclusiva a los 3 y 6 meses en el grupo que recibi6
libro + video + consulta de lactancia comparado
con el grupo objeto de educacién no formal (RR

= 2,02; IC 95%: 1,16-3,49) (99, 100).

27. {Qué infecciones se recomienda tamizar

durante el control prenatal en gestantes

con embarazo de curso normal?

Se recomienda ofrecer a las gestantes tami-
zaje de bacteriuria asintomatica por medio

de urocultivo y antibiograma, idealmente

dias de acuerdo con el perfil de resistencia

y sensibilidad reportado.

antes de la semana 16 de gestacién o cuan- A
do la paciente ingrese al control prenatal.
Se recomienda el tratamiento de la bacte-
riuria asintomdtica con un esquema de siete A

Se recomienda realizar seguimiento con
urocultivo a las pacientes que reciben tra-

tamiento para bacteriuria asintomadtica.
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No se recomienda continuar el tamizaje de
bacteriuria asintomética en las gestantes

con un primer urocultivo negativo.

En caso de recidiva o resistencia de la
infeccién por bacteriuria asintomatica se
recomienda que la paciente sea referida a

continuar su control por obstetricia.

No se recomienda ofrecer a las mujeres em-
barazadas asintométicas tamizaje rutinario
de vaginosis bacteriana, ya que la evidencia
muestra que en embarazos de bajo riesgo
no hay efectos benéficos del tratamiento
sobre el parto pretérmino, la ruptura pre-
matura de membranas pretérmino ni otros

resultados adversos en el embarazo.

Se recomienda que el diagnéstico presun-
tivo del Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH) se realice con prueba rapida o
ELISA convencional de tercera generacién en
la cita de inscripcién al control prenatal y
en el tercer trimestre, ya que una interven-
cién oportunay adecuada puede reducir la

transmisiéon de madre a hijo.

En mujeres con dos resultados reactivos de
las pruebas presuntivas se recomienda con-
firmar el diagnéstico de VIH con Western
Blot.

No se recomienda ofrecer un programa de
tamizaje de chlamydia trachomatis como
parte del control prenatal de rutina en

mujeres asintomaticas.

Se recomienda que cada centro de atencién
disponga de un sistema de referencia ade-
cuado que garantice que las mujeres diag-
nosticadas con la infeccién por VIH sean
atendidas por un equipo de especialistas

adecuado.

En mujeres con embarazo de curso normal
no se recomienda ofrecer tamizaje rutina-

rio para citomegalovirus.

Se recomienda dar consejerfa sobre las me-
didas para prevenir la infeccién por citome-
galovirus durante el embarazo, tales como:
1. Suponga que todos los nifios menores
de 3 anos que tiene a su cuidado tienen
citomegalovirus en la orina y la saliva.
2. Lavese bien las manos con jabén y agua
después de:
* Cambiar los panales y manipular la
ropa sucia de alimentos del nifio.
® Limpiar la nariz o la saliva del nifo.
® Manipular los juguetes, chupos o
cepillos de dientes que estuvieron en
contacto con saliva.
3. No compartir vasos, platos, utensilios,
cepillos de dientes o alimentos.
4. No besar a su hijo en o cerca de la boca.
5. No compartir toallas o pafios con su hijo.

6. No dormir en la misma cama con su hijo.

Se recomienda que las mujeres que se nie-
guen al tamizaje de VIH sigan recibiendo
una atencion prenata] 6ptima y sus argu-
mentos deben quedar documentados en la
historia clinica, promoviendo en los demds

controles prenatales que se la realice.

En gestantes de zonas endémicas de mala-
ria con facil acceso a los servicios de salud
se recomienda el tamizaje de rutina para

malaria con gota gruesa.

Para zonas endémicas de malaria con dificil
acceso a los servicios de salud se recomien-
da tratamiento intermitente con 3 dosis de
sulfadoxina + pirimetamina a las semanas

26, 32 y cerca a la semana 36.

Desde el comienzo del embarazo y hasta
el puerperio se recomienda tomar medidas
preventivas especificas para prevenir lain-
feccién por malaria como los mosquiteros

medicados, entre otras.

No se recomienda el tamizaje rutinario de
parasitismo intestinal en gestantes asinto-

maticas.
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Se recomienda que el tamizaje para rubéola
sea ofrecido idealmente en la consulta pre-
concepcional y de manera rutinaria antes

de la semana 16 de gestacion.

Se recomienda ofrecer el tamizaje para sifi-
lis a todas las gestantes desde la inscripcién
al control prenatal, ya que el tratamiento de
la sifilis es beneficioso tanto para la madre

como para el feto.

Se recomienda el tamizaje de rutina para
la sifilis con pruebas serolégicas en cada
trimestre del embarazo. En caso de un
resultado reactivo menor a 1:8 diluciones
se debe realizar prueba confirmatoria me-

diante una prueba treponémica especifica.

En caso de un resultado reactivo mayor
o igual a 1:8 diluciones se recomienda el
tratamiento con penicilina G benzatinica

para las mujeres embarazadas.

Se recomienda el reporte y seguimiento
de las mujeres embarazadas a quienes se
les diagnostique sifilis de acuerdo con las
directrices del Sistema de Vigilancia en
Salud Publica.

Se recomienda ofrecer a las gestantes el
tamizaje serolégico para el virus de la he-
patitis B, a fin de garantizar en el puerperio
una intervencién adecuada para reducir el

riesgo de transmision de madre a hijo.

Bacteriuria asintomatica

Tira reactiva. La precisién de la tira reactiva para
detectar bacteriuria asintomatica varia en funcién
de los criterios aceptados: oscila entre 8,18 a 50%
cuando se utilizan cuatro criterios (mds que trazas
de proteinas, mas que trazas de sangre, nitritos
positivos o esterasa leucocitaria positiva). Cuando
se usa solo la presencia de nitritos o esterasa leu-
cocitaria, la sensibilidad se estima entre 45 y 50%.
Cuando se usa como positivo solo la presencia de

proteinuria, la sensibilidad es cercana a 57% con
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una especificidad de 93,2%. Esto implica que en
el mejor de los casos la tira reactiva detectard un
50% de gestantes con BA (101-106).
Uroanalisis microscépico. La sensibilidad de
esta prueba varfa entre 72 y 80,6%, la especificidad
de 71,52 98,6%, el VPP de 17,2 2 76,5% y el VPN
es cercano al 98,2% dependiendo de la definicién
de la positividad del uroanalisis (103, 107).
Gram de extendido. En estudio de cohorte ani-
dado en un ECC, la validez diagnéstica del cultivo
en agar para detectar bacteriuria asintomdtica
durante el embarazo mostré un LR* de 225 (IC
95%: 113-449) con lo cual un resultado positivo
aumenta la probabilidad de deteccién de bacteriu-
ria asintomética a 98%, el LR fue de 0,02 (IC 95%:
0,01-0,05). Las tiras que miden nitritos y esterasa
leucocitaria han mostrado una baja sensibilidad
para ser usadas en el tamizaje de la bacteriuria asin-
tomatica durante la gestacién; el LR" de la esterasa
leucocitaria y de los nitritos (los dos o cada uno
por separado) es de 6,95 (IC 95%: 5,80-8,33), con
LR de 0,50 (IC 95%: 0,45-0,57) (108).

Tratamiento

Una revisién sistematica que incluyé trece ECC
encontré que el tratamiento de la BA con una
dosis tnica de antibiético en comparacién con un
régimen de cuatro a siete dias no muestra diferen-
cias en la frecuencia de fallo terapéutico (RR =
1,43; 0,87, 2.34), parto pretérmino (RR = 1,09;
IC 95%: 0,52-2,26) o pielonefritis (RR = 2,97, IC
95%: 0,51-17,28). El tratamiento corto presenta un
menor nimero de efectos adversos gastrointesti-
nales comparado con el tratamiento largo (0,77
[0,61,0,97] RR = 0.77; IC 95%: 0,61-0,97) (109).
Una revisién sistematica con 14 ECC y estudios
observacionales reporté que el tratamiento anti-
bidtico es efectivo para la bacteriuria asintomatica
persistente durante la gestacién (RR = 0,25; IC
95%: 0,14-0,48), y para disminuir la incidencia
de pielonefritis (RR = 0,23; IC 95%: 0,13-0,41) y

para la incidencia de recién nacidos con bajo peso
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al nacer (RR = 0,66; IC 95%: 0,49-0,89). No
ha mostrado beneficios en la incidencia de parto

pretérmino (110).

El tratamiento de la bacteriuria con antibi4ti-
cos es eficaz para reducir las complicaciones del
embarazo, principalmente pielonefritis y parto
pretérmino durante la gestacién. El consenso de
expertos, junto con el GDG, recomendé un esque-

ma de antibidtico de siete dias.

Vaginosis bacteriana
Una revisién sistematica encontré que tamizar la  |1++
vaginosis bacteriana disminuye el parto pretérmino
antes de la semana 37 de gestacién (RR = 0,55;
IC 95%: 0,41-0,75), la incidencia de recién nacidos
con bajo peso al nacer (peso al nacer igual o infe-
rior a 2500 g) (RR = 0,48; IC 95%: 0,34-0,66) y
de recién nacidos prematuros con muy bajo peso
al nacer (peso al nacer igual o inferior a 1500 g)
(RR = 0,34; IC 95%: 0,15-0,75) (111).

Una revisién sistemdtica no encontré beneficio |1t+
de tamizar y tratar la vaginosis bacteriana en la
reduccién del riesgo de parto pretérmino antes
de la semana 37 (RAR = -0,019; IC 95%: -0,056
a 0,018). El tratamiento de la vaginosis bacteriana
en la poblacién general no disminuyé el riesgo de
parto pretérmino antes de la semana 37 (RAR =
0,006; IC 95%: -0,009 a 0,022), el riesgo de parto
pretérmino entre 32 y 34 semanas (RAR = 0,006,
IC 95%: -0,067 20,079), el parto pretérmino antes
de la semana 32 (RAR = 0,001; IC 95%: -0,008
a 0,010), el riesgo de recién nacidos de bajo peso
al nacer (RAR = 0,000; IC 95%: -0,018 a 0,018),
ni la RPM pretérmino (RAR = -0,006; IC 95%:
20,030 a 0,018) (112).

Chlamydia Trachomatis
Tres estudios de cohorte prospectivo reportaron las I

caracteristicas operativas de las siguientes pruebas

(113-115):

® Cultivo: sens = 66,7%, esp = 100%, VPP =
100%, VPN = 98,5%.

® Prueba de deteccién de antigenos (DFA) (=
10 EB): sens = 61,1%, esp = 99,8%, VPP =
91,7%, VPN = 98,3%.

® Prueba de deteccién de antigenos (DFA) (=
1 EB): sens = 77,8%, esp = 99,5%, VPP =
87,5%, VPN = 99,0%.

® Prueba de deteccién de antigenos (EIA): sens
= 64,7%, esp = 100%, VPP = 100%, VPN =
98,5%.

® Pruebas de amplificacién de dcidos nucleicos
(PCR): sens = 71,4%, esp = 100%, VPP =
100%, VPN = 98,9%.

Efectividad del tratamiento: un ECCly tres es-

tudios de cohorte encontraron que el tratamiento

de la infeccién por Chlamydia trachomatis durante

el embarazo puede ser eficaz para reducir la inci-

dencia de la RPM (8% frente a 11%; p > 0,05), el

parto prematuro (13% frente a 15%; p > 0,05) y

el bajo peso al nacer (19,6% frente a 11,0%; p <

0,0001). Sin embargo, los estudios tienen limi-

taciones metodolégicas importantes. Por tanto,

no hay evidencia significativa que sustente que el

tratamiento de la infeccién por chlamydia durante

el embarazo disminuya la incidencia de neumonia

y conjuntivitis neonatales (116-119).

Citomegalovirus

Una revision sistematica report6 que el diagnéstico
de la infeccién primaria se puede realizar una vez
documentada la seroconversion, y solo es posible
con programas que identifican una mujer sero-
negativa y luego, en un seguimiento prospectivo,
se documenta la seroconversién (la IgM e IgG de
avidez no son especificas). Encontré que el cultivo
tiene una sensibilidad de 30% si es de una muestra
tomada antes de la semana 21 de gestacion, y de 71% si
se toma después. Comparado con el cultivo la PCR en
liquido amni6tico tiene una sensibilidad de 90,29,
especificidad de 100%, VPP de 100% y VPN de
90,4%. La efectividad del tratamiento prenatal para

1++
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la infeccién fetal no estd demostrada. Recomiendan
que las mujeres seronegativas y aquellas que estdn
en riesgo de adquirir la infeccién (contacto estrecho
con nifios menores de 3 afios) deben ser educadas
acerca de las conductas adecuadas para prevenir la

infeccién durante el embarazo (120).

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La forma mas comin de diagnosticar la infeccién
por el VIH es una prueba de anticuerpos contra el
VIH-1y VIH-2. Los anticuerpos contra el VIH se
detectan en un 95% de los pacientes dentro de los
tres meses siguientes a la infeccién. Asimismo, el
diagnéstico precoz del VIH mejora los resultados
para la madre y puede reducir la tasa de progresién
de la enfermedad (121).

Diferentes autores han establecido que los dos
componentes del tamizaje de VIH durante el
control prenatal son la asesorfa pretest y el uso de
pruebas diagnésticas. Las pruebas disponibles para
diagnosticar VIH en mujeres embarazadas son la
prueba de elisa, la prueba rapida y el Western Blot.
La prueba de elisa tiene una sensibilidad mayor a
99% y una especificidad de 99%. Un estudio de
evaluacién de pruebas diagnésticas con 31.232
muestras recomendé que el protocolo diagnéstico
debe basarse en el resultado de dos pruebas de elisa;
si los resultados son no reactivos, se puede generar
un informe negativo. Si la reaccién es positiva, se
debe realizar prueba confirmatoria con Western
Blot (122, 123).

Una revisién sistematica encontré que la prueba
ripida es una alternativa a la prueba de £LsA en
casos que se requiera conocer el resultado en 10 a
30 minutos. Comparada con ELisa la prueba répida
tiene una sensibilidad de 100%, especificidad de
99,9%, VPP de 90% y VPN de 100% (124).

Malaria

Un ECC que incluyé 3333 gestantes asigné alea-
toriamente a las participantes en tres grupos, uno
con tratamiento preventivo intermitente con sul-

fadoxina mas pirimetamina (S-P), un segundo con

4

3,11

esquema de tamizaje en las semanas 24, 32y 36,y
tratamiento con S-P cuando la prucba rapida fuese
positiva, y un tercer grupo con esquema de tamizaje
y manejo activo con artesumato més amodiaquina
(A-A) cuando el test rapido de malaria fuera po-
sitivo. El riesgo de anemia o bajo peso al nacer no
fue diferente entre los tres grupos (para tamizaje
y manejo con S-P frente a tratamiento preventivo
intermitente con S-P: RD = -1,17; IC 95%: -4,39
a 1,02. Para tamizaje mds manejo con A-A frente a
manejo preventivo con S-P: RD = 0,78; IC 95%:
-2,11 a 3,68). El riesgo de anemia severa (menor
de 8 g/dL) durante el tercer trimestre de gestacién
fue muy similar en los tres grupos (tamizaje mds
manejo con S-P frente a tratamiento preventivo
intermitente con S-P: RD = 0,29; IC 95%: -0,69
a 1,30. Para tamizaje mds manejo con A-A frente a
tratamiento preventivo intermitente con S-Py RD
= -0,36; IC 95%: -1,12 a 0,44) (125).

Una revision sistemética encontré que el trata-
miento preventivo intermitente (TPI) y los mos-
quiteros tratados con insecticida de mosquitos
(MTT) pueden reducir la mortinatalidad en 22%.
Sin embargo, los resultados no fueron estadistica-
mente significativos (RR = 0,78; IC 95%: 0,59-
1,03) (126).

Parasitismo intestinal

Un ECC no encontré un efecto significativo de
albendazol (OR = 0,95; IC 95%: 0,79-1,15) o
del praziquantel (OR = 1,00; IC 95%: 0,83-1,21)
sobre la anemia materna, pero se hallé un leve
beneficio del albendazol en las mujeres con an-
quilostomiasis moderada a severa (OR = 0,45,
IC 95%: 0,21-0,98). No hubo efecto de cualquier
tratamiento antihelmintico en el peso medio al
nacer o el porcentaje de bajo peso al nacer (DM
con albendazol = 0,00 kg; IC 95%: -0,05 a 0,04 kg.
DM con praziquantel = -0,01 kg; IC 95%: -0,05
a 0,04 kg). El uso de antihelminticos durante el
embarazo no mostré ningin efecto sobre la mor-

talidad perinatal (127).
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Rubéola

Una revisién sistematica recomendé que el diag-
néstico de infeccién materna debe hacerse con
pruebas seroldgicas especificas contra rubéola IgG
e IgM. La IgM alcanzé una sensibilidad entre 99 y
100% y especificidad entre 82 y 100%. La vacuna
contra la rubéola no debe administrarse durante
el embarazo, pero se puede administrar con segu-
ridad después del parto. Las mujeres que desean
concebir deben ser aconsejadas y remitidas a una
consulta preconcepcional para determinar su es-
tado de anticuerpos y vacunarse contra la rubéola

si es necesario (128).

Sifilis

Hay dos tipos de pruebas serolégicas para la sifi-
lis: las treponémicas y las no treponémicas. Las
pruebas no treponémicas detectan anticuerpos no
especificos treponémicos e incluyen la Venereal
Diseases Research Laboratory (VDRL) y la Rapid
Plasma Reagin (RPR). Un resultado reactivo en el
tamizaje requiere de confirmacién con una prueba
treponémica. Las pruebas treponémicas detectan
anticuerpos especfficos contra treponema e inclu-
yen: la Treponema pallidum particle agglutination
(TPPA) y la Fluorescent treponemal antibody-ab-
sorbed test (FTA-ABS). Las pruebas treponémicas
tienen una sensibilidad > 98% vy especificidad
superior al 99%. Las pruebas no treponémicas,
por el contrario, puede dar resultados falsos ne-
gativos, especialmente en la sifilis temprana o
tardia, en pacientes con reinfeccién o en aquellos
que son VIH positivos. El VPP de las pruebas no
treponémicas es pobre cuando se utilizan solas en
poblaciones de baja prevalencia. En general, las
pruebas treponémicas tienen sensibilidad > 98%
en todas las etapas de la sifilis (excepto en sifilis
primaria) y son mds especificas (98 a 99%) que
las pruebas no treponémicas. Ninguna de estas
pruebas serolégicas detecta sifilis en su etapa de
incubacién, la que puede durar un promedio de

25 dias (1, 129).
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Una revisién sistemdtica estimd el efecto de la
deteccién y el tratamiento de la sifilis activa en
la gestacién con al menos 2,4 millones de UI de
penicilina benzatinica sobre los resultados peri-
natales relacionados con la sifilis. Se encontré una
reduccién en la incidencia de la sifilis congénita
clinica del 97% (IC 95%: 93-98%) con la deteccién
y el tratamiento de mujeres con sifilis activa en el
embarazo. Los resultados del metaanalisis sugieren
que el tratamiento con penicilina se asocié con una
reduccién del 82% en la muerte del feto (IC 95%:
67-90%), una reduccién del 64% en el parto pre-
maturo (IC 95%: 53-73%) y una reduccién del 80%
en las muertes neonatales (IC 95%: 68-87%) (130).

Hepatitis B

Un reporte que incluyé dos revisiones sistematicas
recomendo¢ el tamizaje de la hepatitis B durante el
embarazo por su utilidad para definir cuéles neo-
natos se beneficiarfan de alguna intervencién para
disminuir el riesgo de transmisién. Encontraron
que la combinacién de la vacuna mds globulina
hiperinmune disminuyd significativamente el ries-
go de transmisién del virus (RR = 0,08; IC 95%:
0,03-0,17) Ademds, la combinacién de la vacuna
mis la globulina hiperinmune contra la hepatitis B
al nacer fue mds eficaz que la vacunacién sola con-
tra hepatitis B en la prevencién de la transmisién

del virus (RR = 0,54; IC 95%: 0,41-0,73) (131).

28. (Se recomienda la tamizacion del
Estreptococo del Grupo B (EGB) en el

control prenatal de embarazos de curso

normal?

2+
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Se recomienda realizar la tamizacién de ru-
tina para Estreptococo del Grupo B (EGB)
durante las semanas 35 a 37 de gestacién

con cultivo rectal y vaginal.

()
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Si se detecta presencia de Estreptococo del
Grupo B (EGB) en un urocultivo tomado
en el dltimo trimestre, se recomienda dar | B
tratamiento intraparto sin necesidad de Q)
realizar la tamizacién con cultivo rectal

y vaginal.

Del 10 a 30% de gestantes estdn colonizadas
en Vagina y recto por Estreptococo del Grupo B,
la transmisién vertical durante el trabajo de parto
o parto es el principal factor de riesgo para sepsis
neonatal precoz. La profilaxis intraparto con pe-
niclina G a gestantes colonizadas ha demostrado
ser efectiva para disminuir la incidencia de sepsis
neonatal hasta en un 80%, por eso los esfuerzos
durante el embarazo se han encaminado a encontrar
la mejor estrategia para identificar a las gestantes

candidatas a profilaxis intraparto (132).

Un estudio de cohorte prospectivo comparé el | 3
impacto sobre la infeccién neonatal precoz de
dar tratamiento a los casos detectados mediante
cultivos rutinarios de todas las gestantes frente a
tratamiento a mujeres susceptibles por factores de
riesgo durante el parto. Se encontré que el riesgo
de infeccién neonatal precoz se disminuyé en mas
del 50% en el grupo al que se le realizé cultivo
universal, en comparacién con las que recibieron
antibidtico por tener factores de riesgo (RR =
0,46; 1C 95%: 0,36-0,60) (133).

Una revisién sistematica con alto riesgo de sesgo | 1+
encontré que la profilaxis antibidtica intraparto no
redujo significativamente la incidencia de la morta-
lidad por infeccién por EGB. La incidencia de sepsis
temprana por EGB se redujo con la profilaxis (RR =
0,17; IC 95%: 0,04-0,74). La incidencia de la sepsis
neonatal tardia no se modificé entre los grupos. Se
comparé ampicilina intraparto frente ala penicilina
y no se encontraron diferencias significativas en los
resultados neonatales o maternos (134).

El Center for Disease Control and Prevention | 4

(CDC) en 2010 recomendé realizar tamizaje uni-

versal para EGB con cultivo dentro de las 5 sema-
nas anteriores al parto, basado en que el VPN de
los cultivos para EGB en este intervalo de tiempo
asciende a 95-98% y decrece perdiendo su utilidad
clinica cuando es realizado con intervalo superior a
5 semanas antes del parto. Igualmente recomendé
que el tamizaje debe hacerse con cultivo de hiso-
pado rectal y vaginal entre la semanas 35 a 37 de
gestacion, pero si se detecta EGB en un urocultivo
no recomiendan realizar tamizaje con cultivo rectal
y vaginal pero sf dar tratamiento en el momento
del parto (132).

Un estudio de cohorte prospectivo identificé la
presencia de EGB en orina en el 10,7% de la po-
blacién. El cultivo rectovaginal entre las semanas
35y 37 de gestacién fue positivo en el 60,7% de
las gestantes con bacteriuria por EGB y en el 10%
de las embarazadas con urocultivo negativo (p =
0,001). El aislamiento de EGB en orina durante el
embarazo increment6 6 veces el riesgo de tener
un cultivo rectovaginal positivo entre las semanas
35y 37 de gestaciéon (RR = 6,1; IC 95%: 3,8-
9.7%) (135).

29. (Cuales son los sintomas que deben

2+

considerarse como indicadores de alarma

de patologias médicas que pueden

complicar el embarazo?

Se recomienda advertir a todas las gestantes

la necesidad de consultar por urgencias si

experimentan algunos de los siguientes sin-

tomas asociados a preeclampsia, eclampsia

o sindrome HELLP:

® Cefalea severa.

® Alteraciones visuales como visién borro-
sa o fosfenos.

* Dolor epigastrico.

® Vomito.

® Edema matutino de cara, manos o

pies.
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Se recomienda advertir a las embarazadas
que deben consultar por urgencias si se
presenta sangrado durante el embarazo, ya
que se asocia con resultados adversos como
aborto, placenta previa, abruptio placentae,
parto pretérmino, muerte fetal in utero y

anomalias congénitas.

Se recomienda advertir a las embarazadas
que el dolor abdominal tipo célico, irradia-
do a la espalda o a la cara anterior de los
muslos, el aumento de las contracciones
uterinas en comparacién con el patrén
anterior, el cambio en el color del moco
vaginal, la pérdida de liquido claro, man-
chado o sangrado y la sensacién de que el
bebé ha descendido se asocian con aborto
o parto pretérmino, por lo cual debe con-

sultar por urgencias.

Se recomienda advertir a las gestantes que
sintomas tales como debilidad, cansancio
facil y sensacién de vértigo se pueden aso-
ciar con anemia, por lo cual debe consultar

a su servicio de salud.

Se recomienda advertir a la gestante que
si presenta fiebre, dificultad respiratoria

y tos, debe consultar al servicio de salud.

Se recomienda advertir a la gestante que
sintomas como disuria, poliaquiuria y
hematuria se asocian a infeccién de vias
urinarias, la cual puede desencadenar
parto pretérmino y ruptura prematura de
membranas por lo cual debe consultar al

servicio de salud.

Sintomas de preeclampsia

Una revisién sistemética de seis estudios de co-
horte y casos y controles encontré que la cefalea
tiene una sensibilidad de 549 (IC 95%: 0,27-0,79)
y especificidad de 59% (IC 95%: 0,38-0,76) para

predecir resultados maternos adversos (LR* =

1,3 y LR = 0,79) en mujeres con preeclampsia.

Dicha sensibilidad es mayor para predecir eclamp-
sia (98%) y la especificidad es mayor (87%) para
la prediccién del sindrome HeLLp. El drea bajo la
curva ROC para cualquier resultado adverso ma-
terno es alrededor de 0,58 (IC 95%: 0,24-0,86).
La epigastralgia muestra una sensibilidad y espe-
cificidad para predecir eventos maternos adversos
de 349 (IC 95%: 22-50) y 83% (IC 95%: 76-89),
respectivamente. La maxima sensibilidad (68%) y
especificidad (92%) se han observado en la pre-
diccién de sindrome HEerre. El drea bajo la curva
ROC para cualquier desenlace materno adverso
fue 0,70 (IC 95%: 0,30-0,93). Las alteraciones
visuales muestran una sensibilidad y especificidad
de 27% (IC 95%: 7-65) y 81% (IC 95%: 71-88),
respectivamente. El drea bajo la curva ROC para
cualquier desenlace materno adverso es 0,74 (IC
95%: 0,33-0,94). Para el vémito la mds alta sensi-
bilidad (47%) y especificidad (92%) reportada han
sido para la prediccién de sindrome HELLP. La sen-
sibilidad y especificidad para cualquier desenlace
materno adverso es de 24 y 87%, respectivamente

(136).

Hemorragia de la segunda mitad
del embarazo

Una revisién sistemdtica de casos y controles en- | 2+
contré que la hemorragia de causa desconocida
(excluyendo el abruptio y la placenta previa) en la
segunda mitad del embarazo se ha relacionado con
un riesgo significativo de parto pretérmino antes de
las 37 semanas (OR = 3,17; IC 95%: 2,76-3,64), de
muerte fetal en tGtero (OR = 2,09; IC 95%: 1,43-
3,06) y de anomalia cromosémica (OR = 1,42; IC
95%: 1,07-1,87) (137).

No se encontré evidencia de tamizacién de
sintomas de otras patologias o asociados a com-
plicaciones del embarazo como parto pretérmino,
infeccién de vias urinarias o infeccién respiratoria
viral por lo cual estas recomendaciones se basan en

la experiencia del GDG y del consenso de expertos.
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30. {Cuales son las pruebas recomendadas
para la identificacién de gestantes con
riesgo de desarrollar patologias que

complican el embarazo?

No se recomienda el tamizaje de diabetes
gestacional usando glicemia basal ni uroa-

nalisis para la deteccién de glucosa.

Con el fin de facilitar que la gestante tome

Se recomienda que todas las gestantes con
embarazo de curso normal sean tami-
zadas para anemia con hemoglobina y
hematocrito obtenidos como parte de un
hemograma completo, en el momento de
la inscripcion al control prenatal, asi como
en la semana 28 de gestacién con el fin de
disponer de tiempo suficiente para el tra-

tamiento de la anemia.

Se recomienda que los niveles de hemoglo-
bina con niveles inferiores a 10 g/dL (o su
equivalente ajustado a la altura sobre el
nivel del mar) sean objeto de investigacién

y tratamiento con suplencia de hierro.

En gestantes con embarazos de curso nor-
mal no se recomienda el tamizaje rutinario
para parto pretérmino. Pruebas como la
gonadotrofina cori6nica en suero materno,
la proteina C reactiva sérica, los niveles
cérvico-vaginales de fibronectina fetal y la
cervicometria por ecografia transvaginal no
han demostrado ser efectivas en predecir
el riesgo de parto pretérmino en este tipo

de gestantes.

No se recomienda la evaluacién cervical
digital repetida en ausencia de indicacién
clinica para reducir la prevalencia del parto

pretérmino.

Se recomienda que a todas las gestantes se
les realice una prueba de tolerancia oral ala
glucosa (PTOG) con 75 g de glucosa entre
las semanas 24 y 28 de gestacién, teniendo
en cuenta que los valores normales son:

® Basal: < 92 mg/dL

® 1 hora: < 180 mg/dL

® 2 horas: < 153 mg/dL

decisiones acerca de la prueba para des-

cartar diabetes gestacional, se recomienda

advertirle que:

* En muchas mujeres la diabetes gesta-
cional responde a cambios en la dieta y
el ejercicio.

* Algunas mujeres (entre 10y 20%) necesi-
taran hipoglicemiantes orales o insulina
si la dieta y el ejercicio no son efectivos
en el control de la diabetes gestacional.

* Sila diabetes gestacional no es detectada
y controlada hay un pequeno riesgo de
complicaciones durante el parto como
la distocia de hombros.

* Un diagnéstico de diabetes gestacional
obliga a incrementar la monitorizacién
e intervenciones durante el embarazo y

el parto.

Anemia

Un estudio de cohorte prospectivo y otro de corte
transversal muestran que los niveles de hemoglo-
bina entre 9 g/100 mLy 10 g/100 mL se han rela-
cionado con bajo peso al nacer (RR = 3,3; IC 95%:
1,09-9,77) y parto pretérmino (RR = 3,7, 1C 95%:
1,36-10,23) (138, 139).

Parto pretérmino

Antecedente de parto pretérmino esponta-
neo. Tres estudios de cohorte muestran que el
antecedente de parto pretérmino esponténeo esun
factor de riesgo para un nuevo parto pretérmino
con una sensibilidad entre 19 a 67%, una especi-
ficidad entre 73 a 97%, LR+ de 2,83 y LR— de
0,76 (140-142).

Examen clinico. Una revisién sistemética de dos

ECC encontré que el tacto vaginal rutinario, cuan-

2+
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do no hay una indicacién médica, parece no tener
un valor adicional para predecir parto pretérmino
y otros eventos adversos de la madre y el nifio. El
nimero de mujeres que presenta parto prematuro
es similar con y sin examen vaginal digital rutinario
(OR = 1,05; IC 95%: 0,85-1,31), para RPM (OR
= 1,03; IC 95%: 0,92-1,17), para hospitalizacién
antes de las 37 semanas (OR = 1,13; IC 95%:
1,00-1,28) o para cesirea (OR = 1,10; IC 95%:
0,93-1,29). La sensibilidad para parto pretérmino
de un cérvix corto diagnosticado clinicamente se
ha estimado entre 11 a 21% con especificidad de
89 a 95% (36, 143).

Niveles cérvico-vaginales de fibronectina
fetal (FFN). El uso de FFN entre las semanas 22
y 34 ha mostrado reducir el riesgo de parto pretér-
mino antes de la semana 37 (RR = 0,54; IC 95%:
0,34-0,87). Sin embargo, no ha mostrado reducir el
parto antes de la semana 34 (RR = 1,01; IC 95%:
0,41-2,47), antes de la semana 32 (RR = 0,85; IC
95%: 0,28-2,58) o antes de la semana 28 (RR =
1,05 IC 95%: 0,15, 6,82) (144).

Cervicometria. Una revisién sistemética encon-
tré que la cervicometria por ecografia transvaginal
entre las semanas 14 y 32 en embarazos de bajo
riesgo no ha mostrado una disminucién signifi-
cativa del parto pretérmino antes de la semana
37 (RR = 0,59; IC 95%: 0,26-1,32). Tampoco
ha mostrado beneficio en desenlaces como parto
pretérmino antes de semana 34 (RR = 0,55; IC
95%: 0,25-1,20), peso al nacer < 2500 g (RR =
0,71; IC 95%: 0,21-2,44), hospitalizacién materna
(RR = 2,94; IC 95%: 0,85-10,16), tocolisis (RR =
0,85; IC 95%: 0,11-6,58) 0 maduracién pulmonar
con esteroides (RR = 1,72; IC 95%: 0,15-19,64)
(145).

Diabetes gestacional

Un ECC, dos estudios de cohorte prospectivos, dos
estudios prospectivos, un estudio retrospectivo y
un estudio de corte transversal evaluaron la eficacia
del tamizaje de diabetes gestacional con respecto a

desenlaces maternos. Observaron que el tamizaje

14+

14+

24,

con carga de 50 g de glucosa detecta més casos de
diabetes, comparado con el tamizaje por factores
de riesgo (2,7% frente a 1,45%). El mejor predic-
tor de resultados fetales adversos es una glicemia
capilar > 9,0 mmol/l (> 169 mg/100 mL) dos
horas después de una carga en ayunas de 75 g de
glucosa o a la hora con una carga de 50 g entre las
28 y 32 semanas. El riesgo de parto pretérmino y
macrosomia fetal (peso > 4,5 kg) aumenta si una
hora después de administrar una carga de 50 g de
glucosa se encuentran niveles de glucosa plasmatica
entre > 7,7y < 8,3 mmol/l (> 139 mg/100 mL
y < 149 mg/100 mL) (146-152).

Una revisién sistematica de 14 ECCy 56 estudios
de cohorte no encontré diferencias respecto a la
muerte fetal cuando se aplican los criterios de ta-
mizaje para diabetes gestacional de la ADA o los
de la OMS (Criterios ADA: RR = 3,1; IC 95%:
1,42-6,47. OMS: RR = 1,59; IC 95%: 0,86-2,9).
Tampoco detect6 diferencias para este desenlace
entre el tamizaje universal y el tamizaje selectivo
a pacientes de alto riesgo (RR = 0,42; IC 95%:
0,16-1,12). Otra revisién sistemdtica que incluy6
el estudio HAPO mostré una asociacién entre los
niveles de glucosa en plasma y resultados adversos
en el embarazo como macrosomia fetal y necesi-
dad de parto por cesdrea. Dicho estudio comparé
diversas estrategias de tamizaje, entre ellas la glice-
mia en ayunas con prueba confirmatoria una hora
poscarga de 75 g de glucosa. La glucosa en ayunas
en plasma fue tan buena como otras pruebas y tuvo
la ventaja de ser mds conveniente que la prueba de
tolerancia oral (CTOG), pero la correlacién entre
la prueba en ayunas y poscarga fue pobre (0,38 y
0,30). Dos estrategias de tamizaje mostraron el
mejor rendimiento: 1) tamizacién con criterios
de ADA seguida por una curva poscarga de 75 g
de glucosa, y 2) tamizacién por factores de riesgo
seguido de una curva poscarga de 75 g de glucosa
(0,38 y 0,30) (153, 154).

En 2008, un estudio de cohorte en 15 centros
en nueve paises a cargo del grupo HAPO evalué

la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)

Ib
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con 75 g en las semanas 24 a 32 de gestacion. Se
tomé como positiva la prueba si la glucosa basal
fue > 92 mg/dL, el nivel de glucosa a la hora >
180 mg/d y a las dos horas > 150 mg/dL. Si al-
guno de los valores era anormal se identificé un
riesgo mayor para macrosomia fetal (OR = 1,38;
1C 95%: 1,32-144. OR = 1,46; IC 95%: 1,39-1,53
y OR = 1,38; IC 95%: 1,32-1,44 respectivamente),
para hiperinsulinemia fetal (OR = 1,55; IC 95%:
147-1,64. OR = 146; IC 95%: 1,38-1,54 y OR
= 1,37, 1C 95%: 1,30-1,44 respectivamente), para
mayor requerimiento de cesirea (OR = 1,11; IC
95%: 1,06-1,15. OR = 1,10; IC 95%: 1,06-1,15 y
OR = 1,08; IC 95%: 1,03-1,12 respectivamente),
para hipoglicemia neonatal (OR = 0,08; IC 95%:
0,98-1,19. OR = 1,13;IC 95%: 1,03-1,26 y OR =
1,10; 1C 95%: 1,00- 1,12 respectivamente) (155).
Una revisién sistemdtica que incluyé 26 estudios | Ia
de cohorte comparé la prueba con 50 g de gluco-
sa con la curva de tolerancia oral a la glucosa con
75 0 100 g para deteccién de diabetes gestacional
antes de la semana 32. Se encontré una sensibili-
dad global de la prueba con 50 g (con un punto de
corte de 7,8 mmol/1) de 0,74 (IC 95%: 0,62-0,87)
y especificidad global de 0,77 (IC 95%: 66-0,89).
En estudios con inclusién consecutiva de pacientes
la sensibilidad fue 0,74 (IC 95%: 0,62-0,87) y espe-
cificidad de 0,85 (IC 95%: 0,80-0,91) (156).

La evidencia disponible muestra que no es claro
cudl es la prueba ideal para tamizaje universal de
diabetes gestacional. Unos proponen la basada en
factores de riesgo y tamizaje universal con carga
de 50 g de glucosa y prueba confirmatoria con
carga de 100 g de glucosa y 3 muestras partir de
una hora (tamizaje en dos pasos). Otros, como el
grupo HAPO, proponen tamizaje universal a las
24-32 semanas con una prueba de tolerancia oral
a la glucosa con 75 gy dos muestras a la hora y dos

horas (tamizaje en un paso).
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