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ASPECTOS GENERALES

1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales

de la salud

Clasificacién
dela
enfermedad

Categoria de

GPC

suarios
potenciales

organizacién

desarrolladora

Poblacién
blanco |

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades

_________________________ consideradas
Impacto ) . o ) . ) e

- Mejorar el diagnéstico y tratamiento inicial de las principales urgencias en obstetricia. Disminuir la
esperado en |

salud
Aspectos que no
cubre la GPC

Metodologia

Busqueda ; > - - . o o :
. P q - estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y bdsqueda
sistematicadela .
inf .. Mmanual de la literatura.
Informacion - Fecha de cierre de protocolo de blsqueda: octubre/2019
- Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 67, del periodo 2015 al periodo 2019, especificadas por tipo

- en el anexo de Bibliografia.

Conflicto | ) ) . ) .
- Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

de interés

Afno de

Ginecologia y obstetricia, Medicina materno-fetal, Cardiologia, Anestesiologia, Medicina interna, Cirugia
general, Terapia Intensiva.

CIE-10: K35 apendicitis aguda. K359 apendicitis aguda, no especificada. O16X hipertensién materna, no
especificada. O149 preeclampsia, no especificada. O141 preeclampsia severa. O081 hemorragia excesiva
o tardia consecutiva al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar. O083 choque consecutivo al
aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar. 0881 Embolia de liquido amnidtico. O211
hiperémesis gravidica con trastornos metabdlicos. 121 Infarto agudo del miocardio. O690 trabajo de
parto y parto complicados por prolapso del cordén umbilical.

Primer, Segundo y Tercer nivel de Atencion: Diagnéstico y Tratamiento

Médicos gineco-obstétras, Médico familiar, Urgencias Médico-Quirurgicas, Enfermeras y personal de
salud en formacién (pregrado, servicio social y médicos residentes).

Instituto Mexicano del Seguro Social. "

Mujeres en edad reproductiva, que cursen con embarazo o puerperio.

Instituto Mexicano del Seguro Social

CIE-9MC: 470 apendicectomia. 4701 apendicectomia laparoscopica. 74 cesdrea y extraccion de feto.
887: Ecografia diagnodstica. 660 salpingotomia y salpingostomia. 0066 angioplastia coronaria
percutanea transluminal

morbimortalidad materna y perinatal.

Promocion de la salud, Prevencion, Prondstico y Seguimiento

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracion de preguntas clinicas

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

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Anélisis y extracciéon de la informacion

Elaboracion de recomendaciones y seleccidon de recomendaciones clave

Procesos de validacion

Publicacion en el Catdlogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos,

ARo de publicacion: 2019. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.
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1.2. Actualizacion del ano 2011 al 2019

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

tratados en esta guia.

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

A continuacioén, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El titulo de la guia:

Titulo desactualizado: Detecciéon y tratamiento inicial de las emergencias

obstétricas.
Titulo actualizado: Diagnostico y tratamiento inicial de las emergencias

obstétricas.

2. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizé en: (dejar el nombre del
abordaje en que sufrid la actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacion):

Diagnostico
Tratamiento
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1.3.Introduccion

En 2015, cerca del 99% (302,000) de las muertes maternas registradas en el mundo se
produjeron en las regiones en desarrollo. (UNICEF, 2015) De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad materna se define como “la muerte de una mujer
durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su manejo,
pero No a causas accidentales”. Por otra parte, es fundamental establecer la distincidn entre
muerte materna de causa directa e indirecta, siendo la muerte materna directa el resultado
de una complicacion del propio embarazo, parto o su manejo, mientras que la muerte
materna de causa indirecta es aquella asociada al embarazo en una paciente con un
problema de salud preexistente o de reciente aparicion. (OMS, 2016) (Briones J, 2013).

La mortalidad materna estd considerada como la principal causa de muerte entre las
mujeres en edad reproductiva, por lo que constituye un grave problema de salud publica
gue afecta a la mayoria de los paises pobres en el mundo y tiene un gran impacto familiar,
social y econdmico. Otro aspecto relevante es que la mayoria de las muertes maternas son
evitables e incluso los riesgos de muerte materna pueden reducirse mediante
intervenciones de atencion de salud efectivas y seguras tales como el control de embarazos
saludables, la atencion del parto y el puerperio por personal capacitado, acceso a servicios
de salud materna de calidad en todos los niveles de atencién, entre otros, lo que permitiria
reducir la grave repercusion familiar, sociales y econdmicas de las muertes maternas. (OMS,
2016) (Briones J, 2013).

Cabe destacar que a diferencia de otras patologias en otros grupos de personas o edades,
las condiciones que ponen en peligro a la mujer embarazada y a su hijo son, en muchos
casos, totalmente impredecibles. A nivel mundial, se estima que cada ano del 15 al 20% de
los embarazos pueden complicarse aun sin tener alguna causa o factor de riesgo aparente,
desencadenando asi una emergencia obstétrica, la cual se define como toda enfermedad
grave y de presentacién aguda que pone en riesgo la vida o la funcion de la madre y/o el
recién nacidoy, que requiere atencion médica inmediata. (Prasad D, 2018)

En nuestro pais, la razon de muerte materna ha mostrado disminuciones importantes, se
ha reportado que dicha razén ha pasado de 90 en 1990 a 38 en el afio 2015. (UNICEF/WHO,
2015), no obstante es prioritario identificar y eliminar los obstaculos al acceso a servicios de
salud materna de calidad, asi como atender otros factores que impiden que las mujeres
reciban o busquen atencion durante el embarazo y el parto, tales como la pobreza, la falta
de informacién, la inexistencia de servicios adecuados e incluso las practicas culturales. Por
lo antes expuesto, es imprescindible que el profesional de la salud, mantenga un alto grado
de sospecha clinica, esté capacitado para tomar decisiones diagnosticas y terapéuticas
oportunas con base en la aplicacion de intervenciones en salud multidisciplinarias,
multisectoriales y efectivas basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. (ACOG,
2014).
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1.4.Justificacion

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con
el embarazo y el nacimiento, de las cuales el 99% ocurre en paises en desarrollo,
especialmente en zonas rurales y comunidades pobres. En el 2015, la razéon de mortalidad
materna en los paises en desarrollo fue de 239 por 100,000 nacidos vivos, mientras que en
los paises desarrollados fue de 12 por 100,000, por lo que es evidente la gran disparidad
entre los paises, pero también en un mismo pais y entre mujeres con ingresos altos y bajos
y entre la poblacion rural y la urbana. (UNICEF, 2015) Por otra parte, se ha observado que las
embarazadas adolescentes son las que tienen mayor riesgo de presentar complicaciones
relacionadas con la gestacion y el parto, siendo una de las principales causas de muerte en
mujeres de este grupo de edad. (Alkema L, 2016)

Como se ha descrito, la mayor parte de las emergencias que se producen en el embarazo,
nacimiento o puerperio, son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde la
etapa pregestacional, pero pueden manifestarse o agravarse durante el embarazo,
especialmente si no han sido detectadas oportunamente durante el control prenatal. La
falta o las deficiencias en la atencidn especializada de las emergencias obstétricas no solo
tienen una repercusion en la morbimortalidad materna, pues segun la UNICEF, en 2015
hubo 2.7 millones de muertes de recién nacidos y 2.6 millones de obitos. (UNICEF, 2015)

En los Estados Unidos de América, entre 1987 y 2013, las principales emergencias obstétricas
fueron hemorragia posparto, sepsis, embolia de liquido amnidtico, tromboembolia
pulmonar, preeclampsia, accidentes cerebrovasculares y cardiopatias. (Creanga A, 2017) En
respuesta a esta problematica, la OMS ha planteado una estrategia global para limitar las
muertes maternas prevenibles a través de mejorar la calidad de atencidon y acceso a los
servicios de salud, lograr una cobertura sanitaria universal para la salud reproductiva,
materna y neonatal, abordar las causas de muerte materna, de morbilidad reproductiva y
de discapacidades conexas, reforzar los sistemas de salud para recopilar informacion de
calidad, y garantizar la rendicion de cuentas para mejorar la calidad de la atenciéon y la
equidad. (Say L, 2014) (UNICEF, 2015)

Derivado de lo anterior, es necesario implementar estrategias e intervenciones efectivas y
seguras que mejoren los desenlaces en salud, durante el proceso de atencién materno-
infantil, entre las que destacan: a) control prenatal oportuno y programado a cargo de
personal entrenado, b) evitar el embarazo no deseado entre nifas y adolescentes jovenes, ¢)
practicar intervenciones quirdrgicas necesarias y seguras, d) otorgar atencion especializada
antes, durante y después del parto y, e) proporcionar tratamiento médico oportuno y
correcto de las complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto o el aborto. En el
presente documento, se sintetizan algunas intervenciones efectivas y seguras respecto al
diagndstico y tratamiento de crisis hipertensiva, apendicitis aguda, infarto agudo del
miocardio, embarazo ectdpico roto, embolia de liquido amnidtico, hiperémesis gravidica y
prolapso de cordon umbilical.
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento inicial de las emergencias
obstétricas forma parte del Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidén que considera el
Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atenciéon
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos de la
apendicitis aguda en el embarazo.

Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento
inicial de la apendicitis aguda en el embarazo.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos de la
crisis hipertensiva en el embarazo.

Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento
inicial de la crisis hipertensiva en el embarazo.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos en
embarazo ectépico roto.

Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento
inicial del embarazo ectépico roto.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos de la
embolia de liquido amniético.

Identificar las intervenciones terapéuticas que se emplean para el tratamiento
inicial de la embolia de liquido amniético.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos de la
hiperémesis gravidica.

Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento
inicial de la hiperémesis gravidica.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos del
infarto agudo del miocardio en el embarazo.

Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento
inicial del infarto agudo del miocardio en el embarazo.

Describir las principales manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos del
prolapso de cordén umbilical.

Identificar las intervenciones con mayor utilidad clinica para el tratamiento
inicial del prolapso de cordén umbilical.

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

10.

11.

12.

13.

14.

¢Cuales son los principales signos, sintomas y criterios diagndsticos para la deteccion
de apendicitis aguda en el embarazo?

En mujeres embarazadas con diagndstico de apendicitis aguda, ¢;cuales son las
intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento?

¢Cuales son los principales signos, sintomas y criterios diagnosticos para la deteccion
de crisis hipertensiva en el embarazo?

En mujeres embarazadas con diagndstico de crisis hipertensiva, ¢cuales son las
intervenciones iniciales con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento inicial?
¢Cuales son los principales signos, sintomas y criterios diagnosticos para la deteccion
de embarazo ectopico roto?

En mujeres embarazadas con diagndstico de embarazo ectdpico roto, ¢ cuales son las
intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento inicial?

¢Cuales son las principales manifestaciones clinicas que se presentan en la embolia
de liguido amniotico?

En mujeres embarazadas con diagnostico de embolia de liguido amnidtico, ¢ cuales
son las principales intervenciones que se emplean durante su tratamiento?

¢Cuales son los principales signos, sintomas y criterios diagndsticos para la deteccion
hiperémesis gravidica?

En mujeres con diagnodstico de hiperémesis gravidica, ¢cuales son las intervenciones
con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento inicial?

¢Cuales son los principales signos, sintomas y criterios diagnosticos para la deteccion
de infarto agudo del miocardio en el embarazo?

En mujeres embarazadas con diagndstico de infarto agudo del miocardio, ¢cuales
son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento inicial?
¢Cuadles son los principales signos, sintomas y criterios diagnoésticos para la deteccion
de prolapso de corddn umbilical?

En mujeres embarazadas con diagndstico de prolapso de corddn umbilical, ¢ cuales
son las intervenciones con mayor utilidad clinica para su tratamiento inicial?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud', las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuaciéon, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envio la GPC para validacion por
expertos externos. Al contar con la versidn final de la GPC, se presentd para su autorizacion
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el
Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, las escalas®: GRADE,
SIGN, NICE, ESC y USPSTF

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

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la blUsqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcion del
estudio, tipo de diseno, numero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacion general del estudio.

Recomendacion clave: accién con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccién en la variacidn de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

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

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

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

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

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

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracién de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http:;/portal.guiasalud.es/femanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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2.1. Diagnéstico y Tratamiento

2.1.1. Apendicitis y embarazo

1. ¢Cudles son los principales signos, sintomas y criterios
diagndsticos para la deteccion de apendicitis aguda en el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La apendicitis aguda, es mas comun en el segundo
~trimestre del embarazo.

Tase, 2017
Neto A, 2015
. Flexer S, 2014

4
NICE

El dolor en la fosa iliaca derecha es el sintoma mas
frecuente de la apendicitis aguda en el embarazo. En el
primer trimestre esta presente en el 86-100% de las
pacientes, en el segundo trimestre del 80 al 85% y en el
tercer trimestre del 60 al 85%. Entre algunos factores
predictivos se incluye edad mayor de 35 anos (OR 1.92, IC
95% 1.65-2.23, p <0.001) e IMC mayor a 30 (OR 1.95, IC 95%
1.48-2.57, p <0.001).

- El aumento del volumen uterino en el segundo y tercer
trimestre de la gestacion puede causar la migracion caudal
del apéndice, por lo que el dolor en caso de apendicitis
 puede presentarse en la fosa iliaca o hipocondrio derechos.

Algunas pacientes pueden tener una presentacion clinica
atipica, caracterizada por epigastralgia, distension
abdominal y dolor difuso en el cuadrante inferior derecho.

Es un estudio de cohorte en el que se incluyeron 100
pacientes con sospecha clinica de apendicitis, se evalud la
utilidad diagndstica del ultrasonido, tomando en cuenta
como criterios ultrasonograficos de apendicitis la presencia
de una estructura tubular sin peristalsis no compresiva y
con didmetro mayor de 6 mm en la fosa iliaca derecha. Se
observd que el ultrasonido tenia una sensibilidad del 96.5%,
especificidad del 85.7%, valor predictivo positivo del 98.8% y
valor predictivo negativo del 66.7%, con una precisién global
de 95.7%. Por otra parte, el Doppler color fue mas util en
aquellos pacientes donde técnicamente era dificil visualizar
el apéndice completo.
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En un estudio observacional en el que se evalud la eficacia

diagnostica del ultrasonido y tomografia axial computada
en 108 pacientes con sospecha de apendicitis aguda, se
observd que el ultrasonido tenia una sensibilidad del 85.5%,
especificidad del 66.7%, valor predictivo positivo del 98.5% y
valor predictivo negativo del 15.4%, con una precision
diagnostica del 84.8%, mientras que la tomografia mostré
una sensibilidad del 87.8%, especificidad del 75.0%, valor
predictivo positivo del 97.7% y valor predictivo negativo del
33.3%, con una precision diagndstica del 86.8%.

En mujeres embarazadas con dolor abdominal, se
- recomienda utilizar el ultrasonido como primer estudio de
- imagen diagnostica.

Los hallazgos de una revisiéon sistematica con meta-analisis

en la que se incluyeron 19 estudios observacionales con una
poblacion total de 2,400 embarazadas con sospecha clinica
de apendicitis aguda, para evaluar la utilidad clinica de la
resonancia magnética en el diagndstico de la apendicitis,
concluyd que la resonancia magnética tuvo una
sensibilidad del 91.8% (IC 95%; 87.7-94.9%), especificidad del
97.9% (IC 95%; 97.2-100%).

Se recomienda el uso de la resonancia magnética (sin
gadolinio intravenoso), por encima de la tomografia
computarizada, para establecer el diagndstico de
apendicitis aguda en cualquier momento del embarazo.

La resonancia magnética es una excelente técnica de
imagen en que no exponen a radiacién ionizante, se puede
realizar en cualquier etapa de embarazo, sin evidencia de
efectos adversos. En caso de no contar con resonancia
magnética o existir contraindicacion para su Uso
(marcapasos u otros dispositivos), se podra considerar el
uso de la tomografia computarizada para establecer el
diagndstico de apendicitis aguda en el embarazo.

En un estudio observacional prospectivo, que incluyé 284
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda, se
evalud la utilidad de la laparoscopia diagndstica temprana
ante el dolor abdominal derecho. Entre los hallazgos, se
observd la presencia de apendicitis aguda en 207 casos
(88%), mientras que en 51 (18%) presentd hallazgos
negativos. No se reportaron complicaciones
transoperatorias.
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En caso de no contar con estudios de imagen, se Débil
recomienda considerar la laparoscopia diagnostica ante la GRADE
sospecha clinica de apendicitis y embarazo. Pearl J, 2017

2. En mujeres embarazadas con diagndstico de apendicitis, ¢cudles
son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su
tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION ~ NIVEL/GRADO

Una revisidon sistematica Cochrane evalud los efectos
benéficos y adversos de la apendicectomia laparoscopia
versus cirugia abierta en pacientes con sospecha clinica de
apendicitis aguda. Se evaluaron 85 ensayos clinicos
controlados aleatorizados con una poblacién total de 9,765
pacientes y se observdé que la cirugia laparoscopica en
pacientes adultos se asociaba a menor dolor posoperatorio
en las primeras 24 horas (Diferencia de medias [DM] -0.75,
IC95%: -1.04 a -0.45, 20 estudios, evidencia de baja calidad),
menor riesgo de infecciones de herida quirdrgica (OR 0.42,
IC95%: 0.35 a 0.51, 63 ensayos, evidencia de moderada
calidad), pero mayor incidencia de absceso intraabdominal
(OR 1.65, IC95%: 112 a 243, 53 ensayos, evidencia de
moderada calidad).

1+
NICE
Jaschinski T, 2018

Existe evidencia de que los pacientes con sospecha de
apendicitis que fueron sometidos a cirugia laparoscdpica

E en comparacidn a cirugia abierta, presentaron un dia
menos de estancia hospitalaria (DM -0,96, IC95%: -1,23 a - 1+
0,70; 46 ensayos clinicos, evidencia de baja calidad). Por otra NICE
parte, el tiempo de regreso a la actividad normal fue cinco Jaschinski T, 2018

dias menor posterior a la intervencion por via laparoscopica
(DM -4.97, IC del 95%: -6.77 a -3.16; 17 ensayos, evidencia de
baja calidad).

En un estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron 57 pacientes embarazadas con diagnéstico de
E apendicitis y que fueron sometidas a apendicetomia
laparoscopica (n=18, 31%) versus apendicectomia abierta

(n=39, 69%), Mmostré que el grupo que fue sometido a NIZC-ZE
intervencién quirdrgica via laparoscépica tuvieron un Gok A 2018

menor tiempo quirdrgico (37 vs 57 minutos; p=0.005). No se
observaron diferencias estadisticas en infeccidén de herida
quirdrgica, dias de estancia intrahospitalaria, parto
pretérmino o pérdida fetal.
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En una revisidon sistematica no Cochrane en la que se
incluyeron 22 estudios observacionales con una poblacion
total de 4,694 mujeres embarazadas con diagnéstico de
apendicitis aguda, se compard a un grupo de pacientes
sometidas a intervencion por via laparoscopica (n= 905)
versus al grupo sometido a cirugia abierta (n=3,789), para
evaluar los desenlaces de pérdida fetal y parto pretérmino.

Posterior a un andlisis de sensibilidad, los hallazgos no Nng.E

mostraron diferencias en el riesgo de pérdida fetal (OR 1.163, Lee 2019

IC95%: 0.68-1.99; p= 0.581), asi como en el riesgo de parto !

pretérmino (OR 0.76, IC95%: 0.51-1.15, 1°’=0%). Por otra parte,

el grupo que fue sometido a cirugia laparoscépica en

comparacién con los que se sometieron a cirugia abierta

tuvo una menor estancia hospitalaria (DM: 1,01, IC 95%: -1,61

a 0,41, p = 0.001, I?=86%) y un menor riesgo de infeccion de

la herida (OR 0,40, IC 95%: 0,21 a 0,76, p = 0.005).

En el tratamiento de la apendicitis aguda en cualquier .
; . . ; Débil

trimestre de la gestacion, se recomienda el manegjo GRADE

laparoscopico (en caso de contar con la disponibilidad

N L L Pearl J, 2017
técnicay de personal) como técnica de eleccion.

No se recomienda el uso profilactico de tocoliticos en Fuerte
mujeres embarazadas sin datos clinicos de amenaza de GRADE
parto pretérmino. Pearl J, 2017

En caso de ser necesario realizar apendicectomia en el

tercer trimestre de la gestacion, el abordaje laparoscépico

podria tener dificultades técnicas debido al volumen del PBP
- Utero gravido, por lo que debera considerarse el abordaje

~ por laparotomia.

Una vez realizado el diagndstico de apendicitis aguda se

debera programar la apendicetomia lo mas pronto posible,
independientemente de la edad gestacional y debera PBP
realizarse en una instituciéon con servicio de pediatria o

neonatologia.
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2.1.2. Crisis hipertensiva en el embarazo

3. ¢Cudles son

los principales signos,

sintomas y criterios

diagndsticos para la deteccion de crisis hipertensiva en el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La correcta medicidn de la presion arterial en la mujer

embarazada requiere de colocar a la paciente en reposo por
5 a 10 minutos, de preferencia en decubito lateral y el
brazalete del esfigmomandmetro deberd colocarse a nivel
del corazén. Durante la medicidén, se debera tomar en
cuenta el primer y el quinto ruido de Korotokoff para
establecer el valor de la presidon sistélica y diastdlica
respectivamente.

4
NICE
Anthony J, 2016

La medicion de la presion arterial requiere realizarse en un
entorno tranquilo, estando la paciente sentada al menos
durante 5 a 10 minutos. Al menos se deben realizar dos
mediciones separadas por 2 a 15 minutos.

4
NICE
Anthony J, 2016

H

En un estudio observacional retrospectivo que incluyé 234
mujeres con diagndstico de preeclampsia y 88 de eclampsia,
se describieron los principales hallazgos clinicos en el
momento de su ingreso hospitalario. En el grupo de
pacientes con preeclampsia se observé la presencia de
cefalea en 86.3%, vértigo en 16.7%, visiéon borrosa en 26.5%,
epigastralgia en 32.1% y edema en 24.8%, mientras que en el
grupo de pacientes con eclampsia se documentd la
presencia de cefalea en 46.6%, vértigo en 6.8%, visién borrosa
en 12.5%, epigastralgia en 9.1%, pérdida de la conciencia en
25% y edema en 10.2%.

La crisis hipertensiva en el embarazo o puerperio puede
cursar asintomatica, principalmente en su fase inicial. Sin
embargo, también puede presentar datos clinicos asociados
a la falla orgdnica mudltiple como eclampsia, falla renal,
hemorragia cerebrovascular, edema pulmonar o falla
hepatica e incluso también puede asociarse a
desprendimiento prematuro de placenta y riesgo de pérdida
del bienestar fetal.

En mujeres gestantes o puérperas, se recomienda establecer
el diagndstico de crisis hipertensiva ante la presencia de dos
cifras tensionales iguales o mayores de 160/110 mmHg en un
lapso igual o mayor a 15 minutos. La elevacion podra
presentarse en la presion sistdlica, la presion diastdlica o en
ambas.
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4. En mujeres embarazadas con diagndstico de crisis hipertensiva,
ccudles son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su

tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos de un meta-analisis en red y analisis

secuencial en la que se incluyeron 51 ensayos clinicos
controlados para evaluar la eficacia y la seguridad de
distintos antihipertensivos que permitian alcanzar el
objetivo o meta de tratamiento de pacientes embarazadas
con hipertensién grave, mostré que posterior a la
realizacion de las comparaciones mixtas realizadas a traveés
de un modelo de efectos aleatorios, se observd una eficacia
similar entre el uso de nifedipino, hidralazina y labetalol
para el control de las crisis hipertensivas, sin documentar
diferencias significativas en las principales comparaciones:
hidralazina vs labetalol (p=0.84), nifedipino vs hidralazina
(p=0.69) y nefidipino vs labetalol (p=0.3). Respecto al tiempo
necesario en minutos para conseguir la cifra objetivo o
meta de control, tomando como referencia la hidralazina
intravenosa, se observd que se requirid menor tiempo con
la administracion de diazoxido (-15 min 1C95%; -20.6 a -9.4),
nicardipino  (-11.8 min IC95%;, -223 a - 12),
nifedipino/vitamina D (- 171 min IC95%: -25.7 a -97) y
trinitrato de glicerina (-33.8 min IC95%,; -36.7 a -31). Por otra
parte, trinitrato de glicerina y labetalol con relacion a
hidralazina, se asociaron con una menor incidencia de
taquicardia y palpitaciones, respectivamente.

Se recomienda la administracion inmediata de
antihipertensivos ante el diagndstico de crisis hipertensiva
en el embarazo o puerperio.

Para el tratamiento inicial de la crisis hipertensiva en el
embarazo se podra considerar como farmacos de primera
linea al nifedipino de liberacién inmediata via oral o
hidralazina intravenosa. ( ver cuadro 1)

En una revisién sistematica con meta-analisis en la que se
incluyeron 12 estudios (7 ensayos clinicos controlados, 1
estudio cuasiexperimentales 2 cohortes 1 casos y controles y
una serie de casos) con una poblacién de 28,002 mujeres
con preeclampsia procedentes de América, Asia, Europa y
Africa, se evalué el uso de sulfato de magnesio versus
placebo o la no administracion de sulfato de magnesio y su
efecto en la progresiéon de la preeclampsia. Entre los
principales hallazgos se observd que el uso de sulfato de
magnesio en mujeres con preeclampsia con datos de
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severidad se asocié con un 66% de menor riesgo de
desarrollar eclampsia en comparacion con el grupo control
(RR 0.34, IC 95%; 0.23 — 0.48, 1>=39.8).

Se recomienda administrar sulfato de magnesio para la
prevencion y tratamiento de eclampsia en mujeres
embarazadas o puérperas con crisis hipertensiva.

En una revisién sistematica Cochrane que incluyé cinco
ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECA) con una
poblacién total de 1,819 mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo, en la que se evaluaron los
riesgos y los beneficios del nacimiento electivo inmediato
versus el manejo expectante después de las 34 semanas de
gestacion, concluyd que en el grupo de pacientes con el
nacimiento electivo inmediato se observé una disminucion
del riesgo de presentar morbilidad materna grave (RR 0.69,
IC95%: 0.57 a 0.83, 2 ECA n=1459, 1?=24%) y una disminucién
del riesgo de sindrome de HELLP (RR 0.40, IC95%: 0.17 a
0.93, 3 ECA n=1628, 1> =0%).

En una revisidén sistematica con meta-analisis que incluyd
siete ECA con un total de 1,501 mujeres con diagnostico de
preeclampsia se evalud la efectividad y seguridad del
nacimiento electivo versus el manejo expectante en
mujeres con preeclampsia después de las 34 semanas de
gestacion. Se observd que el nacimiento electivo en
mujeres con preeclampsia después de las 34 semanas de
gestacion se asocidé a menor incidencia de complicaciones
maternas (RR 0.64, IC95%: 0.51-0.80, p=0.0001, 1 ECA n=756).
Por otra parte, aunque el nacimiento electivo se asocidé con
una menor incidencia de HELLP en mujeres con
preeclampsia o hipertension gestacional mayor de 34
semanas de gestacion (1.06 vs 2.9%) la diferencia no fue
significativa (RR 0.37, IC95%: 0.12-1.14, p=0.08, 1 ECA n=756).

Se recomienda procurar el nacimiento inmediatamente
después de la estabilizacion hemodinamica en mujeres con
embarazo igual o mayor de 34 semanas con diagndstico de
crisis hipertensiva.

En un meta-analisis en el que se incluyeron cuatro ensayos
- clinicos controlados con una poblacion de estudio de 1,724
- mujeres, se comparo la prevencion de desenlaces maternos

y neonatales adversos entre el nacimiento inmediato versus
el manejo expectante en mujeres con enfermedad
hipertensiva en el embarazo. Entre los principales hallazgos
se observé que el nacimiento inmediato se asocié a menor
riesgo de presentar sindrome de HELLP y eclampsia en
todas las mujeres (0.8 vs 2.8%, RR 0.33, IC95%: 0.15 - 0.73,

20

A
USPSTF
ACOG, 2019

1+
NICE
Cluver C, 2017

1+
NICE
Wang Y, 2017

USPSTF
ACOG, 2019

1+
NICE
Bernardes T,
2019



Diagnaostico y tratamiento inicial de las emergencias obstetricas

| 1°=0%) con un nUmero necesario a tratar (NNT) de 51 (IC95%
- 311-139.3) asi como en el subgrupo de pacientes con

preeclampsia (1.1% vs 3.5%; RR, 0.39 (IC95% 0.15-0.98); I?
=0%).No obstante, incrementdel riesgo de presentar
sindrome de distrés respiratorio fetal (3.4 vs 1.6%, RR 1.94,
IC95%: 1.05 - 3.6, 1= 24%), con un nUmero necesario a dafar
(NNH de 58 (IC95% 31,1-363,1), lo cual depende de la edad
gestacional, en la semana 35 el riesgo incrementa (5.1% vs
0.6%; RR 5.5 IC 95%, 1.0-29.6); 1>=0%).

Se recomienda considerar el manejo expectante en
mujeres con embarazo menor de 34 semanas con
diagnodstico de crisis hipertensiva, siempre y cuando la
paciente cuente con los criterios de seleccién necesarios
(ver cuadro 2).

Cuando se considere el manejo expectante en mujeres con
embarazo menor de 34 semanas con diagnostico de crisis
hipertensiva, es fundamental que el centro hospitalario
cuente con los recursos e instalaciones para brindar

- cuidados neonatales especializados. EI manejo expectante
debera interrumpirse si la madre y/o el feto presentan
~ deterioro clinico.

2.1.3. Embarazo ectopico roto

B
USPSTF
ACOG, 2019

PBP

5. ¢Cudles son los principales signos, sintomas y criterios diagnoésticos
para la deteccion del embarazo ectépico roto?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los signos y sintomas mas comunes de embarazo ectépico

roto son la triada clasica de amenorrea, dolor abdominal y
sangrado transvaginal, en presencia de una prueba de
embarazo positiva y que pueden asociarse a sincope, datos de
irritacion peritoneal, choque, dolor en parte posterior del
hombro, asi como a la movilizacién cervical.

Una vez que el embarazo ectdpico se ha roto, clasicamente se
presenta dolor abdominal intenso, rigidez y rebote a la
- palpacién abdominal, taquicardia e hipotension arterial.

En una serie de casos retrospectiva en la que se incluyd a 88
mujeres con diagndstico de embarazo ectdpico se documentd
qgue las principales caracteristicas clinicas de las pacientes
fueron: dolor abdominal (83%), sangrado transvaginal (51%),
distension abdominal (33) y tumoracion pélvica palpable (17%).
Los principales hallazgos ultrasonograficos fueron evidencia
de utero vacio (67%), liquido libre en fondo de saco (62%),
tumoracién anexial (29%) y saco gestacional ectépico (11%).
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En ausencia de datos ultrasonograficos definitivos de

embarazo ectdpico, la presencia de un endometrio trilaminar
y el liquido libre en el area perihepatica, periesplénica y
pélvica, pueden considerarse elementos auxiliares en el
diagnodstico de embarazo ectépico roto.

Se recomienda el uso del ultrasonido endovaginal como la
herramienta diagndstica de eleccion para el diagndstico de
embarazo ectdpico tubarico.

Ante |la sospecha de embarazo ectdpico roto, se

recomienda realizar ultrasonido endovaginal, buscando
intencionadamente una tumoraciéon anexial con saco
gestacional, saco de Yolk y embrién en su interior, asi como
la presencia de liquido libre en fondos de saco.

Ante la fuerte sospecha clinica de embarazo ectdpico roto,
no se debera de retrasar el tratamiento quirdrgico por
esperar la confirmacién de los estudios de imagen.
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6. En mujeres embarazadas con diagndéstico de embarazo ectopico
roto, ;cudles son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad
para su tratamiento inicial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En una revisidon sistematica no Cochrane, que incluyé dos
- ECAy ocho estudios de cohorte, con una poblacién de 1,229

pacientes, se evaluod el prondstico reproductivo después de
salpingectomia versus salpingostomia en pacientes con
embarazo ectépico tubdarico. Al comparar ambos grupos no
se observaron diferencias significativas respecto a la tasa de
embarazos intrauterinos posteriores (RR = 1.04, IC95%: 0.89
a 121, p = 0.61, 17 = O%), asi como en el riesgo de un nuevo
embarazo ectépico (RR 130, IC95%: 0.7 a 2.38, p = 0.39, |2 =
26%), sin embargo, se observé mas frecuencia en la
persistencia del embarazo ectépico en el grupo de
salpingostomia (RR=11.61, IC95%: 3.17 a 42.46, p = 0.0002).

- Los hallazgos de un ensayo clinico controlado aleatorizado
- multicéntrico en el que se incluyeron 446 mujeres mayores

de 18 anos, con el objetivo de comparar la salpingectomia
(n=231) versus salpingostomia (n=215) para el tratamiento
del embarazo ectépico y su relaciobn con el futuro
reproductivo, se observdé que la tasa de embarazo
subsecuente fue del 60.7% para el grupo de salpingostomia
y del 56.2% para el grupo de salpingectomia (indice de
fecundidad de 1.06, IC95%; 0.81-1.38, p=0.678).
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Las principales indicaciones para realizar salpingectomia
son embarazo ectdpico roto, sangrado persistente,
inestabilidad hemodindmica y/o adherencias severas.

En caso de contar con los recursos y la disponibilidad
inmediata, se recomienda el abordaje quirdrgico
laparoscopico en vez del abordaje quirdrgico por
laparotomia para el tratamiento del embarazo ectdpico

roto.

En presencia de una salpinge contralateral sana se
recomienda realizar salpingectomia en vez de

salpingostomia.

No debera considerarse la posibilidad de manejo
expectante o médico en pacientes con sospecha de

embarazo ectdpico roto.

2.1.4. Embolia de liquido amniodtico
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7. ¢Cudles son las principales manifestaciones clinicas que se
presentan en la embolia de liquido amniético?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los criterios para establecer el diagnoéstico de embolia de

liguido amnidtico de acuerdo con la Sociedad de Medicina
Materno Fetal (SMFM) y la Fundacién Embolia de Liquido
Amnidtico son:

1. Paro cardiorrespiratorio o hipotensién subita (presiéon
arterial sistdlica menor a 90 mmHg) y compromiso
respiratorio (disnea, cianosis o saturacion de oxigeno menor
al 90%).

2. Presencia de coagulacién intravascular diseminada (CID),
segun los criterios diagndsticos de la Sociedad de Trombosis
y Hemostasia. (ver cuadro 3).

3. Que el cuadro clinico se presente durante el trabajo de
parto, nacimiento o a los 30 minutos posteriores al
alumbramiento.

4. Ausencia de fiebre (temperatura mayor de 38°C) durante
el trabajo de parto.

En un estudio observacional retrospectivo multicéntrico en
el que se incluyeron 20 casos confirmados de embolia de
liguido amnidtico se observdé que los datos clinicos mas
comunes fueron pérdida del estado de conciencia (66.7%),
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: bradicardia fetal

(55%), dificultad respiratoria (50%),
hipotension (45%), cianosis (30%) y paro cardiorrespiratorio
(30%).

En un estudio observacional descriptivo en el que se
incluyeron 33 pacientes con diagndstico de embolia de
liguido amniodtico, se mostré que la edad de presentacion
fue a los 35 aflos con un rango de 16 a 43 afos. Entre las
principales manifestaciones clinicas iniciales se documentd
sintomas premonitorios (27%), hipotension (21%), dificultad
para respirar (15%) y compromiso fetal agudo (15%). Otras
caracteristicas asociadas fueron hemorragia materna (79%),
hipotensidon (76%) y coagulopatia (73%).

Existe evidencia de que la edad materna avanzada,
multiparidad, incremento de la presiéon intrauterina y
alteraciones de la vasculatura uterina son factores de riesgo
de embolia de liquido amniodtico. Entre las principales
manifestaciones clinicas en este grupo de pacientes se
describe: a) hemorragia posparto en el 50% de los casos con
coagulacién intravascular diseminada como uno de los
sintomas principales y b) paro cardiorrespiratorio o
disfuncién pulmonar en el 50% restante. La tasa de letalidad
de los pacientes con embolia de liquido amnidtico es del
70%.

Se recomienda mantener una alta sospecha diagndstica de
embolia de liquido amnidtico en pacientes que presenten
paro cardiorrespiratorio subito durante el trabajo de parto, el
nacimiento o el puerperio inmediato.

Dado que la coagulaciéon intravascular es una manifestacion
gue se puede presentar en el paciente con embolia de
liquido amnidtico, se recomienda tener una evaluacién
temprana del estado de la coagulacién y realizar un manejo
oportuno de la hemorragia, asi como transfusiéon agresiva
con base en un protocolo estandarizado.

Posterior a un paro cardiorrespiratorio en pacientes con
embolia de liquido amnidtico, se recomienda interrupcion
inmediata del embarazo, ante un feto con mas de 23
 semanas de gestacion.

No se recomienda el uso de alguna prueba especifica para el
diagnéstico de embolia de liquido amnidtico, pues el
diagndstico es fundamentalmente clinico.
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{‘

La atencidn integral de este grupo de pacientes requiere de
la participacion de un equipo de salud multidisciplinario que
incluya la especialidad de anestesia, terapia respiratoria,
medicina critica y cuidados materno-fetales.

PBP

8. En mujeres embarazadas con diagndstico de embolia de liquido
amniodtico, ¢cudles son las principales intervenciones que se emplean
durante su tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En un estudio observacional descriptivo en el que se
incluyeron 33 pacientes con diagndstico de embolia de
liquido amnidtico, se mostré que las principales
intervenciones terapéuticas utilizadas fueron: administracion
de paquetes globulares (85%), plasma fresco congelado
- (73%) y concentrados plaquetarios (53%). Por otra parte, se
~administré Factor VIl recombinante en el 24% vy
plasmaféresis al 6%. Finalmente, el 42% de las pacientes
requirié intubacion de la via aérea y al 18% se les realizd
histerectomia para el control del sangrado.

2+
NICE

~ McDonnell N, 2015
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En mujeres que sobreviven al compromiso cardiopulmonar
inicial, es prioritario un mManejo correcto de las alteraciones
de la coagulacién y de la hemorragia obstétrica. Existe
evidencia de que la histerectomia periparto es una
intervencién que se requiere con frecuencia para controlar la
hemorragia, asi como el ingreso a una unidad de cuidados
intensivos.

Se recomienda que el manejo inicial de las pacientes con
diagnéstico de embolia de liquido amnidtico sea con
suplementacién de oxigeno, ventilacibn adecuada,
vasopresores e inotropicos. Ademas, se debe evitar la
administracion excesiva de liquidos parenterales.

. La prioridad en el manejo de las pacientes con embolia de
liguido amnidtico es la de asegurar la via aérea mediante la
intubacidén endotraqueal, suplementacién temprana de
oxigeno y prevencién contra la broncoaspiracion. Ante el
paro cardiorrespiratorio se deberd iniciar inmediatamente la
reanimacion cardiopulmonar avanzada.

En caso de que la paciente aun se encuentre embarazada se
deberd colocar el Utero hacia el costado izquierdo de la
madre para evitar la compresién de la vena cava.
Dependiendo del estado hemodinamico, podran
administrarse  vasopresores como  noradrenalina o
dobutamina. Para el tratamiento subsecuente, se debera de
~optimizar y vigilar el estado de la coagulacion, asi como la
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%

administraciéon de concentrados globulares y plasma fresco

con base en las pérdidas sanguineas, evitando la sobrecarga
de volumen.

En caso de presentarse paro cardiorrespiratorio, se
recomienda el nacimiento inmediato si la edad gestacional
es mayor a 23 semanas.

Debido a que la coagulopatia puede presentarse después
del paro cardiorrespiratorio, se recomienda el manejo
temprano con el uso de protocolos de transfusion masiva.

- El manejo de las pacientes con embolia de liquido amnidtico

deberd ser por un equipo multidisciplinario que incluya
anestesidélogo, intensivista o internista, gineco-obstétra y
médico materno-fetal. La piedra angular del manejo es la
identificacion temprana de la condicién y el inicio oportuno
de medidas de soporte.

2.1.5. Hiperémesis gravidica

Débil
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Fuerte
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PBP

9. ¢Cudles son
diagndsticos para la hiperémesis gravidica?

los principales signos,

EVIDENCIA / RECOMENDACION

sintomas y criterios

NIVEL / GRADO

En una revisiéon sistematica no Cochrane que incluyd 31

estudios con un total de 2,511 mujeres, se documentd que los
principales signos, sintomas y evolucidn clinica de mujeres
con hiperémesis gravidica, fueron: vémito (100%), nausea
(88%), cetonuria/acidosis (56%), pérdida de peso (26%), signos
de deshidratacion (21%), alteraciones electroliticas (15%) e
intolerancia a la via oral (12%).

Se recomienda realizar el diagndstico de hiperémesis
gravidica ante la presencia de nduseas y vomitos
incoercibles en el embarazo, acompanado de pérdida mayor
al 5% del peso pregestacional, deshidratacion y/o
alteraciones electroliticas.

A través de un estudio de validacion con una cohorte
prospectiva, se observé que al aplicar la escala PUQE
(Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nauseaq)
en 38 mujeres hospitalizadas con diagnéstico de
hiperémesis gravidica y en 31 mujeres con embarazo
normoevolutivo, se observé que el grupo con hiperémesis en
comparacién al grupo control tuvo un puntaje

significativamente mayor (mediana 13; IC95% 11-14 vs 7; IC95%
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4-8, p<0.001). (ver cuadro 4)

Se recomienda emplear una escala validada para evaluar las
nauseas y el vomito en el embarazo (como la escala PUQE),
para poder establecer la severidad del estado clinico.

En mujeres con sospecha clinica de hiperémesis gravidica se
sugiere solicitar: biometria hematica completa, pruebas de
funcién hepdtica, pruebas de coagulaciéon, perfil tiroideo,
electrélitos séricos, urea, creatinina y evaluacién del
equilibrio acido-base, asi como ultrasonido obstétrico y
examen general de orina.
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PBP

10. En mujeres embarazadas con diagnodstico de hiperémesis
gravidica, ¢cudles son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad
para su tratamiento inicial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

n

En una revisidon sistematica no Cochrane que incluyé 73

estudios (ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados),
se evalud la efectividad clinica de intervenciones especificas
para el manejo de la hiperémesis gravidica y la presencia de
nauseas y vomito en el embarazo. Entre los principales
hallazgos se mostré6 que los antihistaminicos, la
metoclopramida (para enfermedad leve) y la vitamina B6
(enfermedad leve a grave) en comparacién a placebo son
efectivas para mejoria de los sintomas. Al comparar
hidroxicina vs placebo en mujeres con nauseas y vomito
moderados, el uso de hidroxicina en dosis de 25 mg se asocié
con disminucién de los sintomas (82% vs 22%, p < 0.01).

Para el manejo de la nausea y vomito, se sugiere emplear
como farmaco de primera linea, los antihistaminicos
(inhibidores de receptores HI).

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane, en la
gue se incluyeron 25 ECA, con un total de 2,052 mujeres,
para evaluar la efectividad de intervenciones especificas en
el manejo de la hiperémesis gravidica, concluyd que al
comparar metoclopramida vs ondansetron no se
identificaron diferencias en la disminucion de la severidad
de las nauseas o vémito (DM 1.70, IC95%: -0.15 a 3.55 para
metoclopramida y DM -0.10, IC95%; -163 a 143 para
ondansetrén). Sin embargo, el uso de metoclopramida se
asocid a mayor presencia de somnolencia (RR 2.40, 1C95%:

1.23 a 4.69) y boca seca (RR 2.38, IC95%: 1.10 a 5.11).
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Se recomienda la administracion de antieméticos
(metoclopramida u ondansetrén) en caso de que los
farmacos de primera linea no sean efectivos.

En una revision sistematica no Cochrane, en la que se
incluyeron 78 estudios (67 ECA y 11 estudios no aleatorizados)
con una poblacion total de 8,930 pacientes, para evaluar la
efectividad de intervenciones especificas para el manejo de
la hiperémesis gravidica, se observd que la administraciéon

- de corticoesteroides en comparacion a metoclopramida con
sintomas graves se asocié a una mejoria significativa de la
emesis (40.9% vs 16.5% en el dia 2; 71.6% vs 51.2 en el dia 3;
95.8% vs 76.6% en el dia 7, p < 0.001).

En caso de que el manejo estandar de la hiperémesis
gravidica haya fracasado, se recomienda el uso de
corticoesteroides.

En una revisién sistematica no Cochrane de estudios
éobservacionales, se documenté que las pacientes que
presentan hiperémesis gravidica con vomito persistente por
mas de seis semanas,
 Wernicke, debido a la deplecién de tiamina.

presentaron encefalopatia de
Previo a la
presentacidon de la encefalopatia de Wernicke, se
presentaron las siguientes manifestaciones: pérdida de
apetito, nauseas, vomito y vision borrosa o doble. El
tratamiento inadecuado de la deficiencia a menudo resulta
en caracteristicas adicionales de la triada clasica que
consiste en anomalias oculo-motoras, disfuncidén cerebelosa
y alteracidn del estado mental.

Se recomienda la suplementacién con tiamina (oral o
intravenosa) a todas las mujeres con hiperémesis gravidica
grave, en el momento de su hospitalizacién y previo a la
administracion de dextrosa o nutricion parenteral.

Existe evidencia de que el uso de solucién dextrosa-salina
- versus solucion salina por via intravenosa, produce mejoria
ésignificativa de la nausea moderada. No obstante, en las
primeras 24 horas de iniciado el manejo, no se observo
~diferencia significativa (p = 0.39).

Se recomienda la terapia
multidisciplinario cuando las
iniciales hayan fracasado.

parenteral
medidas

y el manejo
farmacoldgicas
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Si la paciente no responde al manejo inicial se podra
considerar el combinar farmacos, y valorar el uso de la via
parenteral.

2.1.6. Infarto agudo del miocardio en el embarazo

PBP

11. ¢Cudles son los principales signos, sintomas y criterios diagnodsticos
para la deteccion de infarto agudo del miocardio en el embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

' Se ha descrito qgue el término infarto agudo del miocardio

se debe emplear cuando exista daffio miocardico agudo con
evidencia clinica de isquemia miocardica aguda Yy
deteccidn de un aumento o caida de los valores de
troponina cardiaca con al menos 1 valor por encima del
limite superior de referencia del percentil 99 y al menos 1de
las siguientes condiciones:

- Sintomas de isquemia miocardica

- Cambios isquémicos nuevos en el ECG

- Aparicién de ondas Q patoldgicas

- Evidencia por imagen de pérdida del miocardio viable o
anomalias regionales de la motilidad de la pared nuevas
siguiendo un patron compatible con una etiologia
isquémica

- ldentificacién de un trombo coronario por angiografia o
autopsia

Los principales sintomas del infarto agudo del miocardio en
el embarazo son dolor toracico, disnea, sudoracidn, nausea
y vomito. Habitualmente, ocurren en el tercer trimestre del
embarazoy el postparto e involucran la pared anterior.

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en
el que se incluyeron 146 mujeres embarazadas con infarto
agudo del miocardio, mostré que los principales datos
clinicos reportados fueron: dolor toracico (n=131, 95%),
disnea (n=38, 36%), sincope (N=10, 9%) y mareo (n=10, 9%).

En un estudio observacional descriptivo en el que se
incluyeron 4,471 casos de infarto agudo del miocardio en el
embarazo y puerperio, se documenté que 922 casos
(20.6%) se presentaron en la etapa prenatal, 1,061 (23.7%)
durante el trabajo de parto/nacimiento y 2,390 (53.5%) en el
puerperio. Entre los principales hallazgos, la elevacién del
segmento ST se presentd en el 42.4% (n=1895), mientras
gue no se observd elevacion del ST en el 57.6% (n=2,576).

- Por otra parte, se observé choque cardiogénico en el 6.5%
- (n=290) y diseccidn coronaria en el 14.5% (n=647).
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Durante el embarazo, la elevacion de troponina, casi
- siempre es sugestiva de dafno miocardico subyacente. Debe

tomarse en cuenta que pueden observarse elevaciones
moderadas de troponina en pacientes con preeclampsia e
hipertensidon gestacional. Por otra parte, la creatin quinasa
(CK MB) normalmente puede estar presente en el Uteroy la
placenta y se eleva en las primeras 24 horas después del
parto, lo que la hace menos especifica para el diagndstico
de infarto del miocardio durante el embarazo.

En mujeres embarazadas con dolor toracico, se recomienda
realizar electrocardiograma de doce derivaciones y la
medicion de niveles de troponina.

Durante el embarazo, se pueden encontrar normalmente
alteraciones electrocardiogréficas, entre ellas: desnivel del
segmento ST, inversion de la onda Ty desviacién del eje a la
izquierda. Lo mas comun es observar la depresidn o
desnivel del segmento STy es probable que sea el resultado
de la administracion de anestesia, por ansiedad,
hiperventilacién, cambios en el tono autonémico durante
el parto y administracién de oxitocina, por lo que los
cambios electrocardiograficos requieren interpretarse de
acuerdo al contexto y presentacion clinica de cada
paciente.

Otros estudios de imagen que pueden ser de utilidad,
incluyen: ecocardiograma, radiografia de térax, angiografia,
tomografia computada y resonancia magnética, ya que se
ha demostrado su seguridad en el embarazo. La
ecocardiografia puede ser (til cuando el ECGC no sea
diagnostico.

Ante la paciente con sospecha de infarto agudo del
miocardio, se prefiere la medicién de la troponina (c-Tn)
sobre la creatinin kinasa (CK), pues esta ultima puede
elevarse debido a las contracciones uterinas.

Se debe de considerar que el electrocardiograma de
superficie puede presentar interpretaciones erréneas, pues
la mujer embarazada puede presentar ondas T negativas
en ausencia de isquemia y desnivel negativo ST en la

~induccion anestésica. En caso de que el resultado del

electrocardiograma no sea concluyente se podra considerar
el ecocardiograma transtoracico.
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12. En mujeres embarazadas con diagnéstico de infarto agudo del

miocardio,

seguridad para su tratamiento inicial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

ccudles son las intervenciones con mayor eficacia y

NIVEL / GRADO

Durante el manejo farmacolégico inicial de la mujer

gestante con infarto agudo del miocardio, se han empleado
con seguridad dosis bajas de acido acetilsalicilico (80 a 150
mg/dia), beta-bloqueadores, nitroglicerina, calcio
antagonistas y heparina. No hay datos suficientes sobre los
inhibidores del P2Y1,.

La heparina debe suspenderse si se identifica diseccidon
espontanea de la arteria coronaria.

No hay datos sobre el uso de inhibidores de Ia
glucoproteina llb/llla (bivalirudina, prasugrel y ticagrelor).

El activador recombinante del plasmindgeno tisular no
atraviesa la placenta, pero puede producir complicaciones
hemorragicas (sangrado subplacentario).

Durante el embarazo, la angioplastia coronaria es el
tratamiento de reperfusién preferido para el infarto agudo
del miocardio con elevacion del ST.

Se recomienda considerar un tratamiento invasivo para el
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
cuando haya criterios de riesgo.

Se recomienda considerar un tratamiento conservador para
el sindrome coronario agudo estable sin elevacion del ST
cuando no haya criterios de riesgo.
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Se debe considerar el seguimiento durante al menos 3
meses desde el evento coronario.

No se recomienda la lactancia de las madres que reciben
algun tratamiento antiplaquetario, con excepcién del acido
acetil salicilico a dosis bajas.

No se recomienda la trombolisis si se sospecha diseccion
~espontanea de la arteria coronaria, debido a que aumenta
el riesgo de hemorragia y mayor progresion de la diseccion.

El manejo de la mujer gestante con infarto agudo del
miocardio debe ser multidisciplinario e integrarse al menos
por: cardidlogo, gineco-obstétra, médico materno-fetal,
anestesidlogo y médico intensivista. El manejo inicial debe
incluir suplementacién de oxigeno, control de la ansiedad y

el dolor e iniciar terapia vasodilatadora y anticoagulaciéon.

El trabajo de parto aumenta los requerimientos
hemodindmicos maternos, lo que genera aumento de la
demanda miocardica con el aumento subsecuente del
riesgo de infarto del miocardio. Por lo anterior, cuando sea
posible y posterior a un analisis integral e individualizado, el
nacimiento se puede posponer por lo menos dos semanas
en caso de que la madre haya presentado un sindrome
coronario agudo.
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2.1.7. Prolapso de cordon umbilical

13. ¢Cudles son los principales signos, sintomas y criterios diagnosticos
para la deteccion del prolapso de cordon umbilical?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El prolapso de corddn umbilical es una emergencia

obstétrica que puede condicionar asfixia fetal debido a que
el corddn umbilical atraviesa el orificio cervical interno y
alcanza el canal vaginal antes o al mismo tiempo que la
presentacion fetal, independientemente de que las
membranas amniodticas se encuentren integras o rotas.

Los principales signos clinicos de prolapso de corddn
umbilical son la palpacién y/o visualizacién del cordén
umbilical en el canal vaginal, asi como la presencia de
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Por otra parte,
las alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal
(deceleraciones variables, recurrentes, sdbitas y con duracién
mayor a un minuto), por lo general son el primer signo de
prolapso de cordén umbilical.

En un estudio de cohorte retrospectivo en el que se

~incluyeron 307 pacientes embarazadas con diagndstico de
prolapso de cordén umbilical, se observd que la tasa de
mortalidad perinatal fue de 6.8% (21/307), siendo la
probabilidad mayor en las
comparacion a las pacientes multiparas (12% [11/91) vs. 4.6%
- [10/216], p = 0.02, OR 2.8;1C95% 1.2 - 6.9).

pacientes nuliparas en

Los hallazgos de un estudio observacional descriptivo en el

gue se incluyeron 369 pacientes con embarazo complicado
con prolapso de corddn umbilical, se mostré que los factores
de riesgo para esta complicacién fueron: embarazo multiple
(OR 3.57; IC95% 2.60, 4.90], presentacion no cefalica (OR 4.67,
IC 95% 3.73, 5.86), parto prematuro (OR 2.28; IC 95% 1.83, 2.83),
ruptura prematura de membranas (OR 3.84; IC 95% 3.10,
4.77), bolsa amnidtica prolapsada (OR 12,31; IC95% 9.00, 16.85),
polihidramnios (OR 2.89; IC95%: 1.49, 5.61) y peso al nacer <
2,500 g (OR 2,26; IC95% 1.84, 2.79). Por otra parte, documento
que el tacto vaginal fue la forma mas frecuente de
diagndstico (63%) y el prolapso del corddn umbilical ocurrié
poco después de la ruptura de membranas.

En un estudio observacional descriptivo, se observé que en
48% de los casos el prolapso de corddn se diagnosticd en la
fase activa del trabajo de parto y la mayoria (70%) se
presentd inmediatamente después de la ruptura de
membranas. Asi mismo, la bradicardia fetal fue el hallazgo
clinico mas comun relacionado con el prolapso del corddén
umbilical y la via de nacimiento mas frecuente fue la ceséarea
(75%).
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%

- Se recomienda mantener un alto indice de sospecha para
prolapso de cordén umbilical cuando se presente un patrén
~anormal de la frecuencia cardiaca fetal, en especial si se
presentan después de la ruptura de membranas o ante la
presencia de factores de riesgo.

No se recomienda el uso rutinario del ultrasonido para el
diagndstico de prolapso de corddn umbilical.

Ante la sospecha de prolapso de cordén umbilical se debe
- realizar especuloscopia y/o tacto vaginal.

' RCOG, 2014

D
SIGN

C
SIGN
RCOG, 2014

PBP

14.En mujeres embarazadas con diagndstico de prolapso de cordon
umbilical, ¢cudles son las intervenciones con mayor utilidad clinica
para su tratamiento inicial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En pacientes con prolapso de corddn umbilical, los
principales factores que se asocian con muerte perinatal
fueron: no colocar las rodillas al pecho de la paciente
(p=0.002), la presencia de cordén que sale de la vagina
(p<0.001), tiempo entre el diagnéstico y el nacimiento
mayor a 60 minutos (p<0.001) y dilatacién mayor a 7 cm
(p<0.001).

El colocar a las madres con prolapso del corddén umbilical
con las rodillas al pecho ayuda a reducir la muerte fetal, no
obstante el efecto benéfico disminuye si el parto no se
realiza en el menor tiempo posible.

~ Las mujeres con diagndstico de prolapso de cordén deben

adoptar la postura de decubito lateral con rodillas y cara

 pegadas al pecho (posicion fetal), en lo que son ingresadas

~a sala de quiréfano. Esta posicion puede disminuir la
compresiéon del cordén. No se aconseja intentar el
reacomodo manual del cordén umbilical, una vez que este
ha protruido.

" El llenado vesical con 500ml de solucién salina puede aliviar
- la compresion del corddén al elevar la presentacion fetal y
 disminuir la intensidad de las contracciones uterinas.
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Para prevenir la compresion del corddn que ha protruido se
recomienda elevar la presentacién fetal, ya sea de modo
manual o mediante el llenado vesical.

D
SIGN
RCOG, 2014

Se recomienda el nacimiento por cesarea de urgencia en
casos en que se presente prolapso de cordén umbilical y el
nacimiento por via vaginal no sea inminente.

B
SIGN
RCOG, 2014

La tocolisis durante el tiempo previo a la resolucién del
embarazo, en mujeres con diagnoéstico de prolapso de
corddn umbilical, puede ayudar a mejorar el registro
cardiotocografico y la calificacién de Apgar a los 5 minutos.

4
NICE
Sayed A, 2018

- Puede considerarse la tocolisis, como medida temporal, en
caso de persistencia en las alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal o en caso de que se presente alguna demora
en el nacimiento.

PBP
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3.

3.1 Diagramas de flujo

ANEXOS

Diagndstico y tratamiento inicial de apendicitis y embarazo

Sospecha clinica de
apendicitis

Cuenta con
estudios de
imagen

Si
h 4

Ultrasonido (eleccion)
s}
Resonancia magnética
o]
Tomografia computada

Confirmacién
diagndstica

Vigilancia

Cuenta con
Laparoscopia

Si

v

Laparoscopia
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Diagndstico y tratamiento inicial de crisis hipertensiva en el embarazo

Manejo expectante

4Si

Paciente embarazada o
puerpera con TAS > 160
mmHg y/o TAD > 110 mmH

Corroborar TA en 15

minutos

Mantener en
vigilancia

Iniciar manejo
inmediato

—

Antihipertensivo:
- Nifedipino v.o.
- Hidralazina i.v.

(Cuadro 1)

o

Profilaxis de
eclampsia

- Sulfato de
magnesio

Continuar manejo «-No

Criterios
de manejo
expectante
Cuadro 2
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Diagndstico y tratamiento inicial de embarazo ectopico roto

A
Sintomas

- Retraso menstrual
- Dolor abdominal

- Sangrado
transvaginal

- Sincope

- Dolor en la parte
posterior del hombro

Paciente en edad fértil con
prueba de embarazo +y
alguno de los siguientes

sintomas o signos

4
Signos

- Hipotension

- Taquicardia

- Alteraciones en el
estado de conciencia
- Signos de irritacion
peritoneal

- Dolor ala
movilizacién cervical

o

Sospechar embarazo ectépico
roto

Fi

Persistencia 0
aumento de los signos
sintomas

Mantener en
vigilancia

Si

v

Manejo quirdrgico |4—Si

v

Laparoscopia o
Laparotomia

v

Salpingectomia o
Salpingostomia

¢Cuenta con
ultrasonido?

Si

Confirmacion
diagnéstica

38
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Diagndstico y tratamiento inicial de embolia de liquido amnidtico

Paciente durante trabajo de parto,
parto y puerperio inmediato con
alguno de los siguientes datos:

Paro cardiorrespiratorio
Hipotension subita (TAS < 90 mmHg)
Compromiso respiratorio (disnea, cianosis, saturacion
de oxigeno < 90 %)
Coagulacion intravascular diseminada (Cuadre 3)
Ausencia de fiebre

;

Sospechar embolia de liguida
amniotico

A

Iniciar manejo inmediato y con equipo
multidisciplinario

Paro cardic

Iniciar RCP «—Si PR
respiratorio

No

Protocolo de

Hemorragia Si—», - .
transfusién masiva

hi:-
Oxigeno
Mantener ventilacion - via aérea
» Control estricto de liquidos <
Vasopresores
Inotrépicos

v

Pasa a unidad de cuidados
intensivos
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Diagndstico y tratamiento inicial de hiperémesis gravidica

Paciente embarazada
con nauseas y vomitos
incoercibles

Laboratorios:
Biometria hematica,

) - pruebas de coagulacion
Exploracion: fisica y de funcion hepatica,
Tomar laboratorios > pertil tiroidec
Escala PUQE (Cuadro 4) electrolitos séricos,

uraa, creatinina,
ultrasonido obstetrica

Fresenta alguno de |los
siguientes datos:

de peso > 5%
Deshidratacion
Alteraciones en
electrolite

Manejo

ambulatorio No

Si
h 4

Dx de Hiperemesis
gravidica

v

Hospitalizar
Hidratacion 1V
Tiamina

!

Antihistaminicos y/o
Fenotiazidas

v

Continua manejo —Si Mejoria

MNo
h 4

Metoclopramida y/u
ondansetron

Continua manejo —Si Mejoria

MNo
v

Corticoestercides

Continua manejo —Si Mejoria

| erapia parenteral y

Manejo
muitidsciplinario
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Diagndstico y tratamiento inicial del infarto agudo del miocardio en
embarazo

Paciente embarazada

con los siguientes
sintomas:

A
Dolor toracica
Disnea
Sudoracion
Nauseas yfo emesis
Sincope

vy
Tomar
electrocardiograma
y troponinas

Considerar tomar:
Ecocardiograma
transtoracico lectrocardiogram
Radiografia de Toérax | «4—N g
A} fi concluyente
ngiografia
TAC
RNM si
v
Iniciar manejo
inmediato y
multidisciplinario
Oxigeno
Control de ansiedad
¥ dolor < Medidas iniciales
erapia
vasodilatadora

Anticoagulacién

Tratamiento

4N
conservador

riesgo

Si

Tratamiento invasive
Angioplastia
coronaria

Pasa a Unidad
Coronaria o a Unidad
de Cuidados
Intensivos
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Diagndstico y tratamiento inicial del prolapso de cordon umbilical

Gdeme en trabajo de pa@

Presencia de
alteraciones en la FC
(especialmente después
de la ruptura de
membranas

4
o

Si
4

Realizar tacto vaginal yfo
especuloscopia

Continuar
vigilancia

A

Z

Prolapso de
cordén umbilical

z
C

Si

v

Elevacion de la
presentacion fetal (manual
o mediante llenado vesical

con 50Cm ml)
Madre en posicion fetal

Si
Nacimiento urgente por
cesarea si el parto no es

inminente
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3.2Cuadros o figuras

Cuadro 1. Pautas terapéuticas para el manejo farmacoldgico de las crisis hipertensivas en el
embarazo.

Momento critico/Farmaco de | | Nifedipino Hidralazina Labetalol =
primera linea

TA igual o mayor de 160/110 10 mg via oral 5-10mglIVen2 20 mg IV en 2 minutos
mmHg en dos ocasiones minutos
Persistencia de TA > 160/110 20 mg via oral 10 mg IV en 2 minutos 40 mg IV en 2 minutos

mmHg después de 15-20

minutos a pesar de primer

dosis

Persistencia de TA > 160/110 20 mg via oral Cambio de 80 mg IV en 2 minutos
mmHg después de 15-20 antihipertensivo

minutos a pesar de segunda

dosis

Persistencia de TA > 160/110 Cambio de Cambio de

mMmmHg a pesar de tercera dosis antihipertensivo antihipertensivo

Fuente: Commmittee opinion no. 623: emergent therapy for acute-onset, severe hypertension during pregnancy and the
postpartum period. Obstet Gynecol 2015;125:521-5

Cuadro 2. Criterios de seleccién para manejo expectante de la preeclampsia con datos de
severidad.

Criterios maternos Criterios fetales |

Tensioén arterial por debajo de 160/110 mmHg Feto vivo con pruebas de bienestar fetal
Ausencia de sintomatologia Ausencia de malformaciones fetales que sean
vasculoespasmaodica incompatibles con la vida

Ausencia de epigastralgia Doppler de arteria umbilical sin alteraciones

Ausencia de alteraciones visuales

Creatinina sérica menor de 1.1 mg/d|

Ausencia de sindrome de HELLP, infarto al
miocardio, choque, eclampsia, edema pulmonar
o desprendimiento de placenta normoinserta

Fuente: Balogun OA. Counseling, management, and outcome in women with severe preeclampsia at 23 to 28 weeks'
gestation. Clin Obstet Gynecol 2017;60:183-9.
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Cuadro 3. Criterios diagnosticos de la Sociedad de Trombosis y Hemostasia para
Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).

Criterio diagnéstico/
puntaje

Conteo plaquetario >100 000/ml <100 000/ml <50 000/ml
Tiempo prolongado de Aumento menor Aumento entre  Aumento mayor
protrombina o INR al 25% el 25-50% al 50%
(international

normalized ratio)

Fibrinégeno >200 mg/ml <200 mg/ml

Interpretacion: un puntaje igual o mayor de 3 es compatible con CID en el embarazo.

Fuente: Clark SL. Proposed diagnostic criteria for the case definition of amniotic fluid embolism in research studies. Am J
Obstet Gynecol. 2016;215(4):408-412.

Cuadro 4. Escala PUQE (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nauseaq), para la
evaluacion de las nauseas y vomito en el embarazo.

Pregunta 1. En promedio, ;cuanto tiempo tiene nauseas en un dia?

>6 horas 4-6 horas 2-3 horas <1 hora Sin nausea
5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto
>7 veces 5-6 veces 3-4 veces 1-2 veces Sin vomito
5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto

Pregunta 3. ;Cuantas veces al dia presenta arcadas sin expulsiéon de

contenido gastrico?
>7 veces 5-6 veces 3-4 veces 1-2 veces Sin vomito
5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto

Interpretacion: Nausea y vomito leve (menos de 6 puntos), moderado (7 a 12 puntos), severo
(mayor de 13 puntos).

Fuente: Birkeland E. Norwegian PUQE (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea) Identifies Patients with
Hyperemesis Gravidarum and Poor Nutritional Intake: A Prospective Cohort Validation Study. PLoS ONE. 2015 10(4): e0119962.
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3.3Listados de recursos

3.3.1

Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de emergencias hipertensivas (crisis hipertensiva,
hiperémesis gravidica e infarto agudo del miocardio) del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave

010.000.0101.00

010.000.5428.00

010.000.4201.00

040.000.0409.00

Principio activo

Acido acetilsalicilico

Clorhidrato
dihidratado de
ondansetron
equivalente a 8 mg de
ondansetroén.

Clorhidrato de
Hidralazina

Clorhidrato de
Hidroxizina

Presentacion

Envase con 20

tabletas. Tabletas

de 500 mg.

Envase con 3
ampolletas o
frascos ampula
con 4 ml.

Envase con 5
ampolletas o5
frascos ampula
con 1.0 ml.

Envase con 30
grageas o
tabletas de 10

Efectos adversos

Prolongacion del tiempo
de sangrado, tinnitus,
pérdida de la audicidn,
nausea, vémito,
hemorragia
gastrointestinal, hepatitis
tdxica, equimosis,
exantema, asma
bronquial, reacciones de
hipersensibilidad.
Sindrome de Reyé en
ninos menores de 6 afos.

Cefalea, diarrea,
estreflimiento y
reacciones de
hipersensibilidad.

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

Somnolencia, sequedad
de boca, ndusea, vomito,
mareo.

45

Interacciones

Prolongacién del tiempo
de sangrado, tinnitus,
pérdida de la audicidn,
nausea, vomito,
hemorragia
gastrointestinal, hepatitis
tdxica, equimosis,
exantema, asma
bronquial, reacciones de
hipersensibilidad.
Sindrome de Reyé en
ninos menores de 6 anos.
Inductores o inhibidores
del sistema enzimatico
microsomal hepatico
modifican su
transformacion.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca y coronaria,
aneurisma disecante de la
aorta y valvulopatia mitral.

Con los depresores del
sistema nervioso central
se potencia su efecto

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco,
Ulcera péptica o gastritis
activas, hipoprotrombinemia,
ninos menores de 6 anos.

Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Valorar riesgo
beneficio en lactancia.

Incrementa la respuesta de
los antihipertensivos.

Hipersensibilidad al farmaco,
miastenia, lasitud.
Precauciones: Asma
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Clorhidrato de

010.000.1241.00 -
metoclopramida

010.000.4246.00 Clopidogrel

010.000.0621.00 Heparina

010.000.0597.00 Nifedipino

010.000.3629.00 Sulfato de magnesio

mg.

Envase con 6
ampolletas de 2
ml.

Cada gragea o
tableta contiene:
Bisulfato de
clopidogrel o
Bisulfato de
clopidogrel
(Polimorfo forma
2) equivalente a
75 mg de
clopidogrel.
Cada frasco

ampula contiene:

Heparina sédica
equivalente a 10
000 Ul de
heparina.

Envase con 20
capsulas de 10
mg

Envase con 100
ampolletas de 10
ml con1g (100
mg/1 ml).

Somnolencia, astenia,
fatiga, lasitud, con menor
frecuencia puede
aparecer, insomnio,
cefalea, mareos, nduseas,
sintomas
extrapiramidales,
galactorrea, ginecomastia,
“rash”, urticaria o
trastornos intestinales.

Diarrea, sangrado
gastrointestinal,
trombocitopenia,
neutropenia y exantema.

Fiebre, reacciones
anafilacticas, alopecia,
osteoporosis,
trombocitopenia,
dermatitis, diarrea,
hipoprotrombinemia.

Nausea, mareo, cefalea,
rubor, hipotension arterial,
estrefimiento y edema.

Disminucién o ausencia
de reflejos tendinosos
profundos, somnolencia,
paralisis flacida,
hipotermia, hipocalcemia
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adverso.

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

Aumentan sus efectos
adversos con
anticoagulantes orales,
heparinas y acido
acetilsalicilico. Incrementa
los efectos adversos de
analgésicos no
esteroideos.

0s anticoagulantes orales
producen accion
sinérgica. Con salicilatos
aumenta el efecto
anticoagulante, no usarlos
asociados.

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

Con bloqueadores
neuromusculares
(pancuronio, vecuronio)
aumenta la duracion de
efectos. En pacientes que

bronquial, menores de 2
anos.

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

Hipersensibilidad al farmaco,
hemorragia activa e
insuficiencia hepatica.

Hemorragia, embarazo,
Ulcera péptica activa,
insuficiencia hepatica severa,
alcoholismo crénico,
hipertension arterial severa,
ingestion de salicilatos.

Hipersensibilidad al farmaco,
choque cardiogénico,
bloqueo auriculoventricular,
hipotensién arterial, asmay
betabloqueadores.

Insuficiencia renal, lesion
miocardica, bloqueos
cardiacos, trabajo de parto.
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(parestesias, tetania, reciben preparaciones de
convulsiones). Rubor y digital téngase
sudacion, bradicardia, precauciéon extrema.

hipotensiéon arterial,
arritmias cardiacas,
paralisis respiratoria.
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3.4 Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacidn se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y tratamiento inicial de las emergencias obstétricas. Se realizé en PubMed, sitios
Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en espafiol e inglés
Documentos publicados los Ultimos 5 afos®
Documentos enfocados diagnéstico y tratamiento.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:

Documentos escritos en otro idioma.

3.4.1 Busqueda de GPC

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH appendicitis; hypertension
pregnancy-induced; hyperemesis gravidarum; embolism, amniotic fluid; pregnancy, ectopic;
myocardial infarction; umbilical cord prolapse considerando los criterios de inclusidon y exclusion
definidos. Se obtuvieron 11 resultados, de los cuales se utilizaron 0 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO I

(("appendicitis"[MeSH Terms] OR "appendicitis"[All Fields]) AND
("pregnancy"[MeSH Terms] OR "oregnancy"[All Fields])) OR
(("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]) AND pregnancy-
induced[All Fields]) OR ("hyperemesis gravidarum"[MeSH Terms] OR
("hyperemesis"[All Fields] AND ‘"gravidarum"[All Fields]) OR "hyperemesis
gravidarum'"[All Fields]) OR ("embolism, amniotic fluid"[MeSH Terms] OR
("embolism"[All Fields] AND "amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR
"amniotic fluid embolism"[All Fields] OR ('embolism"[All Fields] AND
"amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR "embolism, amniotic fluid"[All
Fields]) OR ("pregnancy, ectopic"[MeSH Terms] OR ("pregnancy"[All Fields] AND n
"ectopic"[All Fields]) OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR ("pregnancy"[All
Fields] AND '"ectopic"[All Fields]) OR "pregnancy, ectopic"[All Fields]) OR
("myocardial infarction"'[MeSH Terms] OR ("myocardial"[All Fields] AND
"infarction"[All Fields]) OR "myocardial infarction"[All Fields]) OR (("umbilical
cord"[MeSH Terms] OR ("umbilical'[All Fields] AND "cord"[All Fields]) OR
"umbilical cord"[All Fields]) AND ("prolapse"[MeSH Terms] OR "prolapse"[All
Fields])) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideling[ptyp]) @ AND
("2015/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms]) >.

® Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la informacidn, extender la
busqueda a 10 afios. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de
busqueda de la GPC.
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Ademas, se realizd la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB® ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
umbilical cord prolapse 1 0
GIN pregnancy, ectopic 5 0
myocardial infarction 17 0
NICE pregnancy, ectopic
2 ey iiey bl Amniotic fluid embolism 1 1
Fetal Medicine
eyl .(?ollege of Umbilical Cord Prolapse 13 1
Obstetricians and = -
. hyperemesis gravidarum 8 1
Gynaecologists
"Gestational Hypertension and
ACOG Preeclampsia"Undo 37 1
"Guidelines"
BJOG ectopic preghancy guideline 238 1
SAGES Laparoscopy during Pregnancy 1 1
ESC Clinical Practice  cardiovascular diseases during 1 1
Guidelines pregnancy “guidelines”
TOTAL 7

3.4.2 Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH appendicitis; hypertension
pregnancy-induced; hyperemesis gravidarum; embolism, amniotic fluid; pregnancy, ectopic;
myocardial infarction; umbilical cord prolapse considerando los criterios de inclusidon y exclusion
definidos. Se obtuvieron 540 resultados, de los cuales se utilizaron 10 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO I

(("appendicitis"[MeSH Terms] OR T“appendicitis"[All Fields]) AND
("pregnancy"[MeSH Terms] OR "pregnancy"[All Fields])) OR
(("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]) AND
pregnancy-induced[All Fields]) OR ("hyperemesis gravidarum"[MeSH Terms]
OR ("hyperemesis"[All Fields] AND "gravidarum"[All Fields]) OR "hyperemesis
gravidarum"[All Fields]) OR ("embolism, amniotic fluid"[MeSH Terms] OR
("embolism"[All Fields] AND "amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR
"amniotic fluid embolism"[All Fields] OR ("embolism"[All Fields] AND
"amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR "embolism, amniotic
fluid"[All Fields]) OR ("pregnancy, ectopic"[MeSH Terms] OR ("pregnancy"[All
Fields] AND "ectopic"[All Fields]) OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR
("pregnancy"[All Fields] AND ‘"ectopic"[All Fields]) OR "pregnancy,
ectopic"[All Fields]) OR ("myocardial infarction"[MeSH Terms] OR
("myocardial"[All Fields] AND "infarction"[All Fields]) OR "myocardial
infarction"[All Fields]) OR (("umbilical cord"[MeSH Terms] OR ("umbilical"[All
Fields] AND "cord"[All Fields]) OR "umbilical cord"[All Fields]) AND
("prolapse"[MeSH Terms] OR "prolapse"[All Fields])) AND ((systematic[sb] OR
Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2015/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND

540

¢ Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temdticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;
NCCN en oncologia, entre otros)
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"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms]).

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

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
"hypertensive disorders" 5
70
"Interventions for treating
COCHRANE hyperemesis gravidarum" ]
LIBRARY . %3
Laparoscopic versus open
surgery for suspected 1
appendicitis." 93
TOTAL 256 4

3.4.3 Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados?

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH appendicitis; hypertension pregnancy-induced;
hyperemesis gravidarum; embolism, amniotic fluid; pregnancy, ectopic; myocardial infarction;
umbilical cord prolapse. Se obtuvieron 2,082 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO I

(("appendicitis"[MeSH Terms] OR T“appendicitis"[All Fields]) AND
("pregnancy"[MeSH Terms] OR "pregnancy"[All Fields])) OR
(("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]) AND
pregnancy-induced[All Fields]) OR ("hyperemesis gravidarum"[MeSH Terms]
OR ("hyperemesis"[All Fields] AND "gravidarum"[All Fields]) OR "hyperemesis
gravidarum"[All Fields]) OR ("embolism, amniotic fluid"[MeSH Terms] OR
("embolism"[All Fields] AND "amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR
"amniotic fluid embolism"[All Fields] OR ("embolism"[All Fields] AND
"amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR "embolism, amniotic
fluid"[All Fields]) OR ("pregnancy, ectopic"[MeSH Terms] OR ("pregnancy"[All
Fields] AND "ectopic"[All Fields]) OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR
("pregnancy"[All Fields] AND ‘"ectopic"[All Fields]) OR "pregnancy,
ectopic"[All Fields]) OR ("myocardial infarction"[MeSH Terms] OR
("myocardial"[All Fields] AND "infarction"[All Fields]) OR "myocardial
infarction"[All Fields]) OR (("umbilical cord"[MeSH Terms] OR ("umbilical"[All
Fields] AND "cord"[All Fields]) OR "umbilical cord"[All Fields]) AND
("prolapse"[MeSH Terms] OR "prolapse"[All Fields])) AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] AND ("2015/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms])

2,082

7 Solo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar
satisfactoriamente la guia.
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3.4.4 Busqueda de estudios observacionales

La busqueda se realizé6 en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH appendicitis; hypertension pregnancy-induced; hyperemesis
gravidarum; embolism, amniotic fluid; pregnancy, ectopic; myocardial infarction; umbilical cord
prolapse. Se obtuvieron 2,195 resultados, de los cuales se utilizaron 18 documentos. Al revisar la
bibliografia de los documentos obtenidos se identificaron <ndmero > referencias con informacién
relevante que fue utilizada en la actualizaciéon de la GPC

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO I

(("appendicitis"[MeSH Terms] OR T“appendicitis"[All Fields]) AND
("pregnancy"[MeSH Terms] OR "pregnancy"[All Fields])) OR
(("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]) AND
pregnancy-induced[All Fields]) OR ("hyperemesis gravidarum"[MeSH Terms]
OR ("hyperemesis"[All Fields] AND "gravidarum"[All Fields]) OR "hyperemesis
gravidarum"[All Fields]) OR ("embolism, amniotic fluid"[MeSH Terms] OR
("embolism"[All Fields] AND "amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR
"amniotic fluid embolism"[All Fields] OR ("embolism"[All Fields] AND
"amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR "embolism, amniotic
fluid"[All Fields]) OR ("pregnancy, ectopic"[MeSH Terms] OR ("pregnancy"[All
Fields] AND "ectopic"[All Fields]) OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR
("pregnancy"[All Fields] AND "ectopic"[All Fields]) OR "pregnancy,
ectopic"[All Fields]) OR ("myocardial infarction"[MeSH Terms] OR
("myocardial"[All Fields] AND ‘“infarction"[All Fields]) OR "myocardial
infarction"[All Fields]) OR (("umbilical cord"[MeSH Terms] OR ("umbilical"[All
Fields] AND "cord"[All Fields]) OR "umbilical cord"[All Fields]) AND
("prolapse"[MeSH Terms] OR "prolapse"[All Fields])) AND (Observational
Study[ptyp] AND ("2015/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms]) .

2,195

3.4.5 Busqueda de revisiones narrativas

La busqueda se realizé6 en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH appendicitis; hypertension pregnancy-induced; hyperemesis
gravidarum; embolism, amniotic fluid; pregnancy, ectopic; myocardial infarction; umbilical cord
prolapse. Se obtuvieron 728 resultados, de los cuales se utilizaron 27 documentos. Al revisar la
bibliografia de los documentos obtenidos se identificaron <numero > referencias con informacién
relevante que fue utilizada en la actualizacion de la GPC

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO I

(("appendicitis"[MeSH Terms] OR T“appendicitis"[All Fields]) AND
("pregnancy"[MeSH Terms] OR "pregnancy"[All Fields])) OR
(("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]) AND
pregnancy-induced[All Fields]) OR ("hyperemesis gravidarum"[MeSH Terms]
OR ("hyperemesis"[All Fields] AND "gravidarum"[All Fields]) OR "hyperemesis
gravidarum"[All Fields]) OR ("embolism, amniotic fluid"[MeSH Terms] OR 728
("embolism"[All Fields] AND "amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR
"amniotic fluid embolism"[All Fields] OR ("embolism"[All Fields] AND
"amniotic"[All Fields] AND "fluid"[All Fields]) OR "embolism, amniotic
fluid"[All Fields]) OR ("pregnancy, ectopic"[MeSH Terms] OR ("pregnancy"[All
Fields] AND "ectopic"[All Fields]) OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR
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("pregnancy"[All Fields] AND ‘"ectopic"[All Fields]) OR "pregnancy,
ectopic"[All Fields]) OR ("myocardial infarction"[MeSH Terms] OR
("myocardial"[All Fields] AND "infarction"[All Fields]) OR "myocardial
infarction"[All Fields]) OR (("umbilical cord"[MeSH Terms] OR ("umbilical"[All
Fields] AND "cord"[All Fields]) OR "umbilical cord"[All Fields]) AND
("prolapse"[MeSH Terms] OR "prolapse"[All Fields])) AND (Review[ptyp] AND
("2015/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Nota: Tres documentos se obtuvieron de una busqueda en la OMS (2014,2015 y 2016):

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 5,556,
de los cuales se utilizaron 67 en la integracion de esta GPC.

52



Diagnostico y tratamiento inicial de las emergencias obstetricas

3.5 Cuadros de Evidencias

Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE |]8

DOMINIO EVALUACION

ACOG Practice Bulletin No. 202:
Gestational Hypertension and
Preeclampsia

ESC Guidelines for the
management of cardiovascular
diseases during pregnancy.

Royal College of Obstetricians and
GCynaecologists. Diagnosis and
management of ectopic pregnancy
Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. The management
of nausea and vomiting of
pregnancy and hyperemesis
gravidarum

Royal College of Obstetricians and
Gynecologists. Umbilical Cord
Prolapse

SAGES Guidelines for the Use of
Laparoscopy during Pregnancy
Society for Maternal-Fetal Medicine.
Amniotic fluid embolism: diagnosis
and management

8 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE

13

18

19

18

19

13

16

19

15

53

46

4]

52

4]

47

38

35

19

18

20

18

19

20

24

20

20

14

24

12

14

14

14

14

128/79.45%

131/813%

145/90%

131/813%

139/86.3%

110/68.7%

127/78.8%
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3.6 Escalas de gradacion

Grados de recomendacion GRADE

Criterios GRADE

Estimacién del grado de la recomendacién
Grado Prerrequisitos Implicaciones

La mayoria de los especialistas bien
formados elegira esta opciéon

Fuerte Calidad de la evidencia alta

Balance favorable

Débil dafio/beneficio

La recomendacioén debe ser seguida
Muchos de los especialistas bien
informados elegirdn esta opcidn, pero una
sustancial minoria no

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BM3J, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R,, et al,, Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BM3J,
2008. 337: p. a744.

Basado en el consenso (punto Calidad de la evidencia
de buena practica) moderada o alta

Niveles de evidencia para estudios de terapia por NICE

Nivel de Interpretacion
Evidencia

T++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azary una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinion de expertas/os

u_u

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“ no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion.
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Grados de recomendacion para estudios de terapia (NICE)

Grados de Interpretacion
Recomendacion

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

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

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

D Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal.

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

Fuente: National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-

Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.
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Escala SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

T++ :
calidad
1+ Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
] Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
244 pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de

pruebas diagnoésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacién causal.

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

una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblaciéon diana y que demuestren
consistencia global en los resultados.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
B poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
C poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

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

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

PUNTO DE BUENA PRACTICA

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

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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Escala ESC (Sociedad Europea de Cardiologia)

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia
A

Nivel de evidencia
B

Nivel de evidencia
C

Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-analisis

Datos procedentes de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados

Consenso de opinién de expertos y/o pequefos estudios, estudios retrospectivos,
registros

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Clase |

Clase Il

Clase lla
Clase lIb

Clase Il

Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, Gtil y efectivo

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opiniéon acerca de la utilidad/eficacia del
tratamiento

El peso de la evidencia/opinién esté a favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinién

Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento no es Util/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Fuente: Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et al. 2018 ESC
Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy. Eur Heart J. 2018;39(34):3165-3241.

Escala U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

NIVELES DE EVIDENCIA

-1

-2

-3
1l

Evidencia obtenida de al menos un ensayos clinicos aleatorizado de alta calidad
Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin aleatorizacion

Evidencia obtenida de estudios de cohortes o de casos y controles, preferentemente de
mas de un centro o grupo de investigadores

Evidencia obtenida de series multiples, con o sin intervencion.

Opinién de expertos. Experiencia clinica, estudios descriptivos o reportes de expertos o
comités.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

B
C

Recomendaciones basadas en evidencia cientifica sélida y consistente
Recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistente
Recomendaciones basadas en consensos u opiniones de expertos

Fuente: Gestational hypertension and preeclampsia. ACOG Practice Bulletin No. 202. American College of Obstetricians and
Gy- necologists. Obstet Gynecol 2019;133:e1-25.
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3.7 Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

K35 apendicitis aguda. K359 apendicitis aguda, no especificada. O16X hipertensién materna, no

especificada. O149 preeclampsia, no especificada. O141 preeclampsia severa. O081 hemorragia
excesiva o tardia consecutiva al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar. O083
choque consecutivo al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar. 0881 Embolia de
liguido amnidtico. O211 hiperémesis gravidica con trastornos metabdlicos. 121 Infarto agudo del
miocardio. 0690 trabajo de parto y parto complicados por prolapso del cordén umbilical

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-436-19

CIE-10/CIE-9

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnodstico y tratamiento inicial de las emergencias obstétricas ;
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos gineco-obstétras,
Médico familiar, Urgencias
Médico-Quirurgicas, Enfermeras
y personal de salud en
formacién (pregrado, servicio
social y médicos residentes).

(Cumplida: SI=1,
Primero, segundo y tercero NO=0,
No Aplica=NA)

Mujeres en edad
reproductiva, que cursen
con embarazo o puerperio.

DIAGNOSTICO

En mujeres embarazadas con dolor abdominal, se recomienda utilizar el ultrasonido como primer
estudio de imagen diagndstica.

En mujeres gestantes o puérperas, se recomienda establecer el diagndstico de crisis hipertensiva ante
la presencia de dos cifras tensionales iguales o mayores de 160/110 mmHg en un lapso igual o mayor a
15 minutos. La elevacion podra presentarse en la presion sistdlica, la presion diastélica o en ambas.

Se recomienda el uso del ultrasonido endovaginal como la herramienta diagndstica de eleccidn para el
diagndstico de embarazo ectépico tubarico.

Se recomienda mantener una alta sospecha diagndstica de embolia de liguido amnidtico en pacientes
gue presenten paro cardiorrespiratorio subito durante el trabajo de parto, el nacimiento o el puerperio
inmediato.

Dado que la coagulacién intravascular es una manifestacién que se puede presentar en el paciente con
embolia de liquido amnidtico, se recomienda tener una evaluacion temprana del estado de la
coagulacion y realizar un manejo oportuno de la hemorragia integral, asi como transfusién agresiva
con base en un protocolo estandarizado.

Se recomienda realizar el diagndstico de hiperémesis gravidica ante la presencia de nauseas y vomitos
incoercibles en el embarazo, acompafnado de pérdida mayor al 5% del peso pregestacional,
deshidratacion y/o alteraciones electroliticas.

Se recomienda emplear una escala validada para evaluar las nauseas y el véomito en el embarazo (como
la escala PUQE), para poder establecer la severidad del estado clinico.

En mujeres embarazadas con dolor toracico, se recomienda realizar electrocardiograma de doce
derivaciones y la mediciéon de niveles de troponina.

Ante la paciente con sospecha de infarto agudo del miocardio, se prefiere la medicion de la troponina
(c-Tn) sobre la creatinin kinasa (CK), pues esta ultima puede elevarse debido a las contracciones
uterinas.

Se recomienda mantener un alto indice de sospecha para prolapso de cordén umbilical cuando se
presente un patrén anormal de la frecuencia cardiaca fetal, en especial si se presentan después de la
ruptura de membranas o ante la presencia de factores de riesgo.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de la apendicitis aguda en cualquier trimestre de la gestacion, se recomienda el
manejo laparoscépico (en caso de contar con la disponibilidad técnica y de personal) como técnica de
eleccion.

Se recomienda la administracion inmediata de antihipertensivos ante el diagndstico de crisis
hipertensiva en el embarazo o puerperio. Para el tratamiento inicial de la crisis hipertensiva en el
embarazo se podrd considerar como farmacos de primera linea al nifedipino de liberacion inmediata
via oral e hidralazina intravenosa.

Se recomienda administrar sulfato de magnesio para la prevencion y tratamiento de eclampsia en
mujeres embarazadas o puérperas con crisis hipertensiva.

Se recomienda procurar el nacimiento inmediatamente después de la estabilizacion hemodindmica en
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mujeres con embarazo igual o mayor de 34 semanas con diagndstico de crisis hipertensiva.

En caso de contar con los recursos y la disponibilidad inmediata, se recomienda el abordaje quirdrgico
laparoscépico en vez del abordaje quirdrgico por laparotomia para el tratamiento del embarazo
ectopico roto.

Se recomienda que el manejo inicial de las pacientes con diagndstico de embolia de liquido amnidtico
sea con suplementacion de oxigeno, ventilacion adecuada, vasopresores e inotrépicos. Ademas, se
debe evitar la administracion excesiva de liquidos parenterales.

Para el manejo de la nausea y vémito, se sugiere emplear como farmaco de primera linea,
antihistaminicos (inhibidores de receptores H]).

Se recomienda la suplementacién con tiamina (oral o intravenosa) a todas las mujeres con hiperémesis
gravidica grave, en el momento de su hospitalizacion y previo a la administracion de dextrosa o
nutricion parenteral.

Durante el embarazo, la angioplastia coronaria es el tratamiento de reperfusion preferido para el infarto
agudo del miocardio con elevacién del ST.

Se recomienda el nacimiento por cesarea de urgencia en casos en que se presente prolapso de cordon
umbilical y el nacimiento por via vaginal no sea inminente.

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

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

Abdomen agudo: Sindrome clinico que engloba todo dolor abdominal de instauracion
reciente (generalmente de menos de 48 horas de evolucidon o hasta 6 dias) con repercusion
del estado general, que requiere de un diagnostico rapido y preciso ante la posibilidad de
gue sea susceptible de tratamiento quirudrgico urgente.

Amniotomia: Rotura artificial de las membranas fetales. Se suele llevar a cabo para
estimular el comienzo del parto.

Apendicitis: Es la inflamacion del apéndice que se encuentra en el intestino grueso y que
requiere cirugia de emergencia.

Atencion de la urgencia obstétrica: Prestacion que debe brindar el personal médico
especializado del establecimiento para la atencidn meédica, garantizando la atencion
inmediata y correcta de cualquier complicacion obstétrica de manera continua las 24 horas,
todos los dias del ano.

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

Choque hipovolémico: Insuficiencia circulatoria por disminucién de la perfusiéon tisular
acompanados de hipoxia, con imposibilidad de satisfacer las demandas de oxigeno a pesar
de los mecanismos compensadores.

Crisis hipertensiva en el embarazo o puerperio: Presencia de dos cifras tensionales
iguales o mayores de 160/110 mmHg en un lapso igual 0 mayor a 15 minutos. La elevacién
podra presentarse en la presion sistolica, la presion diastdlica o en ambas.

Eclampsia: Es una complicacion de la pre-eclampsia severa, frecuentemente acompanada
de sintomas neurologicos, que incluye: convulsiones (eclampsia), hiperreflexia, cefalea,
alteraciones visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo retinal),
enfermedad cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio placentae, puede aparecer hasta
el décimo dia postparto.

Embarazo: Se denomina gestacion, embarazo o gravidez al periodo que transcurre entre la
implantacién en el dtero del ovulo fecundado y el momento del parto. Comprende todos
los procesos fisiologicos del crecimiento y desarrollo del feto en el interior del dtero
materno, asi como los cambios fisioldgicos, metabdlicos y morfolégicos que se producen
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto.

Embolia de liquido amniético: Ocurre cuando parte del liquido amnidtico, que contiene
células o tejido fetales, pasa al torrente sanguineo materno causando una grave reaccion.
Su presentacion es mas frecuente durante el parto o durante las primeras horas postparto y
sus principales sintomas se desarrollan de forma rapida y pueden ser dificultad respiratoria,
edema pulmonar, hipotension, paro cardiorrespiratorio y alteracion del estado mental.
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Emergencia obstétrica: Toda enfermedad grave y de presentacion aguda que pone en
riesgo la vida o la funcién de la madre y/o el recién nacido, y que requiere atencién médica
inmediata.

Hiperémesis gravidica: Trastorno del embarazo que se caracteriza por prolongacion de la
tendencia al vomito después del primer trimestre, pérdida de peso y desequilibrio
hidroelectrolitico.

Hipertension crénica: Presencia de hipertension arterial mayor o igual a 140x90 mmHg
antes del embarazo, antes de la semana veinte de gestacion o hasta la semana sexta
postparto, asociada o no a proteinuria.

Hipertension gestacional: Hipertension que se presenta después de la semana veinte de
gestacion, proteinuria negativa. En el postparto (12 semanas) cifra tensionales normales
(Hipertensiéon Transitoria). Cifras elevadas (Hipertensidn crénica).

Laparotomia exploradora: Apertura quirdrgica de abdomen, y revision de los érganos
abdominales y pélvicos.

Laparoscopia: Es una técnica quirdrgica minimamente invasiva que consisten en la
exploracion de la cavidad abdominal mediante incisiones pequenas, a través de una aguja
gue insufla gas (CO2) y la introduccion de 6pticas, puede ser diagnostica o terapéutica.

Meta-analisis: Es un conjunto de herramientas estadisticas que son Utiles para sintetizar los
datos de una coleccidon de estudios.

Muerte materna: La muerte de una mujer durante su emlbarazo, parto o dentro de los 42
dias después de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo, parto o puerperio 0 Su manejo, pero No a causas accidentales.

Parto: También llamado nacimiento, es la culminacién del embarazo, el periodo de salida
del infante del Utero materno.

Preeclampsia: Es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertensiéon y proteinuria
significativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del embarazo, durante
el parto o en el puerperio. También es preeclampsia cuando existe hipertension en el
embarazo y un criterio de severidad aun cuando no haya proteinuria demostrada en un
primer momento.

Prolapso de cordén umbilical: Es una emergencia obstétrica que puede condicionar asfixia
fetal debido a que el cordon umbilical atraviesa el orificio cervical interno y alcanza el canal
vaginal antes o al mismo tiempo que la presentacion fetal, independientemente de que las
membranas amnidticas se encuentren integras o rotas.

Registro cardiotocografico: Método diagndstico para evaluar el bienestar fetal que
consiste en la representacion grafica de forma simultanea de la actividad uterina y de la
frecuencia cardiaca fetal en un periodo determinado de tiempo.
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Revisién sistematica: Es una revision en la cual la evidencia de los estudios cientificos es
identificada, evaluada y sintetizada de forma metodoldgica de acuerdo con determinados
criterios. Puede o no incluir metaanalisis.

Tocoliticos: Farmacos utilizados para suprimir el trabajo de parto prematuro. Se indican
para inhibir las contracciones uterinas cuando el parto se traduciria en el nacimiento
prematuro, asi como evitar que esas contracciones favorezcan el ascenso de
microorganismos desde la vagina a la cavidad amnidtica.

Ultrasonido obstétrico: Es la aplicacion del ultrasonido a la obstetricia, se utiliza para
visualizar el embarazo.
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