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1 Introduccion

El objeto de este libro es ayudar en la incertidumbre del Médico y Médica de Familia, ayudar
a Matronas a tomar decisiones. Se trata de un manual de consulta breve para dar una
calidad de asistencia a la embarazada por profesiones no obstetras.

El inicio de este manual fue un reto personal y familiar, cada pregunta que recibia era cada
vez mds desafiante y en ciertos momentos ponia en duda mi praxis y mis conocimientos.
Noté que el conocimiento de ese estado de la vida, el de la mujer gestante, era algo que
deberia de tenerse mds en cuenta y tener algo mds de certeza en cuanto a su anamnesis,
diagndstico y tratamiento. Cada capitulo intenta repasar patologia comun y frecuente en la
gestante. El estado de gestacion no es algo mds que ocurre en la vida de una mujer, es un
momento de su vida, como para el nucleo familiar que cambia la configuracion de la familia,
en ese momento y para siempre, independientemente de todos los cambios posteriores que
ocurran. En la gestacidn, la mujer esta en un estado fisioldgico distinto del habitual, su
cuerpo cambia, su salud, estado de salud, y su percepcion de la salud cambia, todo cambia.
Junto con esos cambios hemos de tener en cuenta que la mujer consulta a su matrona, a su
médico de familia o su enfermera, y esos cambios tienen unas necesidades distintas, de esa
manera este manual intenta ayudar a discernir en las decisiones que deben de tomarse en
cada momento.

El desarrollo del manual fue sencillo. Cada pregunta que recibia era meditada, contrastada,
estudiada y revisada, por los otros autores del manual. De esta manera poco a poco se fue
fraguando hace ya un tiempo este manual, que ahora sale a la luz.

No puedo olvidar dar GRACIAS a la Fundacion MATRIOSKAS (https://matrioskas.org/). Su
apoyo, carifio y trato humano hacen que los momentos dificiles sean mas llevaderos.
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ldeas clave

Seccidon

Epidemiologia

Etiopatogenia
(Causas)

Diagnéstico

Tratamiento

Medidas
Conservadoras

Tratamiento
Farmacolégico

Hospitalizacion

Objetivos

Puntos Clave

Afecta al 50% al 80% de las embarazadas en el primer trimestre’.
Los sintomas suelen comenzar alrededor de la sexta semana y
alcanzan su punto maximo en la novena semana?. Generalmente
disminuyen después de la semana 12, pero pueden durar todo el
embarazo en algunos casos?.

Se asocian a cambios hormonales, como el aumento de la hCG y el
estrégeno®. También influyen factores gastrointestinales (motilidad
alterada, H. pylori en hiperémesis gravidica (HG))>, factores
psicologicos (estrés, ansiedad)?, y predisposicion genética (mayor
riesgo si la madre o hermanas lo experimentaron)’.

Se basa en la historia clinica y el examen fisico para evaluar la
gravedady descartar otras causas®. En casos graves (HG), se pueden
requerir analisis de sangre y orina para evaluar electrolitos,
cetonuria y estado nutricional®. La ecografia se usa para descartar
degeneracion molar'®.

Es escalonado™.

Incluyen modificaciones en la dieta (comidas pequefias y
frecuentes, hidratacién)', uso de jengibre’3, y
acupresion/acupuntura.

Primera linea: Vitamina B6 (Piridoxina)’> o la combinacién de
Doxilamina-Piridoxina'®. De estos podemos encontrar el Cariban®
o el Bonjesta®. Casos mas severos: antihistaminicos
(difenhidramina, prometazina)'’ o antieméticos como
metoclopramida u ondansetrén'.  Casos muy graves:
Corticosteroides™.

Necesaria en casos de Hiperémesis Gravidica (HG) con
deshidratacion, desequilibrios electroliticos o pérdida de peso?.
Permite fluidoterapia intravenosa y antieméticos parenterales?'.

Reducir sintomas, mejorar la calidad de vida, corregir la
hipovolemia, cetonuria y alteraciones electroliticas®, prevenir
deficiencias de vitaminas y minimizar efectos fetales de la
medicacién®.
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En casos de vomitos persistentes y severos (hiperémesis gravidica o HG), |a hospitalizacion
es crucial para la reposicién de fluidos intravenosos y la correcciéon de electrolitos. Es
fundamental monitorizar y prevenir complicaciones graves como la encefalopatia de Wernicke,
que se debe a la deficiencia de tiamina®*.

La encefalopatia de Wernicke en el embarazo es una urgencia neurolégica causada por
un déficit severo de tiamina, casi siempre asociado a hiperémesis gravidica (vOmitos intensos
y prolongados). Se manifiesta con alteraciones oculares (como nistagmo), inestabilidad al
caminar y confusién o cambios del estado mental, aunque no siempre aparece la triada
completa. El diagndstico es principalmente clinico y debe sospecharse ante una gestante con
vémitos graves y sintomas neurolégicos. El tratamiento urgente con tiamina intravenosa, antes
de administrar glucosa, puede revertir los sintomas y prevenir secuelas graves maternas y
fetales.

Esta complicacién grave subraya la importancia de la evaluacion y el tratamiento temprano
y agresivo de la HG para proteger la salud neuroldgica y general de la gestante™.

] Epidemiologia

Se estima que entre el 50% y el 80% de las embarazadas experimentan nauseas y vémitos
durante el primer trimestre del embarazo’. En buena parte de las ocasiones estos sintomas son
leves, pero en ocasiones son severos y afectan la calidad de vida, representando una carga
significativa de enfermedad®.

Las nauseas y los voémitos generalmente comienzan en torno a la sexta semana de
gestacion, alcanzando su punto maximo alrededor de la novena semana. En la mayor parte de
los casos, los sintomas disminuyen después de la semana 12, pero algunas embarazadas
pueden experimentarlos durante todo el embarazo’.

| Etiopatogenia

Existen varios factores que pueden propiciar su aparicién:

O Cambios hormonales: se cree que las fluctuaciones hormonales, especialmente el
aumento de los niveles de hormona gonadotropina coriénica humana (hCG) y
estrogeno, desempefian un papel importante. La hCG es producida por la placentay
alcanza su nivel maximo durante el primer trimestre, coincidiendo con el periodo de
mayor incidencia de nauseas y vomitos'.

O Factores gastrointestinales: los cambios en la motilidad gastrointestinal y la funcion
del esfinter esofagico pueden contribuir'. La infeccion por Helicobacter pylori también
ha sido implicada como un factor contribuyente en algunos casos, particularmente
en la hiperémesis gravidica (HG)** 3.

O Factores psicologicos y emocionales: el estrés, la ansiedad y otros factores
psicolégicos pueden influir. Las mujeres con niveles mas altos de estrés o depresion

tienen mas probabilidades de experimentar estos sintomas de manera mas intensa
3
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O Factores genéticos y familiares: existe una predisposicion genética, observandose
un mayor riesgo en mujeres cuyas madres o hermanas han experimentado estos
sintomas™".

O Factores metabdlicos y nutricionales: los cambios en los niveles de glucosa en
sangre y otros factores metabdlicos pueden influir. La deficiencia de ciertas vitaminas
y minerales, como la vitamina B6, se ha asociado con un mayor riesgo (1, 15). La
desnutricion secundaria a los vomitos persistentes puede, a su vez, exacerbar las
nauseas, creando un circulo vicioso'.

O Predisposicion genética: la genética materna es un factor de riesgo significativo para
las nauseas y vomitos del embarazo (NVP). Los estudios en gemelas muestran que
las NVP son altamente heredables™. Los antecedentes familiares de hiperémesis
gravidica (HG) son un fuerte factor de riesgo; el riesgo de HG es tres veces mayor si
la madre lo experimentd, y hay una alta tasa de recurrencia en embarazos posteriores
de la misma mujer'.

O Mecanismos mediados por la placenta: la placenta parece estar directamente
involucrada en la patologia de las NVP. Embarazos sin feto (como la mola hidatiforme)
se asocian con NVP significativas, indicando que el estimulo proviene del tejido
placentario’. Las pacientes con HG tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos
de disfuncidén placentaria, como preeclampsia’. Una funcion clave de la placenta es
la produccion de hormonas reproductivas que han sido implicadas en la patogénesis
de la HG.

O Hormonas reproductivas:

o Gonadotropina Corionica Humana (hCG): es la hormona mas comuUnmente
implicada. Existe una clara relacion temporal entre el pico de hCG (semanas 9-12)
y la maxima intensidad de los sintomas'. Las nduseas y vomitos suelen ser peores
en condiciones con niveles elevados de hCG, como embarazos molares,
gestaciones multiples y embarazos de fetos femeninos'. Sin embargo, la relacion
directa entre los niveles séricos de hCG y la gravedad de los sintomas sigue sin
estar completamente aclarada.

La evidenciay la sabiduria popular sugiere que los embarazos de fetos femeninos
se asocian algo mas a nauseas intensas e hiperémesis, pero el mecanismo exacto
no esta del todo claro. De tal manera que la literatura cientifica disponible para
tal es escasa y de poca relevancia clinica. La hipdtesis mas aceptada es que los
embarazos de niflas cursan con niveles ligeramente mas altos de ciertas
hormonas placentarias (sobre todo gonadotropina coridénica humana, hCG) y
quiza estrégenos, que son las mismas hormonas implicadas en la aparicion de
nauseas y vomitos.

o Estrogeno y Progesterona: estas hormonas, que aumentan drasticamente en el
embarazo, también han sido implicadas'. Algunas mujeres experimentan
nauseas con anticonceptivos orales, y aquellas que lo hacen tienen mas
probabilidades de sufrir NVP/HG'. El mecanismo subyacente puede involucrar la
alteracion de los ritmos gastricos; la progesterona y el estrogeno pueden
ralentizar el vaciado gastrico y aumentar el tiempo de transito intestinal, lo que
provoca nauseas’.

10
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| Diagnastico

1 Historia clinica y examen fisico: son fundamentales para evaluar la naturaleza y gravedad
de los sintomas y descartar otras causas’.

En una embarazada con nauseas y vomitos importantes, la exploracién suele mostrar
signos de deshidratacién y compromiso del estado general: taquicardia, posible hipotensién,
mucosas orales secas, piel con turgencia disminuida y, a menudo, oliguria y orina muy
concentrada. Hemos de resaltar que deben de ser de manera intensa y continuada.

Ademas puede objetivarse pérdida de peso respecto al inicio del embarazo, aspecto
cansado, mareos al incorporarse y, en casos de cetosis, aliento afrutado. El abdomen suele
estar blando y poco doloroso, lo que ayuda a diferenciarlo de patologias abdominales agudas,
aunque en cuadros prolongados pueden aparecer debilidad muscular, alteraciones del animo
e incluso cierto grado de confusion si la deshidratacion o el déficit nutricional son severos®.

[0 Pruebas complementarias: no suelen ser necesarias, pero en casos graves se pueden
solicitar analisis de sangre y orina para evaluar electrolitos, cetonuria y estado nutricional, y
descartar otras condiciones" % La ecografia se utiliza para descartar degeneracion molar'. En
casos refractarios, se puede considerar la investigacion de Helicobacter pylori® 3.

Un médico de Atencion Primaria (asi como en la asistencia médica de primer nivel,
principales beneficiarios de este manual) puede sospechar degeneracion molar (mola
hidatiforme) en una embarazada ante sintomas como sangrado vaginal irregular en el primer
trimestre, hiperémesis gravidica intensa, Utero mayor al tamafio gestacional esperado y
ausencia de latidos fetales en ecografias tempranas.

En la exploracion fisica destaca el Utero agrandado, ovarios aumentados (por quistes
teques) y posible expulsién de tejido vesicular ("racimos de uva"). Para confirmacién inicial,
solicita B-hCG cuantitativa (niveles muy elevados, >100.000 mUI/mL) y deriva a ecografia
transvaginal, que muestra "tormenta de nieve" (masa quistica sin feto viable). Remite
inmediatamente a especialista para evacuacion y seguimiento.

[0 Evaluacion del estado nutricional: es crucial en casos persistentes y severos para
identificar deficiencias™.

[0 Evaluacion psicosocial: dado que el estrés y la ansiedad pueden influir, se recomienda
evaluar el estado emocional y ofrecer apoyo?. Para el médico de familia y otros profesiones del
centro de salud que atienden a la mujer embarazada, es primordial identificar un embarazo de
riesgo social.

Un embarazo de riesgo social debe de ser definido o identificado por:
O Exclusion socioecondmica: bajo nivel econémico, desempleo, hacinamiento, falta de
vivienda o precariedad laboral.

O Apoyo familiar deficiente: familias disfuncionales, ausencia de figuras de apoyo,
violencia de género o historia de embarazos adolescentes en la familia.

O Condiciones personales: adolescencia gestante (10-19 afios), inmigracion irregular,
drogodependencia, prostitucion, discapacidad o enfermedad mental.

Estos factores limitan el acceso a controles prenatales, nutricién adecuada y educacién
sanitaria, agravando riesgos obstétricos. El manejo implica deteccidon precoz en Atencion

11
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Primaria, derivacion a servicios sociales, apoyo psicoldgico y controles multidisciplinarios para
atenuar exclusion.

| Tratamiento

El tratamiento es escalonado y depende de la gravedad.
[0 Medidas conservadoras:

O Modificaciones en la dieta: comidas pequefias y frecuentes, evitar desencadenantes y
mantenerse hidratado’.

O Jengibre: puede ser util para algunas mujeres, aunque existe alguna controversia tedrica
sobre sus efectos’.

O Acupresion o acupuntura: puede ofrecer alivio a algunas pacientes’.

O Tratamiento farmacoldgico:

O Vitamina B6 (piridoxina): es de primera linea para las nauseas’.

O Doxilamina-piridoxina: combinacion seguray efectiva sugerida cuando la piridoxina sola
es insuficiente’>.

O Antihistaminicosy otros antieméticos: la difenhidramina y la prometazina son opciones™
', Para casos mas severos, se utilizan metoclopramida y ondansetrén® 8, Los estudios
comparativos han mostrado que ondansetrén es efectivo para la HG, con perfiles de
efectividad y seguridad comparables a otros antieméticos?.

O Corticosteroides: en casos muy graves e intratables de HG, la terapia con pulsos de
esteroides puede ser una opcion efectiva'.

[0 Hospitalizacion y fluidoterapia: es necesaria en casos de HG con deshidratacion,
desequilibrios electroliticos o pérdida de peso persistente’ 2. La hospitalizaciéon permite la
reposicion de fluidos intravenosos, correccion de electrolitos y la administracién de
antieméticos parenterales’ 2. Es fundamental monitorizar y prevenir complicaciones graves
como la encefalopatia de Wernicke por deficiencia de tiamina'2.

Los antieméticos seguros en gestantes incluyen metoclopramida (10 mg/8-12 h, primera
linea para nauseas leves-moderadas, segura en primer trimestre), doxilamina con piridoxina
(para nauseas matutinas, categoria A FDA) y ondansetrén reservado para hiperémesis
refractaria (4-8 mg/8 h iv/vo tras fallo de primeras lineas, aceptable pese a controversias
menores sobre malformaciones). Evitar, mejor no dar en una primera atencion por los
profesionales de primer nivel, domperidona (riesgo QT, teratogénica en animales), fenotiazinas
como metopimazina o promazina (sedacion, efectos extrapiramidales), haloperidol y
droperidol (riesgos cardiacos y neurolégicos fetales).

Iniciar siempre con medidas no farmacoldgicas: dieta fraccionada, jengibre, acupresién P6
(también conocido como Neiguan, es una técnica para aliviar nduseas y vomitos. Se encuentra
en el interior de la mufieca, entre los dos tendones grandes, aproximadamente a tres dedos de
distancia del pliegue de la mufieca. Para realizar la técnica, aplica presion firme con los dedos,
masajea en circulos durante uno o dos minutos y repite en ambas mufiecas) y evitar
desencadenantes antes de escalar farmacos.

12
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.| Recomendaciones y consideraciones

Evaluacion continua: la gravedad de los sintomas debe reevaluarse en cada encuentro, ya
que puede fluctuar® . Herramientas como el PUQE (Pregnancy-Unique Quantification of
Emesis and nausea) pueden identificar a pacientes con HG y pobre ingesta nutricional™.

Escala PUQE-24

Pregunta Opcion 1 Opcidn 2 Opcién 3 Opcioén 4 Opcion 5
1. ¢(Cuanto tiempo has sentido 1 2 ) s 4-6horas >6 horas
nauseas en las ultimas 24 horas? AELE S WEIR USRS (4) (5)
2. ;Cuantas veces has vomitado 0 12 9-33 4-6 (4) 20 masi(5)

en las ultimas 24 horas?

3. ¢Cuantas veces has tenido
arcadas (sin vomitar) en las 0 12 2-33 4-6 (4) 7 0 mas (5)
Ultimas 24 horas?

= Leve: 3-6 puntos. Manejo ambulatorio con medidas no farmacoldgicas (dieta fraccionada, jengibre,
acupresion).

= Moderada: 7-12 puntos. Ahadir doxilamina-piridoxina o antieméticos como metoclopramida;
monitorizar hidratacion.

= Severa: 213 puntos. Riesgo alto de hiperémesis; requiere ingreso, fluidos IV, thiamina y
hospitalizacion si cetonuria o pérdida >5% peso.

Objetivos del tratamiento: reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida; corregir la
hipovolemia, cetonuria y alteraciones electroliticas; prevenir complicaciones como deficiencias

de vitaminas y pérdida de peso; y minimizar los potenciales efectos fetales de la medicacién’ >
12

El uso principal de la medicién de la cetonuria (cuerpos cetonicos en la orina) en el contexto
de las nauseas y vomitos del embarazo se centra en el diagndstico y manejo de la hiperémesis
gravidica (HG), una forma severa de la enfermedad. La medicion, realizada generalmente con
tiras reactivas de orina, actia como un indicador rapido y sencillo de la inanicion funcional y la
deshidrataciéon que resultan de los vémitos incontrolables. Cuando los niveles de glucosa son
insuficientes debido a la incapacidad de la madre para retener alimentos, el cuerpo recurre a
la quema de grasa como fuente de energia, produciendo cetonas; por lo tanto, un resultado
positivo, especialmente si es moderado o alto, es un signo clinico clave que confirma la
gravedad del cuadro, distinguiéndolo de las nauseas comunes. Este resultado es crucial para
orientar el tratamiento médico, ya que una cetonuria significativa a menudo justifica la
intervencion inmediata con hidratacion intravenosa (iv) y reemplazo de electrolitos para
revertir la cetosis y prevenir complicaciones tanto para la madre como para el feto.

Enfoque escalonado: se inicia con medidas conservadoras, se afiade piridoxina y luego
doxilamina-piridoxina. Si los sintomas persisten con arcadas secas o vomitos ocasionales, se
intensifica el tratamiento farmacoldgico. Los pacientes con vomitos incoercibles,
anormalidades en electrolitos o desequilibrio acido-base requieren hospitalizacion para fluidos
intravenosos y antieméticos’ 2.

13
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Algunos consejos pueden ser de utilidad como; comer en pequefias cantidades y con
frecuencia durante el dia, evitando el estémago vacio. Escoger alimentos suaves, ricos en
carbohidratos y proteinas como galletas saladas, pan, patata o arroz. Mejor tomar alimentos y
bebidas frios o a temperatura ambiente en lugar de calientes. Evitar las comidas grasas,
frituras, picantes y altamente condimentadas. Beber liquidos en sorbos pequefios y frecuentes,
optando por agua, infusiones suaves o bebidas isotdnicas si hay vomitos. Afadir alimentos
ricos en vitamina B6, como platano, sandia, castafias o zanahoria cocida. El jengibre, en infusion
0 en pequefas cantidades, puede ayudar a aliviar las nduseas. Respirar aire fresco, relajarse y
evitar olores fuertes que desencadenen nauseas. Técnicas de relajacion y ejercicios de
respiracion pueden ser utiles.
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Puntos clave

La pirosis es una sensacion de ardor en la parte superior del sistema
digestivo, incluida la faringe'. Se estima que entre el 30% y el 50% de
las mujeres embarazadas la experimentan?. Es uno de los sintomas
digestivos mas frecuentes®, mas comun en el segundo y tercer
trimestre®.

Es causado por las hormonas del embarazo que relajan el musculo que
mantiene los alimentos en el estomago, permitiendo que el acido
retorne®. Especificamente, la progesterona relaja el esfinter esofagico
inferior (EEI)®. Otros factores incluyen la presion intraabdominal por el
crecimiento uterinoy, posiblemente, cambios en la motilidad gastrica’.

Haber tenido varios hijos previamente (multiparidad)?, el aumento de
peso excesivo’®, el consumo de alimentos picantes o grasos'®, y
antecedentes de reflujo gastroesofagico (ERGE) antes del embarazo™.

Se basa principalmente en la historia clinica (preguntas sobre
frecuencia, gravedad, desencadenantes) y el examen fisico'™.
Generalmente no se requieren pruebas adicionales'3, a menos que los
sintomas sean severos, persistentes o si hay preocupacién por otras
condiciones'.

Son la base inicial del manejo de los sintomas leves'™.
Recomendaciones incluyen: comer porciones mas pequefias’®, elevar
la cabecera de la cama'’, evitar comer tarde por la noche (esperar 2-3
horas antes de acostarse)'®, evitar alimentos picantes, grasos o
acidos', usar ropa suelta?®, y abstenerse de bebidas alcohdlicas y
tabaco?'.

Para sintomas mas molestos??, se utiliza un enfoque escalonado?. Las
opciones incluyen: antiacidos (alivian inmediatamente y son
generalmente seguros; se prefieren los que contienen magnesio,
aluminio o calcio, y los de alginato de sodio)?*. Sucralfato®.
Antagonistas de los receptores H2 de histamina (H2RA) como la
famotidina y cimetidina (generalmente seguros)?. Inhibidores de la
bomba de protones (IBP) como lansoprazol, pantoprazol y omeprazol
(los mas efectivos y generalmente seguros)?’.
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El manejo de la pirosis y el ardor de estdmago en el embarazo no solo busca el confort de
la madre, sino que es esencial porque la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la
nausea y los vémitos afectan significativamente la calidad de vida de la embarazada y deben
ser tratados®

[0 Abstencion de toxicos: es crucial que la paciente se abstenga de las bebidas alcohdlicas
y el tabaco?. Esto no solo ayuda a reducir los sintomas de reflujo, sino que es fundamental para
evitar la exposicion fetal a estas sustancias nocivas®.

[0 Seguridad farmacologica: cuando las modificaciones del estilo de vida no son
suficientes, no se debe evitar la farmacoterapia, ya que existen numerosas opciones segurasy
bien establecidas para el tratamiento médico®'. Por ejemplo, los antidcidos que contienen
bicarbonato de sodio deben evitarse si también contienen Aspirina®, a menos que el obstetra
lo recomiende®.

El omeprazol se considera seguro para su uso durante el embarazo, respaldado por
evidencias cientificas solidas como estudios epidemioldgicos prospectivos en mas de 1.000
mujeres expuestas, que no detectaron reacciones adversas en el embarazo, feto o recién
nacido. Metaanadlisis y ensayos controlados confirman que no eleva el riesgo de
malformaciones congénitas mayores (similar al 3-5% basal), abortos espontaneos, partos
prematuros ni bajo peso al nacer, posicionandolo como una opcién viable para tratar sintomas
como el reflujo gastroesofagico comun en gestantes.

La clasificacion FDA es categoria C (efectos en animales, pero beneficios superan riesgos en
humanos sin toxicidad fetal significativa en datos reales), siempre bajo supervisién médica para
individualizar por trimestre y sintomas, sin impactos en fertilidad o desarrollo infantil a largo
plazo.

La Aspirina® en dosis altas (2325 mg) no debe usarse en el embarazo debido a riesgos
especificos por trimestre: en el primer trimestre aumenta la probabilidad de aborto
espontaneo y defectos congénitos; en el segundo, puede causar problemas renales fetales
raros con oligohidramnios; y en el tercero, provoca cierre prematuro del ductus arterioso,
hemorragias neonatales (incluyendo intracraneal) y sangrado posparto o hematoma. Su accion
como antiagregante plaquetario y AINE inhibe la sintesis de prostaglandinas, alterando la
hemostasia fetal/maternay el desarrollo cardiovascular.

Dosis bajas (81-150 mg/dia), indicadas solo por obstetras para prevenir preeclampsia en
alto riesgo (antecedentes, hipertensiéon crénica, diabetes), son seguras sin elevar
malformaciones, parto prematuro ni bajo peso, segiun metaanalisis y guias. Sin embargo,
incluso estas requieren monitoreo estricto, evitando su uso profilactico general por posibles
complicaciones hemorragicas posparto.

En pirosis gestacional, proscribir antiacidos efervescentes con Aspirina® (por ejemplo:
Alka-Seltzer Original® en Espafia) por riesgos acumulativos: alcalosis por bicarbonato +
inhibicion plaquetaria prolongada (dosis >100 mg), elevando hemorragias Gl/materno-fetales,
especialmente 3T (ductus, parto prematuro). Priorizar antiacidos simples (Almax®, hidroxido
aluminio/magnesio); Aspirina® solo dosis baja supervisada (81 mg) para preeclampsia, no
analgesia/acidez. Vigilancia: ecografias Doppler fetal si exposicion inadvertida.
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] Epidemiologia

Se estima que entre el 30y el 50% de las mujeres embarazadas experimentan pirosis y ardor
epigastrico durante el embarazo’. Estos sintomas pueden ocurrir en cualquier momento de la
gestacion, pero son mas comunes en el segundo y tercer trimestre’ 2,

Factores de riesgo: algunos factores pueden aumentar el riesgo de experimentar pirosis y
ardor epigastrico durante el embarazo (haber tenido varios hijos previamente, el aumento de
peso excesivo durante el embarazo, el consumo de alimentos picantes o grasos, y los
antecedentes de reflujo gastroesofagico antes del embarazo)” 8.

La pirosis es una sensacién de ardor en la parte superior del sistema digestivo que incluye
la faringe. Es uno de los sintomas digestivos mas frecuentes en las pacientes embarazadas y
puede ocurrir en cualquier momento durante el embarazo' 2. Es causado por las hormonas del
embarazo que afectan el musculo que mantiene los alimentos en el estdmago, lo que permite
que el acido del estémago retorne hacia la faringe?. Los sintomas pueden ser frecuentes,
intensos y molestos, pero las complicaciones graves son poco habituales®. Se han indicado
muchas intervenciones. Para tratar los sintomas leves se han recomendado las modificaciones
del estilo de vida*'®. A menudo se les recomienda a las pacientes que ingieran porciones de
comida mas pequefias, masquen chicle, no coman tarde por la noche, eleven la cabecera de la
cama y eviten los alimentos y farmacos que causan pirosis®'’. Se les estimula a abstenerse de
las bebidas alcohdlicas y el tabaco para reducir los sintomas de reflujo y evitar la exposicion
fetal a estas sustancias nocivas®. Para los sintomas de reflujo mas molestos, en ocasiones se
utilizan farmacos”. Los farmacos frecuentes empleados para el tratamiento de la pirosis en el
embarazo incluyen antiacidos y farmacos que estimulan los musculos del sistema digestivo
para evitar que los acidos permanezcan en el estdmago durante demasiado tiempo?* .

| Etiopatogenia

[0 Relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI): durante el embarazo, las hormonas como
la progesterona se elevan para mantener el Utero relajado y prevenir contracciones
prematuras. Sin embargo, esta hormona también relaja el EEl, el musculo que normalmente
evita que los contenidos acidos del estomago retrocedan hacia el esdfago. Esta relajacion
puede causar reflujo acido y, por lo tanto, provocar pirosis y ardor epigastrico®&.

O Presion intraabdominal por crecimiento uterino: a medida que el Utero crece para
acomodar al feto en desarrollo, ejerce presion sobre los 6rganos cercanos, incluido el
estdmago. Esta presion adicional puede aumentar la probabilidad de reflujo acido y contribuir
a los sintomas de pirosis y ardor epigastrico® 2.

Durante la gestacion, el tamafio del Utero aumenta de manera significativa para acomodar el
crecimiento del feto. Al inicio del embarazo, el utero mide aproximadamente 7 cm de largoy 3 a
4 cm de ancho, con un peso de 60 a 80 gramos, similar al tamafio de una naranja o una pera.

A medida que avanza la gestacién, el Utero incrementa su tamafio y peso hasta alcanzar
entre 23y 36 cm de longitud y un peso que puede superar los 900 a 1200 gramos, multiplicando
su capacidad hasta 500 veces respecto al estado no gestante. En el primer trimestre, el Gtero
crece hasta el tamafio de un pomelo y se encuentra aun dentro de la pelvis, siendo palpable a
nivel de la pared abdominal alrededor de la semana 12.
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En el segundo trimestre, su tamafio equivale al de una papaya o melén pequenio, llegando
hasta el nivel del ombligo en la semana 20, desplazando érganos y causando tensién en los
musculos abdominales. Durante el tercer trimestre, el Utero alcanza el tamafio aproximado de
una sandia, expandiéndose hasta la caja toracica y descendiendo hacia la pelvis en la semana
37 para prepararse para el parto.

Respecto a la presion intrauterina, durante la gestacion esta se mantiene bastante baja y
constante debido a la capacidad del Utero para expandirse y acomodar el crecimiento fetal sin
un aumento significativo en la presion interna. Sin embargo, hacia el final del embarazo, la
presion dentro del Utero puede aumentar debido a la actividad contractil del musculo uterino
(miometrio) en preparacion para el trabajo de parto. Estas contracciones aumentan la presion
uterina temporalmente para facilitar el descenso del feto y la dilatacion cervical.

En condiciones normales, fuera de las contracciones, la presion dentro del Utero se
mantiene relativamente baja para proteger al feto y permitir un ambiente seguroy estable para
su desarrollo.

[0 Cambios en la motilidad gastrica: durante el embarazo, la motilidad gastrica puede
disminuir, lo que resulta en una digestién mas lenta. Esto puede llevar a la acumulacién de
acido gastrico y alimentos en el estdmago, lo que aumenta la probabilidad de reflujo acido y,
por ende, la pirosis y el ardor epigastrico.

Durante el embarazo, la motilidad gastrica disminuye significativamente debido
principalmente a la accion de la progesterona, que relaja el musculo liso del tracto
gastrointestinal, enlenteciendo el vaciado gastrico y la digestién en general. Esta relajacién
también afecta la union eséfago-estomago, reduciendo el tono del esfinter esofagico inferiory
favoreciendo el reflujo gastroesofagico, mientras que el Utero en crecimiento ejerce presion
mecanica sobre el estdbmago a partir del segundo trimestre, agravando estos efectos. Ademas,
se observa una menor secrecion de acido clorhidrico y pepsina, lo que contribuye a digestiones
mas lentas y pesadas desde las primeras semanas.

Las repercusiones clinicas mas comunes incluyen nauseas y vémitos, especialmente en el
primer trimestre, relacionados con picos hormonales como la gonadotropina coriénica
humana (HCG) y la disminucion de la motilidad, que pueden progresar a hiperémesis gravidica
en casos graves, causando deshidratacion, deficiencias nutricionales y alteraciones
electroliticas. Otras manifestaciones son la pirosis (acidez estomacal), eructos frecuentes,
sensacion de pesadez postprandial, gases e hinchazéon abdominal, que se intensifican en el
tercer trimestre por la compresién uterina. En situaciones severas, puede haber sialorrea,
epigastralgias o incluso erosiones mucosas con hematemesis, aunque la mayoria son
autolimitadas y se manejan con ajustes dietéticos, como comidas fraccionadas y ricas en fibra.

[0 Aumento de la produccion de acido gastrico: algunas investigaciones sugieren que los
niveles de acido gastrico pueden aumentar durante el embarazo, lo que puede contribuir a la
irritacion del es6fago y provocar sintomas de pirosis y ardor epigastrico?.

[0 Factores dietéticos y estilo de vida: consumir alimentos picantes, grasos, citricos o
irritantes puede exacerbar los sintomas de pirosis y ardor epigastrico. Del mismo modo, el
tabaquismo y el consumo de alcohol pueden aumentar el riesgo de reflujo acido y empeorar
los sintomas?".

Existen multiples factores de riesgo y cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo
y que contribuyen al ardor de estdmago, la regurgitacion, la nausea y los vomitos® '°. Un
historial de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) aumenta la probabilidad de que
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ocurra ardor de estdbmago durante el embarazo®. La multiparidad y el avance de la gestacion
también han sido implicados™ 8. Aunque algunos estudios han reportado una asociacién entre
el aumento de peso, el indice de masa corporal y el ardor de estbmago durante el embarazo,
otros estudios no lo han hecho'.

Los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) pueden ocurrir muy
temprano en el embarazo debido a la elevacion de progesterona, que relaja el musculo liso,
incluido el esfinter esofagico inferior (EEI)*®. La progesterona disminuye la presién del EEI, lo
que puede contribuir al reflujo gastroesofagico®. Las elevaciones de estrégeno en el embarazo
no afectan directamente a la presion del EEl, pero estan relacionadas con los niveles de
progesterona, por lo que pueden contribuir indirectamente a la presion del EEI%. La presion del
EEl vuelve a la normalidad después del parto®. Aunque la presién intraabdominal aumenta
debido al crecimiento del feto, no esta claro que esto contribuya significativamente a los sintomas
de reflujo durante el embarazo® . El vaciado gastrico durante el embarazo no se reduce
significativamente, por lo que es poco probable que contribuya a los sintomas de reflujo?.

Hay multiples factores que afectan a la ndusea y los vémitos del embarazo (NVP)'*". La
nausea y los voémitos previos al embarazo, la edad mas joven y la gestacién multiple son
factores de riesgo para la NVP'% 2, Es mas comun en mujeres que tienen antecedentes de
migrafias, mareos por movimiento o nduseas con medicamentos que contienen estrégeno’ 2,

Las hormonas del embarazo afectan la migrafia de forma variable segun el trimestre y el
individuo. En el primer trimestre, los rapidos aumentos de estrégenos y progesterona, junto
con fluctuaciones en la gonadotropina coriénica humana (HCG), pueden empeorar las crisis
en hasta el 30-50% de las mujeres con migrafia previa, incrementando su frecuencia e
intensidad debido a cambios en neurotransmisores y sensibilidad nerviosa.

Sin embargo, del segundo al tercer trimestre, los niveles hormonales se estabilizan en
valores altos de estrégenos, lo que produce una mejora en el 60-80% de los casos, conocida
como "analgesia del embarazo", gracias a la ausencia de caidas bruscas y al aumento de
endorfinas beta. La progesterona contribuye relajando musculos, pero puede generar
tensiones en cuello y cabeza que desencadenan episodios en algunos casos.

Para paliar los efectos de la migrafia durante la gestacion, se priorizan medidas no
farmacoldgicas seguras. Mantenerse hidratada, seguir una dieta equilibrada con comidas
fraccionadas, evitar desencadenantes como luces brillantes o olores fuertes, y practicar
técnicas de relajacion como yoga, meditacion o ejercicios de respiracién ayudan a reducir la
frecuencia de ataques. El descanso adecuado, manejo del estrés y compresas frias en la frente
ofrecen alivio sintomatico inmediato. En cuanto a tratamientos farmacoldgicos, el paracetamol
es la opcion de primera linea considerada segura; los triptanes se evitan en el primer trimestre
pero pueden usarse con precaucion mas adelante bajo supervision médica, mientras que
betabloqueadores o magnesio intravenoso se reservan para casos refractarios. Siempre se
recomienda consultar al médico para un plan personalizado, ya que el posparto puede traer
un rebote de crisis por caida hormonal.

La gonadotropina coriénica humana (HCG) aumenta durante el embarazo y se correlaciona
con los sintomas de nduseas y vomitos'®. A mayores niveles de HCG, mayor tendencia a la
nausea y el vémito'. Los niveles de estradiol también estan asociados con la NVP, de forma
analoga a lo que ocurre con la HCG (mayor frecuencia de nauseas y vomitos cuando los niveles
de estradiol estan aumentados)'. Estudios genéticos recientes sugieren que las variaciones en
los receptores hormonales y las proteinas placentarias GDF15 e IGFBP7 posiblemente también
contribuyan a la NVP'2 4,

19



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

Durante el embarazo, las hormonas predominantes varian por trimestre, con la hCG como
principal en el primero, estrogenos y progesterona en el segundo y tercero, y relaxina y
oxitocina destacando en fases especificas. En el primer trimestre (semanas 1-12), la hCG
(predominante) aumenta rapidamente de 5-72 mUI/ml (semana 3) a 27,000-200,000 mUl/ml
(pico en semana 10-14), duplicandose cada 48-72 horas para mantener el cuerpo luteo y
placenta temprana; fisiopatolégicamente causa nauseas/vomitos por estimulacién de
receptores eméticos, mientras que normalmente promueve tolerancia inmune materna y
desarrollo embrionario temprano sin efectos directos negativos en el feto. Los estrégenos (no
predominantes aun) y progesterona suben gradualmente, relajando musculos lisos para
prevenir contracciones prematuras.

En el segundo trimestre (semanas 13-27), la progesterona (predominante, >100 ng/ml) y
estrogenos (estriol >10 ng/ml) se estabilizan en altos niveles, suprimiendo contracciones
uterinas y promoviendo crecimiento placentario; fisiopatoldgicamente generan reflujo
gastroesofagico y estasis biliar por relajacién Gl y vesical, pero normalmente facilitan expansién
uterina y flujo sanguineo fetal, mejorando nutricion y oxigenacion sin impacto adverso en el
feto. La hCG desciende a 9,000-60,000 mUI/ml (no predominante), y la relaxina aumenta para
ablandar ligamentos pélvicos, preparando al parto pero causando dolor lumbar ocasional.

En el tercer trimestre (semanas 28-40), estrogenos (predominantes, pico >20 ng/ml)
estimulan contractiles uterinas y maduracion pulmonar fetal via surfactante; progesterona
mantiene quiescencia miometrial hasta el final, con oxitocina subiendo para inducir parto.
Fisiopatoldgicamente, altos estrogenos pueden agravar migrafias o hipertension gestacional, y
progesterona edema por retencién hidrica, pero normalmente aseguran maduracién fetal
(huesos, pulmones) y adaptacion materna al parto sin repercusiones fetales negativas.
Hormonas no predominantes como cortisol (aumenta 2-3 veces) preparan metabolismo fetal
para nacimiento, potenciando glucdgeno hepatico.

] Diagnéstico

1 Historia clinica: el médico realizara preguntas detalladas sobre los sintomas, incluyendo la
frecuencia, la duracion, la gravedad y los factores desencadenantes de la pirosis y el ardor
epigastrico. También pueden preguntar sobre otros sintomas relacionados, como
regurgitacion acida, dolor abdominal, dificultad para tragar o pérdida de peso involuntaria® ™.

[0 Examen fisico: se realizara un examen fisico para evaluar el estado general de la paciente y
buscar signos de otras condiciones médicas que puedan estar contribuyendo a los sintomas,
como enfermedades gastrointestinales®.

] Pruebas adicionales: en la mayoria de los casos, no se necesitan pruebas adicionales para
diagnosticar la pirosis y el ardor epigastrico durante el embarazo, ya que los sintomas son
tipicos y no representan un riesgo grave para la salud® . Sin embargo, si los sintomas son
severos o persistentes, o si hay preocupacion por otras condiciones médicas, el médico puede
solicitar pruebas complementarias como la endoscopia gastrointestinal, una pH-metria
esofagica, o pruebas de funcién hepatica®.

[0 Diferenciacion de otras condiciones: es importante diferenciar la pirosis y el ardor
epigastrico durante el embarazo de otras condiciones médicas que pueden causar sintomas
similares, como enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE), Ulcera péptica, enfermedades
de la vesicula biliar, o problemas cardiacos, entre otros® '>.
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| Tratamiento

Algunos farmacos parecen ayudar a aliviar la pirosis, pero no hay suficientes datos para
decir cudl es mejor>®. La acupuntura parece ayudar a las pacientes a comer y dormir mejor
cuando existe pirosis®.

La evidencia disponible sobre el uso de acupuntura para tratar la pirosis (acidez o ardor
estomacal) en gestantes proviene principalmente de revisiones sistematicas como la de
Cochrane’, que incluyd nueve ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con 725 mujeres, aunque
solo cuatro aportaron datos utilizables de 358 participantes. En un ECA pequefio con 36
mujeres, la acupuntura se compardé con ningun tratamiento y no mostré diferencias
significativas en el alivio completo o parcial de la pirosis (evidencia de muy baja calidad), ni en
la tasa de efectos secundarios (CR 2,43; IC 95% 0,11-55,89)"°. Sin embargo, las participantes
tratadas con acupuntura reportaron mejoras en la calidad de vida, especificamente en la
capacidad para dormir (CR 2,80; IC 95% 1,14-6,86) y comer (CR 2,40; IC 95% 1,11-5,18), sin
diferencias en eventos adversos como aborto o parto prematuro'#,

Otras fuentes, como reportes de estudios observacionales y revisiones narrativas,
respaldan la seguridad de la acupuntura en el embarazo, incluso en puntos tradicionalmente
"prohibidos", con tasas de complicaciones comparables a controles no tratados (cohorte de
5.885 embarazadas)*’. No hay evidencia de riesgos fetales elevados, y se menciona su utilidad
sintomatica para molestias digestivas, aunque la calidad general es baja a moderada debido al
tamafio muestral limitado y riesgo de sesgo mixto en los ECA'3. Revisiones secundarias
confirman que la acupuntura puede aliviar sintomas asociados como reflujo, mejorando el
bienestar general sin farmacos?'?2,

En resumen, la acupuntura ofrece beneficios modestos en calidad de vida para gestantes
con pirosis, pero faltan ECA grandes para confirmar eficacia en el alivio directo del ardor; se
necesitan mas estudios que evallen satisfaccion materna, efectos adversos y calidad de vida a
largo plazo™2°. Se considera segura como terapia complementaria, priorizdndose siempre bajo
supervision profesional?’.

Se necesitan estudios de investigacion adicionales para evaluar completamente la
efectividad de las intervenciones para la pirosis en el embarazo®®. Los estudios de investigacién
futuros también deben analizar la eficacia de los diversos farmacos para el tratamiento de esta
condicion en el embarazo (antagonistas de los receptores 2 de histamina, los farmacos que
estimulan la motilidad, los inhibidores de la bomba de protones y un supresor de reflujo de
alginato formador de balsa)*>. Se necesitan mas estudios de investigacion sobre la acupuntura
y otros tratamientos complementarios como tratamientos para la pirosis en el embarazo®. Los
estudios de investigacion futuros también deben considerar cualquier resultado adverso, la
satisfacciéon materna con el tratamiento y medir la calidad de vida de las embarazadas con
respecto a la intervencion®®.

[0 Antiacidos: los antiacidos alivian eficaz e inmediatamente los sintomas de ardor de
estdmago® 4. Los antiacidos que contienen magnesio, aluminio o calcio no se han encontrado
que sean teratogénicos en estudios con animales®. Algunos antiacidos que contienen
bicarbonato de sodio también contienen aspirina, la cual debe evitarse durante el embarazo, a
menos que sea recomendada por el obstetra de la paciente®. Los antidcidos de alginato de
sodio forman una barrera en el estobmago para prevenir el reflujo de contenido gastrico hacia
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el es6fago, ademas de tener efectos antiacidos por su contenido de magnesio y calcio, y son
efectivos en el embarazo®. Existen pocos estudios recientes sobre alginatos en pacientes
embarazadas, y las formulaciones de alginato disponibles actualmente han evolucionado con
el tiempo. Los alginatos generalmente se consideran seguros durante el embarazo®.

[0 Sucralfato: el sucralfato ejerce proteccion mucosa local y se utiliza en el manejo de Ulceras
gastricas. En un ensayo controlado aleatorio durante el embarazo, los pacientes tratados con
sucralfato tuvieron una mayor frecuencia de remisién del ardor de estbmago y la regurgitacion
en comparacién con los controles, y no se informaron eventos adversos maternos o fetales®.
Aunque generalmente no se recomienda para el manejo de sintomas gastrointestinales
superiores, el sucralfato es una opcién generalmente segura durante el embarazo*.

[0 Antagonistas de los receptores H2 de histamina: los antagonistas de los receptores H2 de
histamina (H2RA) son los medicamentos anti-reflujo mas comunmente utilizados durante el
embarazo®. Un metaanalisis de 2,398 pacientes embarazadas expuestas y 119,892 no
expuestas no identific diferencias en seguridad fetal para malformaciones congénitas, abortos
espontaneos, parto prematuro y bajo peso para la edad gestacional o crecimiento fetal*. Para
H2RA especificos, los pocos informes disponibles sugieren que la famotidina y la cimetidina son
seguras durante el embarazo*. Estudios iniciales de dosis muy altas de nizatidina en conejas
embarazadas identificaron abortos espontaneos, bajo peso fetal y menos fetos vivos. Los
riesgos en humanos son bajos, pero se prefieren otros H2RA*.

[0 Inhibidores de la bomba de protones: |los inhibidores de la bomba de protones (IBP) se
consideran los medicamentos anti-reflujo mas efectivos®. Lansoprazol, pantoprazol y
omeprazol son los IBP mas utilizados y estudiados durante el embarazo*. Todos pueden ser
empleados en cualquier trimestre del embarazo y tienen una categoria B para la FDA, a
excepcion del omeprazol, que tiene una categoria C (los estudios realizados en animales han
mostrado efectos adversos en el feto y no hay estudios adecuados ni bien controlados en
mujeres embarazadas, pero los posibles beneficios parecen justificar el uso del farmaco en
mujeres embarazadas, a pesar de los posibles riesgos)*.

| Recomendaciones y consideraciones

O Modificaciones en el estilo de vida:

O Evitar alimentos que desencadenen los sintomas, como alimentos picantes, grasos o
acidos* . Comer comidas de pequefio volumen frecuentemente en lugar de tres
comidas grandes al dia*®.

O Evitar acostarse inmediatamente después de comer y tratar de esperar al menos 2-3
horas antes de acostarse después de la Ultima ingesta®"".

O Elevar la cabecera de la cama para reducir la posibilidad de reflujo acido durante el
decubito la noche.

O Usar ropa suelta para evitar la presién adicional sobre el abdomen?.

[0 Medicamentos de venta libre: los antidcidos de venta libre que contienen carbonato de
calcio o hidréxido de aluminio y magnesio pueden proporcionar alivio temporal de los
sintomas®*.
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Los antiacidos que contienen hidroxido de magnesio o hidréxido de aluminio son
considerados seguros durante el embarazo, cuando se usan segun las indicaciones®.

[0 Antagonistas de los receptores H2: medicamentos como la ranitidina o la famotidina
pueden ayudar a reducir la produccion de acido en el estdmago y aliviar los sintomas de la
acidez gastrica. Se consideran seguros durante el embarazo cuando se usan segun las
indicaciones®.

La ranitidina se retir6 del mercado en 2019-2020 como medida preventiva debido a la
deteccion de N-nitrosodimetilamina (NDMA), una impureza clasificada como probable
carcindgeno humano por estudios en animales, presente en lotes de medicamentos orales tras
revisiones europeas iniciadas en junio de 2018. La Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) ordend la retirada de todos los lotes en comprimidos de 16
laboratorios (como Zantac®, Alquen®), mientras que las formas intravenosas se mantuvieron
temporalmente por su esencialidad, aunque se suspendieron todas las autorizaciones en 2020
por niveles de NDMA superiores a los limites aceptables, que aumentan con el tiempo y
temperatura de almacenamiento.

La FDA de EE.UU. confirmd en abril de 2020 la solicitud de retiro global de ranitidina (incluido
Zantac®) por exposicion potencial a NDMA inaceptable, similar a retiros previos de sartanes
contaminados, priorizando alternativas seguras como inhibidores de bomba de protones. Esta
impureza surge en procesos de fabricacién y no afecta envases ya dispensados, pero se
recomendd a pacientes suspender su uso y consultar alternativas. La decision se basé en
precaucion, dada la baja exposicion tolerable y la disponibilidad de otros tratamientos efectivos
para ulceras y reflujo.

] Procinéticos: en casos de pirosis y ardor epigastrico asociados con problemas de motilidad
gastrointestinal, el médico puede recetar un procinético como la metoclopramida para ayudar
a mejorar el vaciamiento gastrico y reducir los sintomas?*“.

Los procinéticos comunmente usados como la metoclopramida se consideran seguros
durante el embarazo para tratar problemas gastrointestinales como gastroparesia o reflujo, ya
que estudios muestran bajo riesgo de malformaciones fetales y se clasifica en categoria B por
la FDA en muchos contextos clinicos. Domperidona también se emplea con precaucion,
preferida en lactancia pero con datos limitados en gestacion que no indican riesgos mayores.
Siempre se recomienda iniciar con medidas no farmacolégicas como cambios dietéticos antes
de medicamentos

[0 Suplementos de fibra: consumir alimentos ricos en fibra o tomar suplementos de fibra
puede ayudar a mejorar la digestién y reducir los sintomas de la pirosis y el ardor epigastrico®.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la nausea y los vOmitos durante el
embarazo afectan significativamente la calidad de vida y deben ser tratados® ™.

La modificacion de la dieta y el estilo de vida son la base inicial para manejar estos sintomas
durante el embarazo® °.

Cuando sea necesario, no se debe evitar la farmacoterapia porque existen numerosas
opciones seguras y bien establecidas para el tratamiento médico®.

La mayoria de los casos de ERGE no requieren pruebas y pueden ser manejados con
optimizacién de la dieta y el estilo de vida. Se suele recomendar un enfoque escalonado® .

Los inhibidores de la bomba de protones se consideran en general farmacos seguros para
usar durante el embarazo®.
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La NVP (nduseas y vomitos del embarazo) idealmente debe tratarse temprano y puede ser
manejada con modificacién de la dieta y el estilo de vida, y con suplementacién de vitamina B6
o jengibre'?.

Para pacientes con inicio tardio, persistente y/o severo de NVP, puede estar indicada la
realizacion de pruebas de laboratorio y otras evaluaciones adicionales'® ',
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Puntos Clave
Tema especifico: Prevalencia

La depresion prenatal se estima entre el 7% y el 20% en paises de ingresos altos,
con tasas del 20% o mas en paises de ingresos bajos y medianos’. La prevalencia
de la depresién posparto oscila entre el 7% y el 30% a nivel mundial.

Tema especifico: Factores de riesgo

La depresién y la ansiedad prenatales son factores de riesgo significativos para
la depresién posnatal®. Otros factores incluyen antecedentes de enfermedad
psiquiatrica, mala relacién marital, eventos estresantes y falta de apoyo social.

Tema especifico: Dificultades

Es dificil distinguir los sintomas depresivos de los cambios fisicos/emocionales
normales del embarazo (fatiga, cambios en el suefio y el apetito)®. Las mujeres pueden
ser reacias a compartir sintomas por el estigma y la expectativa de felicidad®.

Tema especifico: Herramientas

La Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) es la herramienta de
autodeteccion mas validada y ampliamente utilizada en el periodo perinatal’.
Una sola evaluacién durante el embarazo no es suficiente?.

Tema especifico: Riesgos de depresion no tratada

La depresion no tratada se asocia con un mayor riesgo de comportamiento
suicida, desnutricion, falta de adherencia al cuidado prenatal y parto prematuro®.

Tema especifico: Riesgos para el neonato

Se ha asociado la depresion, la ansiedad y el estrés maternos con un menor
peso al nacer, una disminucién de las puntuaciones de Apgar y un menor
perimetro cefalico™. También puede causar resultados adversos en el neonato
y un desarrollo infantil anormal™.

Tema especifico: Enfoque terapéutico

El tratamiento principal para la depresion mayor unipolar grave antenatal son
los farmacos antidepresivos'® La psicoterapia casi siempre esta indicada como
adyuvante a la farmacoterapia™.

Tema especifico: Tratamiento inicial

Se sugieren los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)
como tratamiento inicial para pacientes no tratadas previamente, debido a su
eficacia y tolerabilidad™. La sertralina suele ser la eleccién inicial, con
citalopram y escitalopram como alternativas razonables'.

Tema especifico: Riesgos

Se deben sopesar los riesgos de la depresion no tratada frente a los riesgos
potenciales del uso de antidepresivos (teratogénesis y efectos neonatales
adversos)'®. El consenso es que los beneficios de los antidepresivos superan
los riesgos potenciales en casos graves'’.
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La depresién, la ansiedad y el estrés maternos durante el embarazo tienen efectos a largo
plazo en la madre y su descendencia®®, por lo que el no reconocimiento y subtratamiento de la
depresion antenatal' acarrea serias implicaciones y riesgos, como el comportamiento suicida,
la mala nutricién y el cuidado deficiente de si misma®. Es crucial documentar la discusién de
los riesgos de la depresion no tratada y los riesgos y beneficios de los antidepresivos?'.

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) como
sertralina, citalopram, escitalopram y fluoxetina se consideran opciones seguras durante el
embarazo, con bajo riesgo de malformaciones fetales y datos extensos que respaldan su uso
cuando los beneficios superan los riesgos.

Antidepresivos recomendados

O Sertralina: preferida por menor exposicion placentaria y buen perfil de seguridad
en todos los trimestres.

O Citalopram y escitalopram: opciones seguras con riesgos bajos de defectos
congeénitos.

O Fluoxetina: amplia evidencia de seguridad, util en depresion moderada a grave.

La paroxetina esta contraindicada por aumento del riesgo de defectos cardiacos fetales (1-
2%), especialmente en el primer trimestre. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
como fenelzina o tranilcipromina limitan el crecimiento fetal y no se recomiendan. Bupropion
se reserva para casos refractarios por posible vinculo con aborto espontaneo o defectos
cardiacos.

La decision debe individualizarse evaluando gravedad de la depresion, historia previa y
trimestre gestacional, priorizando dosis minima efectiva y monitoreo multidisciplinario. La
depresion no tratada aumenta riesgos como parto prematuro o bajo peso al nacer, por lo que
continuar tratamiento estable es clave.

Las benzodiazepinas no se recomiendan durante el embarazo debido a riesgos como
aborto espontaneo (hasta 69% mayor), malformaciones congénitas en primer trimestre,
hipotonia neonatal y dependencia fetal con uso croénico.

Benzodiazepinas con Mayor Uso Relativo:

O Diazepam: tiene historial de mayor seguridad relativa, pero solo en dosis bajas y
breves periodos si es estrictamente necesario.

O Lorazepam o alprazolam: vida media corta las hace preferibles si se usan, con
menor riesgo relativo (OR 1.39 para alprazolam), pero aun desaconsejadas en primer
trimestre.

Todas las benzodiazepinas elevan riesgos, especialmente clonazepam y otras de larga
duracion en tercer trimestre por depresion respiratoria neonatal. Evitar en primer trimestre
por teratogenicidad y en general priorizando no farmacoldgico.

Usar solo si el beneficio supera riesgos claros, en dosis minima efectiva por tiempo mas
corto posible, con monitoreo obstétrico y psiquiatrico. Priorizar terapia no farmacolégica o
alternativas como ISRS para ansiedad; la ansiedad no tratada también dafia al feto.

El uso de benzodiacepinas durante la gestacion requiere una evaluacién cuidadosa del
balance riesgo-beneficio. En general, estos farmacos no se consideran de primera eleccion,
pero pueden emplearse de forma excepcional cuando la ansiedad o el insomnio materno no
responden a medidas no farmacoldgicas y la omision del tratamiento suponga un riesgo mayor
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para la salud mental o fisica de la gestante. La decision debe individualizarse, utilizando la dosis
minima eficaz y durante el menor tiempo posible.

Respecto al riesgo teratogénico, la evidencia disponible es heterogénea. Los estudios de
cohortes a gran escala (como el llevado a cabo en Corea, con mas de 3 millones de gestaciones)
indican que la exposicion a benzodiacepinas en el primer trimestre se asocia con un incremento
pequefio pero significativo del riesgo de malformaciones congénitas totales, especialmente
cardiacas. Este riesgo parece mostrar una relacion dosis-respuesta: las dosis equivalentes a
mas de 2,5 mg/dia de lorazepam aumentan de forma mas clara la probabilidad de defectos. Sin
embargo, metaanalisis previos, basados en cohortes y registros, no encontraron asociacion
consistente con fisura oral ni con un incremento sustancial de malformaciones mayores. Por
tanto, el posible riesgo, aunque bajo en términos absolutos, no es despreciable y se debe
informar a la paciente dentro del proceso de consentimiento.

Durante el tercer trimestre o el periodo periparto, las benzodiacepinas pueden ocasionar
efectos depresores en el neonato por acumulacion fetal. Se han descrito casos de hipotonia
(“floppy infant”), depresion respiratoria, dificultad alimentaria y sindrome de abstinencia
neonatal con llanto agudo, irritabilidad y temblores. Estos efectos son mas probables con
compuestos de vida media larga (como diazepam) o cuando el tratamiento se prolonga hasta
las semanas finales de gestacion. Por ello, se recomienda evitarlas cerca del parto y, si son
imprescindibles, preferir agentes de vida media corta con buena evidencia de seguridad
relativa, como lorazepam.

No hay evidencias sdlidas que asocien las benzodiacepinas con abortos espontaneos o bajo
peso al nacer de forma directa, aunque la coexistencia de ansiedad o depresién grave —motivo
por el que suelen prescribirse— también puede contribuir a desenlaces adversos. Por eso, las
guias obstétricas y psiquiatricas actuales subrayan la importancia de un enfoque integral que
combine intervencion psicoldgica, tratamiento farmacoldgico responsable y seguimiento
obstétrico estrecho.

] Epidemiologia

El embarazo y el posparto pueden ser momentos de alegria y expectativas positivas, pero
también de estrés y dificultades. El embarazo y el parto traen consigo muchos cambios
fisiologicos y psicosociales, y tanto las madres como los padres deben enfrentarse a varios
desafios nuevos durante este periodo. En consecuencia, el embarazo y el posparto son
momentos de mayor vulnerabilidad para el inicio o recaida de una enfermedad mental'. La
depresion y la ansiedad son los trastornos psiquiatricos mas comunes durante el embarazo y
el posparto? y los sintomas pueden variar de leves a graves. Sin embargo, ain no sabemos por
qué algunas mujeres tienen mas "riesgo" de desarrollar sintomas de depresién o ansiedad
mientras que otras permanecen resilientes incluso frente a la adversidad.

La prevalencia estimada de ansiedad y depresion perinatal varia entre estudios. La
prevalencia de depresion prenatal se estima entre el 7 y el 20% en paises de ingresos altos® * >
¢ 7.8 mientras que se han informado tasas del 20% o mas en paises de ingresos bajos y
medianos, aunque se ha realizado menos investigacién en estas areas® %12,

La prevalencia de la depresion posnatal en paises de ingresos altos comienza a aumentar
después del parto y alcanza el valor maximo en el tercer mes posparto (12.9%), y luego
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disminuye al 10.6% en el séptimo mes y al 6.5% después del séptimo mes>. La prevalencia de
ambas clases de trastornos tiende a ser mas alta cuando se investigan sintomas en lugar de
trastornos, o cuando la depresién o la ansiedad se evalian mediante una escala de calificaciéon
de autorreporte en lugar de una entrevista estructurada, o cuando no se utilizan criterios
operativos para el diagnostico’. En general, el periodo posparto ha sido histéricamente foco
de mucha mas atencion en investigacion que el periodo prenatal, a pesar de que algunos
estudios han mostrado una disminucién, en lugar de un aumento, de la depresiony la ansiedad
después del parto’. Una revisién reciente'® ha mostrado que la depresién prenatal y la
ansiedad son factores de riesgo significativos para la depresién posnatal tanto en paises
desarrollados como en desarrollo, junto con un historial previo de enfermedad psiquiatrica,
una relacion marital deficiente, eventos estresantes de la vida, una actitud negativa hacia el
embarazo y la falta de apoyo social.

Existen varias razones por las cuales los problemas de salud mental en el periodo antenatal
han recibido mucha menos atencién que en el posparto. Por ejemplo, existe la idea errénea de
que las mujeres estan "protegidas hormonalmente" de las perturbaciones psicolédgicas durante
el embarazo™.

Esta idea de proteccion es totalmente erronea. Las mujeres no estan protegidas durante el
embarazo de la enfermedad mental. Es mas, el embarazo es una etapa vulnerable para la salud
de la mujer donde ella y el feto deben de ser atendidas del modo mas humano y confortable
posible. La vulnerabilidad es apreciada en los cambios fisicos, hormonales y emocionales. Por
ello las consultas deben de ser un lugar sosegado donde la mujer tenga la oportunidad de
hablar y contar sus miedos, emociones y como se siente. Aproximadamente 1 de cada 10
mujeres puede experimentarla, con sintomas que van desde tristeza y llanto hasta pérdida de
interés o alteraciones del suefio y apetito, lo que requiere atencién médica para la madre y el
bebé.

Ademas, las mujeres pueden ser reacias a compartir los sintomas de tristeza e irritabilidad
debido al estigma asociado con la depresidony a la discrepancia entre la expectativa de felicidad
de las mujeres durante el embarazo (y el periodo posparto) y su propia experiencia’.

Existe una tendencia a centrarse en la salud fisica (materna y fetal) durante el embarazo, en
lugar de en la salud mental, y a atribuir errdneamente las quejas emocionales a los cambios
fisicos y hormonales que ocurren durante el embarazo?®.

Durante el embarazo, las hormonas como estrégeno, progesterona y cortisol aumentan
mucho y alteran los sistemas del cerebro que regulan el animo y la respuesta al estrés. Esto
hace que la mujer esté emocionalmente mas sensible y vulnerable, aunque no significa que
siempre vaya a desarrollar un trastorno mental. De hecho, hay que prestar atencion a estos
cambios de humor, de tal manera que no se llegue a un estado de sobrediagndstico y
sobretratamiento, con los efectos en la morbimortalidad que ello conlleva'™.

Estos cambios hormonales favorecen la aparicion de irritabilidad, llanto facil, cambios
bruscos de humor, cansancio, dificultades de suefio y sensacidén de cambios labiles y sutiles en
el estado de animo de la embarazada. En muchas mujeres estos sintomas son moderados y
transitorios, pero cuando se suman otros factores como poco apoyo, problemas de pareja o
antecedentes de depresion o ansiedad, el riesgo de trastornos aumenta’.

Es importante prestar atencién a sefales como tristeza o ansiedad intensas y continuas,
pérdida de interés, culpa, insomnio marcado o ideas de hacerse dafio. Las cuales debe de ser
exploradas por un experto en la materia una vez detectadas en un primer nivel asistencial®’.

28



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

También se han observado cambios estructurales en el cerebro de la madre, que parecen
preparar el organismo para el cuidado del bebé, pero que a la vez representan un periodo de
especial sensibilidad. En un entorno con apoyo emocional, informacién y buena atencion
sanitaria, estos cambios suelen traducirse en una buena adaptacion; en contextos de alto
estrés, la misma etapa puede convertirse en un momento de riesgo, por lo que pedir ayuda
profesional a tiempo es clave.

De hecho, estas mujeres a menudo presentan sintomas atipicos de depresion y quejas
somaticas no especificadas?', como fatiga, pérdida de energia, cambios en el apetito y el suefio,
en lugar de un estado de animo deprimido. Por lo tanto, puede ser dificil distinguir entre los
sintomas "normales" del embarazo, que son comunes durante el mismo, y las quejas somaticas
atipicas, que pueden estar relacionadas con la depresion o la ansiedad® 2. Esto obviamente
hace que sea mas complicado diagnosticar la depresion y la ansiedad sin una evaluacion
estandarizada®.

Por lo previamente expuesto, la herramienta de deteccién de autoinforme mas validada y
ampliamente utilizada para la depresion durante el periodo perinatal, la Escala de Depresion
Postnatal de Edimburgo (EPDS), no incluye preguntas sobre quejas somaticas, fatiga y
cambios en el apetito, ya que estas quejas no ayudarian a distinguir a las mujeres deprimidas
de las no deprimidas®.

Por lo tanto, las quejas somaticas pueden llevar a un sobrediagnostico de depresion durante
el periodo perinatal. Sin embargo, también se ha argumentado que no considerar las quejas
somaticas puede interferir con la medida de la gravedad de la enfermedad®. De hecho, la
mayoria de las mujeres con puntajes mas altos en la EPDS también presentan un mayor
ndmero de quejas somaticas®®?’. Por lo tanto, existe el riesgo de que los médicos y los pacientes
atribuyan los sintomas somaticos al curso normal del embarazo y el periodo posparto en lugar
de a un trastorno depresivo®.

Diagnosticar la depresién antenatal también puede ser dificil si las mujeres solo se someten
a un examen durante todo el embarazo. De hecho, multiples evaluaciones durante el embarazo
pueden mostrar diferencias en las tasas de depresion y ansiedad. Con este fin, algunos estudios
han demostrado que los episodios depresivos ocurren con mas frecuencia durante el primery
tercer trimestre del embarazo, en comparacion con el segundo, posiblemente porque las
mujeres mas vulnerables tienen mas probabilidades de experimentar estrés cuando estan
lidiando con el nuevo evento de convertirse en madres y cuando estan a punto de dar a luzy
comenzar una nueva vida. El hecho de que muchas mujeres presenten sintomas de ansiedad
o depresién en uno o dos momentos implica que una sola evaluacion no es suficiente durante
el embarazo. Estas circunstancias hacen que la depresidn antenatal sea una de las condiciones
mas subdiagnosticadas y menos tratadas.

Esta falta de reconocimiento tiene serias implicaciones, ya que ahora se acepta
ampliamente que la depresidn, la ansiedad y el estrés maternos durante el embarazo tienen
efectos a largo plazo en la madre y su descendencia. Los mecanismos biolégicos subyacentes
no han sido aun establecidos por completo, pero se ha sugerido que una disminucion en el
flujo sanguineo al feto y/o una mayor exposicion del feto al cortisol pueden ser algunos de los
posibles factores mediadores. Los niveles elevados de cortisol materno que se han asociado
con depresion, ansiedad y estrés, pueden cruzar la placenta y transferirse al entorno fetal y
afectar al feto en desarrollo.
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| Etiopatogenia

Las enfermedades afectivas son comunes en las mujeres, y el puerperio es un momento de
particular vulnerabilidad. Las diferencias de género en la expresién de los trastornos afectivos
se han atribuido al impacto de la influencia hormonal, la socializacion y la genética. Las
fluctuaciones dramaticas en las hormonas gonadales que ocurren después del parto influyen
en el aumento de la incidencia de trastornos del estado de animo durante este tiempo.

Se pueden usar numerosas herramientas, incluida la Escala de Depresién Postparto de
Edimburgo, para detectar la depresion durante el embarazo y el posparto. Si bien las
herramientas de deteccion pueden ayudar a identificar adecuadamente a las mujeres que
deben ser evaluadas mas a fondo, su uso por si solo no aumenta significativamente la
busqueda de tratamiento en las mujeres, incluso cuando se notifica a sus proveedores sobre
el riesgo?. Muchos estudios demuestran que solo un pequefio nimero (18%) de mujeres que
cumplen con los criterios para el trastorno depresivo mayor buscan tratamiento durante el
embarazo y el posparto. Ademas, los sintomas comunes de la depresion (cambios en el suefio,
la energia y el apetito) pueden ser malinterpretados como experiencias normativas del
embarazo® %2,

La participacién en el tratamiento es importante ya que la depresion no tratada durante el
embarazo puede tener consecuencias desfavorables tanto para las mujeres como para los
nifios. Las complicaciones del embarazo asociadas con la depresién incluyen: ganancia de peso
inadecuada, subutilizacién de la atencion prenatal, aumento del consumo de sustancias y parto
prematuro®*.

Estudios en humanos demuestran que el estrés percibido por eventos de la vida, asi como
la depresion y la ansiedad, predicen un peso al nacer mas bajo, puntajes de Apgar disminuidos,
y un menor perimetro cefalico, y recién nacidos pequefios para la edad gestacional’.

La depresion posparto (DPP) es un trastorno clinico comun que ocurre en el 15% de los
partos, lo que lo convierte en una de las condiciones mas frecuentes que complican el
embarazo'. Los factores de riesgo incluyen antecedentes personales o familiares previos de
depresion, estado civil soltero, mal funcionamiento de la salud, nivel socioeconédmico mas bajo
y consumo de alcohol™. Las mujeres que tienen antecedentes previos de depresién posparto,
especialmente con caracteristicas de bipolaridad o psicosis, pueden estar particularmente en
alto riesgo™".

] Diagnéstico

La depresion, ansiedad, y todo el espectro de enfermedades mentales, siempre debe de
tratarse y cuidarse con sumo cuidado y respeto, esto debe de tenerse aln mas en cuenta si
cabe en la gestante. Es un episodio donde una nueva vida se aproxima. De tal manera que
también debe de tenerse cuenta el momento en el cual se diagnostica una alteracion del estado
de animo.

La depresion antes de la gestacidén, o pregestacional, se refiere a episodios depresivos
previos al embarazo. Estas mujeres presentan mayor riesgo de depresion perinatal, con
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sintomas mas severos como hipersomnia, paranoia o incluso episodios psicéticos posparto. A
menudo se asocia con trastorno bipolar (hasta 38,7% de casos), y la depresion posparto
resultante es mas grave y prolongada que si inicia durante o después del embarazo'®.

Durante el embarazo, la depresion prenatal afecta a muchas mujeres debido a cambios
hormonales y estrés. Representa alrededor del 36-37% de los inicios de sintomas depresivos,
con mayor agitacion y ansiedad, pero menos sintomas obsesivo-compulsivos que en el
posparto. Factores como eventos estresantes, falta de apoyo o complicaciones elevan el riesgo,
y no detectarla aumenta la severidad posparto™.

La depresién posparto surge en las semanas o meses tras el parto (38% de casos), con
sintomas como tristeza extrema, irritabilidad, falta de vinculo con el bebé y ansiedad por su
salud. Afecta mas a mujeres con mejor acceso a recursos, pero obsesiones sobre el bebé; dura
mas si inicié antes y requiere tratamiento para evitar impacto en el cuidado materno®.

Aspecto Pregestacional Gestacional Postparto
Inicio Antes del embarazo Durante embarazo Tras parto (4-8 semanas)
Severidad Mas grave, con psicosis y Alta agitacion Obsesiones por bebé
bipolar
Riesgos Hipersomnia, paranoia Estrés prenatal Falta de vinculo
Preva!enma 25% de casos depresivos 37% | 38%
aproximada

El diagnostico de la depresion en la gestante puede ser desafiante debido a varios factores.
A menudo, las mujeres embarazadas pueden experimentar sintomas depresivos que se
superponen con los cambios fisicos y emocionales normales asociados con el embarazo, lo que
dificulta la distincion entre la depresién y las respuestas emocionales tipicas al embarazo® 3.
Algunos de los sintomas de la depresion, como cambios en el suefio, el apetito y la energia,
también pueden atribuirse a la gestacién, lo que complica ain mas el diagndéstico?.

Ademas, muchas mujeres pueden ser reacias a comunicar sus sintomas depresivos debido
al estigma asociado con la enfermedad mental, asi como a la presion social y cultural para que
el embarazo sea un periodo de felicidad y bienestar™. Esto puede llevar a que los sintomas
depresivos pasen desapercibidos o sean minimizados tanto por la mujer gestante como por los
profesionales de la salud.

Para diagnosticar la depresion en una mujer gestante, es importante realizar una evaluaciéon
completa que incluya una historia clinica detallada y una evaluacion de los sintomas depresivos
utilizando herramientas de deteccion validadas. La Escala de Depresion Posnatal de
Edimburgo (EPDS) es una herramienta comunmente utilizada para la deteccion de la
depresion durante el embarazo y el posparto®. Sin embargo, es importante tener en cuenta
que la EPDS es una herramienta de deteccién y no un instrumento de diagnostico definitivo.

Ademas de la evaluacion de los sintomas depresivos, es crucial considerar otros factores de
riesgo y antecedentes meédicos y psicosociales que puedan contribuir al desarrollo o
exacerbacion de la depresion en la gestante. Esto puede incluir antecedentes personales o
familiares de trastornos del estado de animo, estrés psicosocial, problemas de pareja, historia
de trauma o abuso, entre otros’s.

Escala de Depresién Postnatal de Edimburgo (EPDS)

(Tabla de la EPDS sin cambios, ya que no contiene referencias citables en su contenido)
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| Tratamiento

Mas alla de los beneficios conocidos del tratamiento con antidepresivos en la poblacién
general, se necesita mas investigacion para comprender el efecto del tratamiento exitoso para
la depresion antenatal en los resultados del embarazo. Sin embargo, la depresion antenatal
puede causar posiblemente resultados adversos en el embarazo y el neonato a través de las
consecuencias bioldgicas de la depresion (por ejemplo, la desregulacidon del eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal) actuando sobre el feto'. En la medida en que esto sea cierto, es posible
que el tratamiento de la depresion antenatal prevenga los resultados adversos.

Sugerimos que el tratamiento agudo de pacientes embarazadas con depresion mayor
unipolar grave siga la secuencia descrita en las subsecciones a continuacion expuestas. Los
pacientes comienzan con la terapia inicial y avanzan por diferentes escalones terapéuticos
hasta que responden. El tratamiento principal son los farmacos antidepresivos®# %4, Ademas,
la psicoterapia casi siempre esta indicada como adyuvante a la farmacoterapia, a menos que
los sintomas hagan que la paciente sea incapaz de participar® *°.

La duracién de un ensayo adecuado con medicamentos antidepresivos se discute por
separado®.

La terapia electroconvulsiva (TEC) a menudo estd indicada para pacientes con
caracteristicas psicéticas, catatonia, alto riesgo de suicidio y rechazo de alimentos y liquidos
que lleva a deshidratacion y desnutricion®. La depresion mayor unipolar grave antenatal que
no responde a multiples ensayos con antidepresivos a menudo se trata con TEC.

El tratamiento de continuacién generalmente esta indicado para pacientes que responden
al tratamiento agudo de la depresién mayor unipolar. En estos casos, se indica un tratamiento
de mantenimiento adicional para pacientes con un mayor riesgo de recurrencia (8).

[0 Tratamiento inicial: mujeres embarazadas con depresion mayor unipolar grave, sugerimos
medicamentos antidepresivos como tratamiento inicial®> & '® 4, E| uso de antidepresivos es
respaldado por varias guias de practica, incluidas aquellas de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y el Instituto Nacional para la
Salud y la Excelencia en el Reino Unido; el consenso general es que los beneficios de los
antidepresivos superan los riesgos potenciales® & 4,

La psicoterapia es una alternativa razonable a los antidepresivos para la depresién
antenatal grave en pacientes con antecedentes de mala respuesta a multiples antidepresivos,
para aquellas pacientes que rechazan la farmacoterapia después de sopesar los riesgos® % La
psicoterapia es apropiada siempre que el sindrome depresivo no incluya ideacion suicida o un
deterioro obvio de la funcidn. Si los pacientes no responden a la psicoterapia después de varias
sesiones (proponemos, por ejemplo, ocho), cambiamos a los pacientes a tratamiento
antidepresivos®. Ademas, la psicoterapia se puede administrar como adyuvante a la
farmacoterapia® °.

Aunque no hay ensayos aleatorizados que hayan evaluado la eficacia y o seguridad de los
antidepresivos durante el embarazo, numerosos ensayos que excluyeron a pacientes
embarazadas han demostrado la eficacia de los antidepresivos para tratar a la poblacion
general de pacientes con depresién mayor®. Los pacientes que reciben farmacoterapia para la
depresion mayor unipolar prenatal generalmente reciben psicoterapia como adyuvante,
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siempre que los pacientes no estén demasiado enfermos para participar en la terapia®'°. Si los
sintomas depresivos no responden adecuadamente al tratamiento, se aumenta la frecuencia
y/o intensidad de la psicoterapia aumentando las visitas ambulatorias o remitiendo a los
pacientes a un programa de hospitalizacion parcial®.

La evidencia que respalda el uso de farmacoterapia mas psicoterapia incluye ensayos
aleatorizados que indican que la terapia combinada es mas eficaz que la farmacoterapia sola
para tratar a la poblacidn general de pacientes con depresién mayor unipolar®.

[0 Ponderacion de los riesgos: las pacientes embarazadas con depresion grave, junto con sus
parejas, necesitan sopesar varios riesgos al decidir si usar un antidepresivo® °.

Riesgos para la madre y el feto representados por la depresién no tratada, como el
comportamiento suicida; anorexia que lleva a una mala nutricion y un inadecuado mal
aumento de peso o a la pérdida de peso; y deterioro cognitivo, anhedonia o anergia que lleva
a un cuidado deficiente de si misma, asi como a la falta de adherencia al cuidado prenatal™ >4,

También pueden surgir complicaciones, incluidas caracteristicas psicéticas, catatonia y
trastornos por consumo de sustancias comérbidas (por ejemplo, alcohol y tabaco)®. Ademas, la
depresion antenatal se asocia con:

1) Resultados adversos del embarazo y el neonato.

2) Desarrollo infantil anormal’.

3) Implicaciones cognitivas y psicopatologia en la descendencia’.

4) Depresion posparto’,
O Riesgos para el feto y la madre del uso de antidepresivos; el feto esta expuesto a todos
los medicamentos psicotrépicos principalmente a través de la circulacion umbilical y el liquido
amniético® . Los posibles riesgos incluyen:

1) Teratogénesis y complicaciones del embarazo® &',

2) Efectos neonatales adversos y efectos a mas largo plazo en los nifios* .

3) Efectos adversos maternos®®

Es importante documentar la discusion de los riesgos de la depresion no tratada y los
riesgos y beneficios de los antidepresivos® '°.

] Eleccion de un antidepresivo: los factores a considerar al seleccionar un antidepresivo para
pacientes embarazadas incluyen lo siguiente® 0.1

1) Eficaciay tolerabilidad previas de los antidepresivos.

2) Efectos adversos fetales potenciales.

3) Si se tomd un medicamento durante la concepcidn, entonces el feto ya ha estado
expuesto y el medicamento debe permanecer igual a menos que lo indique la
preferencia del paciente o la recaida de la depresion mientras esta en el
medicamento.

4) Efectos adversos maternos potenciales.

5) Planes con respecto a la lactancia materna.

6) Medicamentos concurrentes e interacciones farmacoldgicas potenciales.
7) Antecedentes familiares de respuesta a antidepresivos especificos.
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Los pacientes que fueron tratados con éxito con antidepresivos antes del embarazo y luego
suspendieron el antidepresivo generalmente deben recibir el mismo medicamento durante el
embarazo* ™.

No hay pruebas convincentes de que la seguridad de la exposicion fetal difiera entre los
antidepresivos® 2. Con normalidad evitamos medicamentos recientemente comercializados
hasta que haya mas informacién disponible sobre sus efectos en el embarazo humano®. Sin
embargo, algunas situaciones clinicas pueden justificar el uso de medicamentos recién
desarrollados. Como ejemplo, los pacientes eutimicos con embarazos no deseados mientras
toman dichos medicamentos pueden enfrentar un alto riesgo de recaida si cambian de
medicacion, y el feto ya ha sido expuesto™.

Para pacientes con depresién mayor unipolar grave durante el embarazo que no han sido
tratados previamente con antidepresivos, sugerimos inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) como tratamiento inicial, basados en su eficacia y
tolerabilidad en ensayos aleatorios que excluyeron a pacientes embarazadas®.

Ademas, los ISRS se han utilizado y estudiado con mas frecuencia en pacientes embarazadas
deprimidas que otros tipos de antidepresivos® . Multiples estudios han observado
consistentemente que entre las mujeres embarazadas tratadas con antidepresivos durante el
primer trimestre, aproximadamente el 80% recibié ISRS®.

Ademas, los ISRS no estan asociados con patrones especificos de anomalias congénitas en
los estudios, lo que es tranquilizador en la medida en que la teratogenicidad generalmente se
establece por un riesgo y un patrén consistentes de malformaciones® 2.

Entre los ISRS, generalmente seleccionamos sertralina si el paciente no ha usado
antidepresivos previamente; sin embargo, citalopram y escitalopram son alternativas
razonables® © "2, La evidencia que respalda el uso de sertralina, citalopram o escitalopram
incluye estudios observacionales, que encontraron que la exposicion durante el primer
trimestre a estos farmacos se asocidé con poco o ningun riesgo de teratogenicidad® 2.

Aunque la fluoxetina es eficaz para el tratamiento general de la depresion mayor, y los
estudios observacionales sugieren que la exposicién durante el primer trimestre se asocia con
poco o ningun riesgo de teratogenicidad®. La fluoxetina a menudo no es la primera opcion para
pacientes que no han sido tratados previamente con antidepresivos®®.

La paroxetina suele evitarse como tratamiento inicial para pacientes embarazadas con
depresion grave que no han sido tratadas previamente con antidepresivos; varios estudios
observacionales sugieren que la paroxetina puede estar asociada con un pequefio riesgo
absoluto de anomalias cardiacas congénitas®® 2.

Tipicamente no usamos fluvoxamina como tratamiento inicial de la depresién prenatal para
pacientes que no han sido tratadas previamente con antidepresivos porque la fluvoxamina se
ha estudiado menos que otros ISRS®.

No tratar la depresién y el estado de animo, si fuese preciso en la mujer gestante o con
deseos de gestacion es un riesgo. Una depresion no tratada se asocia a peor autocuidado,
riesgo de suicidio, prematuridad y riesgo neonatal. (21,22,23,24,25,26,27,28, (también
bibliografia correspondiente a la tabla)).
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Farmaco
(clase)

Sertralina
(SSRI)

Paroxetina
(SSRI)

Fluoxetina
(SSRI)

Citalopram /
Escitalopram
(SSRI)

Venlafaxina
(SNRI)

Duloxetina
(SNRI)

Amitriptilina /
Nortriptilina
(triciclicos)

Mirtazapina
(atipico)

Trazodona

Bupropion

¢Preferido /
permitido?

Preferido /
opcion de
primera linea

Evitar / no
preferido

Aceptable, con
precaucion

Aceptables
(citalopram
con limites)

Usar con
precaucion

Datos
limitados —
usar con
precaucion

Pueden usarse
si indicados

Opcion si
necesario

Usarse con
precaucion
(frecuente por
insomnio)

No
recomendado
como 12 linea
en embarazo

Recomendacion en
etapa
preconcepcional

Si la paciente esta
estable con sertralina,
suele continuarse; si
planificando, es opcion
segura

Si toma paroxetina,
valorar cambio antes
de concebir (riesgo
cardiaco fetal
asociado)

Si esta en tratamiento
estable, se puede
mantener; ante inicio,
valorar alternativas
(larga vida media)

Si esta en tratamiento
estable, se pueden
mantener; con
citalopram AEMPS
recomienda no superar
20 mg/dia

Si necesario, valorar
riesgo/beneficio; evitar
cambios bruscos

Considerar alternativas
con mas evidencia en
embarazo

Si la paciente responde
bien y esta estable,
pueden mantenerse; no
son primera eleccion
por efectos
anticolinérgicos

Si necesaria por profil o
respuesta, puede
considerarse; datos
crecientes

Evitar cambios
bruscos; mejor evitar
iniciar en embarazo
salvo indicacion clara

Si bien no hay datos
masivos de
teratogenicidad, su uso
se valora caso a caso
(riesgo convulsiones)
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Riesgos / observaciones
en embarazo

Estudios muestran bajo
riesgo teratogénico relativo;
puede asociarse a sindrome
de adaptacion neonatal
(SDN) si exposicion final en
periparto

Asociada a mayor riesgo
(aunque absoluto pequeno)
de malformaciones
cardiacas en exposicién en
1° trimestre; ademas
posible SDN

No muestra aumento claro
de malformaciones
mayores; larga semivida —
riesgo de exposicion
prolongada neonatal y SDN

Riesgos teratogénicos no
claramente aumentados;
posible SDN

Asociada a mayor
frecuencia de
SDN/hiperreactividad
neonatal y posible aumento
de parto prematuro; datos
menos extensos que SSRI

Menos datos; posible riesgo
de SDN similar a otros
inhibidores de recaptacion

Historicamente usados sin
sefal fuerte de
malformaciones mayores;
efectos maternos (sedacion,
anticolinérgicos)

Datos limitados pero no
sefales claras de
malformaciones; puede
producir sedacion neonatal

Datos limitados;
ocasionalmente usado;
posibles alteraciones
neonatales

Datos limitados; no
ampliamente usado en
embarazo por menor
experiencia

Paso a la leche
materna /
lactancia
(practica)

Baja excrecion en
leche; considerada
de eleccién en
lactancia

Pasa a leche en
cantidades
variables; por riesgo
teratogénico se
suele evitar en
embarazo

Se detecta en leche
(semivida larga);
algunos
recomiendan evitar
si se pretende dar
lactancia exclusiva,
o vigilar al lactante

Paso moderado a
leche; escitalopram
comparable a otros
SSRI — se usan en
lactancia con
monitorizacion

Pasa a leche (niveles
detectables);
algunos centros no
la prefieren en
lactancia

Paso variable a
leche; evidencia
limitada

Excrecion en leche
presente;
nortriptilina a veces
preferida frente a
amitriptilina por
menor sedacién en
el lactante

Se detecta en leche;
uso en lactancia
debe vigilarse

Pasa a leche;
evidencia limitada

Pasa a leche en
pequena-moderada
medida; decision
individual
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| Recomendaciones y consideraciones

] Definicion de depresion mayor: un episodio de depresién mayor unipolar es un periodo
que dura al menos dos semanas, con cinco o mas de |os siguientes nueve sintomas:

O Estado de animo deprimido.
Pérdida de interés o placer en la mayoria o todas las actividades.
Insomnio o hipersomnia.
Cambio en el apetito o peso.

Baja energia.

o
o
o
O Retardacién psicomotora o agitacion.
o
O Dificultad para concentrarse.

o

Sentimientos de culpa o inutilidad.
O Pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio.

Ademas, nunca ha habido un episodio de mania o hipomania’.

[0 Episodios leves a moderados: los episodios leves a moderados de depresion mayor
unipolar generalmente se caracterizan por cinco o seis sintomas depresivos. Los pacientes con
enfermedad leve a moderada no manifiestan comportamiento suicida o deterioro evidente del
funcionamiento, tienen menos probabilidades de desarrollar complicaciones como
caracteristicas psicoticas, y generalmente pueden ser tratados de forma ambulatoria o en
entornos hospitalarios parciales®.

[0 Episodios graves: la depresidbn mayor unipolar grave se caracteriza por siete a nueve
sintomas depresivos. Los pacientes gravemente enfermos a menudo informan ideacion y
comportamiento suicida, demuestran un deterioro evidente del funcionamiento y a menudo
manifiestan mal juicio que pone al paciente y a otros en riesgo de dafio inminente. Ademas, los
pacientes con depresién grave pueden desarrollar complicaciones como caracteristicas
psicoticas, y a menudo tienen antecedentes de episodios depresivos graves o recurrentes. Los
pacientes con depresion mayor grave deben ser derivados a un psiquiatra para su manejoy a
menudo requieren hospitalizacion®.

[ Principios generales de tratamiento: los principios generales y aspectos involucrados en
el tratamiento de la depresion mayor unipolar durante el embarazo incluyen establecer,
historia de tratamiento previo, educar a pacientes y familias, adherencia, monitorizacion de
sintomas, prescribir antidepresivos, manejar la falta de respuesta y hacer derivaciones®8 %14,

Las familias, en sus diferentes tipos y configuracion debe de ser el pilar de apoyo para la
gestante y el entorno nuevo creado. Para los profesionales de la medicina de la familia, la
gestacion supone un rito de paso de una forma de familia y otra. Los médicos de familia,
enfermeria y matronas, deben de ser consciente de la funcionalidad familiar de esta, que
espera una nueva vida. Los roles de los componentes de los miembros de la familia, asi como
las funciones y tareas van a cambiar. Una nueva forma de familia se avecina y todos los
miembros deben de ser conscientes y estar preparados para el cambio.
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[0 Tratamiento inicial: para las mujeres embarazadas con depresién mayor unipolar grave,
sugerimos medicamentos antidepresivos como tratamiento inicial en lugar de psicoterapia®®
1014 Sin embargo, la psicoterapia es una alternativa razonable en pacientes con antecedentes
previos de mala respuesta a multiples antidepresivos, o si los pacientes rechazan la
farmacoterapia después de sopesar los riesgos® ™.

Las pacientes embarazadas con depresion mayor unipolar grave que fueron tratadas con
éxito con antidepresivos antes del embarazo generalmente deben recibir el mismo
medicamento durante el embarazo* '°. Para las pacientes que no han sido tratadas con
antidepresivos en el pasado, sugerimos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) como tratamiento inicial, en lugar de otros antidepresivos® & & 2. Tipicamente
seleccionamos sertralina si la paciente no ha usado anteriormente antidepresivos; sin
embargo, citalopram y escitalopram son alternativas razonables® © 2,

[] Pacientes con resistencia al tratamiento: muchas pacientes embarazadas con depresion
mayor unipolar no responden al tratamiento inicial con un ISRS. Para estas pacientes
resistentes al tratamiento, sugerimos cambiar a un ISRS diferente, en lugar de otros
antidepresivos® ™.

[0 Pacientes con refractariedad al tratamiento: |las pacientes con depresion mayor antenatal
grave que no responden a multiples ensayos de ISRS generalmente se cambian a un inhibidor
de la recaptacién de serotonina-norepinefrina® ™ 2,

[0 Otras opciones de tratamiento: la depresidn mayor unipolar grave antenatal puede no
responder a ensayos secuenciales de ISRS y venlafaxina. Otras opciones de tratamiento para
estas pacientes incluyen duloxetina, bupropién, mirtazapina, un antidepresivo triciclico,
estimulacién magnética transcraneal repetitiva y terapia electroconvulsiva® ™ 12,

[0 Embarazo no planeado: las mujeres que actualmente sufren de depresién mayor unipolar
y reciben tratamiento con farmacoterapia pueden presentar un embarazo no planeado;
alentamos a estas pacientes a continuar con su antidepresivo, especialmente si el episodio
depresivo ha sido grave y remitio con el régimen de medicacién actual® '°. Sin embargo, si el
sindrome depresivo ha sido leve a moderado y la paciente desea fuertemente evitar una mayor
exposicién, se puede interrumpir la farmacoterapia durante el primer trimestre (durante la
organogénesis), y posteriormente reiniciarse'®. Ademas, es razonable cambiar a la paciente de
farmacoterapia a psicoterapia, mientras se monitoriza la evolucion® . Sin embargo, la
interrupcion de los medicamentos antidepresivos puede provocar recurrencia de la
depresion'.

1. Vigod SN, Wilson CA, Howard LM. Depression in pregnancy. BMJ. 2016;352: i1547.
2. Sanmartin MX, Ali MM, Chen J, Dwyer DS. Mental Health Treatment and Unmet Mental Health Care Need
Among Pregnant Women With Major Depressive Episode in the United States. Psychiatr Serv. 2019; 70:503.

3. ACOG Committee on Practice Bulletins--Obstetrics. ACOG Practice Bulletin: Clinical management guidelines
for obstetrician-gynecologists number 92, April 2008 (replaces practice bulletin number 87, November
2007). Use of psychiatric medications during pregnancy and lactation. Obstet Gynecol. 2008; 111:1001.
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Descripcion y prevalencia

Estrefiimiento’. Las personas embarazadas lo experimentan
frecuentemente?.

Varia del 16% al 39% en cada trimestre (segun criterios de Roma I1)>.
Tasas mayores que el 7% de mujeres no embarazadas*. Afecta
aproximadamente del 11% al 38% de las mujeres embarazadas®.

Puede ocurrir en cualquier momento, pero es mas comun durante el
primer y tercer trimestres®.

O Cambios hormonales: aumento de progesterona, que relaja el
musculo liso gastrointestinal y ralentiza el transito’. La motilina
(hormona estimulante) se reduce?.

O Presiéon mecdnica: el Utero en crecimiento comprime el intestino,
dificultando el paso de las heces®.

O Dieta y estilo de vida: bajo consumo de fibra y liquidos, falta de
actividad fisica'.

O Suplementos: el consumo de hierro para la ferropenia/anemia
puede promover el estrefiimiento.

Se basa principalmente en la Historia Clinica detallada (frecuencia,
consistencia, esfuerzo) y el Examen Fisico (abdomen)'2. No se suelen
necesitar pruebas adicionales a menos que haya preocupacion por
otras condiciones subyacentes’s.

O Modificaciones en la dieta: aumentar la ingesta de fibra (frutas,
verduras, cereales integrales)'.

O Hidratacion: beber suficientes liquidos'™.

O Actividad fisica: ejercicio moderado regular (caminar, natacion,
yoga)'e.

O Laxantes: los suplementos dietéticos de fibra (salvado, fibra de trigo)
son probables que ayuden'. Si no se resuelve, los laxantes
estimulantes probablemente sean mas eficaces (aunque se asocian
con mas diarrea y malestar abdominal)?®.

O Medicamentos seguros: el médico puede recomendar laxantes
osmoticos (como el polietilenglicol) o enemas de glicerina en casos
persistentes’.
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Una idea crucial para la salud y el bienestar de la gestante es la importancia de las
intervenciones no farmacolégicas como la primera linea de accion para prevenir y manejar el
estrefimiento.

Es altamente recomendable que la gestante modifique su dieta y estilo de vida aumentando
la ingesta de fibra y liquidos, asi como manteniendo una actividad fisica regular, antes de
recurrir a medicamentos®. Esto es porque los suplementos dietéticos de fibra tienen una alta
probabilidad de ayudar?!, y existe una limitacion de datos para evaluar integralmente la
efectividad y seguridad de las intervenciones farmacologicas para tratar el estrefiimiento en el
embarazo®’. Ademads, incluso los laxantes mas efectivos (estimulantes) pueden estar
acompafiados de un aumento en la diarrea y el malestar abdominal.

] Epidemiologia

Las personas embarazadas frecuentemente experimentan hinchazén abdominal y
estrefiimiento. Estudios prospectivos longitudinales que utilizan los criterios de Roma Il para
definir el estrefiimiento reportaron una prevalencia que varié del 16% al 39% en cada trimestre
del embarazo y de 6 a 12 semanas posparto. Estas tasas son mayores que la tasa basal de
estreflimiento (7%) en mujeres no embarazadas de edad similar®. Utilizando los criterios de
Roma IV, la prevalencia de estreflimiento en el segundo y tercer trimestres fue del 44% y 36%,
respectivamente (21% en controles no embarazadas de 18 a 44 afios); unos dias después del
parto (vaginal y cesarea), la prevalencia fue del 47% y 57%, respectivamente, pero disminuyo
dentro de las cuatro semanas®.

La hinchazén abdominal y el estrefiimiento durante el embarazo probablemente sean
causados por cambios hormonales que afectan la motilidad del intestino delgadoy el colon. La
concentracion aumentada de progesterona juega un papel importante en disminuir la actividad
del musculo liso coldnico, pero otras hormonas pueden estar involucradas®.

Sin embargo, otros factores también pueden contribuir a la prolongacién del tiempo de
transito. La concentracion plasmatica de motilina (una hormona gastrointestinal estimulante)
se reduce durante el embarazo, posiblemente porque la progesterona puede inhibir su
liberacién. Ademas, el Utero gravido puede causar impedimento mecanico al transito del
intestino delgado, especialmente al final de la gestacion?®.

Las personas embarazadas también pueden volverse estrefiidas por las mismas razones
que la poblacion general. Habitos como reducir la actividad fisica debido a complicaciones del
embarazo y el consumir hierro debido a la ferropenia pueden promover el estrefiimiento?.

Se estima que el estrefiimiento afecta aproximadamente del 11% al 38% de las mujeres
embarazadas en diferentes etapas del embarazo. La prevalencia puede variar segun la
poblacién estudiada, el método de evaluacién y otros factores'.
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[0 Trimestre del embarazo: el estrefiimiento puede ocurrir en cualquier momento durante el
embarazo, pero es mas comun durante el primer y tercer trimestre. Durante el primer
trimestre, los cambios hormonales pueden ralentizar el movimiento intestinal, mientras que,
en el tercer trimestre, el crecimiento del Utero puede comprimir el intestino y dificultar la
evacuacion?.

[0 Factores de riesgo: algunos factores pueden aumentar el riesgo de desarrollar
estrefiimiento durante el embarazo, como antecedentes previos de estrefiimiento, bajo
consumo de fibra en la dieta, bajo consumo de liquidos, falta de actividad fisica, y el uso de
ciertos medicamentos como suplementos de hierro, comunmente recetados durante el
embarazo®*.

| Etiopatogenia

O Cambios hormonales: durante el embarazo, se producen cambios hormonales
significativos, incluidos aumentos en los niveles de progesterona y estrégeno. La
progesterona es conocida por causar relajacion muscular, incluidos los musculos del tracto
gastrointestinal, lo que puede ralentizar el transito intestinal y contribuir al estrefiimiento®.

O Presion mecanica: a medida que el Utero crece para acomodar al feto en desarrollo, ejerce
presion sobre los érganos abdominales, incluido el paquete intestinal. Esta presion adicional
sobre los intestinos dificultar el paso de las heces, lo que contribuye al estrefiimiento®.

O Cambios en la dieta y el estilo de vida: muchas mujeres embarazadas experimentan
cambios en sus habitos alimenticios y niveles de actividad fisica durante el embarazo. Una
dieta baja en fibra, la falta de liquidos y de ejercicio pueden contribuir al estrefiimiento al
disminuir la motilidad intestinal y dificultar el transito de las heces?.

O Suplementos de hierro: muchas embarazadas toman suplementos de hierro para prevenir
o tratar la anemia durante el embarazo. Sin embargo, estos suplementos pueden tener un
efecto que provoque estrefiimiento en algunas personas, lo que contribuye al
estrefliimiento**.

O Factores psicologicos: el estrés, la ansiedad y otros factores psicolégicos pueden influir en
la funcidn intestinal y contribuir al estrefiimiento®.

O Factores genéticos y predisposicion individual: algunas mujeres pueden tener una
predisposicion genética al estrefiimiento, lo que las hace mas propensas a experimentarlo
durante el embarazo®.

| Diagnaéstico

O Historia clinica: el médico realizara preguntas detalladas sobre los sintomas del paciente,
incluida la frecuencia y la duracion de los movimientos intestinales, la consistencia de las
heces, la presencia de esfuerzo durante la defecacion, la existencia de sangrado rectal u
otros sintomas asociados, y cualquier factor desencadenante o agravante®>.
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O Examen fisico: se realizara un examen fisico para evaluar el abdomen y buscar signos de
distension abdominal, sensibilidad o masas palpables que puedan indicar una causa
subyacente de los sintomas?.

O Analisis de los habitos intestinales: el médico puede pedir al paciente que realice un diario
de sus habitos intestinales, incluyendo la frecuencia de los movimientos intestinales, la
consistencia de las heces y cualquier otro sintoma asociado®.

O Pruebas adicionales: en la mayoria de los casos, no se necesitan pruebas adicionales para
diagnosticar el estrefiimiento durante el embarazo, ya que los sintomas son tipicos y auto
informados por la paciente. Sin embargo, si hay preocupacién por otras condiciones médicas
subyacentes, el médico puede solicitar pruebas adicionales como andlisis de sangre, analisis
de heces, estudios de imagen o pruebas de funcién tiroidea? 3.

O Diferenciacion de otras condiciones: es importante diferenciar el estrefiimiento durante
el embarazo de otras condiciones médicas que pueden causar sintomas similares, como la
obstruccion intestinal, el sindrome del intestino irritable, la enfermedad inflamatoria
intestinal u otras afecciones gastrointestinales®>.

| Tratamiento

[0 Modificaciones en la dieta: aumentar la ingesta de fibra. Consumir alimentos ricos en fibra
como frutas, verduras, cereales integrales, legumbres y nueces puede ayudar a aumentar el
volumeny la suavidad de las heces, facilitando el movimiento intestinal’.

No hay suficiente evidencia para evaluar de manera integral la efectividad y seguridad de
las intervenciones (farmacolégicas y no farmacoldgicas) para tratar el estrefiimiento en el
embarazo, debido a la limitacidn de los datos disponibles (pocos estudios, con escasos tamano
muestral y sin metaanalisis)'.

En comparacion con los laxantes formadores de bolo, los laxantes estimulantes parecen ser
mas efectivos en la mejora del estrefiimiento (evidencia de calidad moderada), pero estan
acompafiados de un aumento en la diarrea (evidencia de calidad moderada) y malestar
abdominal (evidencia de calidad baja) y no hay diferencia en la satisfaccién de las mujeres
(evidencia de calidad moderada)’.

Ademas, la suplementacién de fibra puede aumentar la frecuencia de las deposiciones en
comparacién con la falta de intervencién (evidencia de calidad moderada), aunque estos
resultados tenian un riesgo moderado de sesgo. No hubo datos para una comparacién de otros
tipos de intervenciones, como laxantes osmoéticos, ablandadores de heces, lubricantes y
enemas y supositorios. Se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados que evallen
intervenciones para tratar el estrefiimiento en el embarazo. Estos deberian cubrir diferentes
entornos y evaluar la efectividad de varias intervenciones (incluyendo fibra, laxantes osmaticos
y estimulantes) en la mejora del estrefiimiento, el dolor al defecary la frecuencia y consistencia
de las deposiciones’.
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.| Recomendaciones y consideraciones

O Es probable que los suplementos dietéticos de fibra, en forma de salvado o de fibra de trigo,

ayuden a las mujeres que presentan estreflimiento durante el embarazo'. Si el problema no
se resuelve, es probable que los laxantes estimulantes resulten mas eficaces’.

Beber suficientes liquidos. Mantenerse bien hidratado es importante para mantener las
heces suaves y facilitar su paso a través del intestino?.

Evitar alimentos que pueden empeorar el estrefiimiento, como alimentos procesados,
bajos en fibra, y productos lacteos en exceso®Considerar el uso de suplementos de fibra,
como el psyllium o la metilcelulosa, bajo supervision médica’ 2.

Establecer habitos intestinales regulares. Mantener un horario regular para ir al bafio,
preferiblemente después de las comidas, ya que esto puede aprovechar el reflejo gastro
c6lico natural®.

No retrasar o ignorar la necesidad de defecar cuando se sienta la necesidad?.

Ejercicio regular. Mantenerse fisicamente activo puede ayudar a estimular el movimiento
intestinal y promover la regularidad intestinal. Se recomienda realizar ejercicio moderado
de forma regular, como caminar, nadar o yoga prenatal, seguin lo aconseje el médico?®3.

O Medicamentos seguros durante el embarazo:

O En casos de estrefiimiento persistente o grave que no mejora con cambios en la dieta
y el estilo de vida, el médico puede recomendar el uso de laxantes seguros para el
embarazo" ™.

O Laxantes osméticos, como el polietilenglicol, son generalmente considerados
seguros durante el embarazo y pueden ayudar a ablandar las heces y promover la
evacuacion intestinal'® 2,

O Los enemas de glicerina también pueden ser seguros para su uso durante el
embarazoy pueden proporcionar alivio inmediato en casos de estrefiimiento severo®.
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Frecuencia en
el embarazo

Presentacion
tipica

Presentacion
no clasica en
embarazo

Diagnéstico

Tratamiento /
manejo

Riesgos y
complicaciones

APENDICITIS AGUDA

Ocurre en 1/1.500-2.000 embarazos’.
Mas frecuente en el 2° trimestre?.

Dolor abdominal que comienza
periumbilical y luego migra al cuadrante
inferior derecho (CID)°. La anorexia,
nauseas y vomitos, si estan presentes,
siguen al inicio del dolor®. Se manifiesta
con dolor en CID del abdomen’.

Es menos probable que tengan una
presentacion clasica, especialmente en
el dltimo trimestre'. El dolor en el
tercer trimestre puede localizarse en el
medio o en la parte superior derecha
del abdomen debido a la migracion del
apéndice por el Utero en crecimiento.

Ecografia con compresion gradual (gold
standard), diagnodstica si se visualiza
una estructura tubular en el CID con
didmetro maximo >6 mm'. La RMN
puede ser util si el diagndstico es
incierto'.

La decision de operar debe basarse en
hallazgos clinicos, de imagen y juicio
clinico™®. Se realiza apendicectomia
(incision en el punto de McBurney o de
maxima tensioén)'®. Se puede realizar
laparoscopia®.

La perforacion es mas frecuente que en
la poblacién general (43% vs 4-9%)*. El
riesgo de pérdida fetal esta aumentado
en caso de perforacion (36% vs 1,5%)%.
La apendicectomia en el 1° trimestre
aumenta el riesgo de aborto (33%)>.

COLECISTITIS AGUDA

Es la segunda causa de abdomen
agudo en la embarazada3. Ocurre en
1: 6.000-10.000 embarazos®.

Similar a la no gestante: dolor en
hipocondrio derecho irradiado a
hombro o espalda®. Otros sintomas
incluyen pirosis, nauseas, vomitos
(50%), fiebre, taquicardia e ictericia
(5%)°.

La clinica se presenta de forma
similar a la no gestante’. El signo de
Murphy es menos frecuente'.

Ecografia, con exactitud en el 95 %
de los casos’®. La analitica sugiere el
diagnéstico con aumento de
transaminasas y bilirrubinas®’.

Inicialmente, tratamiento meédico:
analgésicos, antiespasmadicos,
hidratacion, ayuno, antibidticos y
sonda  nasogastrica (si  hay
vomitos)*'. Si persiste, se valora la
colecistectomia, preferentemente
programada en el 2° trimestre y por
laparoscopia®.

Abscesos,
ascendente,
pancreatitis?.

empiema, colangitis
perforacién y
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El riesgo de pérdida fetal esta drasticamente aumentado en la apendicitis aguda si se
produce perforacion (36% frente al 1,5% sin perforacion) o cuando hay peritonitis o absceso
peritoneal?’. Esto subraya la importancia critica del diagnostico y tratamiento quirudrgico
temprano de la apendicitis en el embarazo para evitar la perforacién y sus graves
consecuencias para el feto?.

El abdomen agudo en la gestante se caracteriza por dolor abdominal intenso de inicio
subito, acompafado frecuentemente de nauseas (80%), vomitos, distension abdominal y
compromiso del estado general. Estos sintomas se solapan con los cambios fisiolégicos del
embarazo normal, como nauseas fisioldgicas, lo que complica el diagnostico diferencial; el
dolor puede localizarse en fosa iliaca derecha (apendicitis) o cuadrante superior derecho
(colecistitis), con evolucién promedio de 48 horas. Signos peritoneales, fiebre o alteracion
hemodinamica indican urgencia®.

En Atencion Primaria, el diagndstico se basa en anamnesis detallada y exploracion fisica,
buscando dolor localizado, signos de irritacidon peritoneal y monitoreo fetal (latidos cardiacos).
Las causas comunes no obstétricas incluyen apendicitis aguda (principal etiologia quirdrgica) y
colecistitis; descartar las obstétricas como abrupcion o embarazo ectdpico via ecografia
transvaginal o abdominal. Laboratorio basico (hemograma, funcidén hepatica) y ecografia son
clave; si sospecha alta, derivar inmediatamente sin demora por riesgo materno-fetal elevado?'.
El embarazo ectépico es una urgencia que se diagnostica en el primer trimestre y se basa
sobre todo en dolor abdominal intenso ademas de sangrado.

El manejo inicial en primer nivel es estabilizacién: ayuno, hidratacion IV, analgésicos
(paracetamol), antibidticos profilacticos y tocolisis si pretérmino. La apendicectomia o
colecistectomia es el tratamiento definitivo, preferentemente laparoscépica en
primer/segundo trimestre; en tercer trimestre, laparotomia media para evitar riesgo fetal.
Desde Atencién Primaria, priorizar traslado urgente a centro quirdrgico con obstetricia, equipo
multidisciplinario y monitorizacion fetal intra/postoperatoria para minimizar morbimortalidad
(aumenta con avance gestacional)®.

| Apendicitis aguda

En la presentacion "clasica", el paciente describe el inicio del dolor abdominal como el
primer sintoma. El dolor es inicialmente periumbilical y luego migra al cuadrante inferior
derecho a medida que progresa el proceso inflamatorio. La anorexia, nauseas y vomitos, si
estan presentes, siguen al inicio del dolor. La fiebre de hasta 38.3°C y la leucocitosis se
desarrollan mas tarde™.

Sin embargo, muchos pacientes tienen una presentacion no clasica, con sintomas como
acidez estomacal, irregularidad intestinal, flatulencia, malestar general o diarrea. Si el apéndice
es retrocecal, los pacientes a menudo se quejan de un dolor sordo en el cuadrante inferior
derecho en lugar de una sensibilidad localizada. La exploracién rectal o vaginal en tales
pacientes es mas probable que provoque dolor que la exploracion abdominal. Un apéndice
pélvico puede causar sensibilidad por debajo del punto de McBurney (descrito a continuacion);
estos pacientes a menudo se quejan de frecuencia urinaria y disuria o sintomas rectales, como
tenesmo y diarrea. El espectro de hallazgos clinicos y de laboratorio asociados con la apendicitis
aguda se describe detalladamente por separado’ ',
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Las personas embarazadas tienen menos probabilidades de tener una presentacioén clasica
de apendicitis que las personas no embarazadas, especialmente en el Ultimo trimestre del
embarazo™. El sintoma mas comun de la apendicitis (es decir, dolor en el cuadrante inferior
derecho) ocurre cerca del punto de McBurney en la mayoria de los individuos embarazados,
independientemente de la etapa del embarazo; sin embargo, la ubicacion del apéndice migra
unos centimetros en sentido cefalico por el Utero en crecimiento, por lo que, en el tercer
trimestre, el dolor puede localizarse en el medio o incluso en la parte superior derecha del
abdomen’®.

La sensibilidad en el punto de McBurney se describe como una maxima sensibilidad a 3-5
centimetros desde la espina iliaca anterosuperior (ASIS) en una linea recta desde el ASIS hasta
el ombligo. Esta sensibilidad puede ser menos prominente durante el embarazo porque el
Utero gravido levanta y estira la pared abdominal anterior lejos del apéndice inflamado. Dado
que el contacto directo entre el drea de inflamacion y el peritoneo parietal esta impedido, hay
menos sensibilidad a la palpacion profunda o defensa. El Utero gravido también puede inhibir
el contacto entre el omento y el apéndice inflamado'’.

La mayor revision que describe la frecuencia de los signos y sintomas clinicos de la
apendicitis en el embarazo incluyé 720 casos reportados en la literatura. La fuerza de esta
revision es su tamafio, que es 10 veces mayor que otras series; sin embargo, tiene varias
limitaciones, incluida la seleccion no consecutiva de casos y la confirmacién del caso antes del
uso generalizado de procedimientos de diagndstico por imagenes actuales. El siguiente
resumen ilustra la frecuencia acumulativa de signos y sintomas de apendicitis reportados en
esta revision. No tiene en cuenta las diferencias en la frecuencia segun la edad gestacional y
consiste en una mezcla de casos de 75% de inflamacién aguda y 25% de perforaciéon'.

Se produce en 1/1.500-2.000 embarazos'. Es mas frecuente en el 2° trimestre'™. Se
manifiesta con dolor en cuadrante inferior derecho (CID) del abdomen y hasta 1/3 presentan
hematuria y piuria (por proximidad con el uréter)".

Ante la sospecha clinica se puede realizar ecografia con compresion gradual (gold standard),
que es diagnostica de apendicitis cuando se visualiza una estructura tubular en el CID con
didmetro maximo >6 mm. La RMN puede ser util si el diagndstico es incierto. La decision de
operar debe basarse en hallazgos clinicos, de imagen y juicio clinico. La incision se realiza en el
punto de Mc- Burney o con mas frecuencia en el punto de maxima tension. Se puede realizar
laparoscopia, pero hay datos limitados sobre su seguridad y eficacia '>.

En el embarazo existe el riesgo de que un apéndice infectado se rompa durante la cirugia,
especialmente en el tercer trimestre, probablemente por retraso en el diagndstico y
tratamiento. Se produce perforacion a las 24 horas del inicio del cuadro en el 25% de casos, a
las 36 horas en 50% y a las 48 horas en el 75% de casos; en general se perforan el 43% respecto
al 4-9% de la poblacién general'?. Por ello se admite una tasa mayor de cirugia en blanco que
en la no embarazada (25-30%). El riesgo de pérdida fetal esta aumentado en caso de
perforacion (36% vs 1,5%) o cuando hay peritonitis o absceso peritoneal'. La apendicectomia
en el primer trimestre aumenta el riesgo de aborto (33%) frente al riesgo de parto prematuro
cuando se realiza en el 2° trimestre (14%), y pocas o ninguna complicacién en el tercer trimestre
(no hay riesgo de dehiscencia en caso de parto vaginal si se aproxima la fascia correctamente)’’.
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| Colecistitis aguda

Es la segunda causa de abdomen agudo en la embarazada, en 1: 6.000-10.000 embarazos’.
La clinica se presenta de forma similar a la no gestante, con dolor en hipocondrio derecho
irradiado a hombro o espalda, signo de Murphy menos frecuente, pirosis, nauseas, vomitos
(50%), fiebre, taquicardia e ictericia (5%)* 8.

Se diagnostica mediante ecografia, con exactitud en >95% de los casos; en la analitica
sugiere el diagnodstico el aumento de transaminasas y bilirrubinas®. Para su tratamiento
inicialmente se administran analgésicos, antiespasmaodicos, hidratacion endovenosa, ayuno,
antibidticos y sonda nasogastrica si presenta vomitos. Este tratamiento es suficiente en el 62-
84% de las ocasiones®. Es necesario valorar colecistectomia si el cuadro persiste o presenta
ictericia, de preferencia programada en segundo trimestre y por laparoscopia (con presiones
de trabajo 10-12 mmHg)°. Las complicaciones mas frecuentes son: abscesos, empiema,
colangitis ascendente, perforacion y pancreatitis* 7 1°,

Categorizamos la presentacion de pacientes embarazadas con enfermedad de la vesicula
biliar en los siguientes grupos clinicos, basados en los sintomas y los hallazgos del examen de
ultrasonido™ %

1) Asintomatico, calculos biliares visibles en el ultrasonido (calculos biliares incidentales):
el hallazgo incidental de calculos biliares no es poco comun, ya que casi todas las
pacientes embarazadas se someten a uno 0 mas examenes de ultrasonido obstétrico,
que pueden incluir el cuadrante superior derecho (CSD)3.

2) Sintomas de tipo biliares, calculos biliares visibles en el ultrasonido: para la mayoria
de los pacientes, los primeros sintomas experimentados por los calculos biliares son
ataques recurrentes de dolor (cdlico biliar). Los pacientes con célicos biliares se quejan
de dolor epigastrico o RUQ. El inicio del dolor es tipicamente entre una y tres horas
después de la ingesta de alimentos. Es comun una historia de ingesta de alimentos
grasos antes del inicio del dolor. La molestia progresa en menos de una hora a un nivel
estable que va desde moderado hasta muy severo y permanece constante durante mas
de una hora; luego disminuye lentamente durante varias horas'.

3) Menos frecuentemente, los sintomas iniciales son los de una de las complicaciones de
los calculos biliares, la colecistitis aguda. La presentacidn de la colecistitis aguda es
similar a la de las pacientes no embarazadas: dolor CSD o epigastrico que es constante
y severo, prolongado (mas de cuatro a seis horas) y posiblemente irradiado al hombro
derecho o la espalda. Los sintomas asociados incluyen fiebre, anorexia, nauseas y
vomitos. El examen abdominal generalmente muestra defensa voluntaria e involuntaria
y, con frecuencia, un signo de Murphy positivo. Los sintomas constitucionales y la
duracién prolongada del dolor ayudan a distinguir la colecistitis aguda del célico biliar®.

4) Sintomas tipo biliar sin calculos biliares en el ultrasonido: tales pacientes pueden
tener una afeccién relacionada con el embarazo, como preeclampsia con caracteristicas
severas, u otras causas de dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho (por
ejemplo, enfermedad de Uulcera péptica, coledocolitiasis, calculo recientemente

expulsado recién pasado, y colecistitis acalculosa, que es rara durante el embarazo)* > ®
7
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Puntos Clave

Se estima que entre el 25% y el 35% de las mujeres embarazadas
experimentan hemorroides en algin momento durante el embarazo’.
Son mas comunes en el tercer trimestre?.

Avance de la edad, diarrea, embarazo, tumores pélvicos, estar sentado
durante periodos prolongados, esfuerzo, constipacion crénica y
pacientes en tratamiento con anticoagulantes y antiplaquetarios?.

Aumento de la presion abdominal por el Utero en crecimiento,
dificultando el retorno venoso*.

Estrefiimiento comun por cambios hormonales (progesterona) y el
esfuerzo durante la defecacion®.

Cambios hormonales (progesterona y estrégeno) que afectan la
elasticidad de las paredes de los vasos sanguineos®.

Predisposicion genética y factores dietéticos/estilo de vida (dieta pobre
en fibra, sedentarismo)’.

O Historia clinica detallada: preguntar por sangrado rectal, dolor,
picazén, o sensacién de bulto?.

O Examen fisico: examen visual y manual del drea anal y rectal para
buscar hemorroides externas o internas (con anuscopio)°.

O Diferenciacion: es crucial descartar otras condiciones como fisuras
anales, abscesos o tumores rectales’®.

O Aumento de fibra y liquidos: para ablandar las heces y evitar el
estrefiimiento’.

O Habitos intestinales: evitar el esfuerzo y fomentar la regularidad
intestinal2.

O Alivio Topico: bafios de asiento tibios (10-15 min) para
dolor/inflamacion's.

O Cremas/Unguentos: tdpicos con lidocaina, hidrocortisona o
hamamelis™.

O Otros: compresas frias y medicamentos orales (analgésicos,
suplementos de fibra)'>.

Evitar el estrefiimiento y el esfuerzo es fundamental'. Se recomienda
beber mucha agua'’, consumir una dieta rica en fibra (fruta, verdura,
cereales integrales)'®, realizar ejercicio moderado suave'®, y no estar de
pie o sentada durante demasiado tiempo?.
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El manejo activo del estrefiimiento es esencial para prevenir y tratar las hemorroides
durante el embarazo?, ya que el esfuerzo defecatorio incrementa la presién en las venas
hemorroidales, favoreciendo su desarrollo o agravamiento?’. Mantener heces blandas
mediante una dieta rica en fibra, ingesta adecuada de liquidos y ejercicio suave reduce la
irritacion y el dolor asociado?.

] Epidemiologia

Se estima que entre el 25% y el 35% de las mujeres embarazadas experimentan
hemorroides en algin momento durante el embarazo. Este porcentaje puede variar segun el
estudio y la poblacion examinada'. El desarrollo de hemorroides sintomaticas ha sido
asociado con el avance de la edad, la diarrea, el embarazo, los tumores pélvicos, el estar
sentado durante periodos prolongados, el esfuerzo, el estrefiimiento crénico y pacientes en
tratamiento con anticoagulantes y antiplaquetarios, aunque no esta claro si dicha asociacion
es causal®.

[0 Trimestre del embarazo: si bien las hemorroides pueden ocurrir en cualquier momento
durante el embarazo, son mas comunes en el tercer trimestre®. Esto se debe a varios factores,
incluido el aumento de la presién sobre las venas hemorroidales debido al crecimiento del
Utero y la compresién de las venas pélvicas’.

La patogénesis de las hemorroides internas sintomaticas no se conoce bien, pero puede
deberse a los siguientes factores®:

1) Deterioro del tejido conectivo que ancla las hemorroides. Se hipotetiza que, con el
avance de la edad o condiciones agravantes, las hemorroides débilmente ancladas
comienzan gradualmente a abultarse y "deslizarse" hacia el canal anal, o que lleva a
sintomas progresivos®.

2) Hipertrofia o aumento del tono del esfinter anal interno. Durante la defecacion, el
bolo fecal fuerza el plexo hemorroidal contra el esfinter interno, lo que hace que los
vasos sanguineos se agranden y se vuelvan sintomaticos*.

3) Distension anormal de las anastomosis arteriovenosas dentro de las almohadillas
hemorroidales. En apoyo de esta hipotesis esta la observacion de que las
hemorroides retroceden después de la ligadura de las arterias hemorroidales?®.

4) Dilataciéon anormal de las venas del plexo venoso hemorroidal interno?.

| Etiopatogenia

O Aumento de la presion abdominal: durante el embarazo, el Utero en crecimiento ejerce
presion sobre las venas pélvicas y la vena cava inferior, lo que puede dificultar el retorno
venoso desde la region del perineo y el area anal'. Esta presion aumentada puede conducir
a la dilatacion de las venas hemorroidales y al desarrollo de hemorroides.
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O Estrefimiento: el estrefiimiento es comun durante el embarazo, principalmente debido a
cambios hormonales, como el aumento de los niveles de progesterona, que ralentizan la
motilidad intestinal®>. El esfuerzo durante la defecacidon debido al estrefiimiento puede
aumentar la presion en las venas hemorroidales y contribuir al desarrollo o empeoramiento
de las hemorroides.

O Cambios hormonales: durante el embarazo, se producen cambios hormonales
significativos, incluidos aumentos en los niveles de progesterona y estrégeno®. Estos
cambios pueden afectar la integridad y la elasticidad de las paredes de los vasos sanguineos,
incluidas las venas hemorroidales, predisponiéndolas a la dilatacién y al desarrollo de
hemorroides.

O Factores genéticos: existe evidencia de que la predisposicion genética juega un importante
papel en el desarrollo de las hemorroides®. Las mujeres con antecedentes familiares de
hemorroides pueden tener un mayor riesgo de desarrollar esta afeccion durante el
embarazo.

O Factores dietéticos y estilo de vida: una dieta pobre en fibra y liquidos, asi como un estilo
de vida sedentario, pueden contribuir al estrefiimiento y aumentar el riesgo de desarrollar
hemorroides durante el embarazo’.

] Diagnastico

[0 Historia clinica: el médico comenzara por obtener una historia clinica detallada, incluidos
los sintomas que experimenta la paciente, la duracién de los mismos, cualquier factor
desencadenante o exacerbante, y cualquier tratamiento previo®. Se puede preguntar
especificamente acerca de la presencia de sangrado rectal, dolor anal, picazén, sensacion de
bulto o protuberancia en el area anal.

[0 Examen fisico: se realizara un examen fisico, que puede incluir un examen visual y manual
del area anal y rectal’. Durante este examen, el médico buscara signos de hemorroides
externas (visible en la piel alrededor del ano) y hemorroides internas (que pueden requerir un
examen digital o mediante un dispositivo llamado anuscopio). Se pueden utilizar guantes
lubricados y lubricantes para facilitar el examen digital si es necesario.

[0 Pruebas complementarias: en la mayoria de los casos, no se necesitan pruebas adicionales
para diagnosticar las hemorroides durante el embarazo®. Sin embargo, si hay sospecha de otros
trastornos anorrectales o si los sintomas son graves o atipicos, el médico puede recomendar
pruebas adicionales, como sigmoidoscopia, colonoscopia u otras pruebas de diagndstico por
imagenes.

1 Diferenciacion de otras condiciones: es importante diferenciar las hemorroides de otras
condiciones anorrectales que pueden causar sintomas similares, como fisuras anales, abscesos
perianales, fistulas, polipos rectales o tumores rectales®. El médico puede utilizar el examen
fisicoy, en algunos casos, pruebas adicionales para descartar estas otras condiciones.
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| Tratamiento

O Medidas conservadoras:

o

o

Aumento de la ingesta de fibra. Una dieta rica en fibra puede ayudar a ablandar las heces
y facilitar la evacuacién, reduciendo asi la irritacién de las hemorroides’. Se deben incluir
alimentos como frutas, verduras, cereales integrales y legumbres.

Beber suficientes liquidos: mantenerse bien hidratado ayuda a mantener las heces
blandas, faciles de desplazar?.

Evitar el estrefimiento: fomentar habitos intestinales regulares y evitar el esfuerzo
durante la defecacion puede reducir la irritacién de las hemorroides®. Esto puede
lograrse mediante la adopcion de una dieta rica en fibra, la ingesta adecuada de liquidos
y la actividad fisica regular.

Banos de asiento tibios: tomar bafios de asiento en agua tibia varias veces al dia puede
proporcionar alivio del dolor y la inflamacién de las hemorroides®. Se recomienda
sentarse en agua tibia durante unos 10-15 minutos cada vez.

Aplicacion de cremas o unguentos topicos: las cremas, unglentos o supositorios que
contienen ingredientes como lidocaina, hidrocortisona o hamamelis pueden ayudar a
aliviar el dolor, la picazén y la inflamacion asociados con las hemorroides®. Es importante
seguir las indicaciones del médico o farmacéutico al usar estos productos y evitar el uso
prolongado.

Compresas frias: aplicar compresas frias en el area afectada puede ayudar a reducir la
inflamacion y aliviar el malestar asociado con las hemorroides®.

Medicamentos orales: el médico puede recomendar analgésicos de venta libre para
aliviar el dolor asociado con las hemorroides’. Los suplementos de fibra o ablandadores
de heces pueden ser Utiles para prevenir el estrefiimiento y reducir la irritacion de las
hemorroides®.

| Recomendaciones y consideraciones

o
o
o

o
o

Bebe mucha agua’.
Consume una dieta rica en fibra: fruta, verdura, cereales integrale?.

Evita alimentos que te produzcan gases o que sean astringentes, para evitar el
estrefiimiento®.

Lleva siempre un horario de comidas para que el cuerpo se habitue a las rutinas®.
Ve al bafio siempre que lo necesites®.

O No estés de pie o sentada durante demasiado tiempo®.

O Realiza ejercicio moderado suave, para propiciar la digestion de los alimentos’.
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Puntos Clave

Es un problema de salud global'. Se estima que entre el 15% y el
35% de las mujeres embarazadas en el mundo tienen deficiencia de
hierro?. Existe mayor riesgo debido al aumento de las necesidades
de hierro por el crecimiento del feto, la formacion de la placenta y
el aumento del volumen sanguineo materno?.

La deficiencia de hierro se debe principalmente a una demanda
aumentada que supera la capacidad de absorcion?, una dieta pobre
en hierro®, cambios hormonales®, pérdida de sangre’, y condiciones
médicas preexistentes®.

Las dos causas mas comunes son la anemia fisioldgica (dilucional) y
la deficiencia de hierro®. Otras causas menos comunes incluyen
hemoglobinopatias, deficiencia de folato/vitamina B12, y anemia
hemolitica autoinmune’.

Se realiza mediante historia clinica (sintomas, factores de riesgo)',
examen fisico (palidez, taquicardia)'?, y pruebas de laboratorio.

Incluyen hemograma completo, ferritina sérica (niveles bajos
indican deficiencia de hierro)'3, hierro sérico y CTFH, y mediciones
como HCM y VCM™,

El pilar es la suplementacion oral con hierro ferroso (generalmente
30-60 mg de hierro elemental al dia)'®. También se recomienda una
dieta optimizada rica en hierro y alimentos con vitamina C para
mejorar la absorcion'®. El sulfato ferroso es la formulacién oral mas
recetada’’.

Se aconseja hierro oral suplementario de 27 a 30 mg diarios a todas
las embarazadas'. Para la deficiencia de hierro, se aconseja
tratamiento con hierro oral®®.
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Es crucial distinguir entre la anemia por deficiencia de hierro y la anemia fisiolégica, asi
como identificar otras causas menos comunes de anemia que puedan requerir tratamiento®.

] Epidemiologia

La anemia en el embarazo es un problema de salud global. Aunque cierto grado de anemia
dilucional es parte de la fisiologia normal del embarazo, la anemia puede tener serias
consecuencias adversas para la salud de la madre y el nifio. Por lo tanto, es crucial distinguir
entre la anemia por deficiencia de hierro y la anemia fisiolégica, asi como identificar otras
causas menos comunes de anemia que puedan requerir tratamiento.

Se estima que entre el 15% y el 35% de las mujeres embarazadas en todo el mundo tienen
deficiencia de hierro®. La prevalencia puede variar segun la regiéon geografica, el estado
socioecondmico y los habitos dietéticos de la poblaciéné.

[0 Mayor riesgo durante el embarazo: las necesidades de hierro durante el embarazo
aumentan significativamente debido al aumento del volumen sanguineo materno, el
crecimiento del feto y la formacién de la placenta. Esto puede llevar a un déficit de hierro si la
ingesta dietética de hierro no es adecuada para satisfacer estas demandas aumentadas’.

[] Factores de riesgo: algunos factores pueden aumentar el riesgo de deficiencia de hierro
durante el embarazo, incluida una dieta pobre en hierro, multiples embarazos consecutivos,
embarazos multiples (gemelos, trillizos, etc.), historia previa de anemia por deficiencia de
hierro, y trastornos gastrointestinales que afectan la absorcién de hierro. Existen disparidades
raciales y étnicas en la prevalencia de anemia y morbilidad materna severa® °.

| Etiopatogenia

O Demanda aumentada de hierro durante el embarazo: durante el embarazo, la madre
experimenta un aumento en el volumen sanguineo y en la masa eritrocitica, lo que lleva a
una mayor demanda de hierro para la produccién de hemoglobina y para el crecimiento y
desarrollo del feto. Este aumento en las necesidades de hierro puede superar la capacidad
de absorcion del cuerpo, especialmente si la dieta no proporciona cantidades suficientes de
este mineral.

O Cambios hormonales: durante el embarazo, se producen cambios hormonales que pueden
afectar la absorcién y el metabolismo del hierro. Por ejemplo, el aumento en los niveles de
estrogeno y progesterona puede influir en la expresion de proteinas transportadoras de
hierro y en la absorcion intestinal del mismo.

O Dieta pobre en hierro: una ingesta inadecuada de hierro en la dieta es una causa comun
de deficiencia de hierro en la embarazada. La dieta de muchas mujeres embarazadas puede
carecer de alimentos ricos en hierro, como carnes rojas, pescado, aves de corral, legumbres,
vegetales de hoja verde y alimentos fortificados.
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O Pérdida de sangre: el embarazo puede aumentar el riesgo de pérdida de sangre, ya sea
debido a hemorragias leves, como las que ocurren durante el sangrado de implantacion o el
sangrado gingival, o a pérdidas de sangre mas significativas, como las que ocurren durante
el parto. Esta pérdida de sangre puede contribuir al déficit de hierro si no se compensa
adecuadamente con una ingesta dietética suficiente o suplementos de hierro'%

O Condiciones médicas preexistentes: algunas condiciones médicas preexistentes, como
anemia por deficiencia de hierro crénica, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal u otras enfermedades que afectan la absorcién de hierro, pueden aumentar el
riesgo de deficiencia de hierro durante el embarazo.

[ | Causas de anemia

La anemia fisiolégica del embarazo y la deficiencia de hierro son las dos causas mas
comunes de anemia durante el embarazo; estas dos condiciones representan la gran mayoria
de las concentraciones bajas de hemoglobina durante el embarazo. Sin embargo, no se deben
pasar por alto otras posibles causas de anemia’.

[ Fisiologica (dilucional). Los cambios fisiologicos durante el embarazo resultan en anemia
dilucional a pesar de un aumento general en la masa de glébulos rojos (GR). El volumen
plasmatico aumenta entre un 10% y un 15% a las 6 a 12 semanas de gestacidn, se expande
rapidamente hasta las 30 a 34 semanas, y luego se estabiliza o disminuye ligeramente hasta el
término. La ganancia total al término promedia entre 1100 y 1600 mL y resulta en un volumen
plasmatico total de 4700 a 5200 mL, lo que representa un 40% a 50% por ciento mas que antes
del embarazo™. La masa de GR también aumenta, pero en menor medida (aproximadamente
un 15 a 25 por ciento). Tipicamente, estos cambios resultan en una anemia leve (hemoglobina
de 10 a 11 g/dL), pero no hay un valor especifico de hemoglobina que pueda usarse para
distinguir la anemia fisiolégica dilucional de otras causas de anemia. Se discuten detalles
adicionales sobre los mecanismos y el momento de la anemia fisiologica del embarazo por
separado?®.

[0 Deficiencia de hierro. La anemia fisiolégica es la causa mas comun de anemia en el
embarazo, pero la deficiencia de hierro es la causa patoldgica mas comun de anemia en el
embarazo?.

La deficiencia de hierro es muy comun en mujeres en edad reproductiva, incluso si nunca
han estado embarazadas. Los resultados de series de casos en varios paises que datan de
varias décadas continuan mostrando que la deficiencia de hierro es un fendémeno generalizado.

[0 Otras causas de anemia ademas de la anemia fisioldgica y la deficiencia de hierro son
mucho menos comunes en el embarazo. Algunas causas hereditarias y adquiridas de anemia,
especialmente aquellas que son leves, pueden ser identificadas solo mediante pruebas de
laboratorio prenatales de rutina o por la exacerbacién relacionada con el embarazo'. Por
ejemplo;

1) Hemoglobinopatias: talasemia y enfermedad de células falciformes.

2) Trastornos de la membrana de los glébulos rojos.

3) Anemias adquiridas: deficiencia de folato, deficiencia de vitamina B12, deficiencias de
otras vitaminas, anemia hemolitica autoinmune, hipotiroidismo y enfermedad renal
cronica.
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| Diagnastico

[0 Historia clinica: el médico realizara preguntas sobre los sintomas que experimenta la
paciente, como fatiga, debilidad, palidez, mareos o dificultad para respirar™.

Se indagara sobre factores de riesgo de deficiencia de hierro, como una dieta pobre en
hierro, antecedentes de anemia por deficiencia de hierro, hemorragias menstruales
abundantes, o afecciones médicas que afecten la absorcion de hierro™ .

[0 Historia clinica y examen fisico: se realizara un examen fisico completo para buscar signos
de anemia, como palidez de la piel y mucosas, taquicardia, soplos cardiacos, y palpitaciones’.

Se pueden palpar el bazo y el higado para detectar signos de hepatosplenomegalia, que
pueden indicar anemia hemolitica o causas secundarias de anemia’®.

[J Pruebas de laboratorio: hemograma completo.

O Ferritina sérica: la ferritina es una proteina que almacena hierro. Los niveles bajos de
ferritina son indicativos de deficiencia de hierro?.

O Hierro séricoy capacidad total de fijacion del hierro (CTFH): estas pruebas miden la cantidad
de hierro en sangrey la capacidad de la sangre para transportar y almacenar hierro"’.

O Hemoglobina corpuscular media (HCM) y volumen corpuscular medio (VCM): estas
mediciones proporcionan informacion sobre el tamafio y la cantidad de hemoglobina en
los gldbulos rojos y pueden ayudar a diferenciar entre los diferentes tipos de anemia.

[0 Pruebas de laboratorio: en algunos casos, pueden realizarse pruebas adicionales, como un
panel de hierro (que incluye hierro sérico, ferritina sérica, CTFH y capacidad de fijacion del
hierro), para evaluar la disponibilidad de hierro en el cuerpo de manera mas precisa®.

El diagndstico de anemia en embarazadas requiere un enfoque adaptado, comenzando por
un hemograma completo que evalie hemoglobina (Hb) por debajo de 11 g/dL en el primer y
tercer trimestre o 10,5 g/dL en el segundo, segun criterios de la OMS, junto con hematocrito
para confirmar la disminucion global de masa eritrocitaria. Se prioriza el volumen corpuscular
medio (VCM) para clasificarla como microcitica (comun en ferropenia gestacional, <80 fL),
normocitica o macrocitica, y la hemoglobina corpuscular media (HCM) para detectar
hipocromia sugestiva de déficit de hierro?'.

Complementariamente, se solicitan ferritina sérica (<30 ng/mL indica deplecion de reservas,
clave en gestantes por mayor demanda fetal), hierro sérico, capacidad total de unién al hierro
(CTUH elevada) e indice de saturacion (<16%) para confirmar anemia ferropénica, la mas
frecuente en este grupo. El recuento de reticulocitos ayuda a diferenciar hipoproliferativas de
hemoliticas, mientras que en casos persistentes se afiaden vitamina B12, folatos, frotis
periférico y pruebas de inflamacion como PCR o VSG, evitando sobrecarga innecesaria en el
embarazo®.

La analitica del primer trimestre de embarazo, realizada alrededor de la semana 10,
establece una linea basal exhaustiva mas alld de la anemia, evaluando hemograma para
detectar no solo ferropenia (Hb <11 g/dL, ferritina <30 ng/mL) sino también trombocitopenia,
leucopenias o infecciones sugeridas por alteraciones leucocitarias, junto con bioquimica que
identifica diabetes gestacional precoz (glucosa basal elevada), disfunciones renales/hepaticas
(creatinina, transaminasas) o hipotiroidismo (TSH >2,5 muUI/L, clave para prevenir retraso
mental fetal)?.
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Adicionalmente, determina grupo sanguineo y Rh con test de Coombs indirecto para
prevenir aloimmunizacion Rh, serologias infecciosas como VIH, hepatitis B/C, sifilis, rubéola,
toxoplasmosis y citomegalovirus que podrian causar malformaciones congénitas o aborto si no
se inmuniza la gestante, y cribado combinado (PAPP-A baja, B-hCG libre elevada mas
translucencia nucal >3 mm) para riesgo de trisomias 21, 18 0 13.

El analisis de orina complementa detectando infecciones urinarias asintomaticas
(bacteriuria >10A5 UFC/mL, riesgo de pielonefritis o parto prematuro), glucosuria/proteinuria
tempranas, mientras que hormonas como progesterona baja alertan de riesgo abortivo y
alfafetoproteina/estriol inician screening de defectos del tubo neural; esta deteccion precoz
permite intervenciones como vacunacion, profilaxis antirretroviral o suplementos, optimizando
resultados materno-fetales.

| Tratamiento

O Suplementos de hierro: la terapia con suplementos de hierro es el pilar del tratamiento
para el déficit de hierro en la embarazada. Los suplementos de hierro generalmente se
administran en forma de tabletas o capsulas que contienen hierro elemental®.

Se recomienda la suplementacion oral con hierro ferroso, ya que es mas absorbible que
otras formas de hierro*. La dosis de suplementos de hierro y la duracién del tratamiento
dependeran de la gravedad de la deficiencia de hierro y la respuesta de la paciente al
tratamiento. Por lo general, se recomiendan dosis que proporcionen al menos 30-60 mg de
hierro elemental al dia®2.

O Optimizacion de la dieta: se recomienda una dieta rica en hierro para ayudar a aumentar los
niveles de hierro y prevenir futuras deficiencias. Los alimentos ricos en hierro incluyen carnes
magras, aves de corral, pescado, legumbres, espinacas, tofu, cereales fortificados y frutas secas®.

Consumir alimentos ricos en vitamina C junto con fuentes de hierro puede aumentar la
absorcion de hierro. Se recomienda comer alimentos como citricos, kiwis, tomates y
pimientos junto con alimentos ricos en hierro?.

O Monitorizacion y seguimiento: es importante monitorizar regularmente los niveles de
hierro y hemoglobina en sangre para evaluar la eficacia del tratamiento y ajustar la dosis de
suplementos de hierro segun sea necesario”.

EJEMPLOS

PREPARADO COMERCIALES ABSORCION IDONEIDAD EN GESTANTES
Tardvferon Al (el emses, el Primera eleccion; eficaz en anemias leves-
Sulfato ferroso y >as, MeJ moderadas (Hb 7-10 g/dL), pese a posibles
Fero-Grad en ayunas con vitamina C)
efectos Gl
Gluconato Hierro gluconato Buena (hierro Il, similar a Adecuada; alternativa si intolerancia a
ferroso (varios genéricos) sulfato) sulfato
URETEYD Fumzi\r.ato ferroso Alta (sales ferrosas) Recomendada; bien tolerada en embarazo
ferroso (genéricos)
. Lactoferrina bovina Muy buena (menor Excelente; menos efectos secundarios Gl
Lactoferrina o X
(suplementos) saturacion intestinal) que sulfato ferroso
Hierro - Optima (liposomal, alta Muy idénea; buena tolerancia, aunque como
Fisiogen Ferro Forte e - . .
sucrosomado biodisponibilidad) suplemento no siempre cubierto por SS
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.| Recomendaciones y consideraciones

Proporcionamos hierro oral suplementario de 27 a 30 mg diarios durante todo el embarazo
a todas las embarazadas para compensar las mayores demandas de hierro durante el
embarazo; esto se considera una suplementacién de "dosis baja" y corresponde a la cantidad
de hierro incluida en la mayoria de las vitaminas prenatales que contienen hierro’ 3. Para
pacientes intolerantes al hierro incluido en los suplementos prenatales, puede ser interesante
complementar aquellos preparados multivitaminicos sin hierro con suplementos de hierro oral
en dias alternos (dosis tipica, 60 mg una vez cada dos dias o 60 mg una vez al dia los lunes,
miércoles y viernes). Para la mayoria de las personas con deficiencia de hierro, especialmente
aquellas diagnosticadas en el primer trimestre se aconseja tratamiento con hierro oral* 26?7,

El hierro oral es seguro, econdmico, facilmente disponible y, cuando se tolera, efectivo. El
sulfato ferroso (FS) es la formulacién oral mas cominmente recetada. Hasta un 70% de las
personas a las que se les receta informan una perturbacién gastrointestinal significativa, y dos
metaanalisis de la terapia con hierro oral en el embarazo informan de que la incidencia de
efectos secundarios gastrointestinales es inaceptablemente alta®. Algunos clinicos utilizan
hierro intravenoso en la segunda mitad del embarazo debido a preocupaciones de que el hierro
oral no proporcionara suficiente hierro al feto en desarrollo?.

Los procesos ADME (Absorcion, Distribucién, Metabolizacién y Eliminacién) describen
el destino del hierro en el organismo tras su administracion oral, influyendo directamente en
la eleccién del preparado segun la biodisponibilidad, tolerancia gastrointestinal y eficacia en
gestantes, donde la demanda fetal eleva la necesidad de absorcidén eficiente sin efectos
adversos®.

La absorcion (A) ocurre principalmente en duodeno via DMT1 para sales ferrosas
(sulfato/gluconato/fumarato, 10-33% en ayunas con vitamina C, inhibida por fitatos/antacidos),
mientras que lactoferrina usa receptores especificos (~90%, menos dependiente de pH) y
sucrosomado  pinocitosis  liposomal (>80%, evade inhibidores Gl), favoreciendo
sucrosomado/lactoferrina en nduseas gestacionales por mayor uptake sin irritacion?.

En distribucion (D) y metabolizacion (M), todo hierro se une a transferrina plasmatica
para tejidos (eritropoyesis prioritaria), almacena en ferritina/hemosiderina hepatica y se oxida
minimamente a Felll para hemoglobina/mitocondrias, sin diferencias notables entre
preparados una vez absorbido; la eleccion prioriza A alta para corregir deplecion rapida en
embarazo?'.

La eliminacion (E) es minima (<1-2 mg/dia fecal/biliar/enddgena) sin mecanismos activos,
con reutilizacién casi total via macrofagos, por lo que preparados con mejor A (sucrosomado,
lactoferrina) evitan sobrecarga y toxicidad acumulativa, ideales en gestantes para monitoreo
ferritina sin riesgo de constipacion severa®.

60



N

BlBLIOGRAIRF!

Sulfato ferroso
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Fumarato ferroso
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PREPARADO PROCESOS ADME

A: Absorcion duodenal via DMT1 (hierro I1)

D: Union a transferrina, almacenamiento ferritina/hemosiderina
M: Poca metabolizacion (se oxida a Felll)

E: Eliminacion minima (<1 mg/dia fecal/biliar)

A: Absorcion intestinal activa (DMT1)

D: Plasma transferrina — tejidos

M: Incorporacién hemoglobina/mitocondrias
E: Enddgena fecal principal

A: Alta biodisponibilidad duodenal
D: Distribucion via transferrina

M: Minima (uso directo)

E: Bilis/heces (<2 mg/dia)

A: Receptor mediado en enterocitos (no DMT1)
D: Liberacion Fe intracelular

M: Ninguna (transporte intacta)

E: Degradacion proteica fecal

A: Absorcidn intacta por pinocitosis liposomal

Hierro sucrosomado D: Liberacién Fe en eritrocitos/higado
(liposomal) M: Sin metabolitos toxicos

11.

12.

13.

E: Fecal minima, reutilizacion total
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Resumen

Entre el 11% y el 70% de las mujeres toman algun analgésico durante el embarazo’. La
prevalencia aumenta con la edad, las comorbilidades y el dolor crénico? No tratar el
dolor es un factor de riesgo para desarrollar dolor crénico, estrés materno, depresién,
privacién del suefio e hipertensién, lo que también podria afectar al feto®.

El dolor puede ser causado por: cambios fisiolégicos (aumento de peso, cambios de
postura, cambios hormonales)?, ligamentos mas laxos y articulaciones mas moéviles®,
crecimiento uterino que presiona nervios®, condiciones médicas preexistentes (ej.
endometriosis, fibromialgia)’ y dolor por el trabajo de parto®.

Incluye revision del historial médico (condiciones preexistentes, dolor crénico,
medicamentos)’, examen fisico (localizacién, intensidad)'®, y en algunos casos, pruebas
de imagen (radiografias, ecografias)'" y analisis de laboratorio’. Es crucial evaluar el
estado de la gestacion y complicaciones obstétricas’.

Generalmente, la migrafia mejora durante el embarazo™. El manejo inicial debe ser con
terapias no farmacolégicas (relajacion, acupuntura, biofeedback)'. El farmaco de
primera linea es el paracetamol'®. Los triptanes deben evitarse en el tercer trimestre'’.
Los derivados de la ergotamina y la cafeina estan asociados con riesgos altos para el
feto'.

Es muy frecuente (dolor de espalda en aproximadamente 2/3, dolor pélvico en
aproximadamente 1/5 de los embarazos)’®. Las causas mas comunes incluyen
lumbalgia baja (aproximadamente 41%) y sacroileitis (aproximadamente el 22%)%. Se
concluyé que la combinacién del acompafiamiento prenatal estandar con ejercicio
disminuyé levemente el dolor?'.

Patologias comunes: sindrome del tdnel del carpo (retencién de liquidos)?? y meralgia
parestésica®. El tratamiento incluye férulas nocturnas?, fisioterapia, infiltracién local
(anestésicos/esteroides)”® y, en casos extremos, descompresién quirldrgica®. Los
sintomas a menudo desaparecen después del parto?.

La mayoria de los analgésicos pueden usarse®. AINEs (clasificacién B, D en tercer
trimestre) estan contraindicados después de la semana 28 debido al riesgo de
oligoamnios y cierre prematuro del ductus arterioso?. El metamizol (clasificacién C, D
en tercer trimestre) esta contraindicado en el tercer trimestre®. Los opioides deben
evitarse en el periparto®'.

Se clasifica en 5 categorias (A, B, C, D, X)*. La Categoria X tiene un riesgo fetal
demostrado que supera cualquier beneficio, por lo que el medicamento esta
contraindicado en el embarazo®.

Si se requiere terapia farmacolégica, la decisién debe basarse en los riesgos y
beneficios**. El manejo debe ser realizado por un equipo multidisciplinario®?,
informando plenamente a la madre para que participe activamente en las decisiones®¢.
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El manejo del dolor en la embarazada debe ser abordado por un equipo
multidisciplinario® y debe considerar siempre el riesgo-beneficio para la madre y el feto si se
requiere terapia farmacolégica®.

Es fundamental que la madre participe activamente en la toma de decisiones sobre su
manejo, estando plenamente informada sobre la incertidumbre de muchos tratamientos
disponibles®.

Un aspecto clave es la importancia de tratar el dolor, ya que no hacerlo es un factor de
riesgo parala madre (dolor crénico, depresidn, estrés, hipertension)y estos problemas también
podrian afectar el desarrollo del feto®.

Deben evitarse estriccamente los AINEs (antiinflamatorios no esteroideos) y el metamizol
después de la semana 28 de gestacion debido al riesgo de oligoamnios y el cierre prematuro
del ductus arterioso fetal, que puede causar hipertension pulmonar y muerte fetal*'.

] Epidemiologia

Entre el 11-70% de las mujeres toman algun analgésico durante el embarazo, estimandose
que la prevalencia aumenta con la edad de la madre, las comorbilidades y la presencia de dolor
cronico. La preocupacién por la seguridad del feto hace que muchas mujeres eviten la
analgesia, aunque no tratar el dolor es un factor de riesgo para desarrollar dolor crénico y
estrés materno, depresién, privacion del suefio, e hipertension, que también podrian afectar al
desarrollo del feto.

| Etiopatogenia

Los cambios fisiolégicos durante el embarazo producen cambios significativos en el cuerpo
de la mujer, como aumento de peso, cambios en la postura y en la distribucién del centro de
gravedad, asi como cambios hormonales. Estos cambios pueden provocar dolor en areas como
la espalda, la pelvis y las articulaciones.

Ligamentos y articulaciones notan el presente aumento de peso. Los cambios hormonales
pueden hacer que los ligamentos se vuelvan mas laxos y las articulaciones mas maviles, lo que
puede causar dolor en la pelvis y la parte baja de la espalda.

El crecimiento del Utero puede ejercer presion sobre los 6rganos internos y sus nervios
circundantes, lo que puede provocar molestias y dolor.

Algunas mujeres pueden experimentar dolor debido a condiciones médicas preexistentes
como la endometriosis, fibromialgia o enfermedades de la columna vertebral.

Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas pueden causar dolor intenso a
medida que el Utero se contrae para dilatar el cuello uterino y expulsar al feto.

Los cambios hormonales del embarazo, como el aumento de estrégenos, progesterona y
oxitocina, modulan la percepcion del dolor de manera compleja en la gestante. Generalmente,
se observa una analgesia materna hacia el final de la gestacién y periparto, mediada por
opioides enddgenos y estas hormonas que inhiben la transmision nociceptiva a nivel periférico,
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espinal y central, activando receptores kappa-opioides. Sin embargo, también incrementan la
susceptibilidad a dolores musculoesqueléticos y pélvicos debido a la laxitud ligamentosa
inducida por relaxina y estrogenos’®.

Estudios psicofisicos muestran resultados mixtos: el umbral al dolor puede disminuir en el
segundo y tercer trimestre (la gestante siente el estimulo mas temprano), aunque la tolerancia
y percepcién subjetiva se mantienen estables o mejoran en las Ultimas semanas (32-40), con
mayor umbral térmico y menor respuesta cortical. La progesterona se asocia a menor dolor
poscesdrea y menores necesidades de analgésicos, mientras la oxitocina ejerce efectos
antinociceptivos con correlacion inversa a la intensidad dolorosa periparto'”.

Clinicamente, esto resulta en gestantes mas propensas a lumbalgia, dolor pélvico y cefaleas,
pero con proteccion hormonal frente a dolor agudo intenso, reduciendo requerimientos
analgésicos en algunas. La variabilidad individual —genética, psicosocial, actividad fisica y
experiencias previas— determina cémo estos cambios se manifiestan, destacando la necesidad
de enfoques personalizados en el manejo del dolor gestacional®.

| Diagnadstico

[ Historia clinica: el médico revisara el historial médico completo de la paciente, incluyendo
cualquier condicion médica preexistente, antecedentes de dolor crénico, cirugias previas y
medicamentos en uso.

[0 Examen fisico: se realizard un examen fisico completo para evaluar la localizacion,
intensidad y caracteristicas del dolor. Esto puede incluir la palpacién de areas dolorosas,
evaluacion de la movilidad articular y pruebas especificas segun la sospecha diagndstica.

[0 Pruebas de diagnodstico: en algunos casos, puede ser necesario realizar pruebas de
diagndstico por imagenes, como radiografias, ecografias o resonancias magnéticas, para
evaluar estructuras 6seas, articulares o musculares y descartar complicaciones potenciales.

No debemos de olvidar que pruebas diagndsticas se pueden hacer y cudles no. Se
desaconsejan las pruebas con radiacion ionizante como radiografias simples, tomografia
computarizada (TC o TAC) y medicina nuclear (gammagrafias), principalmente en el primer
trimestre cuando el feto es mas sensible a efectos teratogénicos o mutagénicos. Estas solo se
realizan si el beneficio diagndstico supera claramente el riesgo con escudos protectores y
calculo dosimétrico fetal posterior. La Resonancia Magnética Nuclear, se reserva para
diagndsticos anatomicos finos detectados en la ecografia y que precisan detalles importantes
para el tratamiento.

[0 Analisis de laboratorios: se pueden realizar analisis de laboratorio para evaluar la funcion
renal, hepatica y otros parametros bioquimicos segln sea necesario, especialmente si se
sospecha una condicion médica subyacente.

[0 Evaluacion de la gestacion: es importante tener en cuenta el estado de la gestacion,
incluyendo el trimestre en el que se encuentra la paciente y cualquier complicacién obstétrica
asociada, como la preeclampsia o la gestacion multiple, que pueden contribuir al dolor.

66



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

| Tratamiento

O MIGRANA

La migrafia de nueva aparicion en el embarazo es rara, solo se presenta en el 3% de las
pacientes y tipicamente lo hace durante el primer trimestre.

Sin embargo, es frecuente encontrar a mujeres con antecedente de migrafia que estén
embarazadas. En general, la migrafia mejora durante el embarazo, especialmente en el primer
trimestre.

El manejo inicial debe enfocarse a terapias no farmacoldgicas, como ejercicios de relajacion,
acupuntura, biofeedback y terapia cognitiva conductual™. Si no es exitosa dicha terapia, el
farmaco de primera linea es el paracetamol.

Los triptanes deben ser evitados en el tercer trimestre, pues se ha encontrado un leve
aumento en el riesgo de atonia uterina y hemorragia en el periparto. La literatura no ha
demostrado ni descartado una relacién de teratogenicidad.

Las dosis bajas de derivados de la ergotamina tienen un riesgo teratogénico alto, y dosis
altas pueden generan contracciones uterinas y aborto.

La cafeina puede ocasionar retardo del crecimiento intrauterino, muerte fetal y parto
prematuro.

No se ha demostrado que los betabloqueantes sean teratogénicos. Se ha reportado bajo
peso fetal explicado por una modesta disminucion del flujo placentario al bajar el gasto
cardiaco materno. Cuando son usados en el periparto, hay que tener precaucion con el recién
nacido, ya que existe riesgo de producir bradicardia, hipotension, hipoglucemia, hipotermia,
dificultad respiratoria y apnea. De este grupo de farmacos, el propranolol, el metoprolol, el
nadolol y el timolol son considerados categoria C, y el atenolol, categoria D.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son considerados toxicos para el
feto y no deben ser usados en el embarazo. Pueden ocasionar contracturas en las
extremidades del feto, malformaciones craneofaciales, hipoplasia pulmonar, defectos renales,
oligohidramnios, retardo del crecimiento intrauterino, ductus arterioso persistente, anuria,
hipotension neonatal y muerte.

Un tema importante, aunque se puede traer a coalicion en este texto, es la migrafia y los
anticonceptivos. La relacion entre los anticonceptivos y la migrana depende del tipo de migrafia
y del tipo de anticonceptivo utilizado. El uso de anticonceptivos hormonales combinados
(AHC), que contienen estrégenos y progestagenos, esta contraindicado en mujeres con
migrafia con aura debido al aumento del riesgo de accidente cerebrovascular isquémico, ya
que ambos son factores de riesgo independientes y su combinacion eleva el riesgo de manera
significativa®®. Esta contraindicacion es respaldada por sociedades como la Organizacién
Mundial de la Salud y los Centers for Disease Control and Prevention de EE. UU%'.

En mujeres con migrafia sin aura, los AHC pueden utilizarse, pero se recomienda evaluar
cuidadosamente otros factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertension, diabetes,
trombofilia, edad >35 afios) antes de prescribirlos?.
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Los anticonceptivos combinados pueden desencadenar o empeorar la migrafia en algunas
mujeres, especialmente durante el intervalo libre de hormonas, debido a la caida de los niveles
de estrogenos. Para minimizar este efecto, se recomienda el uso de regimenes extendidos o
continuos, que reducen la variabilidad hormonal y pueden disminuir la frecuencia de cefaleas
asociadas a la retirada de estrégenos®.

Por otro lado, los anticonceptivos solo con progestagenos no se asocian con un aumento
del riesgo de accidente cerebrovascular y pueden ser utilizados en mujeres con cualquier tipo
de migrafia, incluyendo migrafia con aura®.

Datos preliminares sugieren que el desogestrel 75pug puede reducir la frecuencia e
intensidad de la migrafia, aunque la evidencia aun es limitada y se requieren mas estudios®2%2’.

En resumen, los anticonceptivos hormonales combinados estan contraindicados en
mujeres con migrafia con aura, mientras que los anticonceptivos solo con progestagenos son
una opcidn segura para mujeres con cualquier tipo de migrafia. La elecciéon debe
individualizarse considerando el tipo de migrafia y los factores de riesgo vascular®.

0 DOLOR MUSCULOESQUELETICO:

El dolor de espalda se puede presentar en dos tercios y el dolor pélvico en la quinta parte
de todos los embarazos. Los cambios fisiolégicos que ocurren durante este periodo,
relacionados con la retencién de liquidos, la laxitud articular y el desplazamiento del centro de
gravedad, explican la alta prevalencia de estas patologias durante el embarazo. Unos y otros
empeoran las alteraciones del suefio, del trabajo y, en general, de la vida diaria de la mujer.

Entre las causas mas frecuentes de dolor musculoesquelético se encuentran el dolor lumbar
alto (10%), el dolor lumbar bajo (41%) y la sacroileitis (48%). En menor proporcion, pero con
mayor grado de discapacidad, se encuentra el dolor en la sinfisis pubica.

En el dolor pélvico posterior relacionado con el embarazo (en inglés: pregnancy related pelvic
posterior pain) ha sido propuesta como causa la laxitud de las articulaciones sacroiliacas.
Algunos proponen la laxitud asimétrica de la articulacién. La relaxina, previamente implicada
como causa de este dolor, ha sido descartada en las Ultimas investigaciones.

La enfermedad discal, afortunadamente, no es mas frecuente durante el embarazo. Sin
embargo, la compresion de raices nerviosas y la presencia de cauda equina (1:10.000) pueden
obligar a la realizacién de procedimientos neuroquirurgicos o de intervencionismo en dolor,
como discectomias percutaneas o inyecciones epidurales, con las consecuencias que ello
pudiera suponer tanto para la madre como para el feto.

Cochrane public6 en 2008% la revisién de los estudios aleatorizados, controlados,
disponibles para evaluar la respuesta a intervenciones para la prevencion y el tratamiento del
dolor pélvico y de espalda durante el embarazo. Entre ellos se encontraron: ejercicios en agua,
cinturones pélvicos, el cojin (en algunos documentos también se denomina almohada) de
Ozzlo, terapia fisica, acupuntura, estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y
paracetamol. Como resultado se concluy6 que ningun tratamiento es 100% efectivo y que la
combinacién del acompafiamiento prenatal estandar con ejercicio disminuy6 levemente el
dolor reportado por las pacientes. Ademas, se determiné que el dolor empeoré a medida que
la gestacion avanzaba®.
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O DOLOR NEUROPATICO:

Dentro de las patologias que mas comunmente producen dolor neuropatico en el embarazo
se encuentran el sindrome del tunel del carpo, la meralgia parestésica, la compresion de
nervios intercostales bajos y el dolor en la cicatriz de una cesarea previa.

En general el sindrome del tunel del carpo durante el embarazo se ha atribuido a los
cambios fisioldgicos, dentro de los cuales la retencién de liquidos favorece el atrapamiento del
nervio, especialmente en el segundo trimestre. Para su tratamiento se cuenta con el uso de
férulas que deben ser colocadas en las noches, fisioterapia, la infiltracion local de anestésicos
y esteroides de depdsito y, en casos extremos, la descompresién quirurgica. Afortunadamente,
la mayoria de las veces los sintomas desaparecen después del parto.

La meralgia parestésica es favorecida por el embarazo, la obesidad, la diabetes y ciertas
posiciones. Se han descrito las infiltraciones locales con esteroides y anestésicos locales, la
terapia fisica, la descompresion quirdrgica y el manejo expectante.

La distencion de los tejidos abdominales también pudiera causar dolor al traccionar los
nervios subcostales y cicatrices de cesareas previas.

Los resultados del Collaborative Perinatal Project® sugieren que el riesgo fetal es minimo con
el uso de anestésicos locales y de esteroides de depdsito, en inyeccidn unica y a dosis bajas,
durante el segundo o tercer trimestre.

0 MUJER CON DOLOR CRONICO PREVIO AL EMBARAZO:

Por lo menos el 50% de las mujeres en Estados Unidos quedan embarazadas sin estarlo
planeando, y en Colombia las cifras no son muy distintas. Esto pone en riesgo al feto, ya que la
exposicién a teratégenos en las primeras semanas se da sin que pueda hacerse algo al
respecto, y para el momento en que se reconoce el embarazo ya es demasiado tarde. Para las
mujeres que sufren de dolor crénico esto representa un riesgo aun mayor.

Algunos de los medicamentos que se utilizan actualmente en el dolor crénico en el
embarazo son usados segun lo que se conoce de estudios realizados en pacientes con
trastorno depresivo o epilepsia. En estos trastornos, no usar o suspender la medicacion supone
un riesgo mayor que el de utilizarla. A diferencia de estas patologias, el dolor neuropatico no
representa un riesgo mayor y directo para la vida de la paciente, y su tratamiento debe
plantearse de la manera mas segura para la madre y el feto. Ademas, la madre debe participar
activamente en la toma de decisiones con respecto a su manejo, informada plenamente de la

incertidumbre que existe con respecto a muchos de los tratamientos disponibles actualmente®
11

] Farmacos y embarazo

[0 CLASIFICACION FDA SEGUN RIESGO EMBARAZO:

1) Categoria A. Sin riesgos aparentes. No hay evidencia de riesgo fetal en estudios
controlados en mujeres embarazadas. Los estudios en mujeres embarazadas no han
mostrado riesgo para el feto en cualquier trimestre.
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2) Categoria B. Sinriesgos aparentes. No existen pruebas de riesgo en estudios en especie
humana. Estudios en animales no han mostrado riesgo fetal, pero no existen estudios
controlados en mujeres embarazadas; o estudios en animales han mostrado un efecto
adverso, pero estudios en mujeres embarazadas no han mostrado riesgo fetal.

3) Categoria C. Riesgo no detectable o no bien establecido. No se puede descartar la
existencia de riesgo fetal debido a la ausencia de estudios adecuados y bien controlados
en humanos. Estudios en animales han mostrado efectos adversos en el feto, pero
estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas no han sido realizados;
o no hay estudios disponibles en humanos o animales.

4) Categoria D. Riesgo demostrado. Existen pruebas de riesgo fetal basadas en datos
humanos, pero los beneficios potenciales del uso del medicamento en mujeres
embarazadas pueden ser aceptables a pesar de los riesgos (por ejemplo, en situaciones
de enfermedad grave o cuando el medicamento es necesario para salvar la vida de la
mujer).

5) Categoria X. Riesgo demostrado. Estudios en animales o humanos han demostrado
anomalias fetales, y el riesgo de uso del medicamento en mujeres embarazadas
sobrepasa cualquier posible beneficio. El medicamento esta contraindicado en mujeres
embarazadas o en aquellas que puedan quedar embarazadas.

La clasificacion de riesgo en el embarazo por categorias alfanuméricas (A, B, C, D, X) que se
describe fue el sistema estandar utilizado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de Estados Unidos hasta 2015. Este sistema tenia como objetivo ofrecer una guia rapida
sobre la probabilidad de riesgo fetal, basada principalmente en los datos disponibles de
estudios en animales y en humanos. Por ejemplo, la Categoria A indicaba la ausencia de riesgo
demostrado, mientras que la Categoria X implicaba un riesgo fetal comprobado que superaba
cualquier posible beneficio, resultando en una contraindicacion absoluta del farmaco durante
el embarazo®'.

A partir de 2015, la FDA en EE. UU. ha abandonado este sistema de letras y lo reemplazé
por la "Pregnancy and Lactation Labeling Rule" (PLLR), que exige una evaluacion de riesgo mas
matizada y narrativa. Este nuevo sistema requiere descripciones detalladas sobre el riesgo, la
informacion clinica relevante y las necesidades de anticoncepcion, eliminando las
clasificaciones simplistas de categorias®*33.

En contraste, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) nunca adoptd formalmente un
sistema de categorias de letras similar al antiguo de la FDA. El enfoque europeo es
esencialmente descriptivo y basado en el juicio de riesgo-beneficio, similar al nuevo modelo de
la FDA. El riesgo de un medicamento durante el embarazo se evalia y se plasma de forma
narrativa y explicita en la seccion 4.6 del Resumen de las Caracteristicas del Producto (RCP) o
Ficha Técnica. En esta seccion, el medicamento se clasifica de manera funcional mediante
declaraciones como "Contraindicado" si el riesgo es alto (analogo a la antigua Categoria X), "No
Recomendado" si se requiere precaucion extrema y el beneficio debe justificar el riesgo
(analogo a la antigua Categoria D o C), o se permite su uso si los datos no sugieren riesgo o Si
es un tratamiento vital*.

Es importante tener en cuenta que esta clasificacion se basa en la disponibilidad de datos
sobre el uso de medicamentos durante el embarazo y puede variar a medida que se obtienen
mas datos.
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Un elevado porcentaje de embarazadas (hasta un 80%) estan expuestas a algun farmaco
durante la gestacion y se estima que sélo un 2-3% de los neonatos presentan anomalias
congénitas y que, de ese porcentaje, sélo un 2-5% seria atribuible al consumo de farmacos.

En general, la mayoria de los analgésicos se pueden usar durante el embarazo, aplicando la
clasica escala analgésica. Hay que tener en cuenta los siguientes aspectos especificos:

o

o

o

No se deben utilizar AINEs (B) (D en tercer trimestre) por encima de la semana 28 de
gestacion porque producen oligoamnios (reversible al retirar la medicacion) y pueden
producir el cierre prematuro del ductus arterioso fetal provocando asi hipertension
pulmonar y la muerte fetal®.

El metamizol (C) (D en tercer trimestre) en estudios en animales no ha mostrado
efecto teratogénico.

Aunque es solamente un inhibidor débil de las sintesis de prostaglandinas, no puede
excluirse la posibilidad de cierre prematuro del ductos arterioso y de complicaciones
perinatales por deterioro de la agregacién plaquetaria tanto del neonato como de la
madre. Esta contraindicado, por tanto, en el tercer trimestre de embarazo.

Los opioides podrian utilizarse controlando bien la minima dosis terapéutica y
evitandolos si es posible en el periparto, ya que pueden producir sindrome de
intoxicacién o deprivacion en el recién nacido™ ™.

Los ergotaminicos (D) usados en las migrafias deben evitarse por su accion
vasoconstrictora. Una buena alternativa serian los triptanos (C), que producen
vasoconstriccion selectiva de los vasos craneales, sin afectar a la vasculatura uterina.

La exposicion en el primer trimestre a las benzodiacepinas se ha asociado a riesgo de
malformaciones congénitas. El diazepam (D) se ha relacionado con mayor riesgo de
labio leporino, paladar hendido y hernia inguinal congénita, aunque las ultimas
publicaciones al respecto no han demostrado esta asociaciéon. Su uso en el periparto
puede ocasionar en el feto hipotermia, hiperbilirrubinemia y depresion respiratoria.
El lorazepam (C) y clonazepam (C), aunque también pasan la barrera placentaria,
parecen hacerlo en menor medida y no hay publicaciones que lo relacionen con
malformaciones. De precisarse el uso de una benzodiacepina ésta seria de eleccién,
aunque no se recomienda su uso en primer trimestre y periparto.

| Recomendaciones y consideraciones

Con un aumento constante en la tasa de embarazadas que utilizan medicamentos opioides
para el dolor, es razonable suponer que muchos obstetras pueden sentirse inseguros acerca
de las opciones de tratamiento adecuadas para ofrecer a su poblacion'.

La evaluacién del dolor, asi como el manejo efectivo, estan limitados por la contraindicacién
relativa de la radiografia en la evaluacidon y los riesgos para el feto asociados con la terapia
farmacoldgica. Ambos factores obran con frecuencia en contra de proporcionar analgesia
efectiva a la paciente.
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La evidencia sobre estrategias no farmacolégicas, aunque limitada, es valiosa™. Si se
requiere terapia farmacoldgica, la decisidon de usarla debe basarse en los riesgos y beneficios
para la madre y el feto®.

El manejo de estas pacientes debe ser realizado por un equipo multidisciplinar,
proporcionando todas las opciones terapéuticas para garantizar el bienestar de la paciente,
minimizar la teratogenicidad fetal y evitar sintomas crénicos y discapacidad a largo plazo' 3.
Sin embargo, una comprension de los dolores que ocurren con frecuencia junto con una
evaluacion diagnostica rapida, los riesgos de los medicamentos para el dolor para la unidad
materno-fetal, las alternativas complementarias y la consulta experta permiten al obstetra
ayudar facilmente a las mujeres a lograr un embarazo mas agradable y funcional.
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Tratamiento

Hormonas
implicadas

Resumen

La prevalencia de insomnio es del 12-38% en el primer y segundo
trimestre, aumentando al 42% en el dltimo trimestre’. Los trastornos
del suefio aumentan con el curso del embarazo, afectando a mas de
dos tercios de las personas hacia el final del tercer trimestre?.

Cambios hormonales (aumento de progesterona y estrogeno)>.
Malestar fisico (nduseas/vomitos, nicturia, reflujo gastroesofagico,
lumbalgia, calambres, limitaciones posturales, movimientos fetales)*.
Factores psicoldgicos (ansiedad, estrés emocional)®. Trastornos
especificos (sindrome de piernas inquietas, apnea obstructiva del
sueno)®.

Se basa principalmente en la historia clinica proporcionada por la
paciente’. Implica una entrevista detallada sobre sintomas, habitos
de suefio, descarte de otras condiciones médicas (como apnea del
suefio o RLS) y una evaluacién del estado del embarazo®. Es
importante preguntar por el sindrome de piernas inquietas®.

Las terapias no farmacoldgicas son la opcién mas segura y
preferida’. La Terapia Cognitivo-Conductual para el Insomnio (TCC-I)
es efectiva'’. Las medidas de higiene del suefio (ciclos regulares,
ejercicio, evitar cafeina/liquidos antes de acostarse) pueden ayudar?'2.
Opciones farmacolégicas como doxilamina o difenhidramina pueden
usarse, pero benzodiacepinas y antidepresivos sedantes
generalmente deben evitarse'.

Progesterona (efecto sedante, aumenta el suefio NREM)'4. Estrégeno
(disminuye el suefio REM)'™. Oxitocina (alcanza su pico por la noche,
coincide con la actividad uterina)'®. Cortisol (niveles aumentan en el
tercer trimestre)"’.
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Un suefio deficiente, ya sea por su duracion, continuidad o calidad, se asocia con un mayor
riesgo de consecuencias negativas para la salud, tanto para la madre como para el feto'®.

Ademas, existe alguna evidencia que ha asociado un mayor riesgo de muerte fetal y bajo
peso al nacer en las mujeres que, después de la semana 28 de gestacion, duermen boca
arriba’.

En cuanto al suefo y al descanso nocturno es fundamental tener una postura cémoda. a
partir del segundo y tercer trimestre, es dormir sobre el lado izquierdo (decubito lateral
izquierdo). Esta posicién es la ideal porque maximiza el flujo de sangre y nutrientes hacia la
placenta y el bebé, al evitar que el Utero ejerza presion sobre la vena cava inferior, una vena
principal que transporta la sangre de vuelta al corazén desde la parte inferior del cuerpo’.

Colocar una almohada entre las rodillas ayuda a mantener la columna vertebral y las
caderas alineadas, aliviando la tension en la espalda baja. Ademas, una almohada debajo de la
barriga o el uso de una almohada de embarazo corporal (en forma de C o U) proporciona un
soporte extra crucial para el peso del vientre creciente. Ya se ha mencionado anteriormente el
uso de la almohada de Ozzlo. Adoptar esta postura no solo beneficia al bebé, sino que también
puede ayudar a la madre a reducir el edema en las piernasy los tobillos, y a mejorar la funcion
renal'”:

Es fundamental evitar dormir boca arriba (decubito supino) a medida que avanza el
embarazo. En esta posicion, el peso del Utero presiona los vasos sanguineos y organos
importantes, lo que puede provocar mareos, nauseas y una posible disminucion en el flujo de
sangre hacia el feto'®.

] Epidemiologia

Un suefio deficiente, por su duracion, continuidad o calidad, se asocia a un mayor riesgo de
consecuencias negativas para la salud, tanto para la madre como para el feto. La prevalencia
de insomnio durante el embarazo se sitia en 12-38% en el primer y segundo trimestre,
llegando al 42% en ultimo trimestre3. Los motivos de la elevada frecuencia de insomnio durante
el embarazo son varios: cambios hormonales, naduseas y vomitos durante el primer trimestre,
nicturia, reflujo gastroesofagico ansiedad; piernas inquietas o calambres, lumbalgia,
limitaciones posturales y apnea obstructiva del suefio, especialmente en caso de obesidad.

Los trastornos del suefio aumentan durante el curso del embarazo, afectando a una cuarta
parte de las personas en el primer trimestre y a mas de dos tercios hacia el final del tercer
trimestre. Las causas comunes de insomnio también cambian con el tiempo, desde nauseas,
frecuencia urinaria y dolor de espalda al principio del embarazo, hasta movimientos fetales,
acidez estomacal, calambres en las piernas, sindrome de piernas inquietas (SPI), apnea
obstructiva del suefio (AOS) y limitaciones fisicas para lograr una posicién comoda al final del
embarazo. Aunque muchas personas embarazadas tienen un suefio perturbado, la mayoria no
lo identifican como un trastorno, posiblemente porque se han preparado para ello o reconocen
que es de tiempo limitado. Sin embargo, algunos pacientes tienen insomnio mas severo o se
ven mas afectados por los despertares nocturnos o la disfuncion diurna asociada.

Es importante reconocer el sindrome de piernas inquietas ya que ocurre con mayor
frecuencia a medida que avanza el embarazo y a menudo interfiere con el inicio del suefio. A
menudo, la simple pregunta ";Le molestan las piernas cuando esta acostada por la noche?"
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facilitara el diagnostico durante el embarazo. Las opciones de tratamiento incluyen
suplementacion oral o intravenosa de hierro, terapias no farmacolégicas y medicamentos en
pacientes seleccionados.

Hay pocos datos controlados sobre el tratamiento del insomnio en el embarazo. Las
terapias no farmacoldgicas son la opcidn mas segura y son preferidas por la mayoria de los
pacientes. Varios ensayos aleatorizados respaldan la eficacia de la TCC-l (terapia cognitivo-
conductual para el insomnio) en el embarazo, mediante métodos de entrega en persona o
digital.

Los antihistaminicos sedantes de venta libre como la doxilamina o la difenhidramina
pueden ser utilizados en pacientes que deseen medicacidbn y no tengan otras causas
alternativas de insomnio que puedan abordarse de manera mas efectiva (por ejemplo, en el
reflujo gastroesofagico). Otras opciones farmacolégicas, como las benzodiacepinas y los
antidepresivos sedantes, generalmente deben evitarse ya que los riesgos potenciales superan
probablemente a los beneficios.

El diagnostico del insomnio durante el embarazo se basa principalmente en la historia
clinica proporcionada por la paciente. Aunque los problemas del suefio suelen aparecer al
principio del embarazo, las mujeres suelen comunicarlos en etapas mas tardias, lo que puede
conducir a infradiagnosticarlos y no tratarlos.

| Etiopatogenia

Durante el embarazo, se producen cambios significativos en los niveles hormonales
(cambios hormonales), como el aumento de progesterona y estrogeno. Estas hormonas
pueden afectar los ritmos circadianos y la regulacion del suefio> &7 41>,

Las molestias fisicas asociadas con el embarazo como nduseas, vomitos, acidez estomacal,
necesidad frecuente de orinar, dolor de espalda y calambres en las piernas, pueden dificultar
conciliar el suefio o mantenerse dormida.

El estrésylaansiedad en el embarazo puede ser una época de estrés emocional y ansiedad,
especialmente para las mujeres primerizas o aquellas que experimentan complicaciones. El
estrés y la ansiedad pueden interferir con la capacidad para relajarse y conciliar el suefio.

Los cambios fisicos como el crecimiento del Utero y los cambios en la forma del cuerpo
pueden dificultar encontrar una posicion cémoda para dormir. Ademas, la presion del Utero
sobre la vejiga puede provocar la necesidad frecuente de orinar durante la noche.

Hay factores psicosociales como los cambios en el estilo de vida, como preocupaciones
financieras, cambios laborales o ajustes en la dinamica familiar, pueden contribuir al insomnio
durante el embarazo.

Ademas también hay factores ambientales como el entorno de suefio, como la temperatura
de la habitacién, el ruido y la comodidad del colchén y las almohadas, también puede influir en
la calidad del suefio durante el embarazo.

El ciclo suefio-vigilia sigue un ritmo circadiano que es controlado principalmente por el
nucleo supraquiasmatico del hipotalamo®. Esta estructura, sensible tanto al ciclo luz-oscuridad
como a la hormona melatonina pineal’, promueve la vigilia al influir en la actividad neuronal en
la formacién reticular del tronco encefalico®. Ayudada por disminuciones en la entrada
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sensorial, esta estructura ayuda a regular las neuronas inductoras del suefio, promoviendo asi
el suefio de movimiento ocular no rapido (NREM) y la actividad de ondas lentas corticales®. Las
estructuras del cerebro anterior, especialmente en el rea predptica, parecen ser importantes
en la induccién del suefio NREM'™ "', y las neuronas de acido y-aminobutirico ubicadas en la
corteza contribuyen a la generacion de actividad de ondas lentas. El suefio de movimiento
ocular rapido y sus fendmenos neurofisiolégicos acompafiantes son generados por neuronas
colinérgicas en el puente' El inicio del suefio REM estd acompafiado por la cesacion de
actividad en las neuronas noradrenérgicas y serotoninérgicas del tronco encefalico’. La
oscilacién de aproximadamente 24 horas generada en el nucleo supraquiasmatico y la
alteracién de los estados de suefio y vigilia influyen en las estructuras hipotaldmicas
responsables de la liberacién pulsatil de hormonas que estimulan o inhiben la secrecién de
otras hormonas™. Por lo tanto, varias hormonas exhiben ritmos de 24 horas, algunos de los
cuales se han descrito en el embarazo™. Incluyen hormona del crecimiento, prolactina,
melatonina, cortisol, hormona estimulante de la tiroides, oxitocina y hormonas placentarias,
incluyendo gonadotropina corionica, progesterona, estriol y dihidroepiandrosterona. Varios
ritmos hormonales, algunos de los cuales afectan al suefio, son alterados por el embarazo'.

Dos hormonas que aumentan progresivamente en el embarazo y afectan el suefio son el
estrogeno y la progesterona. Existe evidencia abundante de que el estrégeno disminuye el
suefio REM. La ovariectomia aumenta el suefio REM en ratas, y la administracion subsiguiente
de estrégeno reduce el suefio REM. El suefio de movimiento ocular rapido también disminuye
durante el proestro (comienza con la regresién del cuerpo IUteo y el aumento de la actividad
folicular en los ovarios) cuando las concentraciones plasmaticas de [-estradiol estan
alcanzando sus valores maximos. Un estudio sugirié que el estrogeno ejerce esta influencia
aumentando el recambio de noradrenalina del tronco encefdlico™. En contraste, la
progesterona aplicada directamente al area predptica del cerebro induce el suefio. Ademas, la
progesterona administrada exégenamente tiene un efecto sedante tanto en hombres como en
mujeres y se ha demostrado que aumenta el suefio NREM. Este efecto puede ser mediado por
la progesterona (o sus precursores) actuando como agonistas de los receptores de acido y-
aminobutiricoA. En ratas prefiadas, el suefio NREM y REM disminuyd significativamente 24
horas antes del parto, un fendmeno atribuido al aumento concomitante de estrégeno y
disminucién de progesterona durante este periodo. Por lo tanto, parece probable que estas
dos hormonas influyan en el suefio durante el embarazo, aunque sus efectos combinados
pueden depender de sus concentraciones relativas.

En la mujer no embarazada, el nivel de cortisol alcanza su maximo por el mafiana temprano
y al mediodia. Aunque el pico posterior se abole con la hormona adrenocorticotropa
placentaria en el embarazo, las concentraciones de cortisol aumentan dos veces en el tercer
trimestre y cuatro veces durante el parto. Infusiones de cortisol en hombres que aumentan los
niveles plasmaticos a 3.6 veces el valor normal reducen el suefio REM. La progesterona
comparte sitios de union en la globulina de unidn a corticosteroides; por lo tanto, los niveles
elevados de progesterona también elevan los niveles de cortisol libre. Se ha encontrado que
las pacientes embarazadas que duermen mal en el tercer trimestre tienen ratios cortisol-
melatonina mas bajos que los buenos durmientes debido a un pico matutino temprano mas
bajo en el nivel de cortisol y una concentracién relativamente mas alta de melatonina. Estudios
previos han demostrado niveles elevados de cortisol en pacientes deprimidos en comparacion
con controles, y los niveles de cortisol son mas bajos en el mismo paciente durante intervalos
sin depresion. Este hallazgo ha llevado a la hipdtesis de que el eje pituitario-adrenal contribuye
a la génesis de la depresion. Esta idea aun debe ser probada; sin embargo, es interesante que
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la relacién cortisol-melatonina pueda ayudar a diferenciar entre un trastorno primario del
suefio, en el cual la relacion es baja, y la depresidn psiquiatrica que causa un suefio perturbado,
en la cual la relacién es alta.

Dado que la melatonina modula el marcapasos circadiano, ha sido ampliamente estudiada
durante el embarazo’ '>. Se ha encontrado que las concentraciones de melatonina en el suero
y el liquido amnidtico de mujeres embarazadas en trabajo de parto siguen un ritmo diurno
similar al de las mujeres no embarazadas. La induccién del parto o la operacion no tuvieron
efecto en los niveles de melatonina. Por lo tanto, las alteraciones del marcapasos circadiano
secundarias a la melatonina no parecen contribuir a los cambios en el suefio observados en el
embarazo.

La actividad uterina afecta comportamentalmente el suefio y esta vinculada a los ritmos en
la secrecion materna de esteroides, melatonina y oxitocina. La oxitocina alcanza su pico por la
noche coincidiendo con el pico de actividad uterina. Esto probablemente contribuye al
insomnio durante el tercer trimestre del embarazo y puede explicar el aumento de la incidencia
de trabajo de parto y parto durante las horas nocturnas. Es importante destacar que el cambio
de fase en el ciclo luz-oscuridad resulta en un cambio paralelo en la actividad uterina.

Finalmente, otras hormonas y factores de crecimiento, incluyendo la gonadotropina
coriénica humana, la renina, el éxido nitrico, la interleucina-1, el factor de necrosis tumoral y el
interferdn, pueden ser somnogénicos en el embarazo y merecen un estudio adicional.

En resumen, durante el embarazo, varias influencias hormonales y mecanicas promueven
el insomnio y varios factores hormonales promueven la hipersomnia.

| Diagnastico

[0 Historial clinico: el médico realizara una entrevista detallada para obtener informacion sobre
los sintomas de insomnio, incluyendo la duracion, la frecuencia, la gravedad y los factores
desencadenantes. También se pueden discutir los habitos de suefio de la paciente, su rutina diaria,
el ambiente de suefio y cualquier cambio reciente en el estilo de vida que pueda afectar el suefio*.

[0 Evaluacion de los sintomas: se exploraran los sintomas especificos del insomnio, como
dificultad para conciliar el suefio, despertares frecuentes durante la noche, despertar
temprano en la mafiana o sensacion de suefio no reparador. También se pueden investigar
otros sintomas asociados, como ansiedad, depresién o malestar fisico.

Descarte de otras condiciones médicas: el médico puede realizar pruebas adicionales o evaluar
condiciones médicas preexistentes que puedan contribuir al insomnio, como trastornos del
estado de animo, dolor crénico, apnea del suefio, reflujo gastroesofagico, sindrome de piernas
inquietas u otras afecciones médicas (4).

[ Evaluacion del embarazo: se tendrd en cuenta el estado del embarazo, incluido el trimestre
en el que se encuentra la paciente, ya que algunos sintomas de insomnio pueden ser mas
comunes en ciertos momentos del embarazo debido a los cambios hormonales y fisicos.

[0 Evaluacion del patron de suefo: se puede pedir a la paciente que lleve un diario del suefio
para registrar la duracion y la calidad del suefio durante un periodo de tiempo especifico. Esto
puede proporcionar informacion adicional sobre los habitos de suefio y los posibles
desencadenantes del insomnio.
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| Tratamiento

Entre las medidas de higiene y educacién del suefio que pueden aliviar el insomnio, figuran:
establecer ciclos regulares de suefio y vigilia, controlar los estimulos, minimizar la ingesta de
liquidos antes de acostarse para disminuir la nicturia, evitar la ingesta de cafeina cerca de la
hora de acostarse, realizar ejercicio con regularidad durante al menos 20 minutos por lo menos
un par de horas antes de acostarse, y la meditacion.

No existe evidencia suficiente que permita establecer recomendaciones sobre el uso de
determinados suplementos dietéticos, tisanas o acupuntura.

Algunas evidencias han asociado un mayor riesgo de muerte fetal y bajo peso al nacer en
las mujeres que, tras la semana 28, duermen boca arriba.

| Recomendaciones

El embarazo induce alteraciones fisiologicas que resultan en cambios en el suefio y la
respiracion. Los trastornos del suefio ocurren durante el embarazo y pueden ser modificados
por este estado. Sin embargo, nuestra base de conocimientos es limitada y parece justificada
una investigacion adicional. Parece que los estudios futuros son mas necesarios en areas como
el monitoreo de la respiracion y el suefio en el embarazo complicado por hipertensién, como
ocurre en la preeclampsiay la hipertension inducida por el embarazo; en mujeres embarazadas
con sobrepeso que roncan; y en mujeres que han dado a luz a bebés con restricciéon del
crecimiento intrauterino inexplicado.

Se ha observado que el parto previo de un bebé con restriccion del crecimiento es el factor
obstétrico mas fuertemente asociado con el parto posterior de un bebé con restriccion del
crecimiento.

También parece indicado realizar estudios en mujeres con insomnio significativo y
calambres en las piernas o apneas observadas. Es necesario determinar los efectos del
trastorno respiratorio del suefio, el insomnio crénico Yy, tal vez, la narcolepsia en los resultados
fetales. Finalmente, es necesario establecer los predictores clinicos del trastorno respiratorio
del suefio en mujeres embarazadas. Suponer que el ronquido, el insomnio y la somnolencia
diurna son eventos esperados en el embarazo bien podria ser una falacia auto-cumplida. Como
se ha sefalado, la mayor parte de nuestra base de conocimientos en suefio se ha obtenido
principalmente en hombres. El argumento para corregir este desequilibrio parece ser sélido
para la mujer embarazada.
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Aspecto

Definicion

Epidemiologia

Etiopatogenia
(Causas)

Factores de
riesgo

Diagnéstico

ldeas clave

Tratamiento/
Manejo

Descripcion

Contracciones tonicas o clénicas repentinas e involuntarias del
musculo gastrocnemio (gemelo) asociadas con dolor intenso’.

Se estima que entre el 30% y el 50% de las mujeres embarazadas los
experimentan?. Son mas frecuentes en el segundo y tercer trimestre3.

Aumento de peso del Utero, compresién de nervios y vasos
sanguineos®. Alteracion del equilibrio electrolitico o deficiencia de
minerales (calcio, magnesio, potasio)°>. Cambios en los niveles
hormonales (progesterona)®. Deshidratacién’. Fatiga muscular y
cambios posturales®.

Multiparidad®, historial personal o familiar'®, deshidratacién', y
condiciones preexistentes como deficiencias nutricionales o trastornos
circulatorios'.

Se basa en la historia clinica (frecuencia, duracién, intensidad) y el
examen fisico™. Es crucial diferenciarlos de la trombosis venosa
profunda, el sindrome de piernas inquietas o la neuropatia periférica’.

Medidas no farmacoldgicas: estiramientos suaves y regulares’s,
masajes'’, aplicacion de calor o frio’8, elevacion de las piernas'.

Estilo de vida: hidratacion adecuada?®, uso de calzado comodo?!, evitar
ciertas posturas al dormir?.

Suplementacion: el magnesio oral puede ser una opcién de
tratamiento, ya que puede mejorar la frecuencia e intensidad®.
También puede ser Util aumentar la ingesta de potasio y magnesio?“.
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El diagndstico diferencial es fundamental para la seguridad de la gestante. Es de vital
importancia distinguir los calambres comunes de otras condiciones mas graves, como la
trombosis venosa profunda (TVP), o de otras afecciones como el sindrome de piernas
inquietas o la neuropatia periférica®. La evaluacién médica adecuada es clave para descartar
complicaciones circulatorias o neuroldgicas que podrian requerir un manejo especifico.

] Epidemiologia

Se estima que entre el 30% y el 50% de las mujeres embarazadas experimentan calambres
en las piernas en algun momento de la gestacion®. Aunque pueden ocurrir en cualquier
momento, tienden a ser mas frecuentes en el segundo y tercer trimestre. Esto puede atribuirse
al aumento del peso del utero, la compresion de los nervios y la alteracion del equilibrio
electrolitico debida al crecimiento del feto>.

Los calambres, especialmente durante el embarazo, pueden estar influenciados por una
combinacién de factores. Un riesgo significativo se observa en la multiparidad, ya que las
mujeres que han tenido varios embarazos tienden a experimentar una mayor probabilidad de
padecerlos.

El historial médico también juega un papel crucial. Existe una mayor susceptibilidad en
aquellas personas con antecedentes personales o familiares de calambres’.

Ademas, la deshidrataciéon es un factor que puede aumentar el riesgo. Durante el
embarazo, la demanda de liquidos del cuerpo se incrementa notablemente, lo que hace que la
deshidratacién sea una condicibn mas comun y, consecuentemente, un contribuyente
potencial a los calambres®.

Existen varios factores fisiolégicos inherentes al embarazo que contribuyen a su aparicion.
Estos incluyen los cambios en los niveles hormonales, el aumento de peso corporal y la presion
fisica ejercida sobre los nervios y los vasos sanguineos, todos los cuales pueden desencadenar
calambres?®.

Otras condiciones preexistentes también pueden ser causas subyacentes. Estas incluyen
deficiencias nutricionales especificas (como la falta de calcio, magnesio o potasio), trastornos
circulatorios o diversos problemas neurolégicos®.

Los calambres en las piernas fueron descritos por Salvatore en 1961 como "contracciones
tonicas o clonicas repentinas e involuntarias del musculo gastrocnemio asociadas con un dolor
intenso"'. Esta definicion los distingue del sindrome de piernas inquietas, ya que este ultimo
no esta asociado con dolor. Se ha informado que la ocurrencia de calambres en las piernas esta
entre el 5% y el 45%?2 Ocurren mas frecuentemente durante los ultimos meses del embarazo
sin relaciéon con complicaciones o resultados fetales desfavorables®. La explicacion fisiolégica
ha sido investigada durante mas de un siglo, incluyendo la secrecion hormonal, la irritabilidad
neuromuscular y la hiperexcitabilidad en la médula espinal® 3. Otras explicaciones se han
basado en la privacion de vitamina B (B1 y B6) y los trastornos en el equilibrio calcio-fésforo-
sal. El magnesio, involucrado en la funcién muscular y el metabolismo energético, ha sido
ampliamente investigado®. El embarazo puede estar asociado con una deficiencia secundaria
de magnesio, y se han demostrado niveles bajos de magnesio sérico en mujeres embarazadas®.
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| Etiopatogenia

Existen varios factores que pueden propiciar su aparicion:

O Una de las causas principales reside en los cambios hormonales. El notable
aumento en los niveles de progesterona puede tener un impacto en la regulacion del
metabolismo del calcio y del magnesio, lo cual, a su vez, predispone a la aparicion de
calambres musculares?.

O Otro factor importante es la deficiencia de minerales. El desarrollo fetal requiere
una cantidad significativa de minerales esenciales, como el calcio, el magnesio y el
potasio, lo que puede resultar en un suministro insuficiente para la madre®. Se ha
observado que los calambres pueden deberse, en parte, a bajos niveles de magnesio
serico”. Adicionalmente, el hierro puede ser beneficioso en aquellos casos donde los
calambres estan asociados con la anemiaZ.

O La compresion vascular es una causa fisica directa. A medida que el Utero crece,
ejerce presion sobre los vasos sanguineos importantes, dificultando el flujo y la
circulacion normal®.

O Asimismo, la fatiga muscular es habitual. El aumento de peso corporal junto con los
cambios posturales que adopta la mujer pueden provocar una fatiga significativa en
los musculos de las piernas®. El esfuerzo fisico general también contribuye, ya que el
estrés fisico secundario al peso adicional del Utero y el cambio en el centro de
gravedad aumentan la probabilidad de sufrir calambres®.

O Los cambios en la circulacion también estan influenciados por las hormonas. La
progesterona provoca la relajacion de los musculos lisos de los vasos sanguineos, 1o
que puede contribuir a la dilatacién venosay a la consecuente retencién de liquidos?.
Por ultimo, la posicion al dormir puede exacerbar el problema, ya que ciertas
posturas, como dormir boca abajo o con las piernas completamente extendidas,
pueden contribuir a los calambres musculares’.

| Diagnastico

El proceso de diagnostico comienza con la historia clinica detallada. Es fundamental obtener
informacion precisa sobre la frecuencia, la duracion y la intensidad de los calambres que
experimenta el paciente. Ademas, se indaga sobre los factores especificos que pueden
desencadenarlos o, por el contrario, proporcionar alivio®.

A continuacién, se procede con el examen fisico. Se lleva a cabo una exploracién completa,
poniendo especial énfasis en las extremidades inferiores. El objetivo es buscar signos de
tension muscular, sensibilidad o cualquier otra anormalidad fisica®. En algunos casos, se puede
requerir una exploracidon neuroldgica mas especifica. Esta se realiza para descartar otras
condiciones subyacentes que puedan estar imitando los calambres, como la neuropatia
periférica o la compresion nerviosa®.
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En general, las pruebas complementarias no suelen ser necesarias para un diagnoéstico
simple de calambres. Sin embargo, si existe una sospecha clinica de otra afeccion médica
subyacente, el médico puede recomendar analisis de sangre. Estas pruebas pueden utilizarse
para evaluar los niveles de electrolitos o la funcién renal®.

Es de vital importancia distinguir los calambres musculares benignos de patologias mas
serias o diferentes, tales como la trombosis venosa profunda, el sindrome de piernas inquietas
o la neuropatia periférica® 3.

La clinica también puede manifestarse a otros niveles:

1. Dolor en el muslo: la meralgia parestésica, cuyos sintomas incluyen disestesias en la
parte superior del muslo, aparece tarde en el embarazo y tipicamente se resuelve
después del parto.

2. Dolor en la rodilla: no es infrecuente; los cambios posturales y el aumento de la laxitud
de los ligamentos son factores contribuyentes>.

3. Trastorno patelofemoral: suele manifestarse como dolor detras o alrededor de la
rétula. Los ejercicios de fortalecimiento pueden ayudar®.

4. Calambres en las piernas: son comunes, generalmente ocurren durante la segunda
mitad del embarazo. Se cree que son secundarios a una acumulacién de acido lactico,
pero la etiologia exacta es desconocida. La evaluacién de laboratorio generalmente no
es necesaria. Los ejercicios de estiramiento pueden ser una medida preventiva efectiva®>.

5. Dolor en el pie: las pacientes embarazadas parecen tener significativamente mas dolor
en el pie, el cual tiende a ser autolimitado. Las posibles causas incluyen el aumento de
peso y la laxitud ligamentosa. El tratamiento es de apoyo®.

| Tratamiento

El manejo de los calambres se basa en una combinacion de terapias fisicas y ajustes en el
estilo de vida. Una medida fundamental es el estiramiento muscular. Realizar estiramientos
suaves y regulares no solo puede ayudar a prevenir la aparicion de calambres, sino que
también es efectivo para aliviar la tensién muscular ya existente?.

Adicionalmente, los masajes suaves en la zona afectada son beneficiosos, ya que
contribuyen a aliviar la tensién muscular y a mejorar la circulaciéon sanguinea®. La aplicacién de
calor o frio de manera localizada también puede ser utilizada como una herramienta para
mitigar el dolor y relajar los musculos tensos”.

Las modificaciones dietéticas y de hidratacion son esenciales. Es de suma importancia
mantener una hidratacion adecuada para prevenir los episodios de calambres®. En ciertos
casos, puede recomendarse la suplementacion de electrolitos, como el aumento en la ingesta
de potasio y magnesio, lo cual puede ser Util para la prevencién*®.

Se debe prestar atencion al calzado adecuado, utilizando zapatos que sean cémodos y
brinden soporte, lo que ayuda a prevenir la tensiéon que puede derivar en calambres>. Es
aconsejable evitar ciertas posturas, como mantener las piernas completamente estiradas o
cruzarlas por periodos prolongados’. Una técnica efectiva para mejorar la circulacion y aliviar
la tension es la elevacion de las piernas®.
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La bomba plantar (en el pie) y la bomba muscular de la pantorrilla son vitales para el retorno
de la sangre venosa al corazén, actuando como una bomba que lucha la gravedad. Al caminar,
la presion y la flexion natural del pie activan la bomba plantar, mientras que la contracciéon
ritmica de los musculos de la pantorrilla comprime las venas profundas. Esta funcién
circulatoria es fundamental para prevenir la acumulacién de sangre y el edema en las
extremidades inferiores’.

El uso de zapatos con suelas extremadamente rigidas o no flexibles, como aquellos con
suela de madera o materiales muy duros, afecta directamente la eficiencia de este sistema. Un
calzado rigido inhibe la flexién natural del pie (el movimiento de balancin necesario para la
bomba plantar), disminuyendo su capacidad para impulsar la sangre. Ademas, caminar
constantemente sobre superficies duras (sin el soporte adecuado de amortiguacién) aumenta
el impacto sobre las estructuras musculares y articulares, lo que puede llevar a una marcha
alteraday a la fatiga muscular prematura’.

Esta combinacion de rigidez y falta de amortiguacion exacerba la propension a los
calambres en las piernas. La menor activacion de las bombas venosas puede provocar una peor
eliminacién de los productos de desecho metabdlico en los musculos, mientras que la
alteracién de la pisada incrementa la fatiga muscular general. En el contexto del embarazo,
donde ya existen factores que favorecen los calambres (como cambios circulatorios y posibles
déficits minerales), un calzado inadecuado somete a los musculos a un esfuerzo extray menos
eficiente, potenciando esta molestia nocturna o diurna'.

La ineficacia de la bomba plantar, causada por el calzado rigido, contribuye directamente al
desarrollo o empeoramiento de la insuficiencia venosa (IV). Al haber menos propulsion de la
sangre, esta tiende a estancarse en las venas (estasis venosa), lo que puede manifestarse como
pesadez, dolor o hinchazén (edema)®. En la mujer embarazada, esta situacion es
particularmente delicada, ya que la gestacion ya es un factor de riesgo significativo para la IV:
el Utero ejerce presion sobre las venas pélvicas y la vena cava, y los cambios hormonales relajan
las paredes venosas. Por lo tanto, el uso de calzado que dificulta la accion de la bomba plantar
agrava los sintomas de la insuficiencia venosa propia del embarazo™.

.| Recomendaciones y consideraciones

Los calambres en las piernas son comunes, provocando a menudo interrupcion del suefio.
Actualmente, no hay un tratamiento estandar. El magnesio oral puede mejorar la frecuencia e
intensidad de los calambres y puede ser una opcién de tratamiento para las mujeres que sufren
de esta condicion®“.
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Condicion

Preeclampsia

Hipertension
gestacional

Factores de
riesgo comunes

Definicion

Hipertension
arterial y
proteinuria
después de las 20
semanas de
gestacion”.

Hipertension
arterial que se
desarrolla
después de las 20
semanas en
mujeres
previamente
normotensas, y
que se resuelve
después del
parto’.

Primer embarazo,
edad materna
avanzada o
adolescencia,
obesidad, historia
previa de
preeclampsia,
diabetes
preexistente o
gestacional,
enfermedades
renales crénicas e
hipertension
arterial cronica
preexistente’.

Epidemiologia
/ Riesgo

Afecta
aproximadamente al
2-8% de todos los
embarazos?. Es una
de las principales
causas de
morbimortalidad
materna y perinatal
a nivel mundiaP.

Afecta hasta al 5-
10% de los
embarazos®. Puede
aumentar el riesgo
de preeclampsia si
no se controla
adecuadamente®.

La obesidad grave
tiene un riesgo
significativamente
asociado de
preeclampsia (aOR
4.14)3. La
enfermedad
periodontal
aumenta el riesgo
(OR 1.76)™.

Complicaciones
Graves

Eclampsia,
sindrome de
HELLP, insuficiencia
renal, y crecimiento
intrauterino
retardado®.

Puede progresar a
preeclampsia si no
se controla

adecuadamente’®.

Tratamiento /
Manejo

Control de la
presion arterial,
monitorizacion
fetal continua®, y
el parto oportuno
es el tratamiento
definitivo en la
mayoria de los
casos®.

En casos no
graves:
seguimiento
cercano en
consulta externa
con mediciones de
presién arterial y
monitorizacion de
laboratorio y
bienestar fetal 1-2
veces por
semana'’.
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El sulfato de magnesio es el medicamento de primera linea para el tratamiento de la
hipertension inducida por el embarazo™. Su importancia radica en sus propiedades
espasmoliticos, sedantes y antihipertensivas'®, siendo crucial para la prevencién de
complicaciones graves como la eclampsia.

La analitica realizada al inicio del embarazo no tiene como objetivo diagnosticar la
hipertension aguda, sino estratificar el riesgo de la mujer de desarrollar posteriormente la
complicacion mas grave: la preeclampsia, especialmente la de inicio precoz. En esta etapa, la
deteccion de una tension arterial >140/90 o parametros renales alterados de forma basal
puede indicar una hipertensién créonica preexistente®’. Ademas, los protocolos modernos de
cribado combinan la Tension Arterial Media y biomarcadores placentarios (como el PIGF)
obtenidos en el primer trimestre. Un riesgo elevado detectado precozmente permite iniciar
medidas preventivas, como el tratamiento con dosis bajas de aspirina.

La toma precisay metddica de las constantes vitales, principalmente la Tensién Arterial (TA),
es el criterio diagnostico primario de cualquier trastorno hipertensivo en la gestacion. La
hipertension se define por valores >140/90 mmHg en dos tomas separadas por al menos cuatro
horas, después de la semana 20 de gestacion?®. Mas alla del diagndstico, el monitoreo de
constantes es esencial para la clasificacion de severidad: una TA 160/100 automaticamente
define un cuadro de hipertension severa, exigiendo una intervencion médica inmediata por
el riesgo de complicaciones graves para la madre y el feto.

La creatinina sérica y la albuminuria (proteinuria) son biomarcadores cruciales para la
clasificacion y la monitorizacion de la severidad de la enfermedad. Historicamente, la aparicion
de albuminuria era esencial para el diagndstico de preeclampsia, ya que indica una lesion o
disfuncion renal. Actualmente, la preeclampsia puede diagnosticarse incluso sin proteinuria si
hay otros signos de disfuncion de érgano diana®*. Por su parte, la creatinina es un indicador de
la funcion renal materna. Dado que los niveles basales son bajos en el embarazo normal, un
aumento a 1.1 mg/dl (o duplicar el valor basal) es considerado un criterio de gravedad de la
preeclampsia, reflejando un compromiso significativo de la funcion renal.

] Epidemiologia

O Preeclampsia: la preeclampsia es una complicacion grave del embarazo caracterizada por
hipertension arterial y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion®. Afecta
aproximadamente al 2-8% de todos los embarazos y es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo’. Puede provocar complicaciones
graves como eclampsia, sindrome de HELLP, insuficiencia renal y crecimiento intrauterino
retardado®.

O Hipertension gestacional: se define como hipertension arterial que se desarrolla después
de las 20 semanas de gestacion en mujeres previamente normotensas y que resuelve
después del parto®. Afecta hasta al 5-10% de los embarazos y puede aumentar el riesgo de
preeclampsia si no se controla adecuadamente’.

O Factores de riesgo comunes para ambas condiciones incluyen: primer embarazo, edad
materna avanzada, adolescencia, obesidad, historia previa de preeclampsia, diabetes
mellitus preexistente o gestacional, enfermedades renales preexistentes e hipertension
arterial crénica preexistente®.
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| Etiopatogenia

La preeclampsiay la eclampsia se encuentran entre los "grandes sindromes obstétricos" en
los que multiples procesos patoldgicos activan una via comun que consiste en la activacion de
las células endoteliales, la inflamacién intravascular y el estrés del sincitiotrofoblasto?.

Los grandes sindromes obstétricos término de el que hasta ahora no hemos hablado son
los siguientes:

o
o
o
o

Preeclampsia y Eclampsia.
Restriccion del Crecimiento Fetal (RCF) / Bajo Peso al Nacer.
Parto Pretérmino (Prematuro).

Rotura Prematura de Membranas (RPM).

Todos ellos tienen en comun la alteracidn del sistema placenta y feto, creando ademas una
respuesta inflamatoria sistémica. De todas ellas las que pueden ser de una mayor importancia
es la preeclampsia en primer momento. El resto son puramente sindromes obstétricos que
deben de ser manejados por especialista y avezados en la materia, como son obstetras,
matronas y otro personal hospitalario.

Manuales clasicos de Medicina Interna, hablan de distintos tipos de clasificacién de los
estados hipertensivos del embarazo, clasificando estos en sus estados y situaciones mas
amplias hasta en cuatro que a saber son;

1.

La preeclampsia se define por la aparicién de hipertensién de nueva aparicion (una
presion arterial >140/90 mmHg) que se presenta después de la semana 20 de
gestacion. Este sindrome es caracteristicamente multisistémico, lo que significa que
no es solo un aumento de la presion arterial, sino que se acompafa de proteinuria
significativa >300 mg/24 h (o un ratio proteina/creatinina >0.3) o de disfuncién de
organo diana. Esta disfuncion puede manifestarse como trombocitopenia, elevacion
de las enzimas hepaticas, insuficiencia renal, edema pulmonar, o sintomas visuales
o cerebrales.

La eclampsia representa la complicacion mas grave de la preeclampsia, marcada
por la aparicién de convulsiones tonico-clonicas en una paciente con preeclampsia
previamente diagnosticada, y sin que exista otra causa neuroldgica que las explique.
Por otro lado, la hipertension gestacional es un diagnostico de exclusién que se
aplica a la paciente que desarrolla hipertensién (>140/90 mmHg) después de la
semana 20, pero que no presenta proteinuria ni signos de disfuncion organica. Es
importante vigilar estrechamente a estas pacientes, ya que una proporcion de ellas
puede evolucionar y desarrollar un cuadro de preeclampsia.

La hipertension crénica se refiere a la presion arterial elevada que ya estaba
presente antes del embarazo o que se diagnosticé antes de alcanzar la semana 20
de gestacion. A diferencia de la hipertension gestacional o preeclampsia, que son
especificas del embarazo avanzado, esta condicién puede ser de origen esencial (sin
causa conocida) o secundaria a otra enfermedad subyacente. Su presencia antes del
embarazo requiere un manejo y seguimiento cuidadosos desde el inicio de la
gestacion para minimizar riesgos maternos y fetales
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4. Una situacion de alto riesgo es la preeclampsia superimpuesta en hipertension

cronica, que se produce cuando una paciente con hipertension crénica preexistente
desarrolla un empeoramiento de su hipertension y/o la aparicion nueva de
proteinuria o signos de disfuncion organica. Este diagndstico implica una
complicacion grave del embarazo, ya que combina los riesgos de la hipertension
cronica con la patologia multisistémica aguda de la preeclampsia, exigiendo una
intervenciéon médica inmediata y un seguimiento intensivo.

Factores que pueden explicar este problema de salud son;

1.

Isquemia uteroplacentaria: el principal mecanismo de enfermedad implicado en la
etiologia es la isquemia uteroplacentaria’™. James Young propuso en 1914 que la
interferencia del suministro sanguineo uterino a la placenta conduciria a infartos
placentarios que liberarian toxinas en la circulacién materna'2.

Enfermedad periodontal: la enfermedad periodontal aumenta el riesgo de
desarrollar preeclampsia (OR 1.76)'. Las bacterias en el espacio periodontal pueden
ser liberadas durante procedimientos dentales, lo que lleva a una respuesta
inflamatoria sistémica que puede causar dafio vascular™.

Diabetes gestacional y obesidad materna: la diabetes gestacional es un factor de
riesgo independiente para la preeclampsia (aOR 1.29)'%. La obesidad materna esta
significativamente asociada con el desarrollo de preeclampsia (aOR 2.93), y el riesgo
es mayor en la obesidad grave (aOR 4.14)".

Enfermedades fetales: incluyen el sindrome de Ballantyne o sindrome del espejo,
trisomia 13 o triploidia, y complicaciones de gestaciones multiples'®. En el sindrome
del espejo, la madre puede desarrollar proteinuria, hipertension e incluso
preeclampsia grave'®. El Sindrome del Espejo es una rara y grave complicacién
obstétrica que recibe su nombre debido a que el severo edema e hinchazén que
afectan al feto y la placenta (hidrops fetal) se "reflejan" en la madre. Esta condicion
es desencadenada por una patologia fetal grave e irreversible (como anemia severa,
arritmias o infecciones) que causa una acumulacién anormal de liquido en el feto. El
sistema materno intenta compensar esta sobrecarga de volumen desde el
compartimento fetoplacentario, lo que resulta en que la madre desarrolle un edema
generalizado, que a menudo se acompanfa de hipertension y proteinuria, imitando o
asociandose a un cuadro de preeclampsia.

Mecanismos autoinmunes: los pacientes con enfermedades autoinmunes
sistémicas como el lupus eritematoso sistémico tienen un mayor riesgo de
preeclampsia (RR 1.91)".

Trastornos endocrinos: el hiperparatiroidismo se asocia con un riesgo aumentado
de preeclampsia (OR 6.89)". El sindrome de Cushing y el aldosteronismo primario
también se relacionan con mayor riesgo de preeclampsia’@.

Disfuncion placentaria: se cree que juega un papel fundamental en el desarrollo
de la preeclampsia debido a anormalidades en el desarrollo y la funcién de los vasos
sanguineos de la placenta®.

Disfuncion endotelial: es un hallazgo comun en la preeclampsia, caracterizada por
un desequilibrio en la produccion de factores vasodilatadores y vasoconstrictores'.
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La hipertensién en el embarazo siendo la preeclampsia su forma mas grave se entiende
actualmente como un sindrome multisistémico cuya raiz etiolégica primaria es un fallo en la
placenta El proceso patogénico se desarrolla en dos fases sucesivas un fallo placentario
temprano seguido por una disfuncién endotelial sistémica materna Esta secuencia se inicia
con una implantacién placentaria anémala que ocurre en el primer y segundo trimestre.

El evento central es la maladaptacion de las arterias espirales uterinas En un embarazo
normal las células trofoblasticas extravellosas invaden las paredes vasculares reemplazando la
capa musculary el tejido elastico Esta remodelacion fisiolégica convierte los vasos miometriales
que son reactivos y de alta resistencia en vasos de baja resistencia y alta capacitancia que
garantizan un flujo sanguineo constante Sin embargo en la preeclampsia esta invasiéon es
incompleta o superficial La capa muscular permanece intacta en los segmentos mas profundos
lo que impide la transformacion completa de los vasos Esta maladaptacion critica provoca un
flujo uteroplacentario cronicamente reducido turbulento e irregular La consecuencia directa es
la generacion de hipoxia e isquemia placentaria condiciones de estrés oxidativo que inducen a
la placenta a liberar mediadores moleculares téxicos al torrente sanguineo materno.

La placenta isquémica y estresada rompe el delicado equilibrio angiogénico sistémico
convirtiéndose en el mensajero molecular que vincula el fallo placentario con la enfermedad
materna Este desequilibrio se caracteriza por el aumento de factores antiangiogénicos y la
reduccion de factores proangiogénicos El factor clave es el aumento del receptor soluble de
tirosina quinasa 1 similar a fms (sFlt-1 una proteina antiangiogénica liberada por el tejido
placentario estresado. El sFlt-1 actia como un sefiuelo secuestrando y neutralizando potentes
factores proangiogénicos vitales para la salud endotelial, el Factor de Crecimiento Endotelial
Vascular (VEGF) y el Factor de Crecimiento Placentario (PIGF). Al agotar el VEGF y el PIGF
circulantes el sFlt-1 induce una disfuncion endotelial generalizada privando a las células
endoteliales de sus sefiales de supervivencia y reparacién Esta evidencia es respaldada por la
observacién de que los niveles de sFlt-1 aumentan y los de PIGF disminuyen semanas antes de
la manifestacion clinica de la enfermedad.

La deficiencia de VEGF y PIGF conduce a la disfuncién endotelial sistémica el principal
mecanismo responsable de las manifestaciones clinicas de la preeclampsia. Esta disfuncion
tiene varias consecuencias patoldgicas.

En primer lugar, causa vasoconstriccion e hipertension. La pérdida de la accion protectora
de VEGF en el endotelio reduce la produccion de vasodilatadores clave como el 6xido nitrico
NO y simultdneamente incrementa la sensibilidad a los agentes vasopresores como la
angiotensina. El resultado neto es un aumento marcado en la resistencia vascular sistémica
que se traduce en hipertension sostenida. En segundo lugar se produce un aumento de la
permeabilidad vascular debido al compromiso de las uniones intercelulares del endotelio. Esto
permite la extravasacion de proteinas y fluidos del compartimento intravascular al
extravascular manifestandose como edema generalizado y la patognomonica proteinuria a
nivel renal. En tercer lugar el endotelio dafiado se vuelve procoagulante lo que activa la cascada
de coagulacién y las plaquetas pudiendo resultar en trombocitopenia y la formacion de
microtrombos in situ.

Los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo, como la
preeclampsia, abarcan una combinacién de condiciones obstétricas, de salud materna crénica,
y predisposiciones genéticas.
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Entre los factores relacionados con el embarazo actual se incluyen la nuliparidad (primer
embarazo), la gestacion multiple (gemelos o trillizos) y el uso de técnicas de Fertilizacion in Vitro
(FIV), asi como los antecedentes de un bebé con restriccién del crecimiento intrauterino.

La presencia de condiciones médicas preexistentes también aumenta significativamente el
riesgo, destacando la hipertensién crénica, la diabetes tipo 1 o 2, la enfermedad renal, los
trastornos autoinmunes (como el lupus), el sindrome antifosfolipido o cualquier trastorno de
la coagulacidn, y la obesidad (IMC > 30). Finalmente, los antecedentes genéticos y familiares
son cruciales, con un alto riesgo en mujeres con historia familiar o personal de preeclampsia
en un embarazo anterior y, aunque la edad materna extrema (menores de 20 o mayores de 35-
40 afios) y un intervalo largo entre embarazos (mas de 10 afios) son relevantes, la ascendencia
africana no hispana, india americana o nativa de Alaska también constituye un factor de riesgo
demografico bien establecido.

] Diagnostico

El diagnostico implica una evaluacion clinica completa que incluye:

O Medicion de la presion arterial: se considera hipertensién cuando la presion arterial
sistélica es 2140 mmHg y/o la diastdlica es 290 mmHg en dos mediciones separadas®.

O Evaluacion de signos y sintomas: se evaluan proteinuria, edema, dolores de cabeza
persistentes, cambios visuales y dolor abdominal®.

O Analisis de laboratorio: pruebas de orina para detectar proteinuria y analisis de
sangre para evaluar funcién renal, hepatica y niveles de plaquetas®.

La hipertension gestacional debe sospecharse en una paciente embarazada con todo lo
siguiente: nuevo inicio de hipertension a >20 semanas de gestacién, excreciéon normal de
proteinas en la orina, y ausencia de signos de disfuncion de 6rganos finales asociados con la
preeclampsia con caracteristicas graves®.

La medicion precisa de la Tension Arterial (TA) en la mujer embarazada no es una tarea
estandar, sino que debe ajustarse a las importantes adaptaciones fisioldgicas y mecanicas del
cuerpo materno. La principal preocupacion es la compresidn que el Utero ejerce sobre la Vena
Cava Inferior a partir del segundo trimestre, fenomeno conocido como Sindrome de
Hipotensién Supina'. Por esta razén, la embarazada no debe acostarse boca arriba (decubito
supino) durante la toma de TA. La posicidn correcta es sentada con la espalda apoyada y las
piernas sin cruzar, o alternativamente en decubito lateral izquierdo, asegurando que el brazo
de medicidon permanezca a la altura del corazén. Este ajuste postural es crucial, ya que una
toma supina podria arrojar un resultado falsamente bajo u ocultar una hipertensién real®.

Otra peculiaridad fundamental radica en la determinacion de la presién diastdlica (el valor
inferior). A diferencia de ciertas practicas en la poblacion general, en la gestacion la
recomendacion internacional estandar es utilizar el quinto sonido de Korotkoff (K5). El K5 marca
el momento en que el sonido del flujo sanguineo, audible mediante el estetoscopio, desaparece
por completo?'. Esta estandarizacién es necesaria porque la presion diastélica, medida
rigurosamente con el K5, es la cifra que mejor se correlaciona con el diagndstico y el prondstico
de los trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia.
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La medicion correcta de la Presion Arterial (PA) es el pilar para el diagndstico y la clasificacion
de la enfermedad. Una técnica estandarizada es indispensable para evitar errores: la paciente
debe estar en posicién sentada, con el brazo a la altura del corazén, y habiendo descansado
previamente. Es crucial emplear un manguito de tamafio apropiado para la circunferencia del
brazo; un manguito pequefio puede resultar en lecturas falsamente elevadas. La preeclampsia
se diagnostica con una PA >140/90 mmHg en dos tomas separadas por cuatro horas después
de la semana 20 de gestacién. Una PA >160/110 mmHg indica una enfermedad grave,
sefialando un riesgo inminente de complicaciones severas.

Los analisis de laboratorio se dirigen a cuantificar el dafio organico causado por la
disfuncion endotelial sistémica, manifestacion de los factores antiangiogénicos placentarios. El
hemograma evalla las plaquetas, cuyo numero refleja la activacion y el consumo por la
formacién de microtrombos en el endotelio daflado. Una trombocitopenia (<100.000) es un
criterio de preeclampsia grave o del sindrome HELLP. La funcién hepatica se evalla mediante
las transaminasas (AST, ALT), que indican dafio hepatocelular (necrosis periportal). Una
elevacion al doble del limite superior del rango normal es indicativa de gravedad. La funcion
renal se monitoriza con la creatinina y el acido Urico. La creatinina sérica refleja la Tasa de
Filtraciéon Glomerular (TFG); un valor >1.1 mg/dl o la duplicacion del valor basal sugiere
disfuncion renal por endoteliosis glomerular, la lesion renal patognomonica. El acido Urico es
un marcador sensible del estrés oxidativo placentario, siendo la hiperuricemia (>5.5 \mg/dl) un
hallazgo precoz. Finalmente, la proteinuria, que es la pérdida de proteinas debido al aumento
de la permeabilidad capilar y dafio de la barrera de filtracion, se confirma con >0.3 en una
muestra de orina de 24 horas.

Otros datos para valoracion, de uso mas especifico y por parte de atencion por segundo
nivel, se considera medidas fetales, para valoracion del crecimiento fetal, o como el Doppler
arterial del cordén umbilical.

O Diagnéstico diferencial debe considerar:
O Hipertension crénica versus preeclampsia sobreimpuesta.
O Exacerbacién de enfermedad renal crénica versus preeclampsia.
O Hipertension gestacional versus preeclampsia.

O Sobreactividad autonémica y feocromocitoma®.

| Tratamiento

El tratamiento esta dirigido a controlar la presion arterial y prevenir complicaciones:
O Control prenatal regular: es fundamental un seguimiento cercano para monitorear
la presion arterial y el bienestar fetal®.

O Control de la presion arterial: en casos leves, cambios en el estilo de vida; en casos
mas graves, medicamentos antihipertensivos como metildopa, labetalol o nifedipino®.

O Monitorizacion fetal: se realiza una monitorizaciéon continua del bienestar fetal®.
O Parto oportuno: en la mayoria de los casos, el tratamiento definitivo es el parto®.
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Para hipertension gestacional no grave:

O Presion sistolica <160 mmHg y diastélica <110 mmHg: seguimiento cercano en
consulta externa.

O Medicion de presion arterial 1-2 veces por semana.
O Monitorizacion de parametros de laboratorio semanalmente.
O Evaluacion del bienestar fetal semanalmente®.

Momento del parto varia segun la gravedad:

O Presion sistdlica 2160 mmHg y/o diastdlica =110 mmHg: parto expeditivo
generalmente indicado.

O Presiones arteriales frecuentes >140/90 mmHg pero <160/110 mmHg: parto a las
37+0 semanas.

O Casos no complicados: parto a las 38+0 a 39+0 semanas®.

Importancia del magnesio: el sulfato de magnesio es el medicamento de primera linea para
el tratamiento de la hipertensiéon inducida por el embarazo debido a sus propiedades
espasmoliticas, sedantes y antihipertensivas'2.

El manejo de la hipertensién en el embarazo tiene como objetivo primordial prevenir
complicaciones cerebrovasculares maternas siendo el accidente cerebrovascular el riesgo mas
grave. El tratamiento antihipertensivo se inicia generalmente cuando la Presién Arterial (PA)
alcanza o supera el umbral de 150/100 mmHg aunque las guias clinicas pueden variar. Los
farmacos de eleccion que han demostrado seguridad fetal y eficacia materna incluyen el
Labetalol un beta-bloqueador con actividad alfa-1 muy utilizado por su rapida accién y perfil de
seguridad el Nifedipino un bloqueador de canales de calcio de accion prolongada altamente
efectivo en el control ambulatorio y hospitalario de la PA y la hidralazina un potente
vasodilatador directo reservado frecuentemente para el manejo agudo de crisis hipertensivas
en el entorno hospitalario. Es crucial la prohibicion de medicamentos teratogénicos o asociados
a riesgos fetales como los Inhibidores de la Enzima. Convertidora de Angiotensina (IECA) los
Bloqueadores del Receptor de Angiotensina Il (BRAII) y los diuréticos tiacidicos estos ultimos
pueden reducir el volumen plasmatico ya comprometido en la preeclampsia lo que es
detrimental.

Respecto a la prevencion la evidencia cientifica actual apoya firmemente el uso de Aspirina
en dosis bajas (81-150 mg/dia) en pacientes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia. Se ha
demostrado que la aspirina mejora la placentacién al modular la respuesta inflamatoria y la
agregacion plaquetariay debe iniciarse idealmente entre las semanas 12y 16 de gestacion para
optimizar su eficacia. En el contexto de la preeclampsia grave el tratamiento requiere
hospitalizacion y control estricto. La intervencion farmacolégica mas critica es el uso de Sulfato
de Magnesio (MgSO4). Es vital entender que el sulfato de magnesio no es un antihipertensivo
sino el anticonvulsivante de eleccion y el tratamiento profilactico mas eficaz para prevenir y
manejar las convulsiones eclampticas demostrando una reduccién de la recurrencia de la
eclampsia superior al 50% en ensayos clinicos controlados.
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Farmaco

Labetalol

Nifedipino

Hidralazina

Metildopa

Sulfato de
Magnesio

Aspirina en
dosis bajas

Clase
terapéutica

Beta-bloqueador
(con actividad a-1)

Blogueador de
Canales de Calcio
(Dihidropiridina)

Vasodilatador
Directo
(arteriolar)

Agonista Central
a-2

Electrolito /
Anticonvulsivante

Antiagregante
plaquetario

Indicacion
/ cuando usar

12 linea para
HTAG y
preeclampsia.
Control de HTA
urgente

12 linea para
HTAG y
preeclampsia.
Alternativa a
labetalol

Alternativa para
crisis
hipertensivas
(mas usado en
entornos
hospitalarios IV)

HTA crénica
(tratamiento de
mantenimiento,
NO para crisis).
Seguro a largo
plazo

Profilaxis y
tratamiento de
convulsiones
eclampticas. NO
esun
antihipertensivo

Prevencion de
preeclampsia en
mujeres de alto
riesgo. Iniciar
temprano

Manual de patologia no obstétrica en la gestante

Contraindicaciones /
precauciones

Asma, EPOC,
bradicardia, IC
descompensada. Uso
con cuidado en
diabetes (puede
enmascarar
hipoglucemia)

Hipotension, cefalea,
taquicardia refleja.
Evitar formulacion
sublingual (riesgo de
HTA severa)

Taquicardia, cefalea,
lupus-like (uso
crénico). Precaucion
en cardiopatia
isquémica

Depresion,
somnolencia,
hepatitis autoinmune
(raro). Evitar en
enfermedad hepatica

Insuficiencia renal
(riesgo de toxicidad
por magnesio),
miastenia gravis

Alergia a AINES,
sangrado activo,
Ulcera péptica,

trombocitopenia

Dosis usual (embarazo)

Oral: 100-400 mg/8-12h

(max: 1200-2400 mg/dia).

IV (urgencias): 20 mg,
luego 40-80 mg cada
10-30 min (max: 300 mg)

Oral (liberacion
prolongada): 30-60 mg/dia.
Oral (capsula, urgente):
5-10 mg, repetir en 30
min si es necesario

IV (urgencias): 5 mg en
bolo, luego 5-10 mg
cada 20-40 min segun
respuesta.

Oral: 25-100 mg/12h.

Oral: 500 mg - 3 g/dia
en 2-4 dosis divididas

Dosis de ataque: 4-6 g
IV en 15-20 min.
Mantenimiento: 1-2
g/hora en infusion
continua (24-48h
postparto)

81-150 mg/dia
(usualmente 100 mg),
oral. Iniciar entre la
semana 12y 16 de
gestacion, continuar
hasta el parto

Notas clave

Efectivo, amplia
experiencia. Menor
riesgo de bradicardia
fetal que otros beta-
bloqueadores

Potente vasodilatador.
Util en asmaticas
donde beta-
bloqueadores estan
contraindicados

De eleccion en
muchas guias para
emergencias
hipertensivas en el
embarazo. Efecto
menos predecible que
labetalol IV

Estandar histérico por
seguridad fetal a largo
plazo. Menos eficaz
para control agudo.
Puede causar
sedacion

Farmaco de eleccion
para la eclampsia.
Monitorizar reflejos
osteotendinosos,
diuresis y funcion
respiratoria

Reduce el riesgo de
preeclampsia precoz y
grave. No tiene efecto
en la HTA establecida

Farmacos que no deben de usarse para control de la Hipertension en el embarazo.

Clase de farmaco

Inhibidores de la ECA (IECA)

Antagonistas del Receptor de

Angiotensina Il (ARA II)

Diuréticos tiazidicos

Beta-bloqueadores no

Selectivos

Ejemplos

Enalapril, Lisinopril,

Captopril

Losartan, Valsartan

Hidroclorotiazida

Propranolol

Razon principal

Teratogénicos: oligohidramnios, hipoplasia
pulmonar fetal, malformaciones renales, muerte

fetal. Contraindicados en 2° y 3° trimestre.

Teratogénicos: mismo perfil de toxicidad fetal que
los IECA. Contraindicados en todo el embarazo.

Generalmente se evitan. Pueden reducir el volumen

plasmatico materno y comprometer la perfusion

placentaria, especialmente en preeclampsia.

Mayor riesgo de restriccion del crecimiento fetal,
bradicardia neonatal e hipoglucemia. Labetalol es
la excepcion.
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.| Recomendaciones y consideraciones

O Manifestaciones clinicas y diagnostico: se debe sospechar hipertensién gestacional con:
hipertension de inicio reciente a partir de las >20 semanas, excrecion normal de proteinas
en orina, y ausencia de signos de disfuncion organica®.

O Evaluacion diagnéstica: el objetivo principal es confirmar la elevacién de la presién arterial
y distinguir la hipertension gestacional de la preeclampsia documentando la ausencia de
sintomas y anormalidades de laboratorio®.

I Urgencia hipertensiva en el embarazo

La urgencia hipertensiva del embarazo debe diferenciarse de una emergencia
hipertensiva. De tal manera que el manejo de ambas esta totalmente diferenciado, aunque
ambas llevan al mismo fin. Baja la tension arterial y mejorar la morbilidad, tanto para el feto
como la gestante.

Una urgencia hipertensiva en el embarazo es cuando la PA 2160 sistélica y/o 2110
diastélica mantenida durante mas de 215 minutos. Se debe bajar la presion de forma rapida
(idealmente en los primeros 30-60 minutos) con labetalol IV, hidralazina IV o nifedipino oral de
liberacién inmediata, y valorar la finalizacion de la gestacion segun la edad gestacional y la
presencia de criterios de gravedad®.

Los objetivos de manejo rapido y adecuado de un estado de presion arterial alta son; reducir
el riesgo de ictus, edema agudo de pulmdn, encefalopatia hipertensiva, eclampsia, DPPNI
(desprendimiento prematuro de placenta normoinserta) e insuficiencia cardiaca, sin producir
hipotension brusca (de esta manera que deben de manejarse los tiempos y un control del
bienestar fetal que dependiendo de la semana de gestacion se hara de una manera u otra) ni
comprometer la perfusion Utero placentaria®.

Las guias de practica cinica vigentes (ACOG, NICE, ESH) consideran semejantes como
primera linea en la urgencia hipertensiva de la gestante a: labetalol IV, hidralazina IV y
nifedipino oral de liberacion inmediata; la eleccién depende de la via disponible,
comorbilidades y experiencia del personal que atiende a la gestante. Es muy importante tener
en cuenta el manejo por parte de primer nivel de una manera adecuada. El uso de farmacos en
este tipo de urgencias y en este estado supone una pericia y destreza que debe de ser
manejado por el personal de Atencién Primaria®’.

O Labetalol IV: bolo inicial (p. ej. 20 mg), repetible en dosis crecientes (40-80 mg) o
perfusién; generalmente mas rapido y con perfili muy seguro en
preeclampsia/eclampsia.

O Hidralazina IV: bolos repetidos; eficaz pero con mas riesgo de hipotensién brusca y
alteraciones en la FCF comparado con labetalol o nifedipino.

O Nifedipino oral de liberacion inmediata: capsulas/comprimidos (masticados o
tragados) cuando no se dispone de via IV; eficacia comparable en reduccion de PA en
pOCOS minutos.
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En todos los casos se monitoriza PA cada 5-15 minutos hasta lograr cifras seguras
(habitualmente <150/100-105 mmHg, evitando diastdlica <80 mmHg). Dependiendo del medio
en el cual nos encontremos, manejando los tiempos de traslado a un nivel asistencial
especializado debe de manejarse un medicamento u otro. El nivel de incertidumbre por el
personal debe de manejarse con una comunicacion fluida y correcta con el personal
hospitalaria mas avezado en el manejo de esta patologia®.

Dependiendo de la edad gestacional se procedera al manejo de una manera o de otra. Hay
medidas comunes que debe de llevarse a cabo siempre, como son:

O Ingreso hospitalario (preferible unidad de alto riesgo/crit care obstétrica),
monitorizacién continua de PA, diuresis horaria, saturacion de O, y estado
neuroldgico.

O Analitica urgente: hemograma, perfil hepaticoy renal, acido urico, coagulacién, LDH,
proteinuria (cociente proteina/creatinina o 24 h) para clasificar HTA cronica,
gestacional, preeclampsia, HELLP.

O Monitorizacion fetal: segun edad gestacional, registro cardiotocografico y ecografia
con Doppler para valorar bienestar y participacién placentaria.

O Sulfato de magnesio: en preeclampsia con criterios de gravedad, eclampsia o alto
riesgo de convulsiones, y en algunas guias también como profilaxis en HTA severa
sostenida®.

[0 Primer trimestre. En el primer trimestre, la urgencia hipertensiva suele corresponder a
HTA crénica no controlada o preeclampsia muy precoz (rara, obliga a descartar causas
secundarias)®°.

Manejo agudo: igual que en otros trimestres (labetalol IV, hidralazina IV o nifedipino VO)
para controlar PA rapidamente.

Actuacion obstétrica: se intenta estabilizar, optimizar tratamiento crénico (p. ej.
labetalol/nifedipino orales) y continuar la gestacién si no hay dafio grave de o6rgano,
informando del alto riesgo de evolucién a preeclampsia grave y complicaciones fetales; la
terminacién se reserva para situaciones extremas de amenaza vital materna*'.

[0 Segundo trimestre. En el segundo trimestre es frecuente la aparicion de preeclampsia
o el empeoramiento de HTA crénica; la PA severa debe tratarse como urgencia con los mismos
farmacos.

Manejo agudo: control rapido de PA, inicio o ajuste de labetalol/nifedipino de
mantenimiento, sulfato de magnesio si hay signos de gravedad neuroldgica, dolor epigastrico,
plaquetopenia o alteracién hepatica.

Conducta obstétrica: si preeclampsia con caracteristicas severas a partir de 34 semanas se
recomienda finalizar embarazo tras estabilizar; si <34 semanas, muchas guias consideran
manejo expectante en centros terciarios con corticoides antenatales y vigilancia materno fetal
estrecha, siempre que se mantenga estabilidad.

[0 Tercer trimestre e intraparto. Es el periodo de mayor incidencia de preeclampsia grave,
eclampsia y HELLP; toda PA >160/110 mantenida exige tratamiento en menos de 30-60
minutos?'.
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Manejo agudo: igual esquema (labetalol 1V, hidralazina IV o nifedipino VO), mas sulfato de
magnesio si preeclampsia grave/eclampsia, restriccion de fluidos (p. ej. 80 ml/h salvo pérdidas
activas) y vigilancia respiratoria por riesgo de edema agudo de pulmén®.

[0 Posparto inmediato. La urgencia hipertensiva puede aparecer o persistir posparto; el
umbral de tratamiento es el mismo (2160/110) y se usan los mismos farmacos, valorando
compatibilidad con lactancia (labetalol y nifedipino son compatibles)®*. Es fundamental
continuar la monitorizacion 72 horas posparto y revisar a los 7-10 dias, dado el riesgo de
eclampsia posparto y crisis hipertensivas tardias®.

Farmaco (agudo) Via Ventajas principales Consideraciones en gestantes
Labetalol IV bolo/perf Inicio rapldq, muy usado en Evitar en asma grave/IC
preeclampsia descompensada

Hidralazina IV bolo Disponible, eficaz Mas_hlpot_enswn bruscay
taquicardia

Nifedipino inmediata VO Util sin via IV, eficacia similar lglller npeicson, ev’|tgr con
sulfato Mg en bolos rapidos

Labetalol IV bolo/perf Inicio rapido, muy usado en Evitar en asma grave/IC
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ldeas clave

Seccidon

Epidemiologia

Etiopatogenia

Consecuencias

Diagnéstico

Tratamiento

Control
obstétrico

Seguimiento
posparto

Resumen y Puntos Clave

La prevalencia global de la DMG se estima en el 17% segun los criterios
de IADPSG de 2010'". En Espafia, la prevalencia varia entre el 3 % y el
9%. La prevalencia estd aumentando debido a factores como el
incremento de la edad materna promedio y la obesidad?.

El embarazo es un estado fisioldgico de resistencia a la insulina,
mediado por hormonas placentarias diabetogénicas’. La DMG ocurre
cuando las células beta pancredticas no son suficientes para
compensar esta resistencia a la insulina?.

Las principales consecuencias de la DMG incluyen el incremento del
riesgo de preeclampsia y macrosomia fetal>. A diferencia de la
diabetes pregestacional, la DMG no suele asociarse con un riesgo
elevado de anomalias congénitas ya que la hiperglucemia es posterior
a la organogénesis'.

Se requieren dos resultados anémalos de la misma prueba o de dos
pruebas separadas para el diagnostico en ausencia de clinica de
hiperglucemia'’. Las estrategias de diagndstico incluyen el enfoque de
un paso (SOG de 75 g) o el de dos pasos (cribado con SOG de 50 g,
seguido de SOG de 100 g)'®. El cribado se realiza en el primer trimestre
con factores de riesgo, y universalmente entre las semanas 24-28".

El tratamiento inicial se centra en el plan de alimentacion, actividad
fisicay control de peso?®. Los objetivos de glucemia son: en ayunas <95
mg/dl y 1 hora posprandial <140 mg/dl o 2 horas posprandial <120
mg/dI?®. La insulina es el agente farmacoldégico de primera linea, con la
metformina como alternativa?’.

El seguimiento incluye una ecografia adicional entre las semanas 28-30
para evaluar polihidramnios y macrosomia®'. La finalizacién de la
gestacion es similar a la poblacion general si la DMG esta bien
controlada, pero se individualiza si se requiere insulina®.

La evaluacion del metabolismo de carbohidratos se realiza con una
SOG de 75 g, idealmente entre las 6-12 semanas posparto®. La
lactancia materna es recomendada por sus efectos beneficiosos en la
madre y la descendencia®.
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La diabetes mellitus gestacional (DMG) identifica a un grupo de mujeres con un riesgo
significativamente elevado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y
enfermedad cardiovascular en el futuro®. Por ello, el seguimiento posparto es crucial: se debe
realizar una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g entre las 4 y 12 semanas posparto
para reevaluar su estado metabdlico*'. Ademas, se recomienda una revision metabdlica anual
o cada 3 afios, dependiendo del resultado inicial*.

] Epidemiologia

El clinico encargado del manejo de pacientes embarazadas con DMG debe poseer un
conocimiento exhaustivo sobre las consecuencias maternas y fetales del trastorno™ 2. El
embarazo se caracteriza por un estado de funcidon mejorada de las células beta y resistencia a
la insulina, mediado principalmente por la secrecion placentaria de hormonas
diabetogénicas'. Estos cambios metabdlicos, que son mas pronunciados en el tercer
trimestre, aseguran un suministro 6ptimo de nutrientes al feto.

La DMG se desarrolla en gestantes cuya funcion de las células beta pancreaticas resulta
insuficiente para compensar la resistencia a la insulina asociada con el estado gestacional™. Las
principales consecuencias de la DMG incluyen un incremento del riesgo de preeclampsia y
macrosomia, el manejo de la hiperglucemia, la monitorizacion del embarazo, la gestion de
complicaciones obstétricas, el cuidado posparto y el seguimiento a largo plazo®®.

Las pacientes con DMG tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 en etapas
posteriores de la vida'. En contraste con la diabetes pregestacional, la DMG generalmente no
se asocia con un riesgo incrementado de anomalias congénitas, ya que la hiperglucemia se
manifiesta después de la organogénesis®.

La prevalencia de la DMG en Espafia varia entre un 3%y un 9%, dependiendo de la poblacion
y los criterios diagndsticos utilizados'’. Estos estudios también destacan que factores como la
obesidad pregestacional, la edad materna avanzada (235 afios), y antecedentes familiares de
diabetes aumentan el riesgo de desarrollar DMG™.

Utilizando los criterios de cribado y diagnostico de 2010 de la Asociacion Internacional de
Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG), se ha estimado que la prevalencia global de
DMG es del 17%’. La prevalencia de DMG ha ido en aumento con el tiempo, probablemente
debido a incrementos en la edad materna promedio y el IMC, especialmente el aumento de la
obesidad, y a cambios en las practicas y métodos de cribado™.

| Etiopatogenia

Los primeros criterios diagndsticos para la DMG fueron publicados por O'Sullivan y Mahan
hace 55 afios?. Estos criterios se asociaron fuertemente con el desarrollo de diabetes durante
el seguimiento. Posteriormente, se extrapolaron las concentraciones de glucosa de los valores
medidos en sangre total para aproximar los valores de glucosa plasmatica segun los métodos
analiticos contemporaneos.
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Las principales hormonas diabetégenas en el embarazo son de origen principalmente
placentario y suprarrenal, y crean resistencia progresiva a la insulina en la segunda mitad de la
gestacion. Ejercen sobre todo a nivel postreceptor y del transporte de glucosa, condicionando
el estado fisiolégicamente diabetégeno del embarazo?'.

En la practica, las hormonas mas importantes desde el punto de vista diabetégeno son:
lactégeno placentario humano, cortisol, progesterona, estrégenos, prolactina y hormona del
crecimiento. El aumento progresivo de estas hormonas a partir de las semanas 20-24 explica
el caracter diabetégeno del embarazo y la aparicion de diabetes gestacional en gestantes con
reserva beta limitada.

Entre las hormonas que se manejan en el metabolismo de la gestante, hemos de hacer
hincapié y conocer su mecanismo fisiopatolégico del lactégeno placentario humano (hPL o
LPH): es la hormona con mayor efecto diabetégeno, aumenta la lipdlisis materna, reduce la
utilizacién periférica de glucosa y contribuye de forma importante a la resistencia a la insulina
en el segundo y tercer trimestre®.

Otra es el cortisol el cual se incrementa en el embarazo y tiene marcada accién
antiinsulinica, favoreciendo la hiperglucemia y la resistencia periférica a la insulina®.

La progesterona a dosis elevadas ejerce efecto globalmente antiinsulinico y contribuye al
aumento de la resistencia a la insulina en la segunda mitad de la gestaciéon®*.

No hemos de olvidar que los estrégenos, aunque en la primera mitad pueden mejorar algo
la sensibilidad a la insulina, en la segunda mitad se incluyen entre las hormonas con efecto
contrainsulinico que contribuyen a la insulinoresistencia gestacional®.

La prolactina y la hormona del crecimiento (placentaria/materna): también se han
implicado en el incremento de la resistencia a la insulina durante el embarazo, potenciando el
efecto diabetogeno global del estado gestacional.

El embarazo es un estado fisiolégico en el que se presenta resistencia a la insulina,
representando un modelo fisioldgico de estrés para las células beta (B) a nivel pancreatico'. La
diabetes mellitus gestacional ocurre cuando la secrecion de insulina no es suficiente para
compensar la disminucion en la sensibilidad a esta; en su fisiopatologia se ven relacionados
mecanismos mediados de modo autoinmune, anormalidades genéticas en la funcion de las
células beta B pancreaticas o deterioro en la resistencia a la insulina.

A lo largo de la gestacion, la sensibilidad a la insulina varia segun los requerimientos del
embarazo'. En las primeras etapas de la gestacion, la sensibilidad a la insulina aumenta,
promoviendo la captacién de glucosa en los depdsitos de grasa en preparacion para las
demandas energéticas del embarazo avanzado. Sin embargo, a medida que el embarazo
progresa, un aumento de hormonas locales y placentarias promueven un estado de resistencia
a lainsulina™.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) conlleva riesgos significativos tanto para la madre
como para el bebé, especialmente si no se detecta y controla adecuadamente. Para la madre,
aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones como la preeclampsia (caracterizada por
hipertension y proteinuria) y la probabilidad de requerir un parto por cesarea, frecuentemente
debido a las complicaciones del tamafio fetal®'. Ademas, la DMG es un marcador potente de
riesgo metabdlico futuro, ya que tanto la madre como su hijo o hija tienen una mayor
probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 a lo largo de su vida. Para el bebé, un control
glucémico inadecuado durante la gestacion puede provocar macrosomia fetal®’. Esto ocurre
porque el exceso de glucosa materna cruza la placenta, estimulando al pancreas del feto a
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producir un exceso de insulina, lo que resulta en un crecimiento excesivo (peso al nacer
superior a 4 kg) y puede complicar el parto.

Inmediatamente después del nacimiento, este bebé estd expuesto a una hipoglucemia
neonatal peligrosa, ya que su producciéon elevada de insulina continda, pero se interrumpe
bruscamente el suministro excesivo de glucosa materna. Otros riesgos neonatales incluyen
ictericia y problemas respiratorios®. A largo plazo, estos nifios también presentan un mayor
riesgo de padecer obesidad y diabetes tipo 2 en su vida adulta, perpetuando asi un ciclo de
riesgo metabdlico intergeneracional.

] Diagnéstico

[ Criterios diagnésticos:

Rango de Criterio de

Prediabetes Diabetes Notas clave

Parametro

100 - 125 mg/dI =126 mg/dl  Requiere confirmacién con

Glucosa plasmatica en ayunas (GBA) (5.6 -6.9mmol/l) (7.0 mmol/l) una prueba repetida

Glucosa 2 horas después de SOG 75 g 140 - 199 mg/dl >200 mg/dl  Se conoce como Intolerancia
(Test de tolerancia a la glucosa, TTG) (7.8-11.0mmol/l) (11.1 mmol/l) alaGlucosa (ITG)

Solo se considera
diagnéstico si hay sintomas
clinicos de diabetes (p.ej.,
poliuria, polidipsia, pérdida
de peso inexplicable)

Glucosa plasmatica al azar (en N/A >200 mg/dI
cualquier momento del dia) (11.1 mmol/l)

Mide el promedio de glucosa
en sangre durante los
ultimos 2-3 meses

5.7% - 6.4% (39 - =6.5% (48

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) a6 immal mol) i)

Notas: GBA: glucemia basal alterada. ITG: tolerancia alterada a la glucosa. SOG: sobrecarga oral de glucosa. ADA:
American Diabetes Association. IADPGS: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups. OMS:
Organizacion Mundial de la Salud. En ausencia de clinica de hiperglucemia, para el diagndstico se requiere dos
resultados anémalos de la misma prueba o bien de dos pruebas separadas (1,2).

O Estrategias de diagnéstico:

El protocolo de cribado y diagndstico de la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) integra dos
estrategias posibles.

1) La primera es la estrategia de un solo paso, que consiste en realizar directamente una
Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) diagnostica con 75 g, midiendo la glucemia en
ayunas, a la horay a las dos horas.

2) Lasegunda, y la recomendada por el Grupo de Diabetes y Embarazo de la SEGO (GEDE),
es la estrategia de dos pasos. Este enfoque comienza con un test de cribado
(O'Sullivan), administrando 50 g de glucosa y midiendo la glucemia a la hora,
considerandose positivo con un valor igual o superior a 140 mg/dl. Si este cribado es
positivo, se procede al segundo paso: una prueba diagnostica con una SOG de 100 g,
tomando muestras en ayunas y a la 1, 2 y 3 horas, utilizando para el diagndstico los
criterios del National Diabetes Data Group (NDDG)?®.
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El momento del cribado se estratifica segun el trimestre y los factores de riesgo. En la
primera visita del embarazo, se realiza cribado (mediante el test de O'Sullivan en la estrategia
de dos pasos) solo a aquellas mujeres identificadas con factores de riesgo elevado, como
diabetes gestacional previa, obesidad o edad materna avanzada. Si en este primer trimestre el
cribado es positivo pero la posterior SOG de 100 g resulta negativa, la gestante no sera
diagnosticada, pero se le realizara directamente una SOG de 100 g (omitiendo el cribado con
50 g) entre las semanas 24 y 28. Este segundo trimestre es el momento clave para el cribado
universal, debiéndose realizar a todas las embarazadas que no hayan sido diagnosticadas con
anterioridad.

Las Unicas excepciones son las ya diagnosticadas en el primer trimestre y los casos de riesgo
con SOG negativa previa, que como se dijo, pasan directamente a la prueba diagndstica.
Finalmente, en el tercer trimestre, se indica realizar directamente la SOG diagndstica de 100 g
(sin cribado previo) a toda gestante no estudiada antes o que presente signos ecograficos de
complicaciones como macrosomia fetal o polihidramnios?’.

Para el diagndstico definitivo con la SOG de 100 g, se aplican los criterios del NDDG. Se
requiere que dos o mas valores de glucemia plasmatica igualen o superen los umbrales
establecidos: ayunas >105 mg/dl, ala 1 hora>190 mg/d|, alas 2 horas >165 mg/dly a las 3 horas
>145 mg/dl. Si solo un valor es alterado, no se confirma la DMG, pero se debe repetir la prueba
a las cuatro semanas. En casos excepcionales donde la mujer no tolere la SOG por vomitos
persistentes a pesar del uso de antieméticos, se plantea como alternativa diagndstica la
monitorizacién de la glucemia capilar durante una semana, aplicando los objetivos de control
de la DMG#,

La correcta ejecucién de las pruebas es fundamental para la fiabilidad de los resultados.
Para el test de O'Sullivan (cribado), se debe advertir a la gestante que no modifique su dieta
habitual en los dias previos. Esta prueba no requiere ayuno; se administran 50 g de glucosa
diluida en 200 ml de liquido en cualquier momento del dia, ingiriéndola en unos 5 minutos.
Durante la hora que dura la prueba, la mujer debe permanecer sentada, sin fumar ni ingerir
nada, hasta la extraccion de la muestra de sangre venosa para medir la glucemia plasmatica.
Para la prueba diagndstica con la Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) de 100 g, los preparativos
son mas estrictos. Se debe recomendar una ingesta de al menos 150 g de carbohidratos diarios
durante los tres dias previos. El dia de la prueba, la gestante debe acudir en ayunas de 8 a 14
horas. Tras informarle sobre las multiples extracciones (cuatro en total), se toma la primera
muestra en ayunasy luego se administran 100 g de glucosa en 300 ml de agua, que debe tomar
en 5 minutos. Durante las tres horas siguientes, la mujer debe permanecer sentada, sin fumar
ni tomar nada, extrayéndose muestras de sangre venosa a la 1, 2 y 3 horas para la
determinacion de la glucemia plasmatica®*.

| Tratamiento

O Intervenciones en el estilo de vida

Las intervenciones en el estilo de vida para la reduccién del riesgo estan dirigidas a
individuos con riesgo elevado de desarrollar DMG'™. En un metaandlisis de ensayos
aleatorizados, estas intervenciones redujeron el riesgo de DMG aproximadamente en un 20%
en comparacion con la atencién estandar’®.

104



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

Las personas con sobrepeso u obesidad parecen beneficiarse de la pérdida de peso antes
de la concepcion, mientras que comenzar un programa de ejercicio no supervisado modesto
en el segundo trimestre parece ser insuficiente para reducir el riesgo de DMG'™.

El tratamiento empieza con plan de alimentacién, actividad fisica, control del peso y control
de la glucemia para alcanzar los objetivos: glucemia en ayunas <95 mg/dl (5,3 mmol/l) y
glucemia 1 hora posprandial <140 mg/dl (7,8 mmol/l) o 2 horas posprandial <120 mg/dl (6,7
mmol/I)*.

Las necesidades caléricas seran similares al resto de embarazadas, no recomendando
dietas con menos de 1.700 Kcal™. Se recomienda ejercicio fisico diario o 3-4 dias a la semana
de 20 a 60 minutos.

Autocontrol de glucemias capilares: la recomendacioén es realizar 4 controles de glucemia
capilar al dia*.

El tratamiento de la Diabetes Gestacional se basa en un enfoque escalonado y
multidisciplinar, que comienza con intervenciones en el estilo de vida y avanza al tratamiento
farmacoldgico si no se logra un control glucémico 6ptimo. El pilar inicial es el tratamiento no
farmacoldgico, que incluye una dieta personalizada de 30-35 kcal’kg de peso ideal al dia,
distribuida en 6-7 ingestas, con 40-50% de carbohidratos complejos, 20-25% de proteinas y 25-
30% de grasas, priorizando alimentos de bajo indice glucémico y alta fibra®.

El objetivo terapéutico central, enfatizado por guias como las de la SEGO/GEDE, ADA y NICE,
es lograr un control metabdlico estricto para minimizar los riesgos materno-fetales. Esto se
monitorea mediante la medicién de glucemia capilar (MCG) 6-7 veces al dia o con sistemas de
monitorizacién continua®*. Las metas glucémicas comunes son: glucemia en ayunas y
preprandial <95 mg/dl, postprandial a la 1 hora <140 mg/dl y a las 2 horas <120 mg/dl,
ajustando cuidadosamente en las pacientes insulinizadas para evitar hipoglucemias (<65-70
mg/dl).

O Tratamiento farmacolégico

Cuando, tras 1-2 semanas de intervencién en el estilo de vida, entre el 10-20% de las
mediciones de glucemia capilar exceden estos objetivos, se inicia el tratamiento farmacolégico.

La insulina es el farmaco de primera linea. Se inicia con una dosis de 0.3-0.5 Ul/kg/dia del
peso pregestacional, distribuyéndose equitativamente entre la insulina basal (50%) y la prandial
(50%). Para la basal se utilizan analogos como la NPH (0.2-0.4 Ul/kg, 1-2 dosis, comUnmente
nocturna) o detemir (0.2 Ul/kg). Para el control de las comidas se emplean analogos rapidos
como lispro o aspart (0.1 Ul/kg/comida, ajustada segun la glucemia postprandial). La dosis suele
escalarse hasta 0.7-1 Ul/kg/dia en el tercer trimestre. Aunque es altamente eficaz y reduce
significativamente el riesgo de macrosomia, su uso puede presentar desafios como
hipoglucemias nocturnas (10-15% con NPH), la necesidad de multiples inyecciones diarias (3-
5), una mayor ganancia de peso materno y problemas de adherencia. Los ajustes son cruciales
en situaciones como la administracion de corticoides (aumentando la dosis un 20-50%) o tras
el parto (reduciéndola un 50-70%)*".

La metformina se considera una alternativa valida en casos seleccionados, segun las guias
SEGO/GEDE, ADA y NICE, especialmente en mujeres que rechazan la insulina o presentan
dificultades logisticas para su uso. Se inicia con 500 mg al dia, titulando semanalmente hasta
una dosis maxima de 2000-2500 mg/dia (comunmente 850 mg cada 12 horas). Sus ventajas
incluyen la via oral, un menor riesgo de hipoglucemia materna y una reduccion en la ganancia
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excesiva de peso. Sin embargo, puede causar efectos gastrointestinales como diarrea y gases
(20-30% de los casos) y tiene una tasa de fracaso que oscila entre el 20-46%, requiriendo la
adicién de insulina complementaria, especialmente si se superan dosis de 2 Ul/kg/dia sin
control o hay evidencia de crecimiento fetal excesivo. Cruza la placenta, alcanzando niveles
fetales del 10-50% de los maternos, lo que se asocia a un menor peso neonatal (beneficioso
contra la macrosomia) y un riesgo leve de hipoglucemia neonatal.

Otros farmacos, como los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) y
los agonistas del receptor de GLP-1 (iGLP1), no estan recomendados en el embarazo debido a
la falta de datos soélidos sobre su seguridad fetal y riesgos potenciales como la cetoacidosis
euglucémica y la deshidratacién, por lo que estan contraindicados por las principales guias
clinicas®.

Las consideraciones perinatales incluyen la finalizacion de la gestacion a las 39 semanas si
el control es Optimo, o antes si surgen complicaciones. Tras el parto, se suspenden
inmediatamente los hipoglucemiantes, se realiza un cribado con una Sobrecarga Oral de
Glucosa (SOG) entre las 4 y 12 semanas posparto, y se fomenta la lactancia materna por sus
beneficios en la sensibilidad a la insulina®.

El control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante normal, con alguna
puntualizacion®. El seguimiento en las pacientes con DMG incluira la recomendacion de realizar
un control ecografico adicional en las semanas 28-30 para la evaluacidon de polihidramnios y
macrosomia fetal’.

La finalizacion de la gestacion en pacientes con DMG bien controlada sera similar a la
poblacion general; sin embargo, en las pacientes con factores de riesgo, como aquellas que
requieran insulina, la decisién sera individualizada®.

La DMG identifica a un grupo de mujeres con un mayor riesgo de presentar diabetes
mellitus, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular a lo largo de su vida™. La
evaluacion del metabolismo hidrocarbonado se realizara mediante una SOG de 75 g,
preferentemente entre las 6-12 semanas postparto’.

No existe ninguna estrategia validada para el seguimiento a largo plazo tras la primera
reevaluacion, si bien se recomienda una revision metabdlica anual en los casos de categorias
de aumento de riesgo de diabetes y cada 3 afios en caso de tolerancia normal a la glucosa's.

La lactancia materna deberia ser recomendada y estimulada por sus efectos beneficiosos
en la madre y en la descendencia™.

Para la gestante con diagndstico de diabetes antes de la concepcidn deben de tenerse en
cuenta los siguientes items. Muy importante sobre todo por el uso tan frecuente en estos
ultimos afos.

Para las mujeres con diabetes que planean un embarazo, la planificacién preconcepcional
es fundamental para minimizar los riesgos teratogénicos y garantizar un control glucémico
optimo. Las guias clinicas de sociedades como la SEGO, el GEDE y la ADA recomiendan con
firmeza suspender con antelacién los farmacos no seguros para el embarazo y realizar una
transicion a la insulina, que es el tratamiento de eleccién tanto en la etapa preconcepcional
como durante la gestacion. El tiempo de suspension varia segun las caracteristicas de cada
medicamento®.

Los agonistas del receptor de GLP-1 (como la semaglutida o liraglutida) deben suspenderse
al menos 2-3 meses antes de intentar concebir, debido a su vida media prolongada (hasta una
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semana para la semaglutida) y a la ausencia de datos de seguridad en humanos, con estudios
animales que sugieren toxicidad embrionaria.

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2, como dapagliflozina)
deben interrumpirse entre 3 y 4 semanas antes, por el riesgo de cetoacidosis euglucémica y
posibles malformaciones urogenitales, estando totalmente contraindicados en el embarazo.

Las sulfonilureas (como glibenclamida), que cruzan la placenta significativamente, deben
suspenderse 1-2 semanas antes, mientras que los inhibidores de la DPP-4 (como sitagliptina)
deben descontinuarse inmediatamente al planificar la gestacion por falta de datos de
seguridad.

El proceso de planificacién debe iniciarse idealmente entre 3 y 6 meses antes de la
concepcion, con el objetivo de lograr una hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior al 6.5% y
suspender también otros farmacos potencialmente dafiinos, como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA
I1), con al menos 6 semanas de antelacién. A diferencia de los fdrmacos mencionados, la
metformina puede continuarse en casos de diabetes tipo 2 si es necesario, dada la evidencia
reciente que respalda su seguridad relativa, pero la insulina sigue siendo la piedra angular del
tratamiento en este periodo critico.

| Aspectos adicionales

O Cribado del feto macroséomico: ecografia Unica en el tercer trimestre, entre las 36 y 39
semanas, para detectar macrosomia.

O Vigilancia fetal y momento del parto: varia segun el tipo de DMG y el control glucémico®.
Para DMG A1 controlada con terapia nutricional no se realizan pruebas fetales antenatales
a menos que haya una indicacidn obstétrica estandar. Para DMG A2 o DMG A1 con control
glucémico suboptimo, se sugiere pruebas fetales antenatales comenzando a las 32
semanas®.

O Cuidado posparto: se debe fomentar la lactancia materna en todas las pacientes’. Todas
las pacientes con DMG deben realizar una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75
gramos entre las 4 y 12 semanas posparto?.

] Manejo y actuacion ante una hiperglucemia,
debut diabético de una gestante.

El manejo de una hiperglucemia aguda o un debut diabético durante el embarazo
constituye una urgencia médica que requiere una actuacion inmediata para estabilizar las cifras
de glucosa materna (generalmente por encima de 200-250 mg/dl o con cetonuria positiva),
prevenir el desarrollo de una cetoacidosis diabética y minimizar los riesgos fetales agudos,
como el distress o la macrosomia. Los protocolos establecidos por la SEGO y el GEDE
recomiendan la hospitalizacion obligatoria si se presenta cetonemia superior a 1,5 mmol/I,
glucemia persistente por encima de 250 mg/dl en dos mediciones o sintomas clasicos como
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poliuria y polidipsia, iniciando de urgencia un tratamiento basado en hidratacién intravenosa,
insulinoterapia y una monitorizacién fetal y ecografica exhaustiva.

La evaluacidn inicial debe confirmar el diagndstico mediante la medicion repetida de la
glucemia capilar (con criterios de ayunas >126 mg/dl o aleatoria >200 mg/dl acompafiada de
sintomas), la deteccién de cetonas en orina o sangre, y la determinacion de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c). Es crucial clasificar el evento como una diabetes gestacional de inicio tardio,
una diabetes tipo 2 preexistente descompensada o, en los casos mas graves, una cetoacidosis
diabética gestacional (una complicacién rara pero potencialmente mortal si el pH desciende
por debajo de 7,3). Esta evaluacién se complementa con una ecografia Doppler para valorar el
bienestar fetal y una analitica completa que incluya electrolitos y funcién renal y hepatica,
derivandose a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) si se identifica una cetosis grave.

El tratamiento agudo se aplica de forma escalonada. La hidratacion comienza con suero
fisiologico a 1-2 litros por hora inicialmente, ajustando segun el grado de deshidratacién
(estimado entre un 5-10%), para después cambiar a suero glucosado al 5-10% con cloruro
potasico (KCl) una vez que la glucemia baje de 250 mg/dl y asi prevenir la hipoglucemia. La
insulinoterapia se inicia con una perfusién intravenosa continua de insulina rapida (0,1 U/kg/h
en SF 0,9%), titulando la dosis segun la glucemia capilar que se debe medir cada hora, hasta la
resolucién de la cetosis (cetonemia <0,6 mmol/l). Posteriormente, se realiza la transicién a un
régimen basal-bolo de insulina subcutanea (0,5-1 U/kg/dia). Es fundamental la reposicion de
electrolitos, especialmente potasio (20-40 mEg/l) y magnesio si sus niveles son inferiores a 1,5
mg/dl, evitando el uso de bicarbonato salvo en acidosis extremadamente grave con pH menor
ao609.

La monitorizacion y el seguimiento posteriores son intensivos e incluyen la medicién de la
glucemia capilar cada 1-2 horas en la fase inicial, la realizacién de una cardiotocografia continua
si la gestacion supera las 32 semanas, y ecografias semanales para controlar el crecimiento
fetal. Tras la estabilizacién metabdlica, se instaura un plan de dieta hipocaldrica y ejercicio. El
uso de metformina se reserva para casos excepcionales con fracaso de la insulinoterapia,
aunque esto es poco frecuente en un debut agudo. La finalizacién de la gestacion se considera
si se alcanzan las 36 semanas de edad gestacional o si persiste un mal control metabdlico a
pesar del tratamiento intensivo.
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tiroidea (AIT)

Tiroiditis
posparto

Resumen de Puntos Clave

Los trastornos tiroideos son comunes en mujeres en edad fértil y
aumentan durante el embarazo'. La tiroides debe incrementar su
produccion hormonal en un 50% para el feto?.

El feto depende completamente de la madre para la produccién de
hormona tiroidea durante las primeras 18 a 20 semanas®.

La ingesta adecuada de yodo es crucial®. Se recomienda que la madre
consuma 250 pg de yodo al dia durante el embarazo®. Se aconseja tomar
suplementos de 150 pg de yodo diariamente durante la gestacion®.

Las alteraciones tiroideas maternas se han vinculado a complicaciones
perinatales” como infertilidad, mayor tasa de abortos, muerte fetal
intrauterina?®, y afectacién del desarrollo neuropsicolégico del nifio si
hay hipotiroxinemia materna en el primer trimestre®.

Hipotiroidismo subclinico: 4,6% al 9,9%'°. Hipotiroidismo congénito:
1,6%".

Los valores de referencia no son los mismos que para mujeres no
embarazadas'. La guia ATA recomienda: 2.5 IU/ml para el primer
trimestre y 3 IU/ml para el segundo y tercer trimestres (si no hay
valores de referencia locales)'3.

El tratamiento temprano del hipotiroidismo clinico con levotiroxina
(LT4) tiene un impacto positivo en la maduracion fetal™. Las mujeres
con hipotiroidismo previo deben aumentar la dosis de LT4 entre un
20% y un 30% una vez confirmado el embarazo™.

La AIT se asocia con un peor prondstico reproductivo (infertilidad,
abortos recurrentes, complicaciones obstétricas)'®. El tratamiento con
LT4 se recomienda en gestantes con anticuerpos anti-TPO positivos y
TSH por encima del limite superior del rango o >4.0 mU/I"".

Aparece en el primer aflo posparto y tiene una prevalencia media del
5%'8. La presentacién clinica es variada y puede convertirse en
hipotiroidismo permanente’.
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El manejo oportuno y el tratamiento temprano del hipotiroidismo clinico con levotiroxina
(LT4) durante las primeras semanas del embarazo tienen un impacto positivo significativo en la
maduracion fetal y pueden mitigar los riesgos tanto para la madre como para el feto®.

Este manual pretende clarificar conceptos sobre los trastornos tiroideos durante el
embarazo, basandose en la literatura existente" #3. No pretende establecer pautas definitivas
sobre dosis, rangos o tratamientos especificos, ni sentar catedra o principios dogmaticos. Las
alteraciones tiroideas son frecuentes en mujeres en edad fértil y aumentan durante el
embarazo debido a la mayor demanda hormonal y la posible deficiencia de yodo™“.

Las alteraciones de la funcion tiroidea son comunes en mujeres en edad fértil y aumentan
durante el embarazo por varias razones. Primero, los trastornos tiroideos son mas frecuentes
en mujeres. Ademas, el embarazo exige que la tiroides incremente su produccion hormonal en
un 50% para el feto'. En regiones con deficiencia de yodo, esta condicidn se agrava, afectando
la salud tiroidea. Estudios recientes en diversos paises indican una alta prevalencia de
trastornos tiroideos en mujeres en edad fértil, incluyendo hipotiroidismo clinico y subclinico,
hipertiroidismo y autoinmunidad tiroidea positiva*>.

Numerosas publicaciones han vinculado las alteraciones tiroideas maternas con
complicaciones perinatales que pueden influir en el prondstico del embarazo y el desarrollo
fetal®’. Durante las primeras 18 a 20 semanas, el feto depende completamente de la madre
para la produccién de hormona tiroidea, desarrollando luego su propia capacidad de sintesis’.
La ingesta adecuada de yodo por parte de la madre es crucial para la produccion de hormonas
tiroideas del feto. Se recomienda que la madre consuma 250 pg de yodo al dia durante el
embarazo para asegurar una produccién 6ptima, esencial para el desarrollo fetal®. Por lo tanto,
es aconsejable que las mujeres planifiquen su embarazo con una ingesta adecuada de yodo y
tomen suplementos de 150 pg de yodo diariamente durante el embarazo para evitar
deficiencias®®.

En el contexto de los trastornos tiroideos durante el embarazo, es fundamental establecer
principios claros de cribado, dado su impacto en la salud materna y fetal® '°.

Los valores normales de TSH en el embarazo varian por trimestre segun guias como ATAy
SEEN, con umbrales mas estrictos para prevenir complicaciones materno-fetales. El
tratamiento con levotiroxina (LT4) se inicia en hipotiroidismo clinico (TSH elevada + T4 libre
baja) o subclinico segun riesgo (ej. anticuerpos anti-TPO positivos).

Trimestre Rango TSH recomendado (mUI/L)
Primero 0.1-25
Segundo 0.2-3.0
Tercero 0.3-3.0

Indicaciones para iniciar LT4. TSH >10 mUI/L: iniciar siempre, independientemente de T4
libre. TSH 2.5-10 mUI/L: si anti-TPO positivos o sintomas/riesgos (hipotiroidismo subclinico).
Realizar cribado en primer trimestre (semana 9-11), ajustar dosis al aumentar 30-50% al
confirmar embarazo.
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Dosis inicial de levotiroxina

Situacion clinica Dosis inicial (mcg/dia) Ajustes
Hipotiroidismo nuevo 1.6 — 2.2 mcg/kg peso Reevaluacién cada 4 semanas
Preexistente (ajuste embarazo) Aumentar 25 — 50% basal Monitoreo TSH/T4 libre trimestral
Subclinico (TSH >2.5 + TPO+) 25 — 50 mcg Objetivo TSH en rango trimestre

] Epidemiologia

La disfuncién tiroidea durante el embarazo es una preocupacion de salud significativa,
con tasas de prevalencia variables. En mujeres embarazadas espafiolas sanas, la prevalencia
del hipotiroidismo subclinico varia del 4,6% al 9,9% y la del hipotiroidismo congénito es del
1,6%°. La literatura internacional indica que entre el 57% y el 11,8% de las mujeres
experimentan cambios en la funcién tiroidea durante el embarazo* .

La hipotiroxinemia materna, con niveles bajos de tiroxina libre y TSH normal, es comuny
a menudo se relaciona con la deficiencia de yodo™ 8. Anticuerpos antiperoxidasa (anti-TPO) y/o
antitiroglobulina (anti-Tg) positivos se encuentran en el 5% al 14% de las embarazadas sanas,
asociados con niveles mas altos de TSH'y mas bajos de FT4'" "2, La prevalencia de la enfermedad
de Graves oscila entre el 0,1% y el 1%, mientras que la del hipertiroidismo gestacional varia
entre el 1%y el 13%> 3.

La disfuncién tiroidea no tratada puede provocar complicaciones obstétricas como
infertilidad, mayor tasa de abortos y muerte fetal intrauterina®®. Niveles elevados de TSH (>6
mIU/L) en etapas avanzadas del embarazo aumentan el riesgo de muerte fetal intrauterina, lo
que resalta la importancia de monitorizar la funcién tiroidea durante la gestaciéon® °. La
hipotiroxinemia materna en el primer trimestre puede afectar el desarrollo neuropsicolégico
de los hijos, subrayando las consecuencias a largo plazo de la disfuncién tiroidea®’. Aunque
existen controversias sobre el cribado universal, se recomienda la evaluacién y tratamiento
temprano del hipotiroidismo clinico para mitigar los riesgos tanto para la madre como para el
feto® 3.

La alteracion de la funcidn tiroidea es un hallazgo muy frecuente, afectando a las mujeres
de manera desproporcionada. La patologia tiroidea es de cinco a seis veces mas comun en la
mujer. Un factor clave es el embarazo, que impone una sobrecarga de trabajo a la glandula
tiroides, obligdndola a aumentar su produccion hormonal en aproximadamente un 50% para
asegurar el desarrollo fetal adecuado. Ademas, la deficiencia tradicional de yodo en ciertas
regiones, como Espafia, aumenta la vulnerabilidad del tiroides, a pesar de las mejoras
nutricionales recientes.
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En la poblacion de mujeres espafiolas en edad fértil, las alteraciones tiroideas representan
un problema de salud publica significativo, con las siguientes prevalencias;

O Hipotiroidismo clinico: se presenta en un 2% a 4,5% de este grupo.

O Hipotiroidismo subclinico: es mas frecuente, afectando a un 5% a 7% de las
mujeres.

O Hipertiroidismo: es menos comun, con una prevalencia del 0,5% al 1%.

O Autoinmunidad tiroidea positiva: la presencia de anticuerpos tiroideos se observa
enun 5% a 10%.

De manera notable, aproximadamente el 0,65% de las embarazadas que se consideran
sanas al inicio de la gestacion son diagnosticadas con hipotiroidismo clinico no conocido
previamente, lo cual subraya la importancia del cribado.

O Disfuncién Tiroidea en Gestantes:
El embarazo modifica la prevalencia de las disfunciones tiroideas:

1. Hipotiroidismo subclinico (HSC): es la alteracion mas comun, con una prevalencia
que oscila entre el 5% y el 15% de la poblacion gestante, dependiendo del criterio
diagnodstico de TSH que se utilice.

2. Hipertiroidismo: es mucho menos frecuente que el hipotiroidismo. La prevalencia
de hipertiroidismo clinico en embarazadas se situa entre el 0,1% y el 0,4% de los
embarazos. La Enfermedad de Graves puede afectar hasta el 0,2% de las gestantes.
Existe también el hipertiroidismo gestacional transitorio, que se presenta en el 1% a
3% de los casos.

3. Tiroiditis postparto (TPP): se define como la aparicién de enfermedad tiroidea
autoinmune durante el primer afio tras el parto. Su prevalencia media se estima en
un 5%, aunque las cifras reportadas pueden variar ampliamente (entre el 1% y el
18%) segun la poblacion estudiada y el método de deteccion empleado.

| Etiopatogenia

La disfuncién tiroidea durante el embarazo puede deberse a varios factores, incluyendo
trastornos autoinmunes como la tiroiditis de Hashimoto y la enfermedad de Graves, deficiencia
de yodo y cambios fisiologicos en la funcion tiroidea® 2.

Los trastornos tiroideos autoinmunes, especialmente la tiroiditis de Hashimoto, son una
causa comun de disfuncion tiroidea en el embarazo, caracterizados por el ataque del sistema
inmunolégico a la glandula tiroides? "', La deficiencia de yodo es un factor significativo, ya que
la ingesta adecuada de yodo es crucial para la sintesis de hormonas tiroideas™ 2. Los cambios
fisiologicos, como el aumento de la globulina fijadora de tiroxina y la estimulacién de la tiroides
inducida por estréogenos, también pueden afectar los niveles hormonales’. El yodo es un
micronutriente esencial, y en muchos paises es necesario consumir suplementos para
mantener niveles adecuados. Sin embargo, la ingesta de yodo puede ser insuficiente incluso en
paises anteriormente considerados yodosuficientes debido a la reduccion en el consumo de
sal enriquecida y cambios en el procesamiento de alimentos®.
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Para mujeres embarazadas, el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos recomienda
una ingesta diaria de 200 pg de yodo, mientras que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sugiere 250 pg diarios® °. Estas recomendaciones se basan en estudios que muestran
alteraciones en la funcién tiroidea con ingesta insuficiente. En mujeres en periodo de lactancia,
la ingesta recomendada por el IOM es de 290 pg diarios y por la OMS, de 250 pg diarios®®. En
2007, la OMS incrementd esta cifra basandose en una revisién extensa que cuantifico el
aumento de las necesidades de yodo durante el embarazo y la lactancia, justificado por la
mayor necesidad de tiroxina, el paso de yodo al feto, el aumento de pérdidas renales y la
transferencia de yodo al bebé durante la lactancia®®.

El hipotiroidismo subclinico es un trastorno comun en el embarazo, caracterizado por
niveles elevados de TSH con niveles hormonales normales, y su etiologia puede involucrar
deficiencia de yodo o procesos autoinmunes* °. El estado tiroideo materno sufre cambios
significativos durante el embarazo, con alteraciones en los niveles periféricos de hormonas
tiroideas y TSH influenciados por la edad gestacional” 2. La presencia de anticuerpos
antitiroideos, como anti-TPO y anti-Tg, en mujeres embarazadas puede indicar enfermedad
tiroidea autoinmune, afectando la funcién tiroidea y contribuyendo a la disfunciéon' ™. La
etiologia exacta puede variar, con una combinacion de predisposicién genética, factores
ambientales y cambios hormonales desempefiando un papel crucial®3.

O Autoinmunidad tiroidea y riesgo reproductivo: la presencia de anticuerpos anti-TPO y
anti-Tg indica una mayor susceptibilidad a desarrollar patologias tiroideas. Numerosos
estudios demuestran que la autoinmunidad tiroidea (AIT) se asocia con un peor prondstico
reproductivo, incluyendo infertilidad, abortos recurrentes y complicaciones obstétricas™ 2.

O Recomendaciones para mujeres embarazadas con anticuerpos antitiroideos: la guia
de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) recomienda que, en mujeres embarazadas
con anticuerpos antitiroideos positivos (incluso eutiroideas), se midan los niveles de TSH al
inicio de la gestacion y cada 4 semanas hasta la mitad del embarazo. Esta es una
recomendacion fuerte basada en evidencia alta'.

O Autoinmunidad tiroidea y riesgo de aborto: clasicamente, la presencia de
autoinmunidad tiroidea, especialmente anti-TPO positivos, se ha considerado un factor de
riesgo independiente de aborto'. Sin embargo, la guia ATA 2017 sefiala que no hay
suficiente evidencia para determinar si el tratamiento con levotiroxina (LT4) reduce el riesgo
de pérdida del embarazo en mujeres eutiroideas con anti-TPO positivos. No obstante, la
administracién de LT4 en dosis iniciales de 25-50 mcg/dia en gestantes eutiroideas con anti-
TPO positivos y antecedentes de abortos recurrentes puede considerarse beneficiosa,
aunque es una recomendacion débil con evidencia baja™.

O Autoinmunidad tiroidea y parto pretérmino: varios meta-analisis han evidenciado la
asociaciéon entre autoinmunidad tiroidea y el riesgo de parto pretérmino. Sin embargo, la
guia ATA no recomienda el uso de LT4 en gestantes eutiroideas con anticuerpos positivos
para prevenir el parto pretérmino debido a la falta de evidencia suficiente’.

O Autoinmunidad tiroidea e hipotiroidismo subclinico: la asociacion entre hipotiroidismo
subclinico y complicaciones obstétricas y perinatales es mas evidente en presencia de anti-
TPO circulantes. El tratamiento con LT4 ha demostrado ser mas efectivo en la reduccion de
complicaciones cuando se administra a pacientes con hipotiroidismo subclinico y anti-TPO
positivos. Por ello, actualmente se recomienda el tratamiento con LT4 en gestantes con anti-
TPO positivos y TSH por encima del limite superior del rango de referencia (o >4,0 mUl/L),
una recomendacién fuerte con evidencia moderada’.
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O Determinacion de anticuerpos anti-TPO: en mujeres gestantes, la guia ATA recomienda
la determinacion de anti-TPO cuando la TSH sea superior a 2.5 mUI/L al inicio del embarazo.
La guia de la Asociacién Europea de Tiroides (ETA) 2021 sugiere el cribado conjunto de TSH
y anti-TPO en todas las mujeres que consultan por infertilidad. Ademas, se sugiere la
determinacion sistematica de anti-TG en mujeres que consultan por infertilidad, una
recomendacion fuerte con evidencia moderada’.

O Tiroiditis postparto: La tiroiditis postparto (TPP) es la aparicion de una enfermedad
tiroidea autoinmune en el primer afio postparto, debido a la recuperacién de la inmunidad
materna tras la gestacién. La prevalencia media es del 5%, variando segun la poblacién®.
Los factores de riesgo incluyen la presencia de autoinmunidad tiroidea, hipotiroidismo
autoinmune, otras enfermedades autoinmunes y antecedentes de TPP. La presentacion
clinica puede variar desde formas asintomaticas hasta hipertiroidismo transitorio seguido
de hipotiroidismo, o hipotiroidismo aislado. Un porcentaje significativo de los casos puede
convertirse en permanente>.

Las alteraciones de la funcién tiroidea son muy frecuentes en la mujer gestante, impulsadas
por una interaccion compleja de la fisiologia del embarazo, el estado nutricional de yodo y la
autoinmunidad. El embarazo impone una sobrecarga de trabajo significativa a la glandula
tiroides, que debe aumentar su produccion hormonal en aproximadamente un 50% para
asegurar la adecuada transferencia al feto. Ademas, la deficiencia de yodo sigue siendo un
factor etiologico crucial en muchas areas. El yodo es indispensable para la sintesis de hormonas
tiroideas, y aunque la nutricion ha mejorado, la mayoria de los estudios en gestantes contindan
mostrando un déficit nutricional, lo que aumenta la vulnerabilidad de la glandula™.

Otro factor determinante son los cambios hormonales propios de la gestacion.
Especificamente, el notable incremento de la gonadotropina coridnica (B-hCG) durante el
primer trimestre (a partir de la semana 7) provoca una sensible disminucién en la
concentracién de TSH (hormona estimulante del tiroides), modificando sustancialmente los
parametros de normalidad tiroidea™.

En el caso del hipotiroidismo (TSH elevada), la causa subyacente es fundamental para el
manejo. Las pacientes con hipotiroidismo autoinmune, caracterizado por la presencia de
anticuerpos antitiroideos (anti-TPO positivos), a menudo experimentan complicaciones
especificas. La autoinmunidad tiroidea (AIT), marcada por estos anticuerpos, se asocia a un
peor prondstico reproductivo, incluyendo abortos recurrentes, y refleja una mayor
predisposicion a desarrollar tiroiditis autoinmune?.

Por otro lado, el hipertiroidismo en el embarazo requiere un diagndstico diferencial claro.
La Enfermedad de Graves (EG) es la causa mas comun (70-80%), siendo una enfermedad
autoinmune causada por anticuerpos estimulantes del receptor de TSH (TSI). Estos anticuerpos
pueden atravesar la placenta, elevando el riesgo de hipertiroidismo fetal cuando sus
concentraciones son muy altas. En contraste, el hipertiroidismo gestacional transitorio' o la
hiperemesis gravidica, comunes al inicio, estan directamente relacionados con el aumento de
la B-HCG y cursan sin la presencia de anticuerpos TSI.

La Hipotiroxinemia Materna Aislada (HMA), que es el descenso de la T4 libre con TSH
normal'®, tiene como causa mas frecuente en muchos entornos la deficiencia nutricional de
yodo, ademas de estar ligada a la obesidad o a contaminantes ambientales. Por ultimo, la
Tiroiditis Postparto (TPP), que aparece en el primer afio después del parto, es una enfermedad
autoinmune desencadenada por la recuperacion del sistema inmune materno tras el estado
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de inmunosupresion inducido por el embarazo. La presencia previa de autoinmunidad tiroidea
(anti-TPO o anti-Tg positivos) es el principal factor de riesgo para desarrollar TPP.

La autoinmunidad tiroidea (AIT), definida por la presencia de anticuerpos antitiroideos en la
sangre (principalmente anti-TPO y anti-Tg), es un indicador crucial que refleja la vulnerabilidad
de la glandula tiroides y predice un peor prondstico reproductivo y complicaciones especificas
durante la gestacion y el posparto.

Durante el embarazo, la positividad de estos anticuerpos, incluso en mujeres que son
eutiroideas (funcion normal) antes de concebir, conlleva riesgos. Primero, la AIT refleja una
mayor susceptibilidad de la glandula a desarrollar patologia tiroidea franca, como el
hipotiroidismo o el hipertiroidismo, al ser mas propensa a la tiroiditis autoinmune. Segundo, se
asocia con un peor prondstico reproductivo’, que incluye infertilidad y abortos recurrentes.
Cladsicamente, la presencia de AIT (especialmente anti-TPO) se considera un factor
independiente de riesgo de aborto. En mujeres con historia de abortos recurrentes, puede
considerarse un tratamiento con dosis bajas de levotiroxina (LT4), aunque la evidencia de su
beneficio no es completamente concluyente en todos los estudios. La AIT también se ha
relacionado con el riesgo de parto pretérmino y puede interferir con el efecto supresor natural
de la gonadotropina coridnica (B-hCG) sobre la hormona TSH en las etapas iniciales de la
gestacion, lo que también se ha vinculado a un mayor riesgo de parto prematuro.

La mayor repercusion clinica de la AIT se observa en el Hipotiroidismo Subclinico (HSC). La
asociacion entre HSC y complicaciones obstétricas o perinatales es mas evidente cuando
circulan anticuerpos anti-TPO, y el tratamiento con LT4 es mas efectivo en la reduccion de
complicaciones en estas pacientes. Por ello, se recomienda tratar con LT4 a las gestantes que
son anti-TPO positivas y tienen la TSH por encima del limite superior del rango de referencia. A
las mujeres embarazadas con anticuerpos antitiroideos positivos (aunque se mantengan
eutiroideas) se les recomienda medir los niveles de TSH al inicio de la gestacion y cada cuatro
semanas hasta la mitad del embarazo, debido a la vulnerabilidad detectada.

El riesgo mas importante de la AIT en el periodo posparto es el desarrollo de la Tiroiditis
Postparto (TPP), una enfermedad tiroidea autoinmune que aparece en el primer afio después
del parto. La TPP ocurre debido a la recuperacion de la inmunidad materna tras el estado de
inmunosupresion impuesto por la gestacion. La presencia de autoinmunidad tiroidea previa
(anti-TPO o anti-Tg positivos) es el principal factor de riesgo, con una probabilidad de
desarrollar TPP que oscila entre el 33% y el 50%; cuanto mayor sea el titulo de anticuerpos,
mayor es la probabilidad. Las mujeres con hipotiroidismo autoinmune previo también tienen
riesgo de TPP. La TPP tiene formas de presentacidn variadas: la clasica (20%) con una fase
transitoria de hipertiroidismo seguida de hipotiroidismo, el hipertiroidismo aislado (30%), y el
hipotiroidismo aislado (casi 50%), que a menudo debuta entre los tres y ocho meses posparto
y puede confundirse con la depresion posparto. Aunque la fase hipertiroidea suele remitir,
entre el 10% y el 50% de las mujeres que desarrollan la fase hipotiroidea lo haran de forma
permanente.

La autoinmunidad tiroidea no es solo una condicién, sino el principal indicador de
vulnerabilidad tiroidea. Bajo el estrés hormonal del embarazo y el reajuste inmunolégico del
posparto, esta vulnerabilidad se traduce en un riesgo significativamente mayor de sufrir
complicaciones reproductivas y desarrollar disfuncion tiroidea franca.
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| Diagnastico

Los valores de referencia de las hormonas tiroideas en la poblacién general no son
aplicables a las mujeres embarazadas” 2. Durante el primer trimestre, los cambios en las
concentraciones de hormonas tiroideas, proteinas transportadoras y BHCG provocan
resultados de laboratorio que difieren de los observados en mujeres no embarazadas’.

La disfuncién tiroidea durante el embarazo se puede diagnosticar mediante la medicion de
valores de referencia para las hormonas tiroideas, especialmente la tiroxina libre (FT4), en cada
trimestre y en poblaciones especificas® '*. Las guias de la ATA recomiendan puntos de corte
para la TSH en 2.5 IU/ml para el primer trimestre y 3 IU/ml para el segundo y tercer trimestres
si no hay valores de referencia locales disponibles™. La medicidon precisa de FT4 puede ser
complicada debido a cambios en las proteinas transportadoras, siendo la espectrometria de
masas en tandem una alternativa fiable. Algunos inmunoensayos para FT4 pueden ofrecer una
aproximacion adecuada. Los niveles de tiroxina total (TT4) se pueden medir con metodologias
mas robustas, proporcionando un indicador fiable, ya que sus cambios durante el embarazo
son mas predecibles® '3,

El hipertiroidismo en el embarazo puede deberse a nédulos tiroideos, bocio téxico, tiroiditis,
ingesta excesiva de hormona tiroidea y niveles elevados de hCG?>. El diagndstico se basa en una
evaluacion exhaustiva de la historia clinica, examen fisico y pruebas de laboratorio® 3. El
hipertiroidismo materno no manejado puede llevar a parto prematuro y preeclampsia. La
enfermedad de Graves activa incrementa el riesgo de tormenta tiroidea y puede agravarse en
el posparto®. Para el feto, el hipertiroidismo materno, especialmente con anticuerpos TSI
elevados, puede inducir hipertiroidismo fetal o neonatal. El tratamiento con antitiroideos en la
madre es fundamental, usando la dosis mas baja posible para minimizar el riesgo de
hipotiroidismo fetal® 3.

Las disfunciones de la tiroides en el embarazo se dividen en hipotiroidismo (insuficiente
produccidon hormonal) e hipertiroidismo (exceso de hormonas), y la forma clinica de cada una
implica riesgos especificos.

El hipotiroidismo o hipofuncién tiroidea se presenta de dos formas. El Hipotiroidismo Clinico
(Manifiesto) se diagnostica cuando la TSH esta muy elevada (superior al percentil 95 o a >4,0
muUI/L), y simultdneamente los niveles de T4 y/o T3 estan disminuidos; también se considera
clinico si la TSH supera los 10 mUI/L, independientemente de la T4. Por otro lado, el
Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se define por una TSH elevada (superior al percentil 950 a 4,0
mUI/L), pero con valores de T4 libre (T4L) normales.

El hipotiroidismo clinico materno no tratado se asocia a multiples y serias complicaciones
maternas (como aborto, anemia, preeclampsia, parto pretérmino y hemorragia posparto) y
afectacion fetal, siendo la mas significativa la alteracion en el neurodesarrollo del nifio, que
puede implicar una caida de casi 7 puntos en el cociente intelectual (IQ). Otras consecuencias
fetales incluyen la muerte intradtero y el bajo peso al nacer. Es importante destacar que el
riesgo de complicaciones obstétricas en el HSC es mas evidente en presencia de anticuerpos
anti-peroxidasa tiroidea (anti-TPO) circulantes, un marcador de autoinmunidad.

El hipertiroidismo o hiperfuncion tiroidea se define por una TSH baja (inferior al percentil 5
0 a 0,1 mUI/L), y se clasifica de forma similar: Hipertiroidismo Clinico (TSH baja con T4 y/o T3
elevadas) e Hipertiroidismo Subclinico (TSH baja con T4 y/o T3 normales). La prevalencia del
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hipertiroidismo clinico es muy baja en gestantes, entre el 0,1% y el 0,4% de los embarazos. La
Enfermedad de Graves (EG) es la causa mas comun (70-80%), siendo de origen autoinmune y
caracterizada por la produccion de anticuerpos estimulantes del receptor de TSH (TSI).

Es crucial diferenciar el hipertiroidismo clinico de las formas transitorias y benignas. El
hipertiroidismo causado por la Enfermedad de Graves implica un riesgo obstétrico elevado, ya
que la hiperestimulacion tiroidea y la autoinmunidad aumentan el riesgo de complicaciones
maternas y neonatales entre 2 y 3 veces. Los anticuerpos TSI maternos pueden atravesar la
placenta e inducir hipertiroidismo fetal, especialmente si sus concentraciones triplican los
valores de referencia. En cambio, el Hipertiroidismo Gestacional Transitorio o la Hiperemesis
Gravidica son formas benignas relacionadas con los niveles altos de la hormona beta-HCG en
el primer trimestre. Estas formas no se asocian a complicaciones maternas ni fetales, se
autolimitan después del primer trimestre y, a diferencia de la EG, presentan anticuerpos TSI
negativos. Esta distincion (presencia o ausencia de TSI y niveles de T4L) es fundamental para
un diagnostico y manejo adecuados.

Las mujeres con niveles de TSH superiores a 10 mUI/L deben recibir tratamiento siempre,
mientras que aquellas con TSH > 2.5 mU/L deben ser evaluadas para anticuerpos TPO (13). Los
anticuerpos TPO positivos con TSH superior al rango especifico para el embarazo o > 4 mUI/L
deben ser tratados con levotiroxina. Las mujeres con hipotiroidismo conocido deben optimizar
la dosis de LT4 antes del embarazo y aumentarla entre un 20% y un 30% una vez confirmado
el embarazo™.

| Tratamiento

El tratamiento temprano del hipotiroidismo clinico con levotiroxina (LT4) durante las
primeras semanas del embarazo tiene un impacto positivo significativo en la maduracion fetal®
713, La ATA recomienda tratar a las mujeres embarazadas con LT4 para el hipotiroidismo clinico
con el nivel mas alto de evidencia™. El cribado del hipotiroidismo congénito (HC) seguido del
tratamiento adecuado puede prevenir riesgos. Las mujeres que reciben LT4 antes de la
concepcion pueden necesitar dosis aumentadas desde las primeras semanas’.

Aunque se necesitan estudios adicionales sobre la rentabilidad del cribado del
hipotiroidismo subclinico, para el HC, un trastorno comun y facilmente tratable, un estudio de
coste-beneficio probablemente arrojara resultados positivos. No realizar cribados para el HC
se considera una decisién poco ética'®. Existe un consenso total sobre la necesidad de tratar a
las mujeres embarazadas con hipotiroidismo clinico segiin lo recomendado por la ATA™. El
manejo oportuno incluye establecer regimenes de tratamiento para diagnosticos confirmados
y estrategias de monitoreo para diagndsticos borderline 3.

En el tratamiento del hipertiroidismo durante el embarazo (vigilado por endocrinologia y
obstetricia), se prefiere el uso de propiltiouracilo (PTU) en las primeras semanas para
mantener los niveles de T4 libre materna en un rango normal alto* 3. Es esencial un control
mensual de la funcién tiroidea, particularmente en enfermedad de Graves, para ajustar el
tratamiento y prevenir complicaciones fetales. Los tratamientos como el yodo radiactivo deben
evitarse; se pueden considerar alternativas seguras como la cirugia en el segundo trimestre si
es necesario® '3,
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Para el hipotiroidismo, después del parto, las mujeres con hipotiroidismo previo deben
regresar a la dosis de levotiroxina que utilizaban antes del embarazo™. El calcio y el hierro
pueden interferir con la absorcién de levotiroxina, por lo que deben tomarse al menos 30
minutos después'. El monitoreo es crucial para mujeres con hipotiroidismo post-tiroidectomia
o tratamiento con yodo radiactivo. Ademas, en ciertos casos, es necesario evaluar los niveles
de inmunoglobulinas estimulantes de la tiroides (TSI) durante el embarazo® 3.

El tratamiento de las alteraciones tiroideas durante el embarazo y el posparto debe ser
individualizado, dependiendo de si la condicion es de hipofuncion (hipotiroidismo) o
hiperfuncion (hipertiroidismo) y de su gravedad.

O Tratamiento del Hipotiroidismo.

El tratamiento estandar es la administracion oral de levotiroxina (LT4). El objetivo
terapéutico fundamental es mantener la TSH por debajo de 2,5 mUI/L (en el periodo
preconcepcional y durante el control gestacional) o en la mitad inferior del rango de referencia
especifico para el trimestre.

Para el Hipotiroidismo Clinico (HC), el tratamiento es obligatorio debido al alto riesgo de
complicaciones maternas y afectacion del neurodesarrollo fetal. En mujeres con hipotiroidismo
conocido, la dosis de LT4 debe ajustarse para alcanzar una TSH <2,5\ mUI/L antes de la
concepcion. En el momento de la confirmacion del embarazo, se recomienda aumentar la dosis
preconcepcional de LT4 entre un 20-30%. Las pacientes con tiroidectomia pueden requerir un
aumento incluso mayor, de hasta el 40-45%. Si el HC se diagnostica por primera vez en la
gestacion, se puede empezar con una dosis calculada a razéon de 2,3 mcg/kg/dia de LT4. En
casos graves (TSH >10 mUI/L), la dosis inicial puede ser superior para normalizar rapidamente
el depdsito de tiroxina. La TSH debe controlarse cada 4 semanas. Es crucial tomar la LT4, 30
minutos antes del desayuno y mantener una separaciéon minima de 4 horas de suplementos
de hierro para asegurar su absorcion.

El manejo del Hipotiroidismo Subclinico (HSC) es mas individualizado. Se recomienda el
tratamiento con LT4 si la gestante es Anti-TPO positiva y su TSH esta por encima del limite
superior del rango de referencia (>4,0 mUI/L). Si la TSH esta entre 2,5y 4,0 mUI/L, el tratamiento
debe considerarse en situaciones de alto riesgo obstétrico, como infertilidad o aborto
recurrente. Si la gestante es Anti-TPO negativa, se recomienda LT4 solo si la TSH esta entre 4,0
y 10,0 mUI/L. La dosis sugerida es generalmente de 50 mug de LT4Na.

En el Manejo Posparto del Hipotiroidismo, |la dosis de LT4 se debe reducir, con un control
de TSH a las 6 semanas. Para el Hipotiroidismo Clinico, se recomienda usar dos tercios (2/3) de
la dosis final alcanzada durante el embarazo. Para el HSC con anti-TPO positivos, se usa la mitad
(1/2) de la dosis final, y en el HSC con anti-TPO negativos, se considera la reduccién o
suspension de la LT4.

O Tratamiento del Hipertiroidismo.

El hipertiroidismo, especialmente la forma activa, requiere derivacion inmediata al
endocrindlogo. Para el Hipertiroidismo Gestacional Transitorio o Hiperemesis Gravidica, no
estd indicado el uso de farmacos antitiroideos (AT), ya que son condiciones transitorias y
benignas.

Para el Hipertiroidismo por Enfermedad de Graves (EG), el tratamiento con farmacos
antitiroideos debe utilizar la minima dosis posible. En el primer trimestre, el farmaco de
eleccion es el propiltiouracilo (PTU), y en el segundo y tercer trimestre, se prefiere cambiar a
metimazol (MMI) para evitar el riesgo de hepatotoxicidad asociado al PTU.
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Se pueden usar betabloqueantes como propranolol por periodos cortos (2-6 semanas) para
controlar los sintomas, evitando el uso de atenolol. La cirugia (tiroidectomia) se reserva para
casos graves y se aconseja realizarla al final del segundo trimestre. Durante la lactancia, el MMI
es el farmaco de eleccion, y su uso no contraindica la lactancia.

Finalmente, el manejo de la Tiroiditis Postparto (TPP) tiene dos fases. La fase tirotoxica
(Hipertiroidea) debe ser tratada Unicamente con betabloqueantes (seguros para la lactancia) a
la dosis mas baja posible, sin utilizar farmacos antitiroideos. La fase hipotiroidea requiere
considerar el tratamiento con LT4 en mujeres sintomaticas, lactantes o aquellas que busquen
un nuevo embarazo. Si se inicia la LT4, se puede intentar suspender el tratamiento después de
6-12 meses.

.| Recomendaciones y consideraciones

El yodo es un micronutriente esencial que la dieta debe aportar, siendo crucial para el
manejo de la funcién tiroidea durante la gestacion y el posparto, ya que es imprescindible para
la sintesis de las hormonas tiroideas. Por esta razén, la disponibilidad de yodo condiciona todo
el espectro de funciones metabdlicas en las que intervienen dichas hormonas. Las necesidades
nutricionales de yodo aumentan significativamente durante el embarazo para hacer frente a la
mayor demanda hormonal, que incluye el incremento del gasto metabdlico materno y fetal.
Ademas, durante la vida fetal, el yodo es critico para el neurodesarrollo del embrién y el feto.
De hecho, la deficiencia nutricional de yodo sigue siendo la causa mas frecuente de retraso
mental evitable a nivel mundial.

Las recomendaciones de ingesta son elevadas en esta etapa: la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda 250\ \mug/dia, mientras que durante la lactancia, los requerimientos
aumentan a 290\ \mug/dia. Se establece un limite de 500\ \mug/dia, por encima del cual no se
consiguen beneficios adicionales e incluso podria inducir alteraciones tiroideas. Las fuentes
nutricionales clave incluyen la sal yodada (considerada el mejor vehiculo dietético) y la leche y
sus derivados. Para alcanzar los 250\ \mug/dia, se deben ingerir diariamente tres raciones de
leche o derivados y dos gramos de sal yodada.

La suplementacion farmacoldgica con yoduro potasico se recomienda cuando no hay
garantias de una ingesta adecuada de yodo a través de la dieta. Lo ideal es que esta
suplementacion comience de manera preconcepcional, al menos dos meses antes del
embarazo, para asegurar que los depdsitos de yodo maternos sean adecuados al inicio de la
gestacion. Es crucial que la ingesta de yodo sea continua en el tiempo; no basta con empezar a
consumir sal yodada durante el embarazo. La dosis diaria en los suplementos suele ser de 100,
200 o 300\ \mug por comprimido.

Durante el embarazo, la toma de un comprimido diario debe mantenerse de manera
ininterrumpida hasta la finalizacién de la lactancia materna exclusiva. Esta suplementacién es
especialmente relevante en casos de hipotiroxinemia materna aislada (descenso de T4 libre
con TSH normal), cuya causa mas frecuente en Espafa es la deficiencia de yodo, por lo que la
suplementacion temprana es la primera medida preventiva. Por el contrario, en casos de
hipertiroidismo por Enfermedad de Graves, debe reducirse el aporte de yodo, aconsejandose
suspender la sal yodada y evitar la suplementacion. Ademas, se debe evitar estrictamente el
empleo de antisépticos yodados (como la povidona yodada) durante la gestacién, ya que la
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exposicién a dosis elevadas de yodo puede provocar un bloqueo transitorio de la glandula
tiroides (efecto Wolff-Chaikoff).

Finalmente, en el postparto y la lactancia, la continuidad de los suplementos esta

condicionada por el tipo de alimentacion del bebé. Si se practica la lactancia materna exclusiva,
los suplementos yodados deben mantenerse hasta que el bebé inicie la alimentacion
complementaria (alrededor de los seis meses), ya que el uso de suplementos en la madre
garantiza el aporte adecuado al lactante y reduce la aparicion de patologia tiroidea en ellos. Si
se opta por la lactancia artificial o una lactancia mixta con predominio de férmula, los
suplementos de yodo ya no son necesarios, puesto que las leches de férmula ya contienen este
micronutriente.

\
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|deas clave

Infeccion

Vaginosis
Bacteriana (VB)

Vulvovaginitis
por Candida
(VWC)

Tricomoniasis

Estreptococo
del Grupo B
(GBS)

Infecciones de
Transmision
Sexual (ITS)

Infecciones de
Vias Urinarias
(IVU)

Prevalencia /
fisiopatologia

Infeccién vaginal mas
frecuente (10-30% de
gestantes)'. Sedebeala
disminucién de lactobacilos
y sobrecrecimiento de
bacterias anaerobias?

Muy comun (hasta el 40%
de embarazadas).
Aumento de estrégenos
incrementa el glucégeno,
favoreciendo la
colonizacién®

Infeccion de
Transmisién Sexual
(ITS)'3

Comensal comun; 10-
30% de embarazadas
son portadoras'.
Principal causa de
infeccién bacteriana
neonatal grave'd

Alto riesgo fetal y
materno?

Las infecciones
bacterianas mas
frecuentes (hasta 10%
de gestantes)*. Los
cambios fisiologicos
(estasis) predisponen a
la infeccién3'

Riesgos
obstétricos
asociados

Parto prematuro,
rotura prematura
de membranas, y
corioamnionitis®

Causa molestias
significativas, pero
menos asociada a
complicaciones
graves que la VB!

Parto prematuro
y bajo peso al
nacer'

Sepsis neonatal
de inicio
temprano'

Aborto
espontaneo,
parto prematuro,
muerte fetal,
infecciéon
neonatal®*

Bacteriuria
Asintomatica (BAS):
Si no se trata, 30-
40% desarrolla
pielonefritis aguda,
asociada a parto
prematuro®,
Pielonefritis: Sepsis
materna, distress
respiratorio, parto
pretérmino®

Tratamiento de
eleccion

Metronidazol 500
mg VO cada 12 h
por 7 dias* (seguro
después del primer
trimestre)®

Agentes
antifingicos
topicos azoles
(cremas u 6vulos)
por 7 dias"!

Metronidazol 2 g
en dosis Unica
oral’™

Profilaxis
Antibiética
Intraparto (PPI):
Penicilina G IV

Varia (ej: Azitromicina
para ClamidiaZ;
Ceftriaxona para
Gonorrea%;
Penicilina G
benzatina para
Sifilis?)

BAS y Cistitis:
Nitrofurantoina o
Cefalexina3*.
Pielonefritis:
Hospitalizacion y
Ceftriaxona V3>

Consideraciones
importantes

Evitar metronidazol en el
primer trimestre a
menos que el beneficio
supere el riesgo®.
Clindamicina en crema
es alternativa’

Fluconazol oral esta
contraindicado
(especialmente en el
primer trimestre) por
riesgo de
malformaciones’?

Régimen seguroy
efectivo durante
cualquier trimestre;
preferible por
adherencia'®

Cribado universal recto-
vaginal entre las
semanas 35-37%'. La PPI
estd indicada si el cultivo
es positivo o si hay
factores de riesgo y
estado desconocido??

Cribado universal
obligatorio para Sifilis, VIH
y Hepatitis B en el primer
control®, La Penicilina es el
Unico tratamiento con
eficacia documentada
para tratar la Sffilis fetal?®

El cribado de BAS con
urocultivo en el primer
trimestre es
fundamental?®
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El manejo oportuno y adecuado de las infecciones en la embarazada es crucial, ya que
muchas de ellas estan consistentemente asociadas con complicaciones obstétricas graves,
principalmente el parto prematuro®.

Un ejemplo critico es el cribado universal para ciertas infecciones®®:

"El cribado universal para sifilis, VIH y hepatitis B es mandatorio en el primer control
prenatal®. Ademas, la penicilina G benzatina es el tratamiento curativo para la sifilis y es el
unico antibiotico con eficacia documentada para cruzar la placentay tratar al feto, previniendo
la sifilis congénita®."

Esto subraya la importancia de las pruebas de deteccion temprana para infecciones
silenciosas pero devastadoras, y la necesidad de usar el agente terapéutico especifico
(penicilina para Sifilis) que asegura el tratamiento tanto de la madre como del feto.

| Vaginosis bacteriana y vulvovaginitis en el embarazo

Durante el embarazo, los cambios en la fisiologia vaginal aumentan la susceptibilidad a
infecciones vulvovaginales. La vaginosis bacteriana (VB) es la infeccion vaginal mas frecuente
en gestantes, con una prevalencia que oscila entre el 10% y el 30%'. La vulvovaginitis por
Candida (VVC) también es comun, y hasta el 40% de las mujeres embarazadas experimentaran
al menos un episodio?®. Estas infecciones no solo causan molestias significativas, sino que se
asocian con complicaciones obstétricas graves. La VB en el embarazo se ha vinculado
consistentemente con un mayor riesgo de parto prematuro, rotura prematura de membranas
y corioamnionitis?.

Los cambios hormonales del embarazo, particularmente el aumento de estrdogenos,
provocan un incremento en el glucégeno del epitelio vaginal, lo que favorece la colonizacién
por Candida spp.*. Simultdaneamente, la alteracion en el equilibrio de la microbiota vaginal, con
una disminucién de los lactobacilos productores de perdxido de hidrégeno, puede predisponer
al sobrecrecimiento de bacterias anaerobias como Gardnerella vaginalis, dando lugar a la VB>.
Esta disbiosis puede permitir la ascensién de microorganismos patdgenos al tracto genital
superior, desencadenando una respuesta inflamatoria que puede iniciar el trabajo de parto
pretérmino®.

El diagnostico en la embarazada se basa en los mismos criterios que en la poblaciéon no
gestante, pero con un umbral mas bajo para realizar pruebas, dada la potencial gravedad de
las complicaciones. El criterio de Amsel y el puntaje de Nugent en la tincion de Gram siguen
siendo los estandares’. Es crucial realizar un diagnostico diferencial entre WC, VB y
tricomoniasis, ya que el manejo y las implicaciones obstétricas son diferentes. La tricomoniasis
en el embarazo se asocia con resultados adversos como parto prematuro y bajo peso al nacer®.

El tratamiento de las infecciones vulvovaginales en el embarazo tiene como objetivo aliviar
los sintomas, prevenir complicaciones obstétricas y evitar la recurrencia
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I Vaginosis bacteriana

O Primera linea: metronidazol 500 mg VO cada 12 horas durante 7 dias. Esta pauta es segura
después del primer trimestre®. La clindamicina crema al 2% intravaginal por 7 dias es una
alternativa efectiva, aunque algunos estudios sugieren que los regimenes orales podrian ser
superiores para prevenir el parto prematuro.

O Consideraciones: se debe evitar el uso de metronidazol en el primer trimestre a menos que
los beneficios superen los riesgos potenciales, aunque grandes metaanalisis no han
demostrado teratogenicidad'.

1 Vulvovaginitis por Candida (VVC)

El tratamiento se basa en agentes antifungicos tépicos azoles (cremas u 6vulos) durante 7
dias. Los regimenes de corta duracién pueden ser menos efectivos12.

El fluconazol oral esta contraindicado, especialmente en el primer trimestre, debido a su
asociacion con malformaciones congénitas especificas'?.

| Tricomoniasis

El tratamiento recomendado es metronidazol 2 g en dosis Unica oral. Este régimen es seguro
y efectivo durante cualquier trimestre del embarazo y es preferible para garantizar la
adherencia'

1 Estreptococo del grupo B (GBS) en el embarazo

El estreptococo del Grupo B es un comensal comun del tracto gastrointestinal y
genitourinario. Entre el 10% y el 30% de las embarazadas son portadoras de GBS en el recto o
la vagina'. Es la principal causa de infeccion bacteriana neonatal grave (sepsis de inicio
temprano), con una incidencia que, gracias a las estrategias de cribado, se ha reducido a
aproximadamente 0.23 por cada 1000 nacidos vivos en paises con protocolos establecidos’®.

La principal via de transmision al recién nacido es vertical, durante el parto, por la aspiracién
de liqguido amnidtico o secreciones vaginales contaminadas'’. Los factores de riesgo para la
enfermedad neonatal por GBS de inicio temprano incluyen: parto pretérmino, rotura de
membranas prolongada (>18 horas), fiebre intraparto (>38°C) y antecedente de un hijo previo
con enfermedad invasora por GBS,

La estrategia universal de cribado entre las semanas 35 y 37 de gestacion mediante cultivo
recto-vaginal es el estdndar de oro'. Las pruebas rapidas de PCR tienen una alta sensibilidad y
son utiles en mujeres con estado de GBS.

126



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

La profilaxis antibiética intraparto (PPI) es la piedra angular de la prevencion.

O Indicaciones: todas las mujeres con cultivo positivo para GBS entre las 35-37 semanas,

aquellas con bacteriuria por GBS durante el embarazo, y aquellas con un hijo previo con
enfermedad invasora por GBS. También se debe ofrecer PPI si el estado de GBS es
desconocido y coexisten factores de riesgo (parto pretérmino, rotura de membranas
>18 h o fiebre intraparto)?”.

seguida de 2.5-3 millones de Ul cada 4 horas hasta el parto)®.

O Antibiotico de eleccion: penicilina G intravenosa (dosis de carga de 5 millones de Ul,

O Alternativas en alérgicas a la penicilina: sin riesgo de anafilaxia: cefazolina 2 g EV

cada 8 horas. Con riesgo de anafilaxia: clindamicina 900 mg EV cada 8 horas (solo si se
confirma sensibilidad) o vancomicina 1 g EV cada 12 horas®.

] Infecciones de transmision sexual (ITS) en el embarazo

Infeccion

Clamidia (C.
trachomatis)

Gonorrea (N.
gonorrhoeae)

Sifilis
(Treponema
pallidum)

VIH

Herpes
genital
(HSV-
2/HSV-1)

Clinica materna en
embarazo

Frecuentemente
asintomatica; cervicitis
mucopurulenta, disuria
leve, sangrado
postcoital; riesgo de
rotura prematura de
membranas y parto
pretérmino.

Cervicitis purulenta,
disuria, dolor pélvico;
puede asociar
corioamnionitis, RPM,
sepsis materna rara.

Frecuentemente
paucisintomatica;
chancro, exantema
palmoplantar,
adenopatias o formas
latentes; aumenta
aborto, muerte fetal y
parto pretérmino.

Habitualmente
asintomatica; puede
cursar con sindrome
retroviral agudo o
infecciones
oportunistas si
inmunodepresion;
riesgo de transmision
vertical sin tratamiento.

Brotes de vesiculas
dolorosas, ulceras y
prurito genital;
primoinfeccion tardia
con alto riesgo
neonatal; recurrencias
habituales.

Diagnéstico en
la madre

NAAT (PCR) en
exudado
cervical/vaginal
u orina; cribado
en gestantes de
riesgo.

NAAT en
exudado
cervical/vaginal
u orina; cultivo
con
antibiograma en
algunos
contextos.

Pruebas no
treponémicas
(VDRL/RPR) y
treponémicas
(TPHA/TPPA,
ElA); cribado
universal en
embarazo.

Serologia
(ELISA +
confirmacion),
carga viral y
CD4; cribado
universal en
embarazo.

Diagndstico
clinicoy PCR
de lesiones;
serologia util
para distinguir
primoinfeccion
VS recurrencia.

Tratamiento en la
madre (embarazo)

Azitromicina 1 g VO
dosis Unica o
amoxicilina; evitar
doxiciclina.

Ceftriaxona IM dosis
Unica (dosis segun
guias vigentes);
anadir azitromicina
si no descartada
coinfeccion por
clamidia.

Penicilina G
benzatina segun
estadio; Unica
opcion eficaz para
prevenir transmision
vertical.

TARc combinada
durante todo el
embarazo; eleccion
de esquema segun
guias; considerar
cesarea electiva si
carga viral elevada;
evitar lactancia
segun contexto.

Aciclovir VO en brote
agudo; profilaxis con
aciclovir/valaciclovir
desde 36 semanas
en recidivante;
cesarea si lesiones
activas o
primoinfeccion
cercana al parto.

Riesgos / clinica
fetal-neonatal

Conjuntivitis neonatal,
neumonia afebril, bajo
peso y prematuridad;
transmision sobre
todo intraparto.

Oftalmia neonatal
grave, sepsis, artritis
séptica, meningitis;
transmision intraparto.

Aborto, muerte fetal,
CIR, hidropesia,
hepatoesplenomegalia,
lesiones oseas, sifilis
congénita precoz o
tardia.

Transmision
intrautero, intraparto o
posnatal (lactancia);
sin TARc riesgo alto de
infeccion y mortalidad
infantil.

Herpes neonatal
diseminado,
meningoencefalitis o
enfermedad localizada
cutaneo-ocular-oral;
alta morbimortalidad
si no se trata.

Diagnaéstico
fetal / RN

PCR en
conjuntiva o
aspirado
nasofaringeo del
RN con clinica;
anamnesis
materna.

Cultivo/PCR de
conjuntiva,
sangre o LCR
segun clinica;
antecedente
materno clave.

Serologia en RN
comparando
titulos con la
madre, VDRL en
suero, estudio
LCRy RX de
huesos largos
segun riesgo.

PCR de VIH
(ADN/ARN)
seriadas en RN
expuesto; no
vale solo
serologia por
paso de IgG
maternas.

PCR de LCR,
sangre o
lesiones; cultivo
en algunos
centros;
sospecha clinica
en RN de madre
con infeccion
activa.

Manejo fetal / RN

Macrolidos al RN
(p. &j.,
eritromicina) si
infeccion;
profilaxis ocular
estandar no
previene clamidia.

Ceftriaxona IV/IM
en RN segun
gravedad,;
profilaxis ocular
con colirio al
nacer.

Penicilina G IV/IM
en RN segun
protocolos;
seguimiento
serolégico
prolongado.

Profilaxis
antirretroviral al RN
(monoterapia o
combinada seguin
riesgo); evitar
lactancia cuando
se recomienda;
seguimiento
virolégico
prolongado.

Aciclovir IV a
dosis altas y
prolongadas;
manejo en UCI
neonatal y
seguimiento
neurolégico.
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Las ITS en el embarazo pueden tener consecuencias devastadoras para la madre y el feto,
incluyendo aborto espontaneo, parto prematuro, muerte fetal, infeccién neonatal e infertilidad
materna?*. El cribado universal para sifilis, VIH y hepatitis B es mandatorio en el primer control
prenatal. El cribado para Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae se recomienda en
mujeres menores de 25 afios o con factores de riesgo en el primer trimestre y se repite en el
tercer trimestre en poblaciones de alta prevalencia®>

| Clamidia y gonorrea

O Clamidia: azitromicina 1 g VO en dosis Unica es el tratamiento de eleccién. La doxiciclina
esta contraindicada®.

O Gonorrea: ceftriaxona 500 mg IM en dosis Unica (en embarazadas con peso <150 kg) es la
terapia recomendada. Se debe administrar siempre tratamiento simultaneo para clamidia
con azitromicina 1 g VO?¥.

O Importancia: el tratamiento adecuado previene la conjuntivitis y la neumonia neonatal.

] Sifilis

El tratamiento con Penicilina G benzatina es curativo y previene la sifilis congénita. La dosis
y duracion dependen del estadio de la enfermedad?.

La penicilina es el Unico antibidtico con eficacia documentada para cruzar la placentay tratar
al feto. En alérgicas, se debe realizar desensibilizacion®.

1 Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El uso de terapia antirretroviral (TAR) durante el embarazo reduce la carga viral materna a
niveles indetectables, lo que disminuye el riesgo de transmision vertical a menos del 1%%*. La
eleccion del régimen debe ser individualizada.

| Herpes genital

El objetivo principal es prevenir la transmisién neonatal. En mujeres con herpes genital
recurrente, se indica profilaxis supresiva con aciclovir 400 mg VO tres veces al dia o valaciclovir
500 mg VO dos veces al dia a partir de la semana 36 para reducir el riesgo de brote y la
necesidad de cesarea®.
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1 Infecciones de las vias urinarias (IVU) en el embarazo

[0 Epidemiologia y fisiopatologia.

Las IVU son las infecciones bacterianas mas frecuentes en el embarazo, afectando hasta al
10% de las gestantes®. Los cambios fisiolégicos (dilatacion ureteral y renal, hipotonia de la
vejiga y glucosuria) predisponen a la estasis urinaria y al crecimiento bacteriano®.

O Clasificacion e implicaciones

O Bacteriuria asintomatica (BAS): ocurre en 2-10% de las embarazadas. Si no se trata,
hasta un 30-40% desarrollara pielonefritis aguda, la cual se asocia con parto prematuro
y bajo peso al nacer®.

O Cistitis aguda: presenta sintomas de disuria, urgencia y frecuencia.

O Pielonefritis aguda: es una complicacion grave que puede llevar a sepsis materna,
distress respiratorio agudo y parto pretérmino®.

O Diagnostico

El cribado de BAS con urocultivo en el primer trimestre es fundamental. Un recuento >10°
UFC/mL de un uropatégeno unico confirma el diagndstico®.

O Tratamiento

La eleccién del antibiético debe considerar la seguridad fetal y los patrones de resistencia
local.

] Bacteriuria asintomatica y cistitis

O Primera linea: nitrofurantoina 100 mg VO cada 12 horas durante 5-7 dias (evitar después
de la semana 37 por riesgo tedrico de anemia hemolitica neonatal) o cefalexina 500 mg VO
cada 12 horas durante 7 dias®’.

O Alternativa: amoxicilina-acido clavulanico 500/125 mg VO cada 12 horas durante 7 dias.

| Pielonefritis aguda

Requiere hospitalizacion para hidratacion y antibioticoterapia intravenosa. Ceftriaxona 1-2
g EV cada 24 horas es una opcion de primera linea®. La mejoria clinica suele observarse en 48-
72 horas, momento en el que se puede cambiar a un régimen oral para completar un total de
10-14 dias de tratamiento.
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| Neumonia en el embarazo

La neumonia es una infeccion grave no obstétrica que puede aumentar la morbilidad y
mortalidad materna y fetal. Los cambios fisiologicos del embarazo (elevacion del diafragma,
disminucién de la capacidad residual funcional y un estado de inmunomodulacién) aumentan
la susceptibilidad a infecciones respiratorias y su gravedad®.

Los patégenos mas comunes son el Streptococcus pneumoniae y el virus de la influenza. El
diagnodstico se basa en la clinica (tos, fiebre, disnea), hallazgos en la auscultacion y la
confirmacion radioldgica con una radiografia de térax, que es segura con un delantal
plomado®.

O Neumonia bacteriana: la antibioticoterapia empirica debe iniciarse de inmediato. Las
cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona) combinadas con un macrélido
(azitromicina) son un régimen comunmente utilizado y seguro*'.

O Influenza: el tratamiento con oseltamivir 75 mg VO cada 12 horas durante 5 dias esta
indicado en toda mujer embarazada con influenza confirmada o sospechada,
independientemente del tiempo de evolucién, debido al alto riesgo de complicaciones*.

O COVID-19: el manejo se basa en medidas de soporte y, en casos moderados a graves,
se pueden considerar corticosteroides y agentes antivirales como remdesivir,
evaluando el balance riesgo-beneficio®.

O Medidas generales: hidratacién, oxigenoterapia para mantener SatO, >95% vy
monitorizacién fetal estrecha.

[] Catarro de vias altas (resfriado comun)

El manejo es principalmente sintomatico y de soporte. El paracetamol es seguro para la
fiebre y el malestar. Los descongestionantes orales como la pseudoefedrina deben usarse con
precauciéon, especialmente en el primer trimestre, debido a posibles efectos
vasoconstrictores*. La lavativa nasal con solucidn salina y la hidratacion son las intervenciones
mas seguras.

I Infecciones de partes blandas

Infecciones como la celulitis requieren un tratamiento antibiético oportuno. Las opciones
seguras incluyen cefalosporinas de primera generacion (cefalexina) o penicilinas*. Es crucial el
drenaje de cualquier absceso. En casos de infecciones por MRSA sospechada o confirmada, la
Vancomicina IV es el tratamiento de eleccidon®.
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] Antibioticos y embaraza

El manejo de infecciones durante la gestacion requiere un equilibrio cuidadoso entre la
salud de la madre y el desarrollo del feto. Afortunadamente, contamos con grupos de
antibiéticos que han demostrado una seguridad excepcional a lo largo de décadas. Las
penicilinas y las cefaloesporinas se sitian como la primera linea de defensa, siendo la opcién
preferencial para la mayoria de los médicos debido a que no presentan evidencia de toxicidad
fetal y son altamente eficaces en patologias comunes como las infecciones respiratorias u
obstétricas.

Cuando existen alergias o situaciones especificas, los macrélidos como la eritromicina o la
azitromicina, junto con la clindamicina, ofrecen una alternativa segura y con datos clinicos muy
tranquilos. Por otro lado, farmacos como el metronidazol o la nitrofurantoina requieren una
vigilancia del calendario gestacional: el primero suele manejarse con cautela en el primer
trimestre y la segunda debe suspenderse conforme se acerca el momento del parto para evitar
complicaciones hemoliticas en el recién nacido.

En el extremo opuesto, existen medicamentos que deben evitarse siempre que sea posible.
Las tetraciclinas son conocidas por interferir en la formacion de los huesos y el esmalte dental
del bebé, mientras que las quinolonas podrian comprometer el desarrollo de sus
articulaciones. Finalmente, las combinaciones de sulfamidas con trimetoprim presentan
riesgos especificos de malformaciones al inicio del embarazo y de ictericia grave al final, por lo
que su uso queda relegado solo a casos donde no existan mas opciones terapéuticas.

Grupo Uso en embarzo Motivo principal
Penicilinas De eleccion Ampl|a_ E€xperiencia, sin
teratogenicidad demostrada.
Cefalosporinas De eleccion el Seguro, utlleg en LT
profilaxis obstétrica.
Macrélidos Aceptables (eritro/azitro) Al el aIergla;_datos
globalmente tranquilos.
Clindamicina Aceptable Sl D .claro de
malformaciones.
Metronidazol Aceptable con cautela Lismaniplies S SUEle ez dosis
altasen T1.
. . _ Riesgo de hemdlisis neonatal cerca
Nitrofurantoina Aceptable salvo a término
del parto.
. . . . . Riesgo de ototoxicidad fetal; no
Aminoglucésidos Solo en infecciones graves e
clara teratogenicidad estructural.
Tetraciclinas Contraindicadas DEie 0seoy dental fetal,
hepatotoxicidad materna.
Fluoroquinolonas Evitar salvo sin alternativa Fotanelzl ¢ene c_artllago y defectos
cardiacos.
Sulfa/Trimetoprim Evitar T1 y periparto itz gl feltis, sl

malformaciones y kernicterus.
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] Gérmenes transplacentarios

La capacidad de ciertos microorganismos para atravesar la barrera placentaria representa
uno de los mayores desafios en la medicina perinatal. El grupo de patégenos tradicionalmente
conocido como TORCH —que incluye toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes,
ademas de otros agentes mas recientes— tiene la particularidad de infectar directamente al
feto. Entre estos invasores transplacentarios destacan también el Treponema pallidum (sifilis),
el Parvovirus B19, la varicela, el virus Zika y la bacteria Listeria monocytogenes. Dependiendo
del momento del embarazo en que ocurra el contagio, estos agentes pueden desencadenar
desde abortos y muertes fetales hasta malformaciones estructurales, retraso en el crecimiento
intrauterino, anemia grave o secuelas neuroldgicas permanentes.

Es importante diferenciar estos casos de otras infecciones que, aunque afectan a la madre,
raravez cruzan la placenta. Virus respiratorios como la influenza o diversos enterovirus suelen
limitarse al ambito materno, aunque su presencia puede provocar fiebre o inflamacion
sistémica que, de forma indirecta, aumente el riesgo de parto pretérmino. Otros patdgenos,
como los virus de la hepatitis B, el VIH o el herpes simple, suelen transmitirse con mayor
frecuencia durante el canal del parto por el contacto con sangre y secreciones, mas que por
una invasion placentaria previa.

En la practica clinica, el manejo de estas situaciones es complejo. El mayor reto reside en
datar con precision el momento de la infeccidn materna para estimar el riesgo real de
transmision. Esto requiere una interpretacién minuciosa de las serologias, analizando no solo
la presencia de anticuerpos, sino también la avidez de la IgG para distinguir infecciones
recientes de antiguas. Ademas, los especialistas deben equilibrar la necesidad de pruebas
invasivas, como la amniocentesis para realizar PCR, con el inicio de tratamientos (antibidticos
0 antivirales) que protejan al feto sin comprometer su seguridad. Todo esto se complementa
con una labor esencial de salud publica basada en la vacunacién previa y la educacion sobre
higiene alimentaria para prevenir riesgos como la toxoplasmosis o la listeriosis.

Categoria Patogenos Implicados Consecuencias y Retos

Toxoplasma, Sifilis, Rubéola,
Transplacentarios (TORCH+) CMV, Parvovirus B19, Listeria,
Zika.

Aborto, malformaciones, dano
neuroldgico, hidropesia y CIR.

Hepatitis B, VIH, Herpes Simple Riesgo principal durante el parto;

ik Fa T el eies (HSV), Influenza. dano indirecto por fiebre materna.

Retos Diagnésticos Serologias (IgM/1gG), Avidez de  Dificultad para datar la infeccién y

IgG. predecir secuelas exactas.
. Amniocentesis (PCR), Ecografia Balance entre tratamiento
Manejo Clinico .. .
Doppler. farmacologico y seguridad fetal.
.. Vacunacion (Rubéola, Varicela), Control de zoonosis y seguridad
Prevencion . . . . .
Higiene. alimentaria para evitar contagios.
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tratamiento
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l6gicos

Consideracion
clave del
medicamento

Resumen del contenido

Afecta del 3% al 8% de los embarazos’. El curso del asma puede cambiar
durante el embarazo, y el asma puede afectar el resultado del embarazo?.

El VEF1, CVF y la relacion VEF1/CVF se mantienen estables o aumentan
ligeramente®. El VR y la CRF disminuyen; la CPT puede disminuir ligeramente
en el Ultimo trimestre®. La ventilacién por minuto aumenta, lo que resulta en
una alcalosis respiratoria compensada normal (PaO, mas alta: 100 a 106
mmHg; PaCOz mas baja: 28 a 30 mmHg)>.

Es similar a la paciente no embarazada, demostrando limitacion reversible
del flujo aéreo con espirometria®. La prueba de provocacién bronquial (ej.,
metacolina) generalmente se evita’.

El asma empeora en aproximadamente el 30% al 40% de las pacientes y
permanece estable o mejora en el resto®. Las exacerbaciones ocurren en el
20% al 45% y tienden a ocurrir en el segundo trimestre®.

El asma gestacional se asocia con un aumento en complicaciones como
mortalidad perinatal, preeclampsia y parto prematuro’™. Una terapia
adecuada y buen control minimizan estas complicaciones'".

Los objetivos principales son la prevencién de exacerbaciones agudas y la
optimizacion del control continuo del asma’2. Los principios farmacolégicos
son similares a los de pacientes no embarazadas (enfoque escalonado)’.

Alivio rapido: beta-agonistas de accién corta (gj., salbutamol)*. Control (asma
persistente): glucocorticoides inhalados (la budesonida es el preferido, pero se pueden
continuar otros si el asma esta controlada)®. Adicional: LABAs (ej., salmeterol) en
combinacién con glucocorticoides inhalados'™. Montelukast/Zafirlukast como terapia
adicional o alternativa para asma persistente leve'’.

Deben usarse cuando sea necesario para el manejo del asma severa, ya
que los riesgos del asma no controlada (mortalidad materna/fetal) son
mayores que los riesgos potenciales de los corticoides sistémicos’®.

La inmunoterapia no debe iniciarse, pero puede continuarse si ya se esta
recibiendo y se obtienen beneficios'. Omalizumab (Anti-IgE) tiene datos
limitados pero tranquilizadores®.

Las preocupaciones sobre los posibles riesgos de los medicamentos generalmente

son superadas por los posibles efectos adversos del asma no tratada?. Los
medicamentos tépicos (inhalados) son preferibles a los sistémicos?.
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La idea fundamental para la salud materno-fetal es que los beneficios del tratamiento activo
y el control adecuado del asma durante el embarazo superan los posibles riesgos de los
medicamentos para el asma de uso rutinario®.

El asma no controlada o el manejo inadecuado del asma severa implican riesgos mucho
mayores, como la mortalidad materna o fetal*, y un aumento de las complicaciones del
embarazo, como la preeclampsia y el parto prematuro®. Por lo tanto, el objetivo principal es
mantener el asma bien controlada a lo largo del embarazo®.

] Epidemiologia

El asma es un problema de salud comun que afecta del 3% al 8% de todos los embarazos.
El embarazo puede estar asociado con cambios en el curso del asmay el asma puede afectar
el resultado del embarazo™. Los principios de la terapia farmacolégica para el asma durante el
embarazo son similares a los de los pacientes no embarazadas®. Al considerar el uso de
medicamentos para el asma en una persona que esta embarazada o anticipa un embarazo, las
preocupaciones sobre los posibles riesgos de los medicamentos para el asma generalmente se
ven superadas por los posibles efectos adversos del asma no tratada®.

La informacién sobre los posibles efectos adversos debe interpretarse con la comprension
de que la frecuencia basal de complicaciones en el embarazo es relativamente alta, incluso en
ausencia de asma u otros trastornos. En los Estados Unidos, las anomalias congénitas mayores
ocurren en el 2% al 4% de los recién nacidos vivos®. Es importante destacar que un
medicamento que tiene una contraindicacion relativa fuerte para su uso en el primer trimestre
puede tener un buen perfil de seguridad cuando se usa mas adelante en el embarazo, una vez
que la organogénesis ha sido completada (por ejemplo, cuando el paladar se ha cerrado)’.

En Espafia, el asma afecta a un porcentaje significativo de gestantes, oscilando entre el 4%
y el 7%, una cifra alineada con las estadisticas globales. El manejo de esta patologia es critico,
ya que las guias nacionales de Fisterra y la SEPAR advierten que el curso del asma es
impredecible durante el embarazo, llegando a empeorar en casi un tercio de las pacientes con
cuadros graves. Es fundamental comprender que los riesgos de un asma mal controlada —
como la preeclampsia, el parto prematuro o el bajo peso al nacer debido a la hipoxia fetal—
superan con creces los riesgos potenciales de la medicacion. Por ello, el objetivo principal es
mantener la funcion pulmonar materna Optima para garantizar una oxigenacion fetal
adecuada, manteniendo la frecuencia de malformaciones dentro del rango basal poblacional
del 2-3%.

El enfoque terapéutico sigue los mismos principios que en pacientes no gestantes,
priorizando la via inhalada para minimizar la exposicion sistémica del feto. Se utilizan
preferentemente el salbutamol o la terbutalina como medicacién de rescate, mientras que la
budesonida se establece como el corticoide inhalado de eleccidn por su amplio historial de
seguridad. En casos que requieren un control mas estricto, el uso de agonistas beta-2 de accion
prolongada (LABA) como el formoterol o el salmeterol se considera seguro y no se asocia a
anomalias congénitas significativas. En definitiva, la evidencia cientifica subraya que es mucho
mas peligroso para el binomio madre-hijo dejar una crisis asmatica sin tratamiento que
emplear los farmacos inhalados recomendados bajo una monitorizacion conjunta entre
obstetricia y neumologia.
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Ademas de la seguridad del propio medicamento, un medicamento tdpico (inhalado)
pareceria ser preferible a uno sistémico debido a la menor probabilidad de circulacion sistémica
y transferencia transplacentaria al feto. Un medicamento mas antiguo con un "historial" puede
ser preferible a uno mas nuevo. Finalmente, la eficacia absoluta y relativa también debe
considerarse en la eleccion de un medicamento para su uso durante el embarazo®.

| Etiopatogenia

La evaluacion espirométrica del asma en pacientes embarazadas es similar a la de las
pacientes no embarazadas, ya que la mecanica de las vias respiratorias no cambia
significativamente durante el embarazo?. La capacidad vital forzada (CVF), el volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF1), la relacion VEF1/CVF y el flujo espiratorio maximo se
mantienen estables o aumentan ligeramente durante el embarazo?® Al igual que en las
pacientes no embarazadas, el diagndstico de asma se puede confirmar demostrando una
limitacion reversible del flujo aéreo antes y después de la inhalacién de un broncodilatador o
antes y después de iniciar un tratamiento empirico para el asma?.

Aunque la espirometria se ve minimamente afectada por el embarazo, algunas mediciones
de la prueba de funcion pulmonar si cambian. La capacidad vital (CV) y la capacidad pulmonar
total (CPT) generalmente se mantienen debido a una mayor movilidad y ensanchamiento de
las costillas y a una excursién diafragmatica no afectada, aunque la CPT puede disminuir
ligeramente en el ultimo trimestre. El volumen de reserva espiratorio (VRE), el volumen residual
(VR)y la capacidad residual funcional (CRF) disminuyen durante el segundo y tercer trimestre,
presumiblemente debido a la elevacién del diafragma por el crecimiento del Gtero?.

La ventilacion por minuto aumenta durante el embarazo, presumiblemente debido a niveles
elevados de progesterona circulante. El aumento de la ventilacion por minuto, que excede las
demandas metabdlicas, disminuye la tensién alveolar y arterial de diéxido de carbono (PaCOy)
mientras aumenta simultdaneamente la tension alveolar y arterial de oxigeno (PAO, y Pa0,). La
alcalosis respiratoria resultante induce una compensacion secundaria a través de la pérdida renal
de bicarbonato. Asi, los gases sanguineos normales durante el embarazo revelan una PaO, mas
alta (100 a 106 mmHg [13.1 a 14.1 kPa]) y una PaCO, mas baja (28 a 30 mmHg [3.72 a 3.99 kPa])
que en el estado no embarazado, tipicamente acompafiados por un pH ligeramente alcalético?.

Durante una exacerbacion aguda del asma, cualquier cambio asociado en los gases
sanguineos se superpone a la alcalosis respiratoria "normal" del embarazo. Por lo tanto, una
PaCO, >35 mmHg (4.66 kPa) o una Pa0O, <70 mmHg (9.31 kPa) asociadas con asma aguda
representan un compromiso mas severo durante el embarazo que en el estado no gravido?.

La tensidn de oxigeno arterial (PaO.) en el feto es solo aproximadamente un tercio a una
cuarta parte de la PaO; en el adulto. El feto normalmente prospera a este bajo nivel de oxigeno
debido a varias compensaciones, como la hemoglobina fetal y los cambios en la curva de
disociacién de la oxihemoglobina. Sin embargo, la oxigenacién fetal puede verse amenazada
de varias maneras que son potencialmente relevantes para el asma gestacional. Primero, la
hipoxemia materna reduce directamente el suministro de oxigeno al feto. Segundo, la
hipocapnia y/o la alcalosis pueden causar hipoxia fetal, aunque el mecanismo exacto no esta
claro. Finalmente, la reduccion del flujo sanguineo uterino (potencialmente debido a
vasoconstrictores exégenos o enddgenos, deshidratacidn, hipotensién o alcalosis materna
significativa) puede comprometer la oxigenacion fetal®.
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Durante el embarazo, la fisiologia respiratoria experimenta cambios significativos debido a
la progesterona, que induce una hiperventilacion natural. Esto situa los valores normales de
una gestante en una alcalosis respiratoria compensada, con una PaCO; de entre 28 y 32 mmHg
y un pH cercano a 7.44. Sin embargo, las exacerbaciones asmaticas —que afectan a entre el
20% y el 36% de las embarazadas— rompen este equilibrio. Lo que resulta especialmente
critico es que un valor de PaCO, superior a 35 mmHg, que seria normal en cualquier otra
persona, en una gestante es un signo de alarma de fatiga muscular y acidosis respiratoria,
indicando una insuficiencia respiratoria inminente debido a su menor reserva ventilatoria.

Este desequilibrio acido-base tiene un impacto directo y severo en el bienestar fetal. La
hipoxia y la acidosis materna comprometen la transferencia de oxigeno a través de la placenta,
lo que aumenta significativamente el riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino, parto
prematuroy bajo peso al nacer. Ademas, la acidosis altera mecanismos enzimaticos clave como
la 11B-HSD2, elevando el cortisol fetal y afectando potencialmente la programacion
cardiovascular y metabdlica del bebé a largo plazo. Por todo ello, un control asmatico proactivo
es la estrategia mas eficaz para mitigar estos riesgos y garantizar un entorno intrauterino
saludable.

Parece que el feto puede compensar la hipoxemia de varias maneras, incluyendo la
redistribucién de la circulacion a érganos vitales, la disminucion de los movimientos corporales
gruesos y el aumento de la extraccion de oxigeno por los tejidos. El nivel y la duracion exactos
de la hipoxemia fetal que superan estos mecanismos compensatorios no estan definidos en
humanos. Una respuesta comun a la hipoxia cronica es el retardo de las necesidades de
crecimiento a favor de las funciones vitales, lo que resulta en un feto pequefo para la edad
gestacional®.

La capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1), la
relacion VEF1/CVF y el flujo espiratorio maximo (PEF) no cambian significativamente durante el
embarazo normal® El volumen residual (VR) y la capacidad residual funcional (CRF) disminuyen
durante el embarazo, mientras que la capacidad pulmonar total (CPT) disminuye solo
ligeramente en el Ultimo trimestre?. La ventilacién por minuto aumenta durante el embarazo,
asociada con un mayor volumen corriente, presumiblemente debido a niveles elevados de
progesterona circulante. Asi, el embarazo normal se asocia con una alcalosis respiratoria
compensada?®. Los gases sanguineos arteriales obtenidos durante el embarazo normalmente
revelan una mayor tension arterial de oxigeno (PaO;) en el rango de 100 a 106 mmHg (13.1 a
14.1 kPa) y una menor tension arterial de diéxido de carbono (PaCO:) en el rango de 28 a 30
mmHg (3.72 a 3.99 kPa), en comparacion con el estado no embarazado’.

El diagndstico de asma durante el embarazo se basa en la demostracion de obstruccién
reversible del flujo aéreo mediante espirometria a lo largo del tiempo o en respuesta a un
broncodilatador inhalado. Sin embargo, la prueba de provocacion bronquial generalmente se
evita durante el embarazo®. En general, el asma empeora durante el embarazo en
aproximadamente el 30 al 40 por ciento de las pacientes y permanece estable o mejora en el
resto. No obstante, la gravedad del asma antes del embarazo esta relacionada con la gravedad
del asma durante el embarazo?. Las exacerbaciones del asma afectan al 20 al 45 por ciento de
las pacientes asmaticas embarazadas y tienden a ocurrir durante el segundo trimestre?. El asma
gestacional estd asociada con un aumento relativamente pequefio pero estadisticamente
significativo en las complicaciones del embarazo, como la mortalidad perinatal, la preeclampsia
y el parto prematuro. Sin embargo, una terapia adecuada y un buen control del asma
probablemente minimizan estas complicaciones® ™.
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] Diagnostico

El diagndstico de asma durante el embarazo sigue los mismos principios que en pacientes
no embarazadas, con algunas consideraciones especificas para el estado de gestacién®3. A
continuacion, se detallan los pasos y métodos recomendados para el diagnostico:

O Sintomas tipicos: tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresion en el pecho. Estos
sintomas pueden variar en frecuencia e intensidad.

O Factores desencadenantes: identificacién de factores que pueden agravar el asma,
como alérgenos, infecciones respiratorias, ejercicio, aire frio y estrés emocional®.

La evaluacién comienza con la observacidon del estado general y la mecanica respiratoria.
Una gestante con asma controlada no presentara alteraciones, pero ante una exacerbacion, la
presencia de taquipnea (mas de 20 respiraciones por minuto) o el uso de musculos accesorios
(tiraje intercostal o supraclavicular) son signos precoces de fatiga. Debido a la elevacion del
diafragma por el Utero gestante, la paciente puede experimentar una sensacion de disnea mas
rapida que una persona no embarazada, por lo que la capacidad de hablar en frases completas
es un indicador clinico fundamental de la reserva ventilatoria.

En la auscultaciéon pulmonar, el hallazgo clasico son las sibilancias, generalmente
espiratorias. Sin embargo, es vital identificar el "térax silente", una situacion de extrema
gravedad donde la obstruccion es tan severa que el flujo de aire es insuficiente para generar
ruido. Simultdneamente, se debe realizar |la exploracién cardiovascular, vigilando la taquicardia
y la presencia de pulso paraddjico (una caida de la presion arterial sistélica mayor a 10 mmHg
durante la inspiracion), lo cual sugiere una presion intratoracica muy elevada. Finalmente, la
exploracién no esta completa sin la evaluacion obstétrica, que incluye la medicién de la altura
uterina y, sobre todo, la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal, ya que el feto suele
manifestar sufrimiento (bradicardia o pérdida de variabilidad) antes de que la madre presente
signos de shock.

Sistema Explorando

Nivel de Conciencia

Habla

Frecuencia
respiratoria

Auscultacion
Frecuencia cardiaca

Bienestar fetal

Hallazgos Normales /
Leves

Alerta, orientada.

Frases completas.

<20 rpm.

Sibilancias finales.

<100 Ipm.

FCF normal (110-160).

Signos de Alarma
(Grave)

Ansiedad, agitacion.

Palabras sueltas /
Entrecortada.

>30 rpm.

Sibilancias intensas
(ambos tiempos).

>120 lpm.

Taquicardia fetal o
deceleraciones.

Signos de Parada
Inminente

Confusion, letargia o
coma.

Incapacidad para
hablar.

Movimiento paradoéjico
toracico.

Térax silente (ausencia
de ruido).

Bradicardia materna.

Bradicardia fetal
mantenida.
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| Tratamiento

El asma puede mejorar, empeorar o permanecer sin cambios en cuanto a su gravedad
durante el embarazo?. Los dos objetivos principales del manejo del asma durante el embarazo
son?:

O Prevencion de exacerbaciones agudas: mantener un control estricto del asma para
evitar episodios agudos que puedan comprometer la salud materna y fetal.

O Optimizacion del control continuo del asma: asegurar que el asma esté bien
controlada a lo largo de todo el embarazo para maximizar la salud de la madre y el feto.

Estos objetivos son fundamentales para garantizar tanto la salud materna como la fetal y
no cambian en el contexto del embarazo?.

1 Uso de medicacion durante el embarazo

Aunque el uso de cualquier medicacion durante el embarazo plantea preocupaciones sobre
posibles efectos adversos en la madre o el feto, los beneficios del tratamiento activo para
mantener el control del asma y prevenir exacerbaciones superan los posibles riesgos de los
medicamentos para el asma que se usan de manera rutinariaZ.

Los principios generales de la terapia farmacoldgica para el asma durante el embarazo son
similares a los de los pacientes no embarazados e implican un enfoque escalonado para lograr
y mantener el control del asma, segun lo recomendado por las guias nacionales e
internacionales® 3. Las guias actuales enfatizan los siguientes puntos?3:

O Acceso a un inhalador de alivio rapido: todos los pacientes deben tener acceso a un
inhalador para el alivio rapido de los sintomas del asma, como un beta-agonista de
accion corta (por ejemplo, salbutamol) o un inhalador combinado con formoterol y un
glucocorticoide inhalado de baja dosis (por ejemplo, formoterol-budesonida).

O Glucocorticoides inhalados para el asma persistente: para los pacientes con asma
persistente leve o mas severa, los glucocorticoides inhalados reducen las
exacerbaciones durante el embarazo, y la cesacion de los glucocorticoides inhalados
durante el embarazo aumenta el riesgo de una exacerbacion. Budesonida ha sido el
glucocorticoide inhalado preferido para su uso durante el embarazo?, aunque otros
glucocorticoides inhalados pueden continuarse si el paciente estaba bien controlado
con uno de estos medicamentos antes del embarazo®’.

O Beta-agonistas de accion prolongada (LABA): salmeterol ha sido recomendado como
el beta-agonista inhalado de accion prolongada de eleccion en los Estados Unidos
debido a la mayor duracidén de la experiencia clinica con este agente en comparacién
con formoterol*®. Sin embargo, ambos han demostrado ser seguros. Estos agentes no
deben usarse sin un glucocorticoide inhalado?.

O Modificadores de leucotrienos: aunque no es la terapia preferida, un modificador de
leucotrienos (montelukast o zafirlukast) podria considerarse como una alternativa para
el asma persistente leve o como terapia adicional a los glucocorticoides inhalados,
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especialmente para pacientes que han mostrado una respuesta favorable Unica a esta
clase de agentes antes del embarazo?®. Aunque en la actualidad es preferible otros.

La experiencia con muchos de los medicamentos utilizados para tratar el asma sugiere
efectos adversos minimos o desconocidos para su uso durante el embarazo.

O Agonistas betaadrenérgicos inhalados: la mayoria de los informes proporcionan
tranquilidad con respecto al uso de beta-agonistas inhalados durante el embarazo. La
experiencia clinica es mayor con los agentes mas antiguos (por ejemplo, salbutamol)
que con los mas nuevos (por ejemplo, formoterol, salmeterol)®°.

O Beta-agonistas de accion corta (SABAs): los broncodilatadores beta-2 adrenérgicos
selectivos de accion corta se utilizan para proporcionar alivio rapido de los sintomas del
asma y parecen ser relativamente seguros durante el embarazo. Sin embargo, algunos
estudios de caso-control han sugerido un pequefio aumento en el riesgo de ciertas
anomalias infantiles> . El problema para evaluar las consecuencias del uso de
broncodilatadores en el embarazo es la confusion introducida por la indicacién; el uso
de SABAs es un marcador de asma mal controlada y exacerbaciones mas frecuentes,
que pueden contribuir de manera independiente al desarrollo de anomalias
congénitas®.

O Agentes beta-agonistas de accién prolongada (LABASs): la experiencia clinica con la
inhalacidon de broncodilatadores beta-2 adrenérgicos selectivos de accién prolongada
durante el embarazo es menos extensa que con los SABAs. No se espera que salmeterol
aumente el riesgo de anomalias congénitas, basandose en datos de estudios en
animales y experiencia humana limitada® ¢. Los estudios en animales también son
tranquilizadores para formoterol, aunque los datos de embarazos humanos son
limitados®. Continuar con un LABA durante el embarazo es razonable si un LABA ha sido
necesario (en combinacion con un glucocorticoide inhalado) para lograr el control del
asma antes del embarazo3.

O Glucocorticoides orales/sistémicos: los glucocorticoides sistémicos se han utilizado
bastante durante el embarazo para tratar las exacerbaciones del asma y, raramente,
para el control del asma severa®. Los riesgos potenciales de los glucocorticoides orales
gestacionales deben equilibrarse con los riesgos de un asma no tratada
adecuadamente. Los riesgos del asma grave no controlada incluyen la mortalidad
materna o fetal, que son considerados mayores que los potenciales riesgos de los
glucocorticoides sistémicos® '°. Por lo tanto, los glucocorticoides orales deben usarse
durante el embarazo cuando sean necesarios para el manejo del asma severa®. Varios
aspectos de preocupacion potencial han sido planteados con los glucocorticoides
sistémicos, incluidos las malformaciones congénitas, la preeclampsia, la diabetes
gestacional, el bajo peso al nacer y la insuficiencia adrenal neonatal®°. Los estudios han
mostrado un riesgo ligeramente mayor de prematuridad y un riesgo ligeramente mayor
de bajo peso al nacer®. Sin embargo, también es posible que las consecuencias del asma
severo no controlado causen algunos o todos estos efectos adversos reportados®.

O Glucocorticoides inhalados: en contraste con los glucocorticoides orales/sistémicos,
los datos de seguridad sobre los glucocorticoides inhalados son tranquilizadores* 7 8,
Budesonida, beclometasona y fluticasona son preferidos entre los glucocorticoides
inhalados, ya que hay mas informacion de seguridad disponible para estos agentes®*”.
Sin embargo, si el asma del paciente estaba bien controlada con un agente alternativo
antes del embarazo, no es necesario cambiar la terapia®.
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O Antagonistas Muscarinicos: los antagonistas muscarinicos, como el ipratropio, el
glicopirrolato y el tiotropio, no suelen ser la terapia principal para el asma, pero pueden
generar dudas sobre su seguridad durante el embarazo?.

O Ipratropio: este medicamento inhalado tiene un efecto cronotrépico minimo en la
madre, lo que sugiere que deberia tener efectos insignificantes en el feto. Por lo tanto,
su uso ocasional durante el embarazo se considera seguro?.

O Tiotropio: este antagonista muscarinico de accién prolongada (LAMA) esta aprobado
para el uso en asma, pero generalmente se reserva para pacientes con asma moderada
a severa no controlada con otros tratamientos. La seguridad del tiotropio inhalado
durante el embarazo no esta bien establecida®.

O Modificadores de Leucotrienos: los modificadores de leucotrienos, como el
montelukast y el zafirlukast (antagonistas de los receptores de leucotrienos) y el zileutén
(inhibidor de la 5-lipoxigenasa), afectan la sintesis o accion de leucotrienos?.
Montelukast y Zafirlukast: see recomienda el uso de montelukast o zafirlukast en lugar
de zileutdén, y se utilizan como terapia adicional a los glucocorticoides inhalados,
especialmente en pacientes que respondieron bien a estos medicamentos antes del
embarazo®. La evidencia disponible sugiere que montelukast y zafirlukast son
relativamente seguros durante el embarazo® ™.

O Inmunoterapia y Biolégicos:

O Inmunoterapia con alérgenos: no se recomienda iniciar durante el embarazo debido
al riesgo potencial para el feto en caso de una reaccion alérgica sistémica. Sin embargo,
los pacientes que ya estan en tratamiento y obtienen beneficios pueden continuar con
la inmunoterapia’.

O Anti-Ig (Omalizumab): omalizumab es un anticuerpo monoclonal usado en el
tratamiento del asma moderada a severa no controlada con glucocorticoides inhalados.
Los datos sobre su uso durante el embarazo son limitados pero tranquilizadores.
Aunque atraviesa la placenta, la informacidn sugiere que su uso continuo durante el
embarazo puede ser considerado si los beneficios superan los posibles riesgos?.

O Anti-Interleucina 5 (IL-5): los anticuerpos anti-IL-5, como benralizumab, mepolizumab
y reslizumab, estan aprobados para el tratamiento de asma eosinofilica severa. Estos
anticuerpos probablemente cruzan la placenta a medida que avanza el embarazo. No
se ha observado dafo fetal significativo en estudios animales, y no hay datos humanos
extensos disponibles para todos estos agentes?.

O Anti-Interleucina 4/13 (Dupilumab): dupilumab se usa para tratar el asma moderada
a severa o la asma dependiente de corticosteroides orales. No se han observado efectos
adversos en estudios en monos, y algunos reportes indican resultados favorables en
embarazos tratados con este medicamento para otras condiciones?.

O Anti-TSLP (Tezepelumab): tezepelumab inhibe una citoquina involucrada en el asma.
No se ha observado dafio fetal en estudios con monos, pero faltan datos humanos?.

O Medicamentos extraordinariamente Usados:

O Metilxantinas: el uso de metilxantinas (teofilina, anfifilina) durante el embarazo es
limitado debido a su metabolismo alterado durante la gestacién y la necesidad de
monitoreo de niveles. Aunque no se ha demostrado un aumento en el riesgo de
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anomalias fetales, las metilxantinas pueden causar taquicardia transitoria e irritabilidad
en los recién nacidos®.

O Cromonas: e cromoglicato sodico y el nedocromil son poco recomendados debido a la
disponibilidad de tratamientos mas efectivos. Los datos sobre su uso durante el
embarazo no han mostrado un aumento en malformaciones fetales, aunque la
evidencia es limitada®.

| Manejo del ataque agudo de asma

El manejo del ataque agudo de asma en una gestante debe seguir los mismos principios
que en la no gestante, ya que el mayor peligro para el feto es la hipoxemia materna. Por tanto,
el objetivo principal es asegurar una oxigenacion adecuada de la madre manteniendo una
saturacion de oxigeno igual o superior al 94-95 %. Desde el inicio se debe valorar la gravedad
del episodio evaluando la frecuencia respiratoria, la saturacién, el pulso, la presencia de uso de
musculos accesorios y, cuando sea posible, el flujo espiratorio maximo o el FEV,. Los signos de
mayor gravedad, como la dificultad para hablar, la agitacidn, el silencio auscultatorio o una
gasometria con PaCO, normal o elevada, requieren atencién inmediata y posible ingreso en
unidad de cuidados intensivos.

El tratamiento inicial incluye oxigeno suplementario administrado por mascarilla o canula
nasal para alcanzar la saturacion objetivo. El broncodilatador de eleccion es el salbutamol
inhalado o nebulizado, cuya seguridad durante el embarazo esta bien establecida. En los casos
de crisis moderadas o graves se recomienda asociar ipratropio bromuro nebulizado, ya que
potencia la broncodilatacion y también se considera seguro en la gestante. Si la respuesta al
broncodilatador es insuficiente o el cuadro es importante, deben administrarse corticoides
sistémicos lo antes posible (prednisona oral o metilprednisolona intravenosa); el beneficio
materno supera ampliamente los potenciales riesgos fetales, que son minimos en los cursos
cortos utilizados para la crisis. En ningun caso se deben suspender los corticoides inhalados
previos, como la budesénida, ya que ayudan a prevenir recurrencias y son seguros durante
toda la gestacion.

En situaciones de exacerbacién grave que no responden al tratamiento inicial, el sulfato de
magnesio intravenoso es una opcidn eficaz y segura. Se suele usar un bolo de 2 g administrado
en 20 a 30minutos. En casos refractarios también pueden considerarse aminofilina o
salbutamol intravenoso, pero siempre bajo monitorizacion estrecha y en medio hospitalario
con experiencia. Si la paciente muestra signos de agotamiento respiratorio, hipercapnia o
alteracién del nivel de conciencia, debe iniciarse soporte ventilatorio, ya sea mediante
ventilacion no invasiva o intubacion orotraqueal, con la colaboracién conjunta del equipo de
cuidados criticos, anestesia y obstetricia.

Algunos farmacos deben evitarse en este contexto. Los betabloqueantes no selectivos, e
idealmente todos los betabloqueantes durante una crisis, pueden inducir broncoconstricciény
estan contraindicados. También se deben evitar los antiinflamatorios no esteroideos en
pacientes con antecedentes de asma inducida por estos farmacos. En el ambito obstétrico,
tanto la oxitocina como la prostaglandina E; pueden utilizarse con seguridad, pero debe
evitarse la prostaglandina F,a (carboprost), ya que puede desencadenar broncoespasmo.
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Durante el episodio agudo, si la crisis es moderada puede bastar con monitorizacion clinica

materna y control de movimientos fetales. En los casos graves se aconseja registro
cardiotocografico o control Doppler segun la edad gestacional. Una vez estabilizada la paciente,
conviene revisar su plan de tratamiento, asegurar la adherencia al corticoide inhalado y
programar revisiones cada cuatro semanas durante el embarazo. La coordinacion entre
obstetricia, neumologia y atencién primaria es fundamental para prevenir nuevas
exacerbaciones y asegurar un buen resultado materno fetal.
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A modo de resumen podemos decir que, durante el embarazo, la seleccion de
medicamentos debe hacerse con precaucién para asegurar tanto la seguridad de la madre
como la del feto, siguiendo el principio de usar los farmacos con mayor perfil de seguridad
conocido'. Para la hipertension, metildopa es el medicamento de eleccién, mientras que el
labetalol se utiliza en situaciones de crisis hipertensiva®. En el caso del hipertiroidismo, el
propiltiouracilo es el farmaco preferido para su tratamiento, especialmente durante el primer
trimestre>.

La capacidad de un farmaco para atravesar la placenta depende de varias propiedades
fisico-quimicas. Los compuestos con peso molecular inferior a 500 daltons, liposolubles, poco
ionizados y con baja union a proteinas plasmaticas atraviesan con facilidad la barrera
placentaria. En cambio, los medicamentos con peso molecular superior a 1000 daltons o muy
ionizados —por ejemplo, las heparinas o la insulina— practicamente no la cruzan. Ademas, el
medio ligeramente mas acido del feto propicia el fenédmeno de “ion trapping” para farmacos
basicos como algunos opioides o benzodiacepinas, que pueden acumularse en la circulacion
fetal.

En la practica clinica, los farmacos que no atraviesan de forma significativa la placenta son
relativamente pocos. Entre ellos se incluyen la heparina no fraccionaday las heparinas de bajo
peso molecular, la insulina, los relajantes neuromusculares no despolarizantes (como
rocuronio o vecuronio), la succinilcolina y el glicopirrolato. Todos comparten caracteristicas
como alto peso molecular, carga idnica o estructura cuaternaria, que impiden su paso
transplacentario. Por eso, son opciones seguras en situaciones donde se requiere garantizar
minima exposicion fetal.

Por el contrario, la mayoria de los farmacos de uso habitual en obstetricia y anestesia si
atraviesan la placenta en grado variable. Esto incluye los analgésicos, anestésicos, opioides,
benzodiacepinas, anestésicos locales, varios betabloqueantes, antibidticos comunes y muchos
psicofarmacos. Aunque la mayor parte no tienen un efecto teratégeno probado, su exposiciéon
puede producir efectos farmacoldgicos en el feto (como depresién neonatal o bradicardia)
dependiendo de la dosis y del momento del embarazo.

Por esta razén, siempre se debe asumir que un farmaco cruza la placenta salvo que se sepa
con certeza que no lo hace. En cada caso clinico, la seguridad fetal se evalla considerando el
beneficio terapéutico materno, la dosis minima eficaz y el momento gestacional de exposicion.
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Para la diabetes mellitus durante el embarazo, se recomienda el uso de insulina, ya que es
el tratamiento mas adecuado para controlar los niveles de glucosa*. En el manejo del asma,
budesonida es un corticosteroide inhalado seguro y efectivo®, mientras que el salbutamol actta
como un broncodilatador de accién rapida para el alivio de los sintomas asmaticos”.

Cuando se trata de gonorrea, ceftriaxona es el antibiético recomendado®. Para la
toxoplasmosis, el espiramicina es el medicamento indicado para prevenir la transmision al
feto’.

El paracetamol es el analgésico de eleccidén durante el embarazo, proporcionando alivio del
dolor, aunque su uso debe ser juicioso y a la dosis efectiva mas baja®. En el manejo de la
epilepsia, lamotrigina y levetiracetam son opciones seguras?®, con lamotrigina también utilizada
en el tratamiento de los trastornos del estado de animo durante el embarazo™.

En casos de preeclampsia severa y eclampsia, el sulfato de magnesio se usa para controlar
y prevenir las convulsiones?. Para el tratamiento del embarazo ectépico, el metotrexato es la
opcion recomendada en casos seleccionados'. Las nauseas y los vomitos pueden ser tratados
con meclizina, un antihistaminico eficaz'®.

El estrefiimiento durante el embarazo puede ser aliviado con suplementos de glicerina'® En
cuanto a los antibidticos, los de la categoria "CAMP" — que incluyen cefalosporinas, amoxicilina,
macrélidos (como azitromicina), y penicilinas — son generalmente considerados seguros para
el uso durante el embarazo'®.

Situacion clinica

HTA croénica leve
moderada

Crisis hipertensiva /
HTA grave

Hipertiroidismo

Diabetes pregestacional
/ GDM

Asma persistente

Asma: rescate

Gonorrea

Toxoplasmosis materna
sin infeccion fetal
confirmada

Analgesia / fiebre

Farmaco(s) de eleccion o mas
usados

Metildopa; labetalol; nifedipino
LP

Labetalol i.v.; hidralazinai.v.;
nifedipino oral IR

PTU 1.° trimestre;
tiamazol/carbimazol 2.°-3.°
trimestre

Insulina (basal bolo o NPH +
rapida)

Budesonida inhalada u otros ICS;
LABA asociados segun guias

Salbutamol inhalado (SABA)

Ceftriaxona i.m./i.v. *
azitromicina

Espiramicina oral

Paracetamol

Comentarios clave de seguridad

Amplia experiencia; evitar IECA/ARA Il por
teratogenicidad y fetotoxicidad

Objetivo <160/110 en 30—60 min;
metildopa no util en urgencia

Ajustar a T4L alta normal; vigilar
hepatotoxicidad PTU y embriopatia por
tiamazol

No atraviesa placenta; metformina posible
alternativa/coadyuvante en GDM
seleccionada

Mantener buen control; riesgo de asma
mal controlada > riesgo farmacoldgico

Uso segun necesidad; educacion en
técnica inhalatoria

Ajustar a resistencias locales; segura en
embarazo

Reduce transmision; si infeccion fetal,
cambio a pirimetamina + sulfadiacina +
folinato tras T1

Farmaco de eleccion; evitar uso cronico a
altas dosis; evitar AINE en T3
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Situacion clinica

Epilepsia

Trastornos del animo
bipolares

Nauseas y vomitos
gestacionales

Preeclampsia grave /
eclampsia

Embarazo ectépico
seleccionado

Estrefimiento

Antibidticos “seguros”
frecuentes

Farmaco(s) de eleccion o mas
usados

Lamotrigina; levetiracetam

Lamotrigina (casos
seleccionados)

Medidas higiénico-dietéticas;

doxilamina-piridoxina; luego
metoclopramida u otros

Sulfato de magnesio

Metotrexato sistémico

Fibra, lactulosa, PEG; glicerina
rectal puntual

Penicilinas, cefalosporinas,
amoxicilina, macrélidos
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Comentarios clave de seguridad

Preferir monoterapia; evitar valproato
salvo sin alternativas

Decision conjunta con psiquiatria; valorar
riesgo de recaida

Doxilamina-piridoxina con buen perfil de
seguridad; eficacia moderada

Prevencion y control de convulsiones;
monitorizacion de toxicidad

Sélo en ectopico no roto y estable;
seguimiento hCG seriado

Evitar laxantes estimulantes cronicos

Evitar tetraciclinas y quinolonas; ajustar a
patégeno y resistencias

10.
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Las injusticias histéricas y la discriminacidn racial contribuyen a la duda hacia las vacunas
entre las personas embarazadas en Europa. Existe una menor confianza en la seguridad y
eficacia de las vacunas entre ciertos grupos demograficos, lo cual impacta negativamente las
tasas de vacunacién’.

Las estrategias clave para superar la duda hacia las vacunas incluyen mejorar el acceso a
las vacunas, abordar las preocupaciones especificas y proporcionar recomendaciones claras
por parte de los profesionales de la salud. Es fundamental implementar un enfoque de
comunicacion efectiva que sea culturalmente sensible y que tome en cuenta las diversas
preocupacionesy creencias de las mujeres embarazadas.

La formacién en comunicacién para los profesionales de la salud que tratan con mujeres
embarazadas que tienen dudas sobre vacunarse es esencial. Estrategias como el enmarcado
del mensaje y proporcionar informacién clara sobre la seguridad y beneficios de las vacunas
pueden mejorar las tasas de aceptacién. Ademas, intervenciones educativas, recordatorios
sistematicos y la disponibilidad conveniente de vacunas pueden contribuir significativamente a
aumentar las tasas de vacunacién entre esta poblacion.

Se requiere mas investigacion para identificar las estrategias mas efectivas y adaptadas a
las necesidades locales para superar la duda hacia las vacunas y aumentar las tasas de
vacunacion durante el embarazo en Europa.

Esta aproximacién integral y centrada en la evidencia puede ayudar a mejorar la salud
materna e infantil al proteger tanto a la madre como al feto de enfermedades prevenibles
mediante la vacunacion.

] Cambios inmunolégicos durante el embarazo

Durante el embarazo, el sistema inmunolégico materno experimenta alteraciones para
tolerar al feto, que es genéticamente diferente de la madre?. Las células inmunitarias locales
en el Utero, como las células naturales asesinas uterinas (UuNK) y los macroéfagos, juegan un
papel fundamental en la implantacién del blastocisto, la formacién de la placenta y la
aceptacion del feto semi-alogénico mediante la produccién de citocinas y factores especificos.
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Se recomienda la vacunacion materna para ciertas condiciones médicas, que incluyen:

1. Asplenias Funcionales o Anatomicas: debidas a enfermedades como la anemia de
células falciformes, hemoglobinopatias o asplenia adquirida.

2. Individuos Inmunocomprometidos: como aquellos con VIH, insuficiencia renal
cronica, receptores de trasplantes de 6rganos o ciertos tipos de cancer.

3. Individuos Inmunocompetentes con Enfermedades Médicas: como enfermedad
pulmonar croénica, diabetes, enfermedad hepatica crénica o enfermedad cardiaca.

La vacunacién durante el embarazo genera inquietudes y dudas tanto en la mujer como en
sus familiares y en los profesionales de la salud. Debido a estas preocupaciones, en algunas
ocasiones no se administra la vacuna, desaprovechandose asi oportunidades para proteger a
la madre, al feto y al futuro recién nacido de enfermedades graves?>.

Existen muy pocas vacunas que no deben ser administradas a mujeres embarazadas por
precaucién, conocidas como vacunas vivas atenuadas.

Los objetivos de la vacunacion en la mujer en el contexto del embarazo (antes, durante y
posteriormente) son los siguientes:

1. Proteger a la mujer embarazada, ya que durante la gestacion ocurren cambios en
el organismo que pueden incrementar la susceptibilidad y la gravedad de algunas
enfermedades, como la gripe (4).

2. Proteger al feto de enfermedades prevenibles por vacunacién que podrian afectar
su desarrollo, como la rubéola.

3. Proteger al futuro recién nacido, gracias al paso de los anticuerpos maternos a
través de la placenta, proporcionando defensas contra enfermedades que pueden
ser muy graves en los primeros meses de vida, como la tosferina (5).

| Antes del embarazo

Dentro de las medidas médicas protectoras que se pueden poner en marcha cuando una
mujer planea un embarazo, estan las vacunas.

Se recomienda que se revise y se complete el calendario vacunal correspondiente a su edad,
ademas de recibir las vacunas especificas para su caso particular, por enfermedades previas,
factores individuales de riesgo, posibilidad de viajes internacionales, etc.

Es especialmente importante la vacunacion triple virica (sarampidn, rubeola y parotiditis o
paperas), varicela, hepatitis B y tétanos.

IMPORTANTE, Se puede recibir cualquier vacuna antes de la gestacién, pero, por
precaucioén, en el caso de las vacunas vivas atenuadas: triple virica (sarampion, rubeola y
parotiditis), varicela, fiebre amarilla, fiebre tifoidea oral, gripe intranasal, y BCG (tuberculosis),
debera evitarse el embarazo durante los 28 dias siguientes a la vacunacion.
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| En el embarazo

Objetivos principales de la vacunacién durante el embarazo

1. Proteger al futuro recién nacido durante sus primeros meses de vida: los
anticuerpos que la madre produce con las vacunas durante el embarazo van a pasar
al bebé durante el embarazo y la lactancia materna si la hubiera, ayudandoles a
protegerse contra esas infecciones que son potencialmente mas graves en los
primeros meses de vida.

2. Proteger a la embarazada y al feto durante el embarazo: si la madre padece
ciertas infecciones durante el embarazo, como la gripe o la COVID, pueden ocurrir
complicaciones muy graves para ambos durante la gestacién. Como a las
embarazadas les cuesta mas defenderse de este tipo de infecciones, las vacunas
ayudan a combatirlas*®.

La vacuna antigripal, debe de administrarse en la temporada gripal, en cualquier momento
de la gestaciéon*’.

La vacuna frente a la Tos Ferina (Tdpa): entre las semanas 27 y 36 (preferiblemente entre la
27y 32)°.

COVID-19, las vacunas inactivadas (incluidas las de ARNm de la COVID 19), se pueden
administrar en cualquier momento de la gestacion si estan indicadas por el nivel de riesgo.

No estan recomendadas las vacuna del VPH, ni del Herpes Zoster (inactivada).

Estan contraindicadas las vacunas de virus vivos atenuados; triple virica (sarampion, rubeola
y parotiditis), varicela, fiebre amarilla y fiebre tifoidea oral.

] Después del nacimiento

Las madres que no se vacunaron durante el embarazo por el motivo que fuera, pueden y
deben recibir ciertas vacunas tras el parto.

Los objetivos siguen siendo proteger al hijoy a la propia madre.
Con las vacunas, se crean anticuerpos para:
1. que pasen al bebé a través de la lactancia materna si la hubieray que le protejan.

2. proteger a la madre en los meses siguientes al parto (puerperio), en los que sigue
siendo mas vulnerable a las infecciones.

3. ayudar a que la madre no contagie al nacido.

Las vacunas que se pueden poner son las mismas que las del embarazo, si no se han podido
poner durante la gestacion por el motivo que fuera.

La vacuna frente a la gripe: mientras sea campafia de gripe, se recomienda la vacunacién
antigripal durante los primeros 6 meses después del parto*.
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La vacuna frente a COVID-19: se recomienda la vacunacién COVID-19 durante los primeros
6 meses después del parto.

Vacuna de la fiebre amarilla, con lactantes menores de 9 meses de edad, suspender la
lactancia, extraer y desechar la leche durante 2 semanas y después reanudar la lactancia.

Vacuna de la varicela, si aparecen lesiones cutaneas, evitar contacto directo de estas, con
otras personas.

Estas tres vacunas son compatibles con la lactancia materna. Ademas, como se ha
comentado, las madres que amamantan a sus hijos y son vacunadas, también proporcionan a
su descendencia defensas en forma de anticuerpos y otras sustancias que pasan a través de la
leche. Ademas, se recomienda la vacunacion contra la varicela y la triple virica (sarampion,
rubeola y paperas), si no estuvieran vacunadas ni hubieran pasado estas enfermedades.

| Otras consideraciones

La vacuna de la gripe es recomendada durante el embarazo debido a varios motivos
importantes*®,

Durante la gestacion, los cambios en el sistema inmune, cardiovascular y respiratorio de la
mujer aumentan la probabilidad de complicaciones graves si contrae la gripe de manera
natural. Es especialmente preocupante la gripe durante el primer trimestre, ya que se ha
vinculado con problemas en el desarrollo fetal y puede aumentar el riesgo de partos
prematuros y bajo peso al nacer. Ademas, los recién nacidos también estan en riesgo de
complicaciones por la gripe®.

La tos ferina, es una enfermedad respiratoria aguda altamente contagiosa causada por la
bacteria Bordetella pertussis. Aunque puede afectar a personas de cualquier edad, supone una
amenaza grave para los lactantes menores de seis meses, quienes aun no han completado su
esquema de vacunacién primario y son extremadamente vulnerables a complicaciones severas
e incluso la muerte. Durante el embarazo, la proteccion del futuro recién nacido se convierte
en una prioridad de salud publica, y la estrategia mas efectiva y segura desarrollada hasta la
fecha es la vacunacién de la madre durante la gestacién®.

El principal problema que se busca evitar con la vacunacion en el embarazo es la tos ferina
en el lactante pequefio. En este grupo de edad, la enfermedad no se manifiesta con la tipica
"tos en accesos" seguida del sonido inspiratorio o "gallo". Por el contrario, puede presentarse
con sintomas inespecificos y peligrosos:

1. Complicaciones Graves: la infeccion puede provocar apnea (pausas en la
respiracion), cianosis (coloracion azulada de la piel por falta de oxigeno), neumonia,
convulsiones, encefalopatia (dafio cerebral) y, en los casos mas tragicos, la muerte.

2. Fuente de Contagio: los recién nacidos suelen contagiarse de personas cercanas
que forman su entorno, como padres, hermanos, abuelos o cuidadores. Muchos
adultos y adolescentes pueden padecer la enfermedad de forma leve, con una tos
persistente que no reconocen como tos ferina, actuando como portadores vy
diseminadores inadvertidos del virus.
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3. Fallo en la Inmunizacion Directa: los bebés no comienzan a recibir su propia
vacuna contra la tos ferina (generalmente como parte de la vacuna DTaP - difteria,
tétanos y tos ferina acelular) hasta los 2 meses de edad. Incluso entonces, no estan
plenamente protegidos hasta después de la segunda o tercera dosis. Esto deja un
"hueco" de vulnerabilidad critica durante los primeros meses de vida.

Para cerrar esta brecha de proteccion, las principales autoridades sanitarias mundiales
(como la OMS, el CDC y en Espafia el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas)
recomiendan la administracion de una dosis de la vacuna Tdpa (Tétanos, difteria y tos ferina
acelular) a todas las mujeres embarazadas en cada embarazo, independientemente de su
historial de vacunacion®.

[ Mecanismo de accion: proteccion de doble limite

La estrategia de vacunar a la gestante es brillante en su simplicidad y eficacia. Al administrar
la vacuna, se estimula el sistema inmunoldgico de la madre para que produzca una gran
cantidad de anticuerpos especificos contra la bacteria Bordetella pertussis. Estos anticuerpos,
de la clase IgG, atraviesan activamente la placenta y pasan al torrente sanguineo del feto.

El resultado es que el bebé nace con un nivel significativo de anticuerpos protectores
adquiridos de su madre, proporcionandole una inmunidad pasiva temporal. Esto le protege
desde el primer dia de vida hasta que esté lo suficientemente maduro para generar su propia
respuesta inmune mediante la vacunacion infantil. Es, en esencia, un "escudo" que la madre le
transfiere a su hijo antes de nacer>

Pauta y Seguridad de la Vacunacién

1. Momento Optimo de Administracién: la pauta recomendada es administrar la
vacuna Tdpa entre la semana 27y la 36 de gestacion (preferentemente alrededor de
la semana 28-32). Este periodo se ha identificado como el ideal para maximizar la
transferencia de anticuerpos al feto. Si por cualquier razén no se administra durante
el embarazo, se debe vacunar a la madre inmediatamente después del parto,
aunque esta opcidn es menos efectiva, ya el bebé nacerd sin esa proteccion
inmediata®.

2. Seguridad para la Madre y el Feto: numerosos estudios y sistemas de vigilancia
han demostrado de forma contundente que la vacuna Tdpa es segura tanto para la
mujer embarazada como para el feto en desarrollo®°. Los efectos secundarios son
generalmente levesy locales, como dolor, enrojecimiento o hinchazén en el lugar de
la inyeccion, o sintomas sistémicos leves como cansancio o fiebre baja. No se ha
encontrado ninguna asociacion con un mayor riesgo de complicaciones del
embarazo, parto prematuro o malformaciones congénitas.

3. Eficacia: esta estrategia ha demostrado una eficacia superior al 90% en la
prevencion de casos graves de tos ferina en lactantes menores de 3 meses®. Ha sido
fundamental para reducir drasticamente la incidencia y la mortalidad por esta
enfermedad en los paises donde se ha implementado de forma sistematica.
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La tos ferina sigue siendo una amenaza real para los recién nacidos. La vacunacion con Tdpa
durante el tercer trimestre del embarazo es una intervencién médica segura, eficaz y de gran
coste-efectividad™> °. Es un acto de responsabilidad y amor que permite a las madres
proporcionar a sus hijos la mejor defensa posible durante sus primeras y mas vulnerables
semanas de vida. Junto con la estrategia del "nido" o "capullo" (vacunar a los convivientes y
cuidadores cercanos del bebé), constituye el pilar fundamental para erradicar las tragedias
evitables causadas por esta enfermedad.

La vacunacién contra el VRS se recomienda por varias razones significativas. El VRS ha
mostrado causar complicaciones durante el embarazo y, al nacer, especialmente en los tres
primeros meses, puede provocar bronquiolitis que en muchos casos requiere hospitalizacion,
incluso en unidades de cuidados intensivos.

La vacuna contra el VRS es una vacuna inactivada que actua sobre una proteina del virus,
estimulando la produccién de anticuerpos que atraviesan la placenta y protegen al bebé
durante los primeros 5 o 6 meses de vida.

La vacunacion contra la COVID-19 durante el embarazo esta recomendada si esta indicada
por edad u otras circunstancias, sin demoras, ya que los beneficios conocidos superan los
riesgos tedricos no confirmados hasta el momento. Se prefieren vacunas de ARNm como
Comirnaty de Pfizer o Spikevax de Moderna, administrando una dosis Unica actualmente,
independientemente del historial previo de vacunacion o de haber padecido la enfermedad.

Durante el embarazo, se desaconsejan las vacunas vivas atenuadas por precaucion,
incluyendo las del calendario habitual como la triple virica (sarampidn, rubeola y paperas) y
varicela, asi como vacunas para viajeros como la fiebre amarilla y la fiebre tifoidea oral, ademas
de otras no utilizadas en Espafia como la gripe intranasal y BCG (tuberculosis). No existen
pruebas de efectos perjudiciales para el embrién o feto si la madre recibe accidentalmente
alguna de estas vacunas vivas®.

Las vacunas inactivadas como la del virus del papiloma humano y la del herpes z6ster no se
han asociado con efectos adversos durante el embarazo, aunque debido a la falta de datos
completos sobre su eficacia y seguridad, se recomienda su administracién antes del embarazo
o después del parto.

La vacunacion de los convivientes de una mujer embarazada, incluso con vacunas vivas
atenuadas, es segura y se aconseja para proteger a la gestante y al futuro bebé. En el caso de
que un conviviente vacunado contra la varicela desarrolle una erupcién cutanea postvacunal,
se deben tomar precauciones para evitar el contacto directo con la gestante si esta es
susceptible, cubriendo adecuadamente las lesiones.

En el ambito de la salud materno-infantil, la categorizacion de las infecciones segun distintos
riesgos juega un papel crucial en la implementacion de estrategias preventivas efectivas. Se
analizan diferentes tipos de infecciones que afectan tanto a las madres como a los recién
nacidos, y las medidas preventivas especificas recomendadas para cada categoria:

1. Sindromes Virales Congénitos: entre los sindromes virales congénitos destacan la
Rubéola y la Varicela, donde la proteccion se logra principalmente a través de los
anticuerpos maternos transferidos al feto, la inmunidad pasiva, y las vacunaciones
estandar durante la infancia. Ademas, se recomienda la vacunacién preconcepcional
de mujeres que tienen lagunas en su historial de vacunacién para asegurar una
proteccién adecuada al momento de la concepcion.

153



Manual de patologia no obstétrica en la gestante

2. Enfermedades Crénicas por Transmisién Vertical: la Hepatitis B representa un
riesgo significativo debido a su transmision vertical. Para mitigar este riesgo, las
medidas preventivas incluyen la vacunacién estandar de los recién nacidos, la
vacunacion de refuerzo hasta los 17 afios de edad, y la vacunacién preconcepcional
de mujeres adultas que pertenecen a grupos de alto riesgo. Ademas, se considera la
vacunacion durante el embarazo si la madre no esta adecuadamente protegida.

3. Riesgo de Infeccion Materna Grave: en este grupo se incluyen infecciones como la
Influenza, Varicelay Sarampion, las cuales pueden tener consecuencias severas para
la madre. Las recomendaciones incluyen la vacunacion durante el embarazo para
proteger tanto a la madre como al feto*”’, asi como la vacunacion estandar durante
la infancia para asegurar una inmunidad colectiva efectiva. Es crucial también la
vacunacion preconcepcional de mujeres que tienen lagunas en su historial de
vacunacion para minimizar el riesgo de exposicion.

4. Riesgo para los Recién Nacidos por Exposicion a Infecciones: las infecciones
como la Tos ferina, Influenza y Sarampion representan un riesgo significativo para
los recién nacidos debido a su vulnerabilidad inmunoldgica. Las estrategias
preventivas incluyen la vacunacion de la madre durante el embarazo para transmitir
anticuerpos protectores al feto* >, la vacunacién estandar durante la infancia para
mantener la inmunidad, y la vacunacién preconcepcional de mujeres en edad fértil
para crear un entorno de proteccion extendida. Ademas, se recomienda la
vacunacion de los contactos domésticos para reducir la exposicion del recién nacido
a agentes infecciosos.

Vacunacion antes del embarazo (preconcepcional)

Vacuna Tipo Recomendacion Observaciones clave

Completar antes del

Viva ALY TREEmETEELD 81 D embarazo; evitar gestacion 28

Triple virica (SRP)

atenuada inmunizada. PAPPS .
dias tras la vacuna.
Varicela Viva Muy recomendable si Evitar embarazo 28 dias tras
atenuada seronegativa. ANDAVAC+1 vacunacion.
Recomendada si no Posible administracion
Hepatitis B Inactivada inmunizada o con factores también en embarazo si
de riesgo. NATALBEN riesgo.
Tétanos-difteria / . Recomendadg segun Puede adelantarse refuerzo
Tdpa Inactivada calendario 'y ‘ brevio a gestacion
antecedentes. sanidad ’
. Recomendada antes del .
VPH Inactivada embarazo. NATALBEN Se pospone si ya gestante.
Otras (f. amarilla, Vivas Solo si imprescindible Tras su administracion, se
tifoidea oral, gripe atenuadas (viajes, riesgo aconseja esperar 1 mes para

intranasal, BCG)

Revision calendario

ocupacional). ANDAVAC+1

Recomendado revisar y
completar calendario segun
edad, riesgo, viajes. sanidad

gestacion.

Incluye otras vacunas
inactivadas segun riesgo
individual.
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Vacuna / grupo

Gripe (inyectable)

Tdpa (tétanos,
difteria, tos ferina
acelular)

COVID-19 (ARNm)

VRS (vacuna
materna)

Otras inactivadas
(Hep B,
neumococo, etc.)

VPH

Herpes zoster
(inactivada)

Vacunas vivas
atenuadas (SRP,
varicela, fiebre
amarilla, tifoidea
oral, gripe
intranasal, BCG)

Tipo

Inactivada

Inactivada

Inactivada

Inactivada

Inactivadas

Inactivada

Inactivada

Vivas
atenuadas

Manual de patologia no obstétrica en la gestante

Durante el embarazo

Indicaciones / momento

Recomendable en TODAS las
gestantes si hay temporada
gripal, en cualquier
trimestre. ANDAVAC+1

Una dosis en cada embarazo
entre semana 27-36 (preferible
27-32).

Recomendable para todas las
embarazadas segun calendario
actual (refuerzo con Comirnaty®
actualizada).

Recomendacién segun pais; en
Espafa incluida como opcidn
para proteccién del RN.

Indicadas solo si situacion de
riesgo (cronicidad,
inmunodeficiencia, riesgo
epidemioldgico).

No recomendada iniciar ni
continuar durante embarazo.

No recomendada en gestacion.

Contraindicadas por precaucion
durante el embarazo.

Comentarios de seguridad

Embazo aumenta riesgo de
complicaciones; protege
madre y bebé hasta 6
meses.

Alta transferencia de IgG;
>90% eficacia para prevenir
tos ferina grave en <3
meses.

Segura en cualquier
trimestre; se acepta
coadministracion con gripe y
otras inactivadas.

Anticuerpos pasan placenta
y leche, protegiendo frente a
bronquiolitis grave 5—-6
meses.

Generalmente seguras; se
valora riesgo—beneficio
individual.

No se ha demostrado dano,
pero se pospone a posparto
por falta de datos.

Considerar antes o después
del embarazo.

Si se administran
inadvertidamente, no se ha
demostrado teratogenicidad
ni se indica interrupcion del
embarazo
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