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Presentacion

Documentar la variabilidad en la practica clinica, analizar sus causas y adoptar
estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma
de decisiones efectivas y seguras por parte de los profesionales sanitarios, centradas en
las personas y compartidas por ellas. Entre dichas estrategias destaca la elaboracion de
Guias de Practica Clinica (GPC), “conjunto de recomendaciones basadas en una revision
sistemdtica de la evidencia y en la evaluacidn de los riesgos y beneficios de las diferentes
alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidon sanitaria a los pacientes”.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se
encuentra continuar impulsando la elaboracion y uso de informes de evaluacion de
tecnologias sanitarias y de GPC, consolidando la Red de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud y el Proyecto
GuiaSalud.

El embarazo o gestacion se define como un periodo durante el que el embrién se
desarrolla y crece en el interior del cuerpo de la madre y cuya duraciéon comprende desde
la fecundacion del 6vulo hasta el momento del parto.

La presente GPC responde a preguntas clinicas concernientes a este proceso y tiene
la mision de ofrecer a los diversos profesionales implicados, tanto de atencién primaria
como de atencion hospitalaria, las pautas para una atencién de calidad a las mujeres
durante el embarazo y también después del parto, ademas de ocuparse de diferentes
aspectos relacionados con el recién nacido.

Esta guia es el resultado del trabajo de un amplio grupo de profesionales,
procedentes de diferentes Comunidades Auténomas, que representan al conjunto de
disciplinas implicadas en la atencién al proceso reproductivo. También han participado
en su elaboracion, mujeres pertenecientes a asociaciones involucradas en el fomento de
unos cuidados adecuados antes, durante y después del parto. En el proceso de revision
externa se ha contado con profesionales de reconocido prestigio pertenecientes a las
sociedades cientificas implicadas.

En la Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovaciéon, estamos muy
satisfechos con el trabajo realizado y esperamos que esta guia permita la toma de
decisiones seguras y eficientes, mejore la calidad de la asistencia sanitaria, y consiga
situar en el centro de la atencién a las mujeres y sus hijos, como verdaderos
protagonistas de un acontecimiento tan Unico como trascendental que es dar vida y
nacer a la vida.

M. MERCEDES VINUESA SEBASTIAN

Directora General de Salud Publica, Calidad e Innovacién
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Preguntas para responder

CONSULTA PRECONCEPCIONAL

1.

(Cudl es el objetivo y cudl debe ser el contenido de una visita preconcepcional?

ATENCION DURANTE EL EMBARAZO

Visitas y seguimiento durante el embarazo

Organizacion de los cuidados prenatales

2.

(Qué profesionales deben prestar los cuidados prenatales?

Visitas y seguimiento durante el embarazo

3.

10.

11.

12.

13.

(El nimero de visitas de seguimiento durante el embarazo influye en los
resultados de salud de la madre y/o del/la recién nacido/a?

(Cudl debe ser el contenido de la historia clinica?

(Cudl es la utilidad de la exploracion rutinaria del indice de masa corporal
(IMC) y vigilancia del peso, toma de tension arterial, exploracion mamaria y la
exploracion ginecoldgica al inicio del embarazo? ;Cudl es la utilidad del cribado
universal de trastornos hipertensivos [toma de Tensién Arterial (TA) y tiras
reactivas] y en qué momento del embarazo debe realizarse? ;Cudl es la utilidad
del cribado universal de céncer de cervix y en qué momento del embarazo debe
realizarse?

(Cual es la utilidad de la determinacion del nivel de urea plasmaética en una
bioquimica?

(Cudl es la utilidad de la determinacion del nivel de creatinina plasmatica en
una bioquimica?

(Cudl es la utilidad de la determinacién del nivel de 4cido trico plasmatico
en una bioquimica?

(Cuadl es la utilidad del cribado universal de sifilis en gestantes y en qué

momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de la enfermedad de Chagas en
gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de clamidia en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de vaginosis bacteriana en
gestantes asintomaéticas y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para rubeola en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?
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14

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

(Cudl es la utilidad del cribado universal de infecciones por toxoplasma en
gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para varicela en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para citomegalovirus en gestantes y
en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para virus hepatitis B en gestantes
y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cual es la utilidad del cribado universal para la hepatitis C en gestantes y
en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal del estreptococo del grupo B en
gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal del virus de la inmunodeficiencia
Humana (VIH) en gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de bacteriuria asintomdtica en
gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para la anemia y en qué momento
del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad de la determinacion del nivel de ferritina en una bioquimica?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para la incompatibilidad Rh y en
qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la efectividad y las pautas mds apropiadas para la profilaxis anti-D
en la prevencion de la sensibilizacion Rh?

(Cuadl es la utilidad del cribado universal de patologia tiroidea y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es el método de cribado mas adecuado para el despistaje de la
diabetes gestacional? ;En qué momento del embarazo debe realizarse el
cribado de la diabetes gestacional? ;Qué criterios son los més adecuados
para considerar a una embarazada como diabética gestacional?

(Cual es la utilidad del cribado universal del riesgo de parto pretérmino y en
qué momento del embarazo debe realizarse?

(Es beneficioso realizar un plan de nacimiento durante el embarazo?

Exploracion ecografica y diagndstico prenatal

30.

31.

(En qué semana de gestacion se deben realizar las exploraciones
ecograficas? ;Se deriva alguna complicacion de la realizacion de las
exploraciones ecogréficas?

(Qué informacion derivada de las pruebas ecogréficas debe aportarse? ;De
qué manera y en qué momento debe aportarse esta informacion?
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32. ;Cudl es el rendimiento del test combinado para el cribado de
cromosomopatias frente a la realizacién de pruebas invasivas?

Control del crecimiento y bienestar fetales

33. (Es util la medicién de la altura uterina para predecir el control del
crecimiento fetal?

34. ;Cual es el beneficio del estudio doppler de las arterias uterinas y de la
arteria umbilical en los embarazos de bajo riesgo?

35. (Son necesarios los controles rutinarios de cardiotocografia para la
evaluacion antenatal del bienestar fetal? De ser necesarios, ja partir de qué
semana de gestacion?

Vacunas durante el embarazo
36. (Qué vacunas estdn indicadas y cudles estdn contraindicadas durante la
gestacion?
Estilos de vida durante el embarazo
Haébitos alimentarios

37. (Es necesario realizar indicaciones especificas sobre los habitos alimentarios
y la dieta durante el embarazo?

38. ¢ Cuadles son las recomendaciones sobre ingesta alimentaria durante el embarazo?

39. Con una dieta variada, ¢se cubren las necesidades de micronutrientes como
hierro, vitaminas o yodo?

Suplementacién farmacoldgica de nutrientes
40. ¢Cual es el efecto de la profilaxis con hierro en mujeres durante el embarazo?

41. ;Es necesario realizar una suplementacion farmacoldgica con yodo durante
el embarazo?

42. ;Es necesario realizar una suplementacion farmacolédgica con 4cido félico
durante el embarazo?

43. (Es necesario realizar una suplementacién farmacoldgica con complejos
vitaminicos durante el embarazo?

44. ;Son seguros los suplementos alimentarios (acidos grasos omega3) durante
el embarazo?

Medicacién durante el embarazo

45. (Que farmacos de uso corriente son seguros durante el embarazo?
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Alcohol y tabaco durante el embarazo
46. ;Cudles son las consecuencias del consumo de alcohol durante el embarazo?

47. (Existen programas para reducir el consumo de alcohol dirigidos a las
mujeres embarazadas?

48. ;Cudles son las consecuencias del tabaquismo activo y pasivo durante el
embarazo?

49. (Existen programas de deshabituacion tabdquica especificos dirigidos a las
mujeres embarazadas?

Ejercicio durante el embarazo

50. ¢Es necesario el ejercicio fisico o la practica del deporte en determinadas
circunstancias durante el embarazo?

Cambios psicoldgicos del embarazo. Estrés psicosocial y trastornos afectivos

51. (Cuales son las herramientas con un mejor rendimiento en la deteccién de
trastornos mentales durante el embarazo?

Sexualidad

52. ¢La actividad sexual se relaciona con la apariciéon de problemas durante el
embarazo? ;La actividad sexual se relaciona con la aparicion de
contracciones de parto?

Viajes

53. (Qué consejos son necesarios realizar durante el embarazo a las mujeres que

desean viajar?

Manejo de problemas frecuentes durante el embarazo

16

54. (Cual es el efecto de las intervenciones para el tratamiento de las nduseas y
vomitos durante el embarazo?

55. (Cudl es el efecto de las intervenciones para prevenir o tratar la pirosis
durante el embarazo?

56. ;Cudl es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio del
estrefiimiento durante el embarazo?

57. (Cual es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio de las
varices durante el embarazo?

58. (Cudl es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio de las
hemorroides durante el embarazo?

59. (Cudl el efecto de las intervenciones usadas para la prevencion o el
tratamiento de la lumbalgia durante el embarazo?
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Manejo de la gestacion en presentacion poddlica a partir de la semana 35

60. (Qué intervenciones han mostrado un beneficio para intento de versién
externa a cefdlica exitosa?

61. Cuadles son las condiciones idoneas para la realizacién de una versién externa?

62. (Cual es el momento idéneo para la realizacién de un intento de version
externa a cefdlica?

Preparacion al nacimiento

63. (Qué eficacia ha demostrado la realizacion de programas de educacidn para
la preparacién al nacimiento?

Manejo de la gestacion a partir de la semana 41

64. ;Cuadl es el manejo obstétrico mas adecuado de la gestacion a partir de la
semana 41?

ATENCION DURANTE EL PUERPERIO

Atencion durante el puerperio hospitalario

65. ;Qué controles y cuidados son las mas adecuados para el/la recién nacido/a
durante el ingreso hospitalario?

66. ;Qué controles y cuidados son los mds adecuados para la madre durante el
ingreso hospitalario?

67. (Qué profesional es el idoneo para el control de puerperio hospitalario?

68. (Cudles son los beneficios de la no-separacion y el alojamiento conjunto
madre-bebé durante la estancia hospitalaria para la salud materna y
neonatal? ;Cudles son los beneficios del colecho durante la estancia
hospitalaria para la salud materna y neonatal?

Alta hospitalaria y consejos sobre cuidados durante el puerperio
69. ;Cudles son los beneficios y seguridad del alta hospitalaria precoz?

70. ;Cual es la informacion idénea y los cuidados recomendados en el momento
del alta hospitalaria? ;Cuadles son los signos de alarma, relacionados con la
madre y el/la recién nacido/a, de los que hay que informar al alta hospitalaria?

Visitas de control durante el puerperio en atencion primaria

71. ;Qué controles son los idoneos en el puerperio en atencion primaria, y en qué
momento y lugar deben realizarse? ;Quién es el/la profesional idéneo para
asistir el puerperio en atencion primaria?
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Manejo de problemas frecuentes durante el puerperio
72. (Cuaél es el beneficio de los tratamientos para el dolor perineal?
73. (Cual es el beneficio de los tratamientos para la cefalea postpuncion dural?
74. ;Cuaél es el beneficio de los tratamientos para la lumbalgia postpuncion dural?
75. (Cuél es el beneficio de los tratamientos para el estrefiimiento?

76. ;Cudl es el beneficio de la rehabilitacién de la musculatura del suelo pélvico
durante el puerperio?

Anticoncepcion durante el puerperio
77. ¢ En qué momento se puede iniciar un tratamiento anticonceptivo tras el parto?

78. (Qué consideraciones especiales deben realizarse tras el parto segtn el tipo
de anticonceptivo?

Salud mental durante el puerperio

79. (Cudles son las herramientas con un mejor rendimiento en la deteccion de
trastornos mentales durante el puerperio?

80. ¢(El contacto de la madre con otras redes de madres y grupos de apoyo reduce
el riesgo de problemas mentales y depresion posparto?
Lactancia

81. ;Qué practicas favorecen la instauracion de la lactancia materna durante el
puerperio?

82. (Qué practicas favorecen el mantenimiento de la lactancia materna durante
el puerperio?

83. ;(Cudl es el tratamiento més adecuado para las grietas en el pezon, la
ingurgitacion mamaria y la mastitis?
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Clasificacion de la calidad de la
evidencia y gradacion de la fuerza de
las recomendaciones

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de la Disefio del
evidencia estudio Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
cientifica
Alta ECA Limitacion en el disefo: Asociacion:
Importante (-1) e Evidencia cientifica de una
Moderada Muy importante (-2) fuerte asociacion (RR>2 o
) ) <0,5 basado en estudios
Baia Estudios Inconsistencia (-1) observacio-nales sin factores
J observacionales . - de confusion) (+1).
Evidencia directa: e Evidencia cientifica de una
Alguna (-1) incertidumbre muy fuerte asociacion (RR>5
Gran (-2) incertidumbre acerca 0 <0,2 basado en estudios sin
de que la evidencia sea directa posibilidad de sesgos) (+2)
Muy baja Otrodg tipos de | patos imprecisos (-1) Gradiente dosis respuesta (+1)
isefio
Sesgo de notificacion: Todos los posibles factores de
Alta probabilidad de (-1) confusién podrian haber reducido
el efecto observado (+1)
Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE
Implicaciones de una recomendacion fuerte
Mujeres Clinicos Gestores / Planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada y
Unicamente una pequefa parte
no lo estarian

La mayoria de mujeres deberian
recibir la intervencion
recomendada.

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanitaria
en la mayoria de las situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil:

Mujeres

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada pero un
numero importante de ellas no.

Reconoce que diferentes
opciones seran apropiadas para
diferentes mujeres y que el
médico tiene que ayudar a cada
paciente a llegar a la decision
mas consistente con sus valores
y preferencias.

Existe necesidad de un debate
importante y la participacion de
los grupos de interés.
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Recomendaciones de la GPC

Consulta preconcepcional

Enfermedades cronicas

Se sugiere informar a las mujeres que planifican un embarazo y padecen una
enfermedad crénica sobre la posible repercusion en la evolucion de su
enfermedad y en los resultados perinatales.

N Se sugiere realizar una detallada anamnesis para identificar todos los posibles
riesgos y planificar adecuadamente el embarazo.
En algunos casos de mujeres con diabetes, epilepsia, hipotiroidismo u otras

enfermedades crénicas, al principio del embarazo puede ser necesario reevaluar
el tratamiento habitual por el médico/a que atiende el proceso.

En mujeres que planifican su embarazo, con sobrepeso u obesidad
N (IMC=25 kg/m?) y con méas de un factor de riesgo adicional de diabetes
(incluyendo antecedentes de diabetes gestacional) se sugiere el cribado para
detectar la prediabetes y la diabetes tipo 2.

N En mujeres que planifican su embarazo y son diabéticas se sugiere optimizar el
control glucémico hasta alcanzar, antes del embarazo, el mejor control posible.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan hiertension arterial (HTA)
N | crénica se sugiere revisar la medicacién antihipertensiva por si fuera
conveniente su modificacion.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan epilepsia se sugiere revisar
N la medicaciéon por si fuera conveniente modificarla o suspenderla antes del
embarazo e iniciar la suplementacioén con acido félico (5 mg/dia) almenos un
mes antes de la concepcién y mantenerla hasta las 12 semanas de gestacion.

Antecedentes reproductivos

N En todas las mujeres que planifican su embarazo se sugiere evaluar los
antecedentes reproductivos.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de parto
N | pretérmino se sugiere evaluar y controlar las posibles causas de recurrencia
antes del siguiente embarazo.
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En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de abortos de
repeticion (mas de tres pérdidas reproductivas segin el Colegio Britdnico de

Obstetricia y Ginecologia) se sugiere realizar un estudio para identificar las
posibles causas y valorar su tratamiento.
En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de muerte
\ fetal se sugiere completar el estudio de las posibles causas y modificar los
posibles factores de riesgo asociados.
N En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de cesarea se

sugiere aconsejar esperar un minimo de 18 meses hasta el siguiente parto.

Enfermedades infecciosas

En mujeres que planifican su embarazo y que no estdn inmunizadas frente a la
hepatitis B se sugiere la vacunacion antes del embarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan alto riesgo de infecciéon por
virus de la hepatitis C (VHC) se sugiere el cribado de hepatitis C para ofrecer
informacidn sobre los posibles riesgos de transmision vertical.

En mujeres que planifican su embarazo y que no estan inmunizadas frente a la
rubeola se sugiere la vacunacion antes del embarazo con vacuna triple virica y
tomar precauciones para evitar el embarazo durante los 28 dias siguientes a la
vacunacion.

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere aconsejar sobre las medidas
adecuadas para evitar la infeccidon por Toxoplasma gondii durante el embarazo.

Nutricion

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar una dieta
equilibrada de nutrientes.

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar el consumo de
sal yodada.

En mujeres que planifican su embarazo y que presentan un indice de masa
corporal>25 kg/m* o <18 kg/m* se sugiere ofrecer informacién y consejo
dietético asi como la realizacion de actividad fisica.
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Consumo de sustancias toxicas

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere realizar una anamnesis detallada
sobre el consumo de tabaco, alcohol, fArmacos y otras sustancias psicoactivas.

En mujeres que planifican su embarazo y son fumadoras o consumen alcohol, se
sugiere recomendar el abandono del consumo y proponer intervenciones de
deshabituacion.

En mujeres que planifican su embarazo y que consumen drogas, se sugiere
recomendar el abandono del consumo con intervenciones de deshabituacion.

Intervenciones educativas y de promocion de la salud

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar la realizacion de
ejercicio fisico de manera habitual.

Suplementos farmacolégicos

En las mujeres que planifican su embarazo se sugiere la suplementacion diaria
con 0,4 mg de 4cido félico desde al menos uno o dos meses previos a la concepcion.

En las mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural, que han tenido un
hijo anterior con defecto del tubo neural, son diabéticas o estdn tomando
anticonvulsionantes, se recomienda la suplementacién diaria con dosis de 5 mg
de acido folico.

Se sugiere no administrar de manera sistemdtica una suplementacion diaria con
yodo a las mujeres que planifican su embarazo.

Se sugiere no administrar de manera sistematica a las mujeres que planifican su
embarazo una suplementacioén diaria con un preparado multivitaminico para
evitar defectos del tubo neural.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
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Atencion durante el embarazo

Organizacion de los cuidados prenatales

Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin
complicaciones sean proporcionados por las matronas y el/la médico/a de
Fuerte | familia, con la participacion del resto de los/las profesionales sanitarios de
los equipos de atencién primaria y el apoyo de la unidad obstétrica
correspondiente.

Se sugiere que las visitas prenatales programadas en las gestaciones sin
complicaciones puedan coordinarse por matronas.

Visitas y seguimiento durante el embarazo

Numero de visitas

Se sugiere un programa de seguimiento de entre 6 y 9 visitas en mujeres con

Débil .o ..
! bajo riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo o el parto.

Contenido de la historia clinica

Se recomienda que en la primera visita prenatal se realice una anamnesis
registrando la informacion en una historia clinica estructurada con la
finalidad de valorar el estado general de la mujer e identificar posibles
factores de riesgo.

Fuerte

Se sugiere que la historia clinica se actualice en cada visita de seguimiento
del embarazo.

Se sugiere registrar toda la informacién en una historia clinica informatizada
J y compartida que facilite la integracion de todos los niveles de atencidn
(primaria y hospitalaria).
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Utilidad de la exploracion rutinaria del Indice de Masa Corporal (IMC), vigilancia del
peso, toma de tension arterial, exploracion mamaria y exploracion ginecolégica
durante el embarazo. Utilidad del cribado universal de trastornos hipertensivos y de
cancer de cervix

Fuerte

Se recomienda calcular el indice de masa corporal en la primera visita
prenatal, para identificar a aquellas mujeres que requieran un seguimiento
de la ganancia del peso durante su embarazo.

Fuerte

Se recomienda tomar la presion arterial en cada visita prenatal para detectar
el riesgo de preeclampsia.

Débil

Se sugiere no realizar una exploracion mamaria como método de cribado de
cancer de mama, ni con el fin de promocionar la lactancia materna ni
identificar posibles dificultades en el amamantamiento.

Débil

Se sugiere no realizar una exploracion ginecoldgica en el transcurso de las
visitas prenatales con la finalidad de predecir la posibilidad de un parto
pretérmino o de detectar patologia ginecoldgica.

Débil

Se sugiere no realizar una pelvimetria con la finalidad de valorar la
necesidad de cesdrea en mujeres con un bebé con presentacion cefélica a
término.

Débil

Se sugiere no realizar tactos vaginales ni la maniobra de Hamilton como
procedimiento de rutina en aquellas mujeres con un embarazo sin
complicaciones antes del término y que no tengan ninguna indicacion de
finalizacion de la gestacion.

Débil

Se sugiere no realizar una citologia cervical rutinariamente durante la
primera visita prenatal para valorar el riesgo de cédncer de cérvix.

Se sugiere retrasar la citologia hasta 6 u 8 semanas tras el parto en mujeres
con una historia previa de citologias negativas a las que les corresponde una
nueva prueba de cribado, salvo en los casos en los que existan dudas sobre
el seguimiento del cribado por parte de la mujer o hayan transcurrido més
de 5 afios desde la dltima citologia.

Débil

Se sugiere la determinacién de proteinuria en cada visita prenatal para
detectar el riesgo de preclampsia.

Se sugiere individualizar la valoracién del peso durante el embarazo,
evitando pesar rutinariamente en todas las visitas prenatales.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
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Parametros titiles de la bioquimica durante el embarazo

Se sugiere no determinar de manera rutinaria el nivel de urea en sangre en

Débil .
mujeres embarazadas.
Se sugiere no determinar de manera rutinaria el nivel de creatinina en
Débil | Sanere en la determinacién bioquimica inicial para determinar el riesgo de
hipertension durante el embarazo en mujeres sin riesgo de sufrir
complicaciones durante su gestacion.
J Se sugiere determinar el 4acido turico en suero en la analitica del segundo
trimestre como un signo de alerta de preeclampsia en mujeres normotensas.
Cribado de infecciones durante el embarazo
Débil Se sugiere ofrecer un cribado rutinario de sifilis a todas las mujeres
embarazadas en la primera visita del embarazo.
J Dado que las pruebas de cribado de sifilis pueden dar resultados falsos

positivos, se sugiere disponer de protocolos adecuados de diagndstico.

Se recomienda ofrecer la realizacion de un cribado de la enfermedad de Chagas
Fuerte | en la primera visita del embarazo a todas aquellas mujeres originarias o que han
permanecido durante un tiempo en una zona endémica.

Se sugiere no realizar un cribado sistematico de clamidia a todas las mujeres

Débil
embarazadas.

Débil Se sugiere ofrecer un cribado de clamidia a mujeres embarazadas
asintomaéticas que tengan riesgo de infecciones de transmision sexual.

Débil Se sugiere no realizar un cribado rutinario de vaginosis bacteriana a todas
las mujeres embarazadas.
Se recomienda ofrecer un cribado de rubeola a las gestantes en la primera

Fuerte visita prenatal para valorar la inmunidad frente a la rubeola y posibilitar la
vacunacion tan pronto como sea posible en el posparto de mujeres no
inmunizadas.

Débil Se sugiere no ofrecer el cribado de infeccién por toxoplasma a toda mujer
gestante.

J Se sugiere informar a las mujeres sobre las medidas dietéticas e higiénicas

dirigidas a reducir el riesgo de una infeccion por Toxoplasma.
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Se sugiere que en el transcurso del embarazo, en la anamnesis se realice un
cribado de varicela mediante la revision de los antecedentes médicos
personales de varicela de la mujer, con el fin de evitar el contacto con
cualquier persona que tenga varicela en el caso de no estar inmunizada, y
que consulte con un profesional sanitario en caso de contacto.

Se sugiere aconsejar a las gestantes seronegativas al virus de la varicela
zOster que eviten el contacto con cualquier persona que tenga varicela, y
que consulte con un profesional sanitario en caso de contacto.

Fuerte

Se recomienda no realizar un cribado de citomegalovirus en el embarazo.

Débil

Se sugiere informar a la mujer de una serie de medidas higiénicas dirigidas a
evitar la exposicion a la saliva y a la orina que pueden contener el
citomegalovirus.

Fuerte

Se recomienda ofrecer un cribado de la hepatitis B a todas las mujeres
embarazadas en su primera visita.

Se sugiere que en los casos en los que la gestante presente antigeno
HbsAg (+) sea remitida al servicio correspondiente para estudiar si es
portadora asintomadtica o padece una hepatopatia crénica, con el fin de
instaurar tratamiento si procede y programar un seguimiento.

Fuerte

Se recomienda no realizar un cribado universal del virus de la hepatitis C
(VHC) en mujeres embarazadas.

Se sugiere valorar la realizacion de cribado del virus de la hepatitis C en
mujeres que se consideren que tienen riesgo de infeccion por el VHC:
antecedentes de consumo de drogas por via parenteral, receptoras de
transfusiones sanguineas, trasplantadas antes de la década de los 90, mujeres
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) positivas, portadoras del
VHB, con historia de intervenciones con endoscopias o hemodialisis, o que
tengan una pareja con una infeccion del VHC.

Débil

Se sugiere ofrecer un cribado wuniversal para la colonizacién por
estreptococo B entre la semana 35 y 37 de gestacidon para disminuir el riesgo
de sepsis neonatal.

Fuerte

Se recomienda ofrecer un cribado universal de VIH en la primera visita
prenatal.

Se sugiere repetir la determinacién en la dltima analitica del embarazo en
mujeres con riesgo de infeccion por VIH.
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Se recomienda la realizacién de un cultivo de orina en todas las mujeres
embarazadas en la primera visita del embarazo para detectar la presencia de

Fuerte o . - . . . ..
bacteriuria asintomdtica para prevenir el riesgo de infecciéon de tracto
urinario superior y de bajo peso al nacer.
Cribado de anemia durante el embarazo
Débil Se sugiere realizar un cribado universal de anemia en mujeres embarazadas
durante la primera visita prenatal.
J Se sugiere repetir el cribado universal de anemia en mujeres embarazadas

alrededor de las 28 semanas de gestacion.

Se sugiere establecer el diagnéstico de anemia en el embarazo cuando la
J hemoglobina es inferior a 11 g/dl en el primer trimestre, inferior a 10,5 g/dl
en el segundo e inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre.

Se recomienda determinar el nivel de ferritina en suero para confirmar un

Fuerte . e . .
diagnostico dudoso de anemia ferropénica.

Cribado de isoinmunizacion Rh

Se recomienda realizar un cribado de compatibilidad Rh, del grupo
Fuerte | sanguineo ABO y de anticuerpos irregulares a todas las mujeres embarazadas
durante la primera visita prenatal.

Se recomienda repetir la determinacidon de anticuerpos anti-Rh a las
Fuerte | mujeres embarazadas Rh negativo con incompatibilidad Rh entre las 24 y 28
semanas de gestacion.

Profilaxis anti-D

Se recomienda ofrecer profilaxis prenatal rutinaria con una administracion
Fuerte | de 300 pg (1.500 UI) de inmunoglobulina anti-D a las mujeres embarazadas
Rh negativo y no sensibilizadas para reducir el riesgo de sensibilizacion.

Se recomienda administrar la profilaxis prenatal como dosis Unica a las

Fuerte . . . -

28 — 30 semanas de gestacion a las mujeres Rh negativo y no sensibilizadas.

Se recomienda administrar dosis Unica de inmunoglobulina anti-D durante
Fuerte las primeras 72 horas tras cualquier episodio de potencial sensibilizacion

(aborto, embarazo ectdpico, mola parcial, biopsia de corion, amniocentesis,
cordocentesis, version cefdlica externa).
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Fuerte

Se recomienda administrar una dosis adicional de inmunoglobulina anti-D si
se produce una hemorragia fetomaterna de entre 10 y 15 mL.

Fuerte

Se recomienda ofrecer profilaxis con la administracién de 300 pg (1.500 UT)
de inmunoglobulina anti-D a las mujeres Rh negativas y no sensibilizadas cuyo
recién nacido (RN) sea Rh positivo durante las primeras 72 horas posparto.

Cribado de hipotiroidismo

Se sugiere la realizacion de cribado de la funcién tiroidea en la primera
visita en gestantes con factores de riesgo de disfuncion tiroidea: mujeres
mayores de 30 afios, mujeres con historia familiar de enfermedad tiroidea,
mujeres con antecedentes personales de enfermedad tiroidea, mujeres con
DM tipo 1 u otros trastornos autoinmunes, mujeres con antecedentes de
abortos de repeticion, de irradiacion de cabeza o cuello, en tratamiento
sustitutivo con levotiroxina o que viven en zonas que presumiblemente son
deficientes en yodo.

Cribado de diabetes gestacional

Se sugiere que en las gestantes sin riesgo de complicaciones se valoren los
siguientes factores de riesgo de diabetes gestacional durante las primeras
visitas del embarazo: IMC=30 kg/m?, antecedentes de hijos macrosémicos
con peso al nacer >4,5kg, antecedentes de diabetes gestacional, o
antecedentes familiares de primer grado de diabetes.

Se sugiere realizar un cribado de diabetes gestacional durante el primer
trimestre en aquellas mujeres con antecedentes de diabetes gestacional.

Se sugiere repetir el cribado entre las semanas 24 y 28 de gestacion en aquellas
mujeres en las que se identifique cualquiera de los factores de riesgo de
diabetes gestacional con un resultado negativo en el cribado del primer
trimestre, o con un resultado positivo y una curva de glucemia normal.

Se sugiere realizar el test de O’Sullivan entre las semanas 24-28 como prueba
de cribado, informando a las mujeres sobre las caracteristicas de la prueba.
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Cribado de riesgo de parto pretérmino

Se sugiere no realizar rutinariamente una determinacién ecogréfica de la

Debil longitud del cuello uterino.

Se sugiere no determinar de forma rutinaria mediante ecografia la
Débil | tunelizacién del cuello uterino a toda mujer embarazada sin signos o
sintomas previos de amenaza de parto prematuro.

Plan de parto y nacimiento

Se sugiere ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de elaborar un
Débil | plan de parto y nacimiento a partir de la semana 28 que permita conocer las
preferencias de la mujer.

Se sugiere que el plan sea recibido por el hospital e incorporado a la historia
J clinica con la finalidad de que los/las profesionales que atiendan el parto
conozcan los deseos de la mujer y puedan planificar el parto conjuntamente.

Exploracion ecogrifica y diagnostico prenatal

Cronologia

Se recomienda la realizaciéon de dos ecografias durante el embarazo en

Fuerte . . .
mujeres sin factores de riesgo.

Se recomienda realizar una primera ecografia al final del primer trimestre

Fuerte (11 -13%°) y la segunda alrededor de la semana 20.

Se sugiere no realizar una ecografia rutinaria durante el tercer trimestre del

Débil
embarazo.

Informacion

Antes de cada exploracion ecografica se sugiere informar a la mujer sobre
las caracteristicas y objetivos de la prueba, asi como de las limitaciones de la
ecografia, comprobando que la mujer ha entendido la informacién
proporcionada.

Se sugiere informar a la mujer sobre el objetivo y las implicaciones de hallazgos
Vv patoldgicos de la ecografia para facilitar la toma de decisiones informadas, asi
como de las limitaciones de las exploraciones ecograficas de rutina.
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Despistaje de cromosomopatias

Se recomienda ofrecer un test combinado (edad materna, medicién de la

Fuerte | translucencia nucal, PAPP-A vy fraccion libre de B-hCG) entre las semanas
11 y 13*¢ para determinar el riesgo de sindrome de Down.
Se recomienda ofrecer un test cuddruple entre las semanas 13* y 17+
Fuerte | unicamente a aquellas gestantes a las que no se les ha podido realizar un

cribado durante el primer trimestre.

Control del crecimiento y bienestar fetales

Medicion de la altura uterina

Débil

Se sugiere realizar la medicion de la altura uterina en las consultas
prenatales a partir de la semana 24 de gestacion como parte de las
intervenciones para evaluar el crecimiento fetal.

Estudio doppler de arterias uterinas

Débil

En los embarazos con bajo riesgo de desarrollar complicaciones se sugiere
no realizar de forma rutinaria Doppler utero-placentario y umbilical/fetal.

Cardiotocografia

Débil

Se sugiere no realizar monitorizacion del bienestar fetal mediante
cardiotocografia antes de la semana 40 de gestaciéon en mujeres embarazadas
sin riesgo de desarrollar complicaciones.

Vacunas durante el embarazo

Los/las profesionales sanitarios deben dar informacién a las mujeres sobre
los riesgos que suponen para el feto y el recién nacido/a determinadas
enfermedades inmunoprevenibles. Es necesario que el/la profesional sanitario
revise durante la visita prenatal conjuntamente con la mujer su calendario
vacunal, y que se discutan los beneficios derivados de la vacunacion.

Fuerte

Se recomienda no administrar la vacuna atenuada de la gripe, o la
vacunacion antirubeola, antiparotiditis, antisarampion, y antivaricela
durante el embarazo ya que estdn contraindicadas.

Fuerte

Se recomienda ofrecer la administracion de la vacuna antigripal inactivada
durante la temporada gripal a todas las mujeres embarazadas durante
cualquier momento del embarazo.
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Se recomienda ofrecer la administracion de la vacuna para difteria y tétanos a
Fuerte | aquellas mujeres embarazadas que no tienen una pauta de vacunacion
completa, evitando su administracion durante el primer trimestre de embarazo.

En el caso de las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia de
inmunizacién contra el virus de la rubeola se recomienda ofrecer la
administracién de una dosis de vacuna triple virica posparto, valorando sus
beneficios y riesgos durante el periodo de lactancia.

Fuerte

En las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia de inmunizacién
contra el virus de la varicela se recomienda administrar la primera dosis de
Fuerte | la vacuna tan pronto termine el embarazo y, siempre que sea posible, antes
de ser dada de alta del hospital. La segunda dosis de la vacuna debe
administrarse entre las 4 y las 8 semanas después de la primera dosis.

Estilos de vida durante el embarazo

Habitos alimentarios

Indicaciones especificas

Se sugiere ofrecer un consejo nutricional a las gestantes con el fin de
Débil | conseguir una dieta equilibrada y adecuar la ingesta de calorias a las
necesidades del embarazo.

Se sugiere recomendar una dieta proteica-energética equilibrada en aquellas

Débil : o . . . .
gestantes en las que se identifique una ingesta alimentaria insuficiente.

Se sugiere no recomendar de manera rutinaria una dieta con altos

Débil . . . -
contenidos proteicos o isocaldrica en gestantes.

Se sugiere recomendar una restricciéon proteico-energética a gestantes con
Débil | sobrepeso o un incremento ponderal excesivo durante la gestacion (>570 g
por semana).

Micronutrientes en la dieta

Se sugiere realizar una valoraciéon de los habitos alimentarios de la
embarazada en el primer contacto con profesionales sanitarios. En esta
valoracion deberia estimarse cudl es la ingesta diaria de alimentos para
poder cuantificar su valor nutricional, y asi poder informar a la mujer sobre
una dieta adecuada para sus necesidades y sobre la conveniencia de
complementar la dieta.

Débil
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Suplementacion farmacologica de nutrientes

Suplementacion farmacolédgica con hierro

Débil

Se sugiere no ofrecer de forma rutinaria la suplementacion con hierro en
mujeres gestantes.

Suplementacion farmacologica con yodo

Débil

Se sugiere la suplementacion farmacolégica durante la gestacién con yoduro
potdsico a dosis de 200 pg/dia en aquellas mujeres que no alcanzan las
cantidades diarias recomendadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones
de leche y derivados lacteos + 2 g de sal yodada).

Suplementacion farmacolégica con acido félico

Fuerte

Se recomienda la suplementacion diaria en dosis de 0,4 mg/dia (400 pg/dia)
de 4cido folico durante las primeras doce semanas de gestacion.

En pacientes que utilizan firmacos antiepilépticos se recomienda una dosis
diaria de 5 mg, independientemente del tipo de antiepiléptico que se use.

Suplementacion farmacologica con complejos multivitaminicos

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas que deben evitar la ingesta
de suplementos de vitamina A en dosis superiores a 2.500 UI o 750 pg por su
teratogenicidad.

Se sugiere no suplementar a las mujeres con complejos multivitaminicos
durante la gestacion.

Medicac

ion durante el embarazo

Se sugiere que durante el embarazo se prescriba el menor nimero de
farmacos y en la menor dosis posible, limitindose su uso a aquellas
circunstancias en las que los beneficios esperados para la madre y el feto
superen a los riesgos conocidos para el feto.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
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Alcohol y tabaco durante el embarazo

Se recomienda que las mujeres que estén embarazadas o estén planificando

Débil .
un embarazo se abstengan de consumir alcohol.

Las mujeres deben ser informadas de que beber alcohol en exceso durante
| el embarazo (definida como mas de 5 bebidas estdndar o 7,5 unidades en
una sola ocasién) supone un riesgo para el feto.

En el caso de que las mujeres decidan consumir alcohol durante el embarazo,
se recomendard que se evite el consumo de mds de una unidad de alcohol al
dia (equivalente a un cuarto de litro de cerveza, o 25 ml de licor o una copa
de vino de 125 ml).

Fuerte

Se sugiere realizar algun tipo de intervencién orientada a reducir el
Débil | consumo de alcohol en aquellas mujeres en las que se detecta un consumo
de riesgo durante el embarazo.

Se debe recomendar a las mujeres embarazadas que abandonen por

Fuerte
completo el consumo de tabaco.

Se debe recomendar a las mujeres que planifican quedarse embarazadas que

Fuerte
abandonen por completo el consumo de tabaco.

Se recomienda proporcionar a las gestantes fumadoras informacién
Fuerte | detallada sobre los efectos del tabaquismo en su salud y en la del feto, asi
como sobre los beneficios del abandono del tabaco.

Se recomienda ofrecer a las gestantes fumadoras intervenciones basadas en
Fuerte | la educacién y motivacién (incluida la participaciéon en programas de
deshabituacion tabaquica) para conseguir el abandono del tabaquismo.

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas que no quieren dejar de
Débil | fumar y no acepten las intervenciones no farmacoldgicas, acerca de los
riesgos y beneficios de la terapia de reemplazo a base de nicotina (NRT).
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Ejercicio durante el embarazo

Se recomienda ofrecer consejo individualizado sobre el inicio o
mantenimiento de la actividad fisica, asi como la intensidad, duracion y
frecuencia de la misma.

Las mujeres embarazadas deben ser informadas de los peligros potenciales
de ciertas actividades durante el embarazo, por ejemplo, deportes de
contacto, deportes de alto impacto y los deportes de raqueta que pueden
implicar riesgo de traumatismo abdominal; las caidas o el estrés articular
excesivo y el buceo pueden causar problemas en el nacimiento del feto y la
enfermedad de la descompresion del feto.

Cambios psicolégicos del embarazo. Estrés psicosocial y trastornos afectivos

Débil

Se sugiere realizar un cribado del estado psicosocial de las gestantes cuando
exista sospecha de algun factor relevante que pueda afectar el desarrollo del
embarazo o el posparto.

Se sugiere que los/las profesionales de la salud estén alerta ante los sintomas
y signos de la violencia de género durante el embarazo, preguntando a las
mujeres por posibles malos tratos en un ambiente en el que se sientan
seguras, al menos en la primera visita prenatal, trimestralmente y en la
revisién posparto.

Sexualidad

Débil

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas y sus parejas que durante el
embarazo pueden mantenerse relaciones sexuales de manera habitual
debido a que no se asocian a ningun riesgo para el feto.

Viajes

Se sugiere realizar una valoracién de los posibles riesgos que puedan
derivarse de un viaje dependiendo de las circunstancias de la gestante y del
momento del embarazo en el que exprese su deseo de viajar.

Cuando se expresa el deseo de viajar, se sugiere aconsejar a la mujer que se
informe de las posibles restricciones que para las embarazadas establecen las
compaiiias de transportes.

Cuando se expresa el deseo de viajar en avion, se sugiere informar a la mujer
sobre el aumento de riesgo de tromboembolismo venoso en viajes de larga
distancia.
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Manejo de problemas frecuentes durante el embarazo

Natiseas y vomitos

Se sugiere ofrecer tratamiento con piridoxina para el alivio de las nduseas y

Débil . e -

vomitos durante las etapas iniciales de la gestacion.

Se sugiere la administracion de antihistaminicos (dimenhidrinato vy
Débil meclicina), jengibre (ginger) y/o sesiones de acupresién o acupuntura como

alternativas terapéuticas a la administracion de piridoxina para el alivio de las
nauseas y los vomitos durante las etapas iniciales de la gestacion.

Se sugiere emplear las fenotiacinas (tietilperazina) como dultima opcién
Débil | terapéutica para el alivio de las nduseas y vomitos durante las etapas iniciales
de la gestacion.

Pirosis
J Se sugiere informar a las gestantes con pirosis sobre modificaciones en el
estilo de vida y la dieta.
Débil Se sugiere el uso de antidcidos para el alivio de la pirosis en mujeres
embarazadas.
Débil Se sugiere la combinacién de ranitidina (antagonista de los receptores H2) con

los antidcidos cuando persiste la pirosis tras el tratamiento de antidcidos solos.

Estreiiimiento y hemorroides

En mujeres embarazadas con estrefiimiento se sugiere aumentar la ingesta de

Débil . . . . . .
alimentos ricos en fibra para incrementar la frecuencia de defecacion.

En mujeres embarazadas con estrefiimiento se puede considerar el uso de
Débil | laxantes que incrementan el volumen del bolo fecal como laxantes de
primera linea para aumentar la motilidad intestinal.

Varices

Se sugiere informar a las mujeres que la apariciéon de varices es frecuente
Débil | durante el embarazo, y que el uso de medias de compresién puede contribuir
a mejorar la sintomatologia, aunque no asegura su prevencion.

Se sugiere ofrecer rutésido (troxerutina) por via oral a aquellas embarazadas

Débil . N .. . .
con insuficiencia venosa para aliviar su sintomatologia.
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Hemorroides

Se recomienda considerar el uso de rutosidas (troxerutina) via oral para el

Débil . . o .

tratamiento sintomdtico de hemorroides grado 1 y 2 en embarazadas.
Lumbalgia

Se sugiere la realizacion de ejercicios acudticos y otros programas de ejercicio
Débil | individualizados, asi como los masajes terapéuticos para aliviar la lumbalgia

durante el embarazo.

Manejo de la gestacion en presentacion podalica a partir de la semana 35

Débil

Se sugiere ofrecer la version cefdlica externa a aquellas gestantes con feto en
presentacion podalica en una gestacion a término (37 semanas) y sin
contraindicaciones para el procedimiento con el fin de reducir las
presentaciones podalicas y las cesares por este tipo de presentacion.

Débil

Se sugiere la administracion de fdrmacos tocoliticos previa al intento de version
cefdlica externa, en aquellas gestantes con un feto Unico en presentacion
podadlica que hayan aceptado la realizacion de la version cefdlica externa.

Débil

Se sugiere no realizar un intento de version cefélica externa antes del término
(37 semanas) en aquellas gestantes con un feto en presentaciéon podélica.

Se sugiere tener en cuenta las siguientes condiciones que han mostrado tener
una relacion con el éxito de la version cefdlica externa: multiparidad,
ausencia de encaje de presentacion poddlica, utero relajado, cabeza fetal
palpable, peso de la madre menor de 65kg y con criterios ecogréficos de
localizacion posterior de la placenta, posicion de nalgas completa e indice de
liquido amniético >10.

Preparacion al nacimiento

Se sugiere ofrecer a todas las gestantes y sus parejas, la oportunidad de
participar en una programa de preparaciéon al nacimiento con el fin de
adquirir conocimientos y habilidades relacionadas con el embarazo, el parto,
los cuidados del puerperio, del/la recién nacido/a y con la lactancia.

Manejo de la gestacion a partir de la semana 41

Débil

Se sugiere ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de inducir el
parto en el momento que se considere mas adecuado a partir de la semana
41y antes de alcanzar la semana 42 de gestacidn, después de informar sobre
los beneficios y riesgos de la induccion.
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Atencion durante el puerperio

Atencion durante el puerperio hospitalario

Controles y cuidados postnatales del recién nacido/a durante la estancia hospitalaria

Se recomienda realizar una sola exploracion fisica del recién nacido/a en las
Fuerte | primeras 24 horas a su nacimiento con la finalidad de identificar
complicaciones que puedan requerir de cuidados especializados.

Se recomienda que se identifique correctamente al bebé desde el momento
de la ligadura del cordén umbilical y evitar en lo posible la separacion de la
N madre y su recién nacido. Antes de cualquier separacion fisica entre la
madre y el bebé se sugiere que se coloque un sistema de identificacion con
los datos personales de ambos, que deberd estar visible durante toda la
estancia hospitalaria.

Se recomienda la limpieza del cordén umbilical con agua y jabon, secado
posterior y cobertura con gasas limpias que deben cambiarse frecuentemente,
y el cambio del paiial tras deposiciones o micciones del bebé, con la finalidad
Fuerte | de mantener el cordon seco y limpio. Este cuidado del cordéon umbilical se
debe realizar hasta su caida siguiendo las medidas de asepsia e higiene de
lavado de manos. Se recomienda iniciar estos cuidados exclusivamente en el
momento que acabe el contacto entre la madre y su recién nacido.

Se recomienda que tras el nacimiento se administre a los bebés una dosis
Fuerte | intramuscular de vitamina K de 1 mg para prevenir un episodio hemorrigico
provocado por el déficit de esta vitamina.

Se sugiere que, cuando los padres no acepten la administracion
N intramuscular de vitamina K, se administre una pauta oral de 2 mg al
nacimiento, seguido, en los lactados al pecho total o parcialmente, de 1 mg
semanal hasta la 12 semana de vida.

Se recomienda la administracién de un antibidtico topico en el recién

Fuerte . . . D
nacido/a tras el parto para reducir el riesgo de conjuntivitis neonatal.

N Se sugiere usar pomada de eritromicina al 0,5 % o pomada de tetraciclina al
1 %, en un formato unidosis para aumentar la seguridad del procedimiento.

Se sugiere no separar al recién nacido unicamente con el propdsito de
v administrarle la vitamina K o el colirio antibidtico, respetando el tiempo de
contacto piel con piel con su madre para realizar este procedimiento.
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Controles y cuidados de la madre durante el puerperio hospitalario

Se recomienda que los controles y cuidados prestados a la madre durante el
puerperio hospitalario se dirijan a la identificaciéon de signos que puedan
y alertar de complicaciones, prestar los cuidados que faciliten la recuperacion
del proceso del parto y a fomentar el autocuidado y cuidados del bebé, sobre
todo en cuanto a alimentacion e higiene, asi como favorecer el vinculo entre
la madre y el bebé.

Profesional idoneo para el control del puerperio hospitalario

Se recomienda que durante el puerperio hospitalario la atencién y cuidados
a las madres y sus bebés sean coordinados y prestados por una matrona,
identificando aquellos casos que puedan requerir cuidados adicionales o
atencion especializada.

Fuerte

Beneficios de la no separacion y el colecho durante el puerperio hospitalario

Se recomienda que los bebés sanos se coloquen, inmediatamente tras el
Fuerte | nacimiento, sobre el abdomen o el pecho de la madre y mantengan un
contacto intimo piel con piel.

Se sugiere que durante las dos primeras horas de vida el contacto piel con
v piel sea supervisado por un profesional sanitario con la finalidad de
identificar posibles complicaciones en los bebés.

En madres con recién nacidos sanos, se sugiere que durante las noches de
Débil | estancia hospitalaria en el posparto, el recién nacido/a duerma en una cuna
adosada (tipo sidecar) a la cama de la madre.

Alta hospitalaria y consejos sobre cuidados durante el puerperio

Beneficios del alta precoz

Se sugiere ofrecer el alta hospitalaria antes de las 48 horas a aquellas mujeres
Débil | cuyos bebés hayan nacido a término y sin complicaciones, siempre que se
pueda garantizar un adecuado seguimiento.

Informacion idénea y signos de alerta al alta hospitalaria

Se sugiere recomendar la participacion en actividades educativas tras el
Débil | parto, dirigidas especificamente a la formacion de las madres y padres sobre
aspectos relacionados con la salud, desarrollo y relacién con sus bebés.
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Se sugiere que, durante el ingreso tras el parto, se aprovechen los contactos
rutinarios con las madres y sus parejas para ofrecerles informacién de
utilidad sobre los cuidados del bebé y sobre los signos de alerta en la madre o

v el bebé que son motivo de consulta. Es necesario animar a las madres y sus
parejas a aprovechar estos momentos para resolver dudas y expresar posibles
temores relacionados con el cuidado de sus bebés.

J Se sugiere que antes del alta se entregue a las madres y sus parejas materiales

informativos que permitan la resolucién de dudas sobre el cuidado del bebé.

Visitas de control durante el puerperio

Controles y profesionales idoneos durante el puerperio en atencion primaria

Se recomienda garantizar la continuidad de cuidados de las mujeres y sus
bebés tras el alta hospitalaria, mediante un modelo asistencial en el que la
matrona coordine la actuacion de los diferentes profesionales que
intervienen en la atencidn a las madres, recién nacidos y sus familias.

Fuerte

Se sugiere que antes del alta se concierte el primer contacto con la matrona
v de Atencion Primaria o con el Centro de Atencion Primaria de referencia
para el tercer o cuarto dia de vida.

Se sugiere ofrecer un minimo de dos consultas en los primeros 40 dias tras el
v alta hospitalaria, la primera entre las 24 — 48h tras el alta, y una al final de la
cuarentena.

Se sugiere ofrecer a las mujeres la realizacion de visitas domiciliarias tras el
N alta hospitalaria de acuerdo a sus circunstancias y la evoluciéon vy
caracteristicas de su embazo y parto. Estas visitas irdn dirigidas a asesorar y
proporcionar asistencia sobre los cuidados para la mujer y el recién nacido/a.

Se sugiere ofrecer a aquellas mujeres que no deseen recibir visitas domiciliarias
N la realizacion de visitas en un Centro de Atencién Primaria u Hospital para
realizar una valoracion global de su salud y la del/la recién nacido/a y recibir
el asesoramiento necesario.

Se sugiere que en cada visita posparto se explore el estado emocional de las
mujeres, su apoyo familiar y social y las estrategias de afrontamiento
v desarrolladas para hacer frente a las situaciones de la vida diaria, valorando
con ellas y sus parejas o familiares cualquier cambio emocional o en el
estado de dnimo.
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Manejo de problemas frecuentes durante el puerperio

Tratamientos para el dolor perineal

Débil

Se sugiere la administracion de paracetamol via oral (una dosis de 500 a
1.000 mg cada 8 a 12 horas) en caso de dolor perineal después del parto.

Débil

Se sugiere considerar la analgesia rectal con diclofenaco en caso de dolor
perineal durante las primeras 48 horas después del parto.

Débil

Se sugiere no tratar el dolor perineal después del parto con anestésicos de
aplicacion topica.

Débil

Se sugiere utilizar el tratamiento con frio localizado (compresa de hielo y
compresas de gel frias) como segunda linea de tratamiento para el dolor
perineal después del parto.

Tratamientos para la cefalea pospuncion

Se sugiere que las mujeres con cefalea persistente tras analgesia epidural
sean derivadas al servicio de anestesiologia correspondiente para una
adecuada valoracion y tratamiento.

Débil

Se sugiere no administrar hormona adrenocorticotropa (ACTH)
intramuscular, cafeina via oral o sumatriptan subcutdneo para el tratamiento
de la cefalea posterior a la puncién dural.

Débil

Se sugiere no administrar un parche hematico epidural para el tratamiento
de la cefalea posterior a la puncion dural como primera linea terapéutica.

Tratamientos para la lumbalgia

Se sugiere que las mujeres con lumbalgia después del parto reciban un
manejo terapéutico similar al de la poblacion general.

Tratamientos para el estrefiimiento

Fuerte

Se recomienda ofrecer consejo a aquellas mujeres con estrefiimiento
durante el puerperio para que refuercen la ingesta de fibras naturales y
liquidos en su dieta.

Fuerte

Se recomienda la administracion de un laxante estimulante de la motilidad
intestinal u osmético en aquellas mujeres en las que persiste el estrefiimiento
a pesar de haber aumentado la ingesta de fibras naturales y liquidos.
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Beneficios de la rehabilitacion de la musculatura del suelo pélvico

Se sugiere iniciar la préctica de ejercicios de suelo pélvico durante la
Débil | preparacién al nacimiento para reducir el riesgo de incontinencia urinaria
tras el parto.

Se sugiere realizar un programa de entrenamiento de la musculatura del
Débil | suelo pélvico en mujeres que presentan incontinencia urinaria o fecal
después del parto.

Anticoncepcion

Tipos de anticoncepcion

Se sugiere que los/las profesionales sanitarios promuevan durante el
puerperio espacios en los que se pueda tratar con las mujeres y sus parejas
aspectos relacionados con el consejo contraceptivo y la vivencia de la
sexualidad en esta etapa.

Se sugiere consultar los “Criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
individualizar la elecciéon del método anticonceptivo mds adecuado de
acuerdo con las caracteristicas y antecedentes de cada mujer.

En mujeres que desean planificar sus futuros embarazos y que no mantienen
lactancia materna exclusiva se recomienda informar sobre la necesidad de
anticoncepcién y la introducciéon del método que mejor se adapte a su
situacion, a partir de los 21 dias tras el parto.

Fuerte

En las mujeres sin riesgo de transmitir o adquirir una infecciéon de
transmision sexual, se sugiere recomendar el metodo lactancia-amenorrea
(MELA) hasta los 6 meses tras el parto siempre que persista la amenorrea y
se realice lactancia materna exclusiva.

Débil
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Salud mental en el puerperio

Herramientas para la deteccion de trastornos mentales durante el puerperio

Se sugiere que en las diferentes visitas con la mujer tras el parto se le
realicen las siguientes preguntas para identificar la posibilidad de una
depresion posparto:

“Durante el ultimo mes, ;se ha preocupado porque con frecuencia se sentia

Débil . . . ”
triste, deprimida o sin esperanza?
“Durante el ultimo mes, ;Se ha preocupado porque con frecuencia sentia
poco interés por realizar actividades y ademds no sentia que le
proporcionaran placer?”

Débil Se sugiere no continuar con el diagndstico de depresion posparto si la mujer

contesta negativamente a las preguntas.

Se recomienda utilizar la escala Edinburgh Postnatal Depression Scale
Fuerte | (EPDS, Anexo 5) para confirmar el diagndstico de la depresion tras el parto
en las mujeres que hayan respondido afirmativamente a las preguntas.

Se sugiere tomar como punto de referencia para el diagnéstico de depresion
posparto una puntuaciéon de mds de 12 puntos en la EPDS.

Se sugiere el empleo de la escala EPDS en las seis primeras semanas tras el
Débil | parto para asegurar que se discrimina correctamente el riesgo de depresion
de las mujeres.

Grupos de apoyo durante el puerperio

Se sugiere la realizacién de grupos posparto en Atenciéon Primaria, que
ofrezcan apoyo psicolégico durante el puerperio y refuercen la adquisicién

I de los conocimientos y habilidades que ya se han trabajado en los grupos de
preparacion al nacimiento durante el embarazo.
Lactancia
Practicas para favorecer la instauracion de la lactancia materna
Fuerte Se recomienda ofrecer a todas las mujeres embarazadas informacién y

apoyo para la instauracion de la lactancia materna.
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Practicas para favorecer el mantenimiento de la lactancia materna

Se recomienda ofrecer de manera activa a todas las madres un apoyo
dirigido a poder mantener la duraciéon y exclusividad de la lactancia
materna de manera prolongada. En caso de ofrecer este apoyo es
preferible que se ofrezca de manera individualizada siguiendo los 10 pasos
recomendados por la Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al
nacido y lactancia (IHAN).

Fuerte

Se sugiere informar a las madres de la disponibilidad de materiales y

Débil .. . . .
actividades educativas para promocionar la lactancia materna.

Tratamiento de las complicaciones de la lactancia materna

Se sugiere utilizar un tratamiento antibiético, ademds del mantenimiento de la

Débil . . e :
lactancia materna, con un vaciado frecuente para resolver la mastitis infecciosa.

Se sugiere fomentar que las mujeres inicien la lactancia materna tan pronto
Débil | como les sea posible para prevenir complicaciones como la ingurgitacion
mamaria o el dolor y lesiones en el pezon.

Se sugiere recomendar que las mujeres con ingurgitacion mamaria
amamanten a sus bebés de manera frecuente y continuada, con la
posibilidad de realizarse masajes en el pecho y estimularlo para expulsar la
leche manualmente.

Débil

Se sugiere ofrecer actividades formativas sobre la postura de la madre y el
Débil | bebé durante el amamantamiento, los signos de agarre adecuado y los signos
de transferencia eficaz de la leche.

Se sugiere el uso de compresas de agua tibia tras el amamantamiento en

Débil .
aquellas madres que amamanten con dolor o lesiones en los pezones.
Se sugiere realizar al menos una observacion de la toma antes del alta
J hospitalaria para comprobar un adecuado amamantamiento y siempre que

aparezcan complicaciones como ingurgitacion, dolor o grietas en el pezén
para ayudar a corregir las dificultades en el agarre del bebé.
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1. Introduccidon

Tal y como destaca la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Observatorio de Salud de las
Mujeres y la Subdireccion General de Calidad y Cohesion a la que pertenece, han velado
desde su creacion por mejorar los aspectos relacionados con la equidad en el acceso y la
calidad de la atencién al proceso reproductivo.

Durante el embarazo, la atencién prestada a las mujeres gestantes debe ser
coherente con la atencién a un proceso fisiolégico y natural, y por tanto, deberia estar
basada en los cuidados para su desarrollo normal, en el uso de la tecnologia apropiada y
en el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en la toma de las
decisiones que le afectan. El respeto a la evolucidén natural del embarazo debe presidir
toda la atencién sanitaria y cualquier intervencién debe ser valorada para ser aplicada
s6lo si ha demostrado beneficio y estd de acuerdo con las necesidades y deseos de cada
mujer. La atencion de calidad a las mujeres embarazadas debe conllevar el seguimiento
eficiente del proceso, la realizacién de las visitas, pruebas y procedimientos basados en la
evidencia cientifica, la implicaciéon de las usuarias y la adecuada coordinacién de la
atencion primaria y hospitalaria. Durante el puerperio la asistencia sanitaria debe tener
continuidad y mantener el mismo nivel alto de atencién.

La esencia de esta guia es destacar que el embarazo es un proceso fisiol6gico normal
y como tal, cualquier intervencién que se realice ha de tener beneficios reconocidos y ser
aceptable por la gestante. La guia ha sido desarrollada con el propésito de ofrecer tanto
informacién sobre la mejor practica clinica para la atencién de referencia de todas las
gestantes, como informaciéon exhaustiva sobre la atencién durante el embarazo no
complicado y de feto Uinico en mujeres sanas. Entendemos por mujer sana aquella que:
no padece una enfermedad o presenta una complicacion del embarazo, como parto
pretérmino, estados hipertensivos del embarazo, crecimiento intrauterino restringido,
embarazo multiple, induccion del parto, etc., que hagan recomendable recurrir a cuidados
o intervenciones especificas.

En esta guia se proporciona informacion basada en evidencia tanto para
profesionales como para mujeres embarazadas con el objetivo de ayudar a la toma de
decisiones sobre la atencién adecuada en cada circunstancia especifica. Esta guia
complementa la Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal del Sistema
Nacional de Salud, publicada en 2010 que sefiala recomendaciones sobre las practicas
clinicas en la atencién a las mujeres con partos normales®.

2 Grupo de trabajo para la Guia de préctica clinica sobre atencién al parto normal. Guia de préctica
clinica sobre la atencidn al parto normal. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad y Politica Social. Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco (OSTEBA).
Agencia de Evaluacién de Tecnologias de Galicia (Avalia-t); 2010. Guias de Practica clinica en el SNS.
OSTEBA N°2009/1
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2. Alcance y objetivos

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) recoge recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica para el control, seguimiento y cuidados basicos del embarazo y puerperio. La
GPC tiene el propésito de:

e Identificar la mejor practica clinica en la atencién del embarazo y el puerperio.

e Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica
acerca de la atencion a la mujer embarazada y en el puerperio.

e Proporcionar informacion basada en evidencia sobre la atencién perinatal en
procesos sin complicaciones.

La poblacion diana de esta guia son las mujeres en estas etapas de su vida. Se
excluye explicitamente la atencion al parto, abordada en la GPC sobre la atencion al
parto normal.

Se identifican en el apartado de “situaciones que requieren atencion adicional”, aquellas
mujeres que ademds del seguimiento recomendado en esta Guia, precisan una atencioén
complementaria, quedando fuera del alcance de esta guia estos cuidados especificos.

2.1 Situaciones que requieren atencion adicional

Esta guia ofrece recomendaciones sobre el cuidado bédsico que todas las mujeres deben
recibir durante el embarazo y el puerperio, pero no aporta informacion sobre aquellas
situaciones que ademads requieren cuidados adicionales como:

Patologia previa

e Enfermedad cardiaca, incluyendo hipertension arterial
¢ Enfermedad renal

¢ Diabetes mellitus y otras endocrinopatias

e Enfermedad respiratoria cronica: asma severa

e Enfermedades hematoldgicas, incluyendo talasemia, anemia de células
falciformes y trombofilias

e Enfermedades autoinmunes con afectacidon sistémica: sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

e Epilepsia y otras enfermedades neuroldgicas
e Enfermedad psiquiétrica que requiera medicacion
e Enfermedad hepética con insuficiencia

e Enfermedad tromboembdlica
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Enfermedad neoplésica

Infeccion por VIH o infeccién por virus hepatitis B
Fibrosis quistica

Otras patologias médico-quirdrgicas graves
Antecedentes familiares de enfermedades genéticas

Discapacidad fisica o psiquica

Patologia obstétrica durante el embarazo y el puerperio:

Hipertension inducida por el embarazo

Anemia grave

Diabetes gestacional

Infeccion urinaria de repeticion

Infeccion de transmision perinatal

Isoinmunizacién Rh

Embarazo mdltiple

Polihidramnios/oligohidramnios

Hemorragia genital

Placenta previa a partir de la 32 semana

Crecimiento intrauterino restringido

Defecto congénito fetal

Amenaza de parto pretérmino

Rotura prematura de membranas

Tumoracion uterina y anexial

Mutilacién genital femenina

Mujeres con antecedentes en embarazos previos de:

o Abortos de repeticion

o Preeclampsia grave, sindrome HELLP o eclampsia

o Isoinmunizacién RH o cualquier otro tipo de anticuerpo sanguineo
o Cirugia uterina incluyendo cesdrea, miomectomia o conizacion
o Prematuridad

o Muerte neonatal

o Recién nacido con bajo peso para edad gestacional (inferior al percentil 5)

o Recién nacido grande para la edad gestacional (superior al percentil 95)
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e Recién nacido con malformacion congénita (estructural o cromosdmica)

e Mujeres con antecedentes de 2 o més episodios de hemorragia uterina antes o
después del parto

e Hemorragia posparto y patologia del alumbramiento

e Traumatismo perineal severo

e Complicaciones quirtdrgicas y postquirurgicas derivadas de la cesdrea
e Psicosis puerperal

e Recién nacido con malformaciones graves, aneuploidias o enfermo

e Mastitis

Condiciones clinicas:

e Obesidad (indice de masa corporal o IMC de 30 kg/m2 o superior) o bajo peso
con IMC inferior a 18 kg/m2

e Adicciones a sustancias toxicas
e Entrega del/la recién nacido/a en adopcién
e Mujeres vulnerables (menores de 18 afios) o con alto riesgo de exclusion social

e Mujeres con riesgo aumentado de desarrollar complicaciones (p. €j. mujeres mayores
de 40 afios o grandes fumadoras)

e Abusos sexuales

e Mujeres que sufren violencia de género

2.2 Objetivos

El objetivo de esta Guia de Préctica Clinica de la Atencion en el Embarazo y Puerperio
es establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica de
mayor calidad disponible para mejorar la salud de las mujeres embarazadas y puérperas,
asi como la salud de los y las recién nacidos. En aquellas situaciones en las que no se
disponga de suficientes evidencias, se realizardn recomendaciones basadas en el
consenso de los miembros del Grupo de Trabajo.

Esta guia va dirigida especificamente a matronas, obstetras, pediatras, profesionales
de medicina de familia y de enfermeria que desarrollan su actividad tanto en atencion
primaria como en atencién hospitalaria. Son también destinatarios de la misma otros
profesionales de la salud involucrados en el dmbito de la salud sexual y reproductiva
responsables de estrategias de salud y gestores. Se ofrecerd una version adaptada de la
guia a las mujeres embarazadas y sus familiares.

El embarazo y el puerperio son procesos generalmente fisioldgicos que revisten una
singular importancia personal, familiar y social. Con la atencién y el apoyo adecuados, la
mayoria de las mujeres tendrdn un embarazo y un puerperio satisfactorios. Sin embargo,
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los esfuerzos por prevenir complicaciones han conducido a la realizacién de un nimero
elevado de visitas prenatales durante la gestacion, de pruebas complementarias y de
intervenciones que en ocasiones no estan apoyadas en la evidencia cientifica. Por contra,
el puerperio, a pesar de ser un periodo singularmente dificil para las mujeres y sus
familias, suscita menos atencion y oferta de cuidados de los que posiblemente se
necesiten. Ademads, no se ha prestado la suficiente importancia al efecto nocivo de las
intervenciones innecesarias o inapropiadas o a la necesidad de una atencién més integral
que contemple aspectos psicosociales, respete el protagonismo de las mujeres y fomente
las decisiones informadas y la corresponsabilidad de su pareja. Esta guia considera que
las necesidades de las mujeres embarazadas y puérperas y sus familias deben estar en el
centro del modelo de cuidados y que en estos procesos fisioldgicos sélo pueden
proponerse intervenciones que hayan demostrado un beneficio.

El Grupo de Trabajo se propuso abordar el embarazo y puerperio sin
complicaciones, con el propdsito de ofrecer una serie de recomendaciones que permitan
mejorar su atenciéon bdsica, eviten procedimientos innecesarios y disminuyan la
variabilidad injustificada de la préctica clinica. Aunque las recomendaciones se dirigen a
embarazadas de un feto Unico y cuyas gestaciones y puerperios se desarrollan sin
complicaciones, la mayor parte de ellas serian aplicables a los embarazos y puerperios
que, como ya se ha sefialado requieren un cuidado adicional.

De este modo se recogeran aspectos relevantes de la historia de salud de las mujeres
que incluyan estilos de vida tales como alimentacién, habitos téxicos, entorno social y
laboral, o posibles enfermedades crénicas. Se abordard la documentacion e informacion
que debe ofrecerse a las mujeres embarazadas y puérperas y sus parejas. Se establecera
el nimero y contenido de las consultas asi como el abordaje de la sintomatologia.

Esta guia servird de complemento a otros documentos y proyectos coordinados por
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, para el desarrollo de actividades
asistenciales relacionadas con el embarazo en el Sistema Nacional de Salud, con especial
énfasis en como se desarrolla esa asistencia y qué profesionales se ven implicados en
cada intervencion.
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3. Metodologia

La metodologia empleada para desarrollar esta Guia de Practica Clinica ha seguido las
directrices que se describen con mayor detalle en el Manual Metodolégico para la
elaboracion de Guias de Prdctica Clinica del Sistema Nacional de Salud, disponible en
www.guiasalud.es/ (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I1+CS; 2007).

Las principales etapas en el proceso de elaboracién han sido:

e Constitucidon del grupo elaborador de la guia, con cardcter multidisciplinar, de
forma que estuviera integrado por profesionales de diferentes centros sanitarios y
comunidades auténomas y representado por todas las categorias profesionales
implicadas: obstetras, matronas, pediatras, médicos de familia y especialistas en
metodologia pertenecientes a la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia (AETSA) y el Centro Cochrane Iberoamericano (CCIb). El Grupo
de Trabajo también cont6 con la participacion en todo el proceso de
representantes de las asociaciones El Parto es Nuestro y Via Lactea, asi como del
Observatorio de Salud de las Mujeres.

e Formulacién de preguntas clinicas siguiendo el formato PICO: Poblacidn,
Intervencion, Comparacion y desenlace de interés (Outcome).

e Busqueda bibliogréfica, priorizando la identificacion de otras guias de practica
clinica, revisiones sistematicas (RS) y otros documentos de sintesis critica de
literatura cientifica, como informes de evaluacién de tecnologias sanitarias. Para
ello, en una primera fase se realizé una busqueda de otras GPC para comprobar
qué RS consideraron para apoyar sus recomendaciones. Se utilizaron cuatro GPC
como fuentes secundarias, Demott (2006), Brocklehurst (2008), Bailon (2002),
Akkerman (2010) y posteriormente, se identificaron RS adicionales a partir de la
fecha de busqueda de las GPC seleccionadas. En esta primera etapa se
consultaron las siguientes bases de datos electrdnicas:

o Trip database

o NHS Evidence

o Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)
o Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)

o Health Technology Assessment (HT A) Database

o NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)

o MEDLINE (acceso mediante PubMed)
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En una segunda fase, se realizd una busqueda especifica de estudios individuales
para actualizar las RS relevantes y contestar a las preguntas de la GPC para las que no se
habia identificado literatura en las etapas iniciales. Principalmente, se identificaron
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y estudios observacionales respetando las
estrategias de busqueda originales de las RS relevantes. Estas buisquedas se ejecutaron a
partir de busquedas especificas en MEDLINE.

No se establecié ningin limite lingiiistico a las busquedas llevadas a cabo. Se
iniciaron las busquedas en febrero de 2012 aunque se actualizaron de manera continua
hasta octubre de 2012, para identificar los estudios de mayor impacto durante todo el
proceso de elaboracion de 1a GPC.

e La clasificacion de la calidad de la evidencia y la graduacién de la fuerza de las
recomendaciones se ha realizado siguiendo las directrices del grupo internacional
de trabajo GRADE (Grading of Recommendations of Assessment Development
and Evaluations), Guyatt (2008a, 2008b, 2011a), (ver Anexo 2). En algunos
apartados de la guia de practica clinica se resumieron las recomendaciones
formuladas en otras guias de préctica clinica de calidad o utilidad para los
profesionales sanitarios implicados en el alcance de la guia. En estos casos se ha
utilizado la denominacién “Otras guias de practica clinica”. Los apartados que
recogen los resimenes de la evidencia reflejan los principales resultados de la
literatura cientifica con una clasificacidn de la calidad de la evidencia, a excepcion
de aquellas ocasiones en las que no se han identificado estudios relevantes o se
realizan comentarios de contextualizacion. En este tltimo caso los apartados no
se acompafan de calidad de la evidencia.

e Los colaboradores/as expertos han participado en la formulaciéon de preguntas y
en la revision del primer borrador de la guia. Los revisores/as externos han
participado en la revision del segundo borrador. Se ha contactado con las
distintas Sociedades Cientificas implicadas como la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la Federaciéon de Asociaciones de
Matronas/es de Espaiia (FAME), la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN) y
la Sociedad Espaifiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC). Ademas
estas sociedades estdn representadas a través de los miembros del grupo
elaborador, de los colaboradores/as expertos y de los revisores/as externos.

e En www.guiasalud.es estd disponible el material donde se presenta de forma
detallada la informacién con el proceso metodoldgico de la GPC (estrategias de
busquedas para cada pregunta clinica, fichas de lectura critica de los estudios
seleccionados, tablas de sintesis de la evidencia y tablas de evaluacion formal).

e Estd prevista una actualizacion de la guia cada tres afios, o en un plazo de tiempo
inferior si aparece nueva evidencia cientifica que pueda modificar algunas de las
recomendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizaciones se realizaran sobre la
version electrdonica de la guia, disponible en la URL: http://www.guiasalud.es.
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4. Consulta preconcepcional

Pregunta a responder

e ,Cudl es el objetivo y cudl debe ser el contenido de una visita preconcepcional?

Dado que la salud de la mujer durante el embarazo depende en gran medida de su estado
de salud antes de la concepcion y puesto que el periodo de mayor vulnerabilidad para el
embrién son las 10 primeras semanas de gestacion, el consejo reproductivo durante el
periodo preconcepcional constituye un aspecto importante dentro de la asistencia prenatal.

4.1. Objetivo y contenido de la consulta
preconcepcional

Los resultados recogidos en este apartado se han obtenido de la serie Preconception Care
publicada en la American Journal of Obstetrics and Gynecology por su exhaustivo
alcance y revision de la literatura (AJOG-Dunlop, 2008). Este documento se desarrollé
para actualizar y establecer estrategias de implementacion de las recomendaciones sobre
los cuidados preconcepcionales que el Centers for Disease Control and Prevention habia
publicado en 2005. Un panel de autores se reunié para evaluar la evidencia que
sustentaban las diferentes recomendaciones propuestas, apoyarlas con nuevos estudios, y
revisar las recomendaciones.

Los diferentes documentos evaluados dirigen, por ejemplo, todas las intervenciones
valoradas a todas las mujeres embarazadas, sin que se discuta la pertinencia de evaluar
estudios que evalten si existen aspectos o factores que determinan la indicaciéon de una
consulta preconcepcional.

Enfermedades cronicas

Diabetes mellitus Opinion

El control de la diabetes antes de la concepcidén reduce el riesgo de de expertos

malformaciones congénitas (AJOG-Dunlop, 2008).

Hipertension arterial Opinion

. . . N e de expertos
No se han realizado estudios bien disefiados que aborden especificamente P

los efectos de las estrategias, previas al embarazo, para el manejo de la
hipertension arterial (HTA) con resultados sobre el embarazo o sobre los
neonatos (AJOG-Dunlop, 2008).
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Epilepsia

No se han realizado estudios bien disefiados que aborden especificamente
el efecto de las estrategias, previas al embarazo, para el manejo de las
crisis comiciales con resultados sobre el embarazo o sobre los neonatos
(AJOG-Dunlop, 2008).

Enfermedades cardiovasculares

No hay estudios publicados que aborden el efecto de las estrategias, previas
al embarazo, para el manejo de enfermedades cardiacas con resultados sobre
el embarazo o sobre los neonatos (AJOG-Dunlop, 2008).

Antecedentes reproductivos

Parto pretérmino

Se han identificado algunos factores asociados a la recurrencia de parto
pretérmino: etnia afroamericana, cambios inflamatorios en la placenta,
bajo peso de la madre antes del embarazo (<50 kg) o indice de masa
corporal inferior a 19,8 kg/m2, gran pérdida de peso durante embarazos
(>5 kg/m2), tabaquismo, corto intervalo de tiempo entre embarazos
(<12 meses), antecedentes de insuficiencia cervical o cuello uterino corto
por ecografia transvaginal durante el embarazo (Stirrat, 1990; AJOG-
Stubblefield, 2008; RCOG, 2011).

Aborto de repeticion

Los abortos de repeticion (3 o mas abortos espontdneos de <15 semanas
de gestacion) se han asociado directamente con trastornos trombofilicos
maternos, con anomalias cromosdémicas de los/las progenitores o con
anomalias estructurales uterinas. Aunque, en la gran mayoria de casos, la
fisiopatologia sigue siendo desconocida (AJOG-Stubblefield, 2008).

Muerte fetal intrauterina

En la Tabla 1 se presenta un listado de factores maternos asociados a
riesgo de muerte fetal de una reciente revision sistematica (Fretts, 2005;
AJOG-Stubblefield, 2008).

Cesarea anterior

Un factor que influye en el futuro trabajo de parto es el tiempo desde la
dltima cesdrea. Un intervalo entre partos corto aumenta el riesgo de
realizar una cesarea (AJOG-Stubblefield, 2008). Un estudio observé un
aumento de riesgo para intervalos entre partos de <24 meses (Bujold,
2002); otro estudio en intervalos entre partos de <18 meses (Shipp, 2001);
y un tercer estudio en intervalos entre embarazos (definido como desde el
parto hasta la concepcion posterior) de <6 meses (Stamillo, 2007).

54

Opinién
de expertos

Opinién
de expertos

Opinion
de expertos

Opinion
de expertos

Opinion
de expertos

Opinién
de expertos

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Enfermedades infecciosas

Hepatitis B

No hay estudios especificos que evalien el impacto de un programa de
vacunacion antes del embarazo (AJOG-Coonrod, 2008).

Hepatitis C

No hay estudios en relacion al impacto del cribado del VHC antes del
embarazo en mujeres de bajo riesgo. Sin embargo, el cribado en funcién
de los factores de riesgo parece ser adecuado, aunque no hay datos a
largo plazo que muestran mejores resultados (AJOG-Coonrod, 2008).

Es importante informar a las mujeres de cudles pueden ser los
principales factores de riesgo de contraer el VHC. La transmisién se
produce principalmente cuando existe un contacto con sangre de una
persona infectada con el virus. Por este motivo el principal factor de
riesgo se deriva del intercambio de jeringas, agujas u otro equipamiento
entre usuarios de drogas por via parenteral, o en profesionales sanitarios
que se pinchan accidentalmente. El virus también puede transmitirse por
via sexual, principalmente en aquellas personas que mantienen relaciones
sexuales con multiples parejas o mantienen relaciones con una persona
infectada con el virus (CDC, 2012).

Tuberculosis

El cribado de la tuberculosis antes del embarazo permite completar la
profilaxis, reducir el riesgo de complicaciones durante el embarazo y
evitar la conversion a la enfermedad activa (AJOG-Coonrod, 2008).

Clamidia

El cribado y el tratamiento de la infeccion por Chlamydia trachomatis
antes del embarazo reduce la infertilidad y el embarazo ectdpico
(AJOG-Coonrod, 2008).

Gonorrea

No hay estudios en relacion a una mayor eficacia del cribado de Neisseria
gonorrhea antes del embarazo en comparaciéon al cribado durante el
embarazo para prevenir las posibles complicaciones durante el mismo
(AJOG-Coonrod, 2008).

Herpes genital

La mayoria de las personas con infeccidén por el virus herpes simple son
asintomaéticas, por lo que es importante explicar a las parejas los signos y
sintomas del herpes genital (AJOG-Coonrod, 2008).
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Listeriosis Opinion

. . . . . de expertos
La mayoria de casos de infeccion por Listeria monocytogenes estan causados P
por la ingestiéon de comida contaminada (paté, quesos blandos y frescos que
estdn hechos de leche sin pasteurizar, alimentos listos para comer como

salchichas o carnes frias, alimentos sobrantes) (AJOG-Coonrod, 2008).

Parvovirus Opinién

No hay estudios que sugieran que el cribado del parvovirus antes del d€ expertos

embarazo sea beneficioso (AJOG-Coonrod, 2008).

Malaria Opinién
El cribado de la malaria en nuestro pais no se realiza ya que no es una de expertos
enfermedad endémica.

Citomegalovirus Opinion

No hay estudios que sugieran que los programas de cribado y/o de tratamiento de expertos
del citomegalovirus prevengan su infeccién (AJOG-Coonrod, 2008).

Toxoplasmosis Opinion

La toxoplasmosis es una infeccién causada por el protozoo Toxoplasma de expertos
gondii que puede ser transmitida al feto por una mujer infectada
embarazada al feto. Durante el embarazo, la carne cruda y las heces de

los gatos recién infectados son las otras fuentes de transmisiéon de la
infeccion del protozoo (AJOG-Coonrod, 2008).

El cribado preconcepcional de la inmunidad a Toxoplasma gondii
(mediante la mediciéon de titulos de IgG) puede proporcionar a los
médicos una informacion util para aconsejar a las mujeres. Aunque no
hay estudios que sugieren que el cribado es coste-efectivo o eficaz
(AJOG-Coonrod, 2008).

Rubeola Opinién
Se recomienda que en el transcurso de la visita prenatal se realice un de expertos

cribado de rubeola mediante la revision de la historia vacunal de la mujer
o de una serologia, para vacunar antes de la gestacion.

Teniendo en cuenta que la vacuna antirubeola estd contraindicada
durante el embarazo, se recomienda ofrecer la administracion de una dosis
de vacuna triple virica en aquellas mujeres en las que no existe evidencia de
inmunizacién contra el virus, tomando precauciones para evitar el embarazo
durante los 28 dias siguientes a la vacunacién (ver apartado 3.2.1 pagina 178).

Varicela Opinion

Se recomienda que en el transcurso de la visita pre-concepcional se realice de expertos
un cribado de varicela mediante la revision de la historia vacunal de la mujer
y de sus antecedentes, con el fin de vacunar a aquellas no inmunizadas.
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Nutricion
Nutricion equilibrada

Varios estudios han mostrado una asociacién positiva entre una dieta
saludable durante el periodo de preconcepcion y durante el embarazo y
una mejora en los resultados del embarazo (AJOG-Gardiner, 2008).

Sobrepeso

No se recomienda una pérdida de peso durante el embarazo. Por lo tanto,
para reducir al minimo los riesgos de la obesidad durante el embarazo, las
intervenciones para disminuir el peso deben realizarse antes del
embarazo (AJOG-Gardiner, 2008).

En una RS, realizada en poblacién adulta, se observéd que el consejo
solo o con tratamiento farmacolégico puede promover una pérdida de
peso modesta y sostenida. Aunque los ensayos que evalian la mejora a
largo plazo son limitados (AJOG-Gardiner, 2008).

Cafeina

No se ha encontrado ninguna referencia en la serie Preconception care de la
American Journal of Obstetrics and Gynecology en relacion a la cafeina.
Tratamientos herbales

No se ha encontrado ninguna referencia en la serie Preconception care
de la American Journal of Obstetrics and Gynecology en relacion a los
tratamientos herbales.

Consumo de sustancias toxicas

Tabaco

El cribado sobre el habito tabdquico en la visita preconcepcional suele
consistir en la informacion aportada por las mujeres sobre su habito
cuando les pregunta el/la profesional sanitario (AJOG-Floyd, 2008).

Aunque se han publicado estudios sobre la eficacia de las
intervenciones para aumentar el abandono del tabaco en adultos, en mujeres
en general y en mujeres embarazadas, no hay estudios especificos para
mujeres no embarazadas en edad fértil (AJOG-Floyd, 2008).

Alcohol

Se dispone de una serie de instrumentos validados para evaluar el consumo
de alcohol en mujeres embarazadas y no embarazadas, incluyendo el
TWEAK, el T-ACE, el AUDIT o el AUDIT-C (AJOG-Floyd, 2008).
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Dos ensayos clinicos aleatorizados han evaluado intervenciones de
asesoramiento para disminuir el consumo intensivo de alcohol en mujeres en
edad fértil. Se observé una disminucion significativa en el consumo de
alcohol en las mujeres que recibieron la intervencion (AJOG-Floyd, 2008).

Drogas ilegales

Se dispone de un menor nimero de instrumentos para evaluar el
consumo de drogas ilicitas en mujeres en edad fértil. Una RS de los
instrumentos de deteccién de consumo de drogas ilicitas ha encontrado
evidencia razonable para el uso de la CRAFFT en adolescentes.
Para las poblaciones adulta, el Alcohol Substance Involvement Screening
Test and Drug Abuse Screening Test tiene una precision y una fiabilidad
aceptables para su utilizacion (AJOG-Floyd, 2008).

Las intervenciones efectivas para el tratamiento del uso y de la
dependencia de drogas ilicitas son tanto conductuales como farmacoldgicas
(AJOG-Floyd, 2008).

Intervenciones educativas y promotoras de la salud
Ejercicio
No hay beneficios directos reconocidos sobre los resultados en el embarazo

en relacion al ejercicio antes de la concepcién. Los beneficios indirectos
pueden incluir el control del peso y la estabilidad de estado de 4nimo.

Sexualidad

No se ha encontrado ninguna referencia en la serie “Preconception care” de la
American Journal of Obstetrics and Gynecology en relacion a la sexualidad.

Suplementos farmacolégicos

Acido folico

Se ha identificado una RS Cochrane (De-Regil 2010) que evalia los
efectos de la administraciéon preconcepcional de suplementos con acido
folico para reducir los defectos del tubo neural (DTN).
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La RS incluyé cinco estudios con 6105 mujeres (1949 con antecedentes de un

embarazo afectado por un DTN y 4156 sin antecedentes de DTN).

En todos los ECA se administré suplementos de 4cido félico de forma diaria, en
uno de los ensayo se suplement6 con <0,4 mg/dia de acido félico (Kirke, 1992), mientras
que en el resto de las mujeres se suplement6 con >0,4 mg/dia (0,8 mg/dia (Czeizel, 1994);

2,0 mg/dia (Laurence, 1981); 4,0 mg/dia (ICMR, 2000; MRC, 1991)).

En todos los ECA las mujeres comenzaron la suplementaciéon antes del embarazo
(de uno a dos meses previos) y la interrumpieron después de 12 semanas de embarazo.
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Se compararon las siguientes intervenciones:

Acido félico frente a placebo (Laurence, 1981).

Acido félico y complejo multivitaminico frente a oligoelementos (Czeizel, 1994).

Acido félico y complejo multivitaminico frente a placebo (ICMR, 2000).
— Acido félico frente a un complejo multivitaminico frente a ambos (Kirke, 1992).

Acido félico frente a un complejo multivitaminico frente a ambos y frente a
placebo (MRC, 1991).

La administracién de suplementos de dcido félico (solos o en combinacion Calidad
con otras vitaminas y minerales) disminuy¢ significativamente la prevalencia baja

de Defectos del tubo neural (DTN) en comparacién al placebo o a complejos
multivitaminicos sin acido félico (5 estudios; 12/3066 casos grupo
intervencion frente a 45/3039 casos grupo control; RR 0,28; IC95 % 0,15 a

0,52) (De-Regil, 2010).

S6lo un estudio evalu6é la presencia de los DTN en mujeres sin Calidad
antecedentes y el efecto no fue estadisticamente significativo (1 ECA; baja
0/2104 casos grupo intervencion frente a 6/2052 casos grupo control;

RR 0,08; IC 95 % 0,00 a 1,33), aunque no se encontraron eventos en el

grupo que habia recibido acido félico (Czeizel, 1994).

Los suplementos de &4cido fdlico se asociaron con una disminucién Calidad
significativa de la recurrencia de DTN (4 ECA; 12/962 casos en el grupo
intervencion frente a 39/987 casos en el grupo control; RR 0,32; IC 95 %
0,17 a 0,60) (ICMR, 2000; Kirke, 1992; Laurence, 1981; MRC, 1991).

baja

Un ECA informé sobre los eventos adversos en las mujeres (nduseas, Calidad
vomitos, estreiiimiento o diarrea). El nimero de casos notificados antes y
durante el embarazo fue muy bajo, tanto en el grupo de mujeres que
recibieron 4cido félico y complejo multivitaminico como en el grupo
control con oligoelementos (Czeizel, 1994).

baja

Yodo Opinion

No se han realizado estudios sobre el impacto de los suplementos de yodo de expertos

antes del embarazo (AJOG-Gardiner, 2008).
Complejos vitaminicos
Se ha identificado una RS (Goh, 2006) que evalua el efecto del 4cido félico suplementado

con complejos multivitaminicos en la prevencion de malformaciones congénitas.

La RS de Goh (2006) incluy6 cuatro ECA que evaluaban, en mujeres sin antecedentes
(Czeizel 1994) o con antecedentes previos de neonatos con DTN (ICMR, 2000; Kirke, 1992;
MRC, 1991).
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En la Tabla 2 se especifican las vitaminas, los minerales y los oligoelementos que
contiene cada complejo multivitaminico incluido en los estudios.

En todos los ECA las mujeres comenzaron la administracién antes del embarazo
(de uno a dos meses previos) y la interrumpieron después de 12 semanas de embarazo.

Se compararon las siguientes intervenciones:

— Acido félico y complejo multivitaminico frente a oligoelementos (Czeizel, 1994).
— Acido félico y complejo multivitaminico frente a placebo (ICMR, 2000).

— Acido félico frente a un complejo multivitaminico frente a ambos (Kirke, 1992).

— Acido félico frente a un complejo multivitaminico frente a ambos y frente a
placebo (MRC, 1991).

El ECA de Czeizel (1994) no observé diferencias significativas en la Calidad
presencia de DTN en el neonato en mujeres sin antecedentes entre el grupo moderada
con tratamiento multivitaminico (con &cido fdlico) frente al grupo con
tratamiento de oligoelementos (4862 mujeres, 0 % (0/2471) DTN en el grupo

con tratamiento multivitaminico frente a 0,3 % (6/2391) en el grupo con
tratamiento con oligoelementos; RR 0,07; IC95 % 0 a 1,32) (Czeizel, 1994).

El ECA de ICMR (2000) no observé diferencias significativas en relacién Calidad

a la recurrencia de DTN en el neonato entre las mujeres del grupo con moderada
tratamiento multivitaminico frente a las mujeres del grupo placebo

(279 mujeres; 2,9 % (4/137) DTN en el grupo con tratamiento multivitaminico

frente a 7 % (10/142) en el grupo placebo; RR 0,4; IC 95 % 0,12 a 1,30)

(ICMR, 2000).

El ECA de Kirke (1992) tampoco observé diferencias significativas
en relacion a la recurrencia de DTN en el neonato entre las mujeres del
grupo con tratamiento multivitaminico frente a las mujeres de los otros
grupos (1/89 casos de recurrencia DTN entre los neonatos o fetos con
comprimido multivitaminico; 0/85 casos con 4cido félico; 0/87 casos con
ambos) (Kirke, 1992).

El ECA de MRC (1991) tampoco observé diferencias significativas en
relacion a la recurrencia de DTN en el neonato entre las mujeres del grupo
con tratamiento multivitaminico frente a las mujeres de los otros grupos
(7/257 casos con comprimido multivitaminico; 2/258 casos con acido félico;
3/256 casos con ambos; 11/260 casos con placebo) (MRC, 1991).

El ECA de MRC (1991) inform6 sobre los eventos adversos de los Calidad
tratamientos. El nimero medio de mujeres que informaron sobre algin moderada
evento adverso (frecuentemente sintomas no especificos como infertilidad,
menstruaciones irregulares, vomitos en el embarazo, enfermedades del tracto
respiratorio superior) fue similar en los cuatro grupos de intervencién

(19 % con comprimido multivitaminico; 16 % con 4cido félico; 15 % casos

con ambos; 11 % con placebo) (MRC, 1991).
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Se observaron més anomalias congénitas diferentes a DTN en los grupos Calidad
con tratamiento multivitaminico (8/294 casos con comprimido multivitaminico; moderada
7/296 con acido folico; 12/291 casos con ambos; 5/287 con placebo; grado

de significacién no informada) (MRC, 1991).

Resumen de la evidencia

Intervencion
Acido félico
Calidad La suplementacion con acido félico antes de la concepcion y durante
baja las 12 primeras semanas del embarazo disminuye significativamente la
prevalencia y recurrencia de DTN en comparacién con el placebo o los
complejos multivitaminicos sin acido félico (De-Regil, 2010).
Calidad No se observan diferencias estadisticamente significativas en los
baia eventos adversos entre los suplementos de dcido f6lico con complejos
J multivitaminicos y el control con oligoelementos (Czeizel, 1994).
Yodo

No se dispone de evidencia sobre la eficacia y la seguridad del tratamiento con yodo
previo a la concepcion.

Complejos multivitaminicos

Los complejos multivitaminicos (con o sin acido félico) administrados
antes de la concepcion y durante las 12 primeras semanas de embarazo no

Calidad disminuyen de forma significativa el riesgo de presentar DTN en mujeres
moderada | sin antecedentes o de presentar una recurrencia de DTN en el neonato en
comparacion con los oligoelementos, 4cido félico, acido félico fortificado
con multivitaminas o placebo (Czeizel, 1994; ICMR, 2000; Kirke, 1992;
MRC, 1991).

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los eventos
adversos entre los complejos multivitaminicos y otros tratamientos (dcido
félico, acido folico fortificado con multivitaminas o placebo) (MRC, 1991).

Calidad
moderada
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Recomendaciones

Enfermedades cronicas

Se sugiere informar a las mujeres que planifican un embarazo y padecen una
enfermedad croénica sobre la posible repercusion en la evolucién de su enfermedad
y en los resultados perinatales.

N Se sugiere realizar una detallada anamnesis para identificar todos los posibles
riesgos y planificar adecuadamente el embarazo.

En algunos casos de mujeres con diabetes, epilepsia, hipotiroidismo u otras
enfermedades crénicas, al principio del embarazo puede ser necesario reevaluar el
tratamiento habitual por el médico/a que atiende el proceso.

En mujeres que planifican su embarazo, con sobrepeso u obesidad (IMC
N >25 kg/m?) y con mas de un factor de riesgo adicional de diabetes (incluyendo
antecedentes de diabetes gestacional) se sugiere el cribado para detectar la
prediabetes y la diabetes tipo 2.

N En mujeres que planifican su embarazo y son diabéticas se sugiere optimizar el
control glucémico hasta alcanzar, antes del embarazo, el mejor control posible.

N En mujeres que planifican su embarazo y presentan HTA cronica se sugiere
revisar la medicacion antihipertensiva por si fuera conveniente su modificacion.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan epilepsia se sugiere revisar
N la medicacién por si fuera conveniente modificarla o suspenderla antes del
embarazo e iniciar la suplementacién con acido félico (5 mg/dia) al menos un
mes antes de la concepcién y mantenerla hasta las 12 semanas de gestacion.

Antecedentes reproductivos

N En todas las mujeres que planifican su embarazo se sugiere evaluar los
antecedentes reproductivos.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de parto
V| pretérmino se sugiere evaluar y controlar las posibles causas de recurrencia
antes del siguiente embarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de abortos
N de repeticion (mas de tres pérdidas reproductivas segin el Colegio Britanico
de Obstetricia y Ginecologia) se sugiere realizar un estudio para identificar las
posibles causas y valorar su tratamiento.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de muerte fetal
v | se sugiere completar el estudio de las posibles causas y modificar los posibles
factores de riesgo asociados.
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En mujeres que planifican su embarazo y presentan antecedentes de cesarea se
sugiere aconsejar esperar un minimo de 18 meses hasta el siguiente parto.

Enfermedades infecciosas

En mujeres que planifican su embarazo y que no estdn inmunizadas frente a la
hepatitis B se sugiere la vacunacion antes del embarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan alto riesgo de infeccion
por el virus de la hepatitis C (VHC) se sugiere el cribado de hepatitis C para
ofrecer informacion sobre los posibles riesgos de transmision vertical.

En mujeres que planifican su embarazo y que no estdn inmunizadas frente a
la rubeola se sugiere la vacunacién antes del embarazo con vacuna triple
virica y tomar precauciones para evitar el embarazo durante los 28 dias siguientes
a la vacunacion.

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere aconsejar sobre las medidas
adecuadas para evitar la infeccion por Toxoplasma gondii durante el embarazo.

Nutricion

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar una dieta
equilibrada de nutrientes.

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar el consumo de
sal yodada.

En mujeres que planifican su embarazo y que presentan un indice de masa
corporal =25kg/m* o <18 kg/m? se sugiere ofrecer informacién y consejo
dietético asi como la realizacion de actividad fisica.

Consumo de sustancias toxicas

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere realizar una anamnesis detallada
sobre el consumo de tabaco, alcohol, fArmacos y otras sustancias psicoactivas.

En mujeres que planifican su embarazo y son fumadoras o consumen alcohol,
se sugiere recomendar el abandono del consumo y proponer intervenciones de
deshabituacion.

En mujeres que planifican su embarazo y que consumen drogas, se sugiere
recomendar el abandono del consumo con intervenciones de deshabituacion.

Intervenciones educativas y de promocion de la salud

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere recomendar la realizacion
de ejercicio fisico de manera habitual.
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Suplementos farmacolégicos

En las mujeres que planifican su embarazo se sugiere la suplementacion diaria con
0,4 mg de 4cido félico desde al menos uno o dos meses previos a la concepcion.

En las mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural, que han tenido
un hijo anterior con defecto del tubo neural, son diabéticas o estdn tomando
anticonvulsionantes, se recomienda la suplementacién diaria con dosis de 5 mg
de acido foélico.

Se sugiere no administrar de manera sistemdtica una suplementacion diaria
con yodo a las mujeres que planifican su embarazo.

Se sugiere no administrar de manera sistematica a las mujeres que planifican
su embarazo una suplementacion diaria con un preparado multivitaminico
para evitar defectos del tubo neural.
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5.

Atencion durante el embarazo

5.1. Visitas y seguimiento durante el embarazo

Preguntas a responder

(,Qué profesionales deben prestar los cuidados prenatales?

(El numero de visitas de seguimiento durante el embarazo influye en los resultados
de salud de la madre y/o del recién nacido/a?

(Cudl debe ser el contenido de la historia clinica?

(Cudl es la utilidad de la exploracién rutinaria del indice de masa corporal (IMC) y
vigilancia del peso, toma de tension arterial, exploracién mamaria y la exploracion
ginecoldgica al inicio del embarazo? ;Cudl es la utilidad del cribado universal de
trastornos hipertensivos (toma de TA vy tiras reactivas) y en qué momento del
embarazo debe realizarse? ;Cudl es la utilidad del cribado universal de cancer de
cervix y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad de la determinacién del nivel de urea plasmdtica en una
bioquimica?
(Cudl es la utilidad de la determinacioén del nivel de creatinina plasmaética en una
bioquimica?
(Cudl es la utilidad de la determinacion del nivel de 4acido drico plasmético en una
bioquimica?
(Cual es la utilidad del cribado universal de sifilis en gestantes y en qué momento

del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de la enfermedad de Chagas en gestantes
y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de clamidia en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de vaginosis bacteriana en gestantes
asintomaéticas y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para rubeola en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de infecciones por toxoplasma en
gestantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para varicela en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?
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(Cual es la utilidad del cribado universal para citomegalovirus en gestantes y en
qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cual es la utilidad del cribado universal para virus hepatitis B en gestantes y en
qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para la hepatitis C en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cual es la utilidad del cribado universal del estreptococo del grupo B en gestantes
y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de VIH en gestantes y en qué momento
del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de bacteriuria asintomatica en gestantes y
en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universal para la anemia y en qué momento del
embarazo debe realizarse?

(Cual es la utilidad de la determinacion del nivel de ferritina en una bioquimica?

(Cual es la utilidad del cribado universal para la incompatibilidad Rh y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la efectividad y las pautas mas apropiadas para la profilaxis anti-D en la
prevencion de la sensibilizacion Rh?

(Cudl es la utilidad del cribado universal de patologia tiroidea y en qué momento
del embarazo debe realizarse?

(Cudl es el método de cribado mas adecuado para el despistaje de la diabetes
gestacional? ;En qué momento del embarazo debe realizarse el cribado de la
diabetes gestacional? ;Qué criterios son los mas adecuados para considerar a una
embarazada como diabética gestacional?

(Cual es la utilidad del cribado universal del riesgo de parto pretérmino y en qué
momento del embarazo debe realizarse?

(Es beneficioso realizar un plan de nacimiento durante el embarazo?

(En qué semana de gestacion se deben realizar las exploraciones
ecograficas? ;Se deriva alguna complicacion de la realizaciéon de las
exploraciones ecogréficas?

(,Qué informacién derivada de las pruebas ecograficas debe aportarse? ;De
qué manera y en qué momento debe aportarse esta informacién?

(Cudl es el rendimiento del test combinado para el cribado de
cromosomopatias frente a la realizacion de pruebas invasivas?

(Es util la medicion de la altura uterina para predecir el control del
crecimiento fetal?

(Cual es el beneficio del estudio doppler de las arterias uterinas y de la
arteria umbilical en los embarazos de bajo riesgo?

.Son necesarios los controles rutinarios de cardiotocografia para la
evaluacion antenatal del bienestar fetal? De ser necesarios, ;a partir de qué
semana de gestacion?
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Organizacion de los cuidados prenatales

Profesionales que prestan los cuidados perinatales

La guia del NICE (NICE, 2008) bas6 sus recomendaciones en una RS Cochrane que
evalud la eficacia y la percepcion de la atencién prenatal dependiendo del/la profesional
sanitario que prestaba dicha atencién prenatal (Villar, 2001). La RS comparé un modelo
en el que la atencién era coordinada por matronas y médicos de familia frente a un modelo
en la que la atencién prenatal la coordinaban obstetras o ginec6logos. El alcance de esta
RS ha sido modificado recientemente y se ha centrado en evaluar el efecto de los
programas de atencién prenatal con visitas reducidas (4-9 visitas) en comparacién con la
atencion prenatal estandar (13-14 visitas) (Doswell, 2010). La RS incluyé 3 ECA en
mujeres con embarazos sin riesgo ni complicaciones médicas u obstétricas (3.041 mujeres).
Estos mismos estudios se incluyeron en una RS anterior que tenia los mismos objetivos

que las revisiones comentadas (Khan-Neelofur, 1998).

Los ECA incluidos en la RS de Villar (2001) no mostraron diferencias entre Calidad
los modelos de cuidado (matronas/es y médicos de familia frente a obstetra o alta

el ginecdlogo) para la tasa de parto pretérmino, parto por cesarea, anemia,
infecciones urinarias, hemorragia antes del parto o mortalidad perinatal.

Por otro lado, las mujeres que recibieron un modelo de cuidados
coordinado por matronas/es y médicos de familia mostraron una menor
tasa de hipertensioén inducida por el embarazo (3.041 mujeres; OR 0,56;
IC95 % 0,45 a 0,70) y de preeclamsia (2.952 mujeres; OR 0,37; IC 95 %
0,22 a 0,64), comparado con las mujeres que recibieron cuidados habituales
por parte de un obstetra o un ginecélogo.

No se observaron diferencias entre la satisfaccion con los cuidados
recibidos por unos u otros profesionales. No obstante, en la discusion sobre
este desenlace en la RS de Khan-Neelofur (1998) se comenta que las mujeres
mostraron mads satisfaccion con el modelo coordinado por matronas y
médicos de familia cuando se les pregunté por la continuidad de los cuidados.

Los resultados de esta RS llevaron a sus autores a concluir que en
mujeres con un embarazo sin complicaciones un modelo de cuidados
coordinado por matronas/es y médicos de familia no aumenta el riesgo de
sufrir resultados negativos maternos o perinatales (Villar, 2001; NICE, 2008).
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Resumen de la evidencia

En mujeres con un embarazo sin complicaciones un modelo de cuidados
Calidad coordinado por matronas y médicos de familia no aumenta el riesgo de

alta sufrir complicaciones maternas o perinatales (Khan-Neelofur, 1998;
Villar, 2001; NICE, 2008).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y la direccién de esta recomendacion han sido:

La calidad alta de la evidencia: Los ECA disponibles estuvieron libres de sesgo en su
disefio y ejecucion y han mostrado resultados muy consistentes.

El balance entre beneficios y riesgos: Los estudios evaluados han mostrado que los
cuidados coordinados por matronas/es y médicos de familia no aumenta el riesgo de
sufrir resultados negativos maternos o perinatales.

Los costes y uso de recursos: No se han identificado estudios especificos en este
apartado. Sin embargo, una de las RS evaluadas (Khan-Neelofur, 1998) destaca en
sus conclusiones, a partir de los resultados de dos de los ECA incluidos, que los
cuidados prenatales prestados por profesionales diferentes a los ginecdlogos u
obstetras han mostrado una reduccién del coste de estos cuidados.

Los valores y preferencias de las gestantes: La guia sobre cuidados durante el
embarazo del NICE (NICE, 2008) destaca entre sus recomendaciones para la
investigacion la falta de estudios cualitativos sobre la percepcion de las gestantes
sobre quién presta los cuidados prenatales. Por otra parte, la RS de Villar (2001) no
mostré diferencias entre la satisfaccion con los cuidados recibidos por unos u otros
profesionales.

El grupo de trabajo formul6 las siguientes recomendaciones teniendo en cuenta que

los cuidados coordinados por matronas/es y médicos de familia no aumentan el riesgo de
sufrir resultados negativos perinatales o durante el embarazo. Aunque de manera indirecta
se deriva una reduccion del coste de este modelo de cuidado, y aunque los resultados sobre
la percepcion de las embarazadas sobre este aspecto son escasos, los resultados de los
ECA valorados han mostrado que no hay diferencias entre la satisfaccién con los cuidados
prestados por unos u otros profesionales. El grupo de trabajo propuso la inclusién de una
recomendacion de buena practica clinica.
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Recomendaciones

Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin
complicaciones sean proporcionados por las matronas y el médico/a de
Fuerte familia, con la participacion del resto de los/las profesionales sanitarios
de los equipos de atencion primaria y el apoyo de la unidad obstétrica
correspondiente.

Se sugiere que las visitas prenatales programadas en las gestaciones sin
complicaciones puedan coordinarse por matronas.

Visitas y seguimiento durante el embarazo

Numero de visitas y resultados en salud materno-fetal

Nimero de visitas durante el embarazo

Se ha identificado una RS (Dowswell, 2010) que evalia los programas de atencion prenatal
con visitas reducidas para las mujeres de bajo riesgo de desarrollar complicaciones durante el
embarazo o el parto.

La RS de Dowswell (2010) incluyé siecte ECA que comparaban los efectos de los
programas de atencién prenatal con visitas reducidas (4-9 visitas) con la atencién
prenatal estdndar (13-14 visitas) en 60.000 mujeres. Cuatro ensayos se realizaron en
paises de ingresos altos (seglin su producto interior bruto) con asignaciéon al azar
individual (Binstock, 1995; McDuffie, 1996; Sikorski, 1996; Walker, 1997) y tres en paises
de ingresos bajos y medios con asignacién al azar grupal (consultorios como unidad de
asignacion al azar) (Majoko, 2007; Munjanja, 1996; Villar, 2001). El nimero de visitas en
los estudios varié dependiendo de los paises en los que se llevaron a cabo: en los paises
con altos ingresos el nimero de visitas estuvo alrededor de ocho, mientras que en los
paises con bajos ingresos las visitas fueron inferiores a cinco.

En tres estudios realizados en los paises de ingresos altos el nimero de Calidad
visitas prenatales disminuyé hasta un promedio de 2,65 visitas (IC 95 % moderada
3,18 a 2,12) al comparar los programas de atencién prenatal con visitas

reducidas con la atencién prenatal estandar (Sikorski, 1996; Binstock, 1995;

McDuffie, 1996).

No se observaron diferencias en relacién a la mortalidad materna entre las Calidad
dos intervenciones (RR 1,13; IC 95 % 0,50 a 2,57) en paises de ingresos moderada
bajos y medios (Villar, 2001; Munjanja, 1996; Majoko, 2007).

Tampoco se observaron diferencias en la incidencia de enfermedades Calidad
hipertensivas (eclampsia o hipertension gestacional) entre las dos moderada
intervenciones (RR 0,95; IC 95 % 0,80 to 1,12) (Sikorski, 1996; Binstock,

1995; McDuffie, 1996; Villar, 2001; Munjanja, 1996; Majoko, 2007).
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La tasa de mortalidad perinatal aument6é un 14 % en el grupo de visitas Calidad
reducidas en comparacién con la atencion prenatal estandar, aunque esta moderada
diferencia estuvo en el limite de la no significacién estadistica (RR 1,14;

IC95 % 1,00 a 1,31) (Majoko, 2007; McDuffie, 1996; Munjanja, 1996;

Sikorski, 1996; Villar 2001).

Aunque en los ensayos en paises con altos ingresos el nimero de
muertes fue pequeiio (0,6 %), sin mostrar diferencias entre las visitas
reducidas y el cuidado prenatal estandar (15/2.536 frente a 17/2.572; RR
0,89; IC 95 % 0,45 a 1,79).

No se observaron diferencias en el nimero de neonatos prematuros entre Calidad
las dos intervenciones (RR 1,02; IC95 % 0,94 a 1,11) (Binstock, 1995; baja
Majoko, 2007; McDuffie, 1996; Munjanja, 1996; Sikorski, 1996; Villar, 2001;

Walker, 1997).

Aunque se observdo una disminucién no significativa en las
admisiones a unidades de cuidados intensivos en el grupo de visitas
reducidas (6 ECA, RR 0,89; IC95 % 0,79 a 1,02), este efecto
desaparecié al analizar los datos de los estudios en paises con altos
ingresos (6 ECA; RR 1,06; IC 95 % 0,80 a 1,41).

Tampoco se observaron diferencias en el nimero de neonatos pequefios Calidad

para la edad gestacional (RR 0,99; IC 95 % 0,91 a 1,09) (McDuffie, 1996; moderada
Munjanja, 1996; Sikorski, 1996; Villar, 2001).

Resumen de la evidencia

No se observaron diferencias significativas en relacion a la mortalidad
materna (Villar, 2001; Munjanja, 1996; Majoko, 2007) ni en relacién a
las enfermedades hipertensivas (eclampsia o hipertension gestacional)
(Sikorski, 1996; Binstock, 1995; McDuffie, 1996; Villar, 2001; Munjanja,
1996; Majoko, 2007) entre los programas de atencién prenatal con
visitas reducidas (4-9 visitas) frente a la atencién prenatal estdndar
(13-14 visitas).

Calidad
moderada

Se observé un aumento, en el limite de la significacion estadistica, en la
mortalidad perinatal en el grupo de visitas reducidas en comparacion
con la atenciéon prenatal estandar (Majoko, 2007; McDuffie, 1996;
Calidad Munjanja, 1996; Sikorski, 1996; Villar, 2001). Sin embargo, no se
moderada | observaron diferencias significativas en relaciéon en el nimero de
baja neonatos prematuros (Binstock, 1995; Majoko, 2007; McDulffie, 1996;
Munjanja, 1996; Sikorski, 1996; Villar, 2001; Walker, 1997) o al ntimero
de neonatos pequefios para la edad gestacional (McDuffie, 1996;
Munjanja, 1996; Sikorski, 1996; Villar, 2001).
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De la evidencia a la recomendacion
Los aspectos que han determinado la fuerza y la direccion de esta recomendacion han sido:
1. La calidad moderada/baja de la evidencia.

2. El balance entre beneficios y riesgos. Existe incertidumbre sobre el balance
beneficios y riesgos de la intervencién. La diferencia media en el ndmero de visitas
entre los dos grupos en los estudios fue aproximadamente de dos. En el contexto
de la atencién prenatal de rutina en los paises desarrollados (10-14 de visitas),
una diferencia de dos visitas es poco probable que demuestre un impacto
mensurable sobre los resultados del embarazo (NICE, 2008).

3. Costes y uso de recursos: En la RS de Dowswell (2010) dos estudios evaluaron los
costes de la intervencion (Villar, 2001; Sikorski, 2001). E1 ECA de Sikorski (2001),
realizado en Inglaterra, observo una reduccién del coste para el Sistema Nacional
de Salud con los programas de atencidn prenatal con visitas reducidas frente a la
atencion prenatal estandar (251 £ (unos 310 euros) frente a 225 £ (unos 278 euros),
respectivamente). Aunque se observé un aumento en los costes relacionados con la
duracién de la estancia de los neonatos en la unidad de cuidados intensivos (181 £
frente (unos 223 euros) a 126 £ (unos 155 euros), respectivamente). El ECA de
Villar 2001 incluy6 un anaélisis econdémico en dos de los cuatro paises participantes
(Cuba y Tailandia). Los resultados obtenidos mostraron que los costes por
embarazo para las mujeres y para los proveedores fueron menores en el modelo de
visitas reducidas que en la atencion prenatal estandar.

4. Valores y preferencias de las gestantes: En la RS de Dowswell (2010) se observo
que las mujeres de paises de bajos y altos recursos estuvieron menos satisfechas
con el modelo de visitas reducidas; algunas de ellas percibieron que el tiempo
entre las visitas fue demasiado extenso (Dowswell, 2010).

La direccién de la recomendacién por tanto se ha establecido en base a que no se
han observado diferencias estadisticamente significativas entre los programas de
atencion prenatal con visitas reducidas (4-9 visitas) frente a la atencién prenatal estindar
(13-14 visitas) para los resultados relacionados con la mujer o con el neonato. A pesar
del aumento del riesgo relacionado con la mortalidad perinatal, los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Por otra parte, la evidencia identificada proviene de
evidencia indirecta ya que la RS de Dowswell (2010) incluye estudios realizados en
paises de ingresos altos y en paises de ingresos bajos. Las mujeres estuvieron menos
satisfechas con el esquema de visitas reducidas y los costes del programa de visitas
reducidas fueron inferiores, aunque aumentaron los costes en relacion a la duracién de la
estancia hospitalaria de los neonatos, lo que determiné la fuerza de la recomendacion.
En el apartado de Estrategias diagnosticas y terapéuticas se presentan los contenidos de
cada visita propuesta.
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Recomendacion

Se sugiere un programa de seguimiento de entre 6 y 9 visitas en mujeres con

Débil .o .
bajo riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo o el parto.

Contenido de la historia clinica

Se ha identificado un ECA que compar6 tres modalidades de historia clinica para la
recogida de datos durante la primera visita prenatal de 2.424 mujeres britdnicas (Lilford,
1992). El estudio evalu6 el nimero y la importancia clinica de una serie de acciones que
derivaban del registro de la informacién en una historia descrita como no estructurada,
una historia clinica estructurada, o una tercera informatizada.

Los resultados de este ECA mostraron que las dos modalidades Calidad
estructuradas de historia clinica contribuian a recoger mejor la moderada
informacién y derivaban en una mejor actuaciéon para hacer frente a los

factores de riesgo identificados en la historia, al compararlas con la
modalidad no estructurada (acciones derivadas de la informacion

recogida en la historia en las modalidad no estructurada: 1.063 frente a
modalidades estructuradas: 2.268; p<0,05).

La relevancia clinica de las acciones que se derivaron de la
informacién recogida en las historias fue menor en la modalidad de
historia no estructurada que en las modalidades estructuradas. Los
autores del ECA aseguraron que la modalidad informatizada no aporta
mayor beneficio que una historia clinica estructurada simple, puesto que
solamente contribuyé a la realizacién de acciones mas relevantes en una
(sintomatologia, 191 acciones frente a 179 acciones; p=0,05) de las siete
categorias de datos evaluadas (médicos y quirtrgicos, obstétricos,
personales, acciones relacionadas con la edad de la madre, cribado de
cancer de cérvix e higiene dental). En definitiva, los autores concluyeron
que el uso de una historia clinica estructurada contribuye a una mejor
respuesta a los factores de riesgo identificados durante la anamnesis.

A continuacioén se incluyen los aspectos bésicos que deberia incluir una historia Otras guias
clinica tomados de diferentes fuentes en las que se destaca la relevancia de de practica
dichos aspectos para la evolucién de la salud de la gestante y del embarazo clinica
(ACOG, 2006; CSGC, 2007; NICE, 2008; ACOG, 2010; ICSI, 2010).
Datos de filiacion

e Edad.

e Lugar de procedencia.

e Estado civil.

¢ Idioma.

e Domicilio y teléfono (u otros datos de contacto).
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Historia psicosocial

La evaluacion prenatal de este aspecto facilita la identificaciéon por
parte de profesionales sanitarios de los principales factores de riesgo
psicosociales (Austin, 2008), que afectan significativamente a la salud de
la gestante y al resultado del embarazo (ACOG, 2006). Se insiste en que,
debido a que algunos de estos factores pueden modificarse durante el
embarazo, es preferible repetir esta evaluacion cada trimestre (ACOG, 2006).

Nivel socioecondmico.
Nivel de estudios.
Existencia de dificultades o barreras en la comunicacion.

Trabajo doméstico y cargas familiares (cuidado de hijos, ancianos
o personas con dependencia).

Actividad laboral (tipo de empleo y posibles riesgos (fatiga laboral,
posturas inadecuadas, trabajo a turnos, exposicion a téxicos, acoso
laboral)). Aunque la actividad laboral por si misma no supone ningtin
riesgo para el embarazo algunos aspectos relacionados con el empleo y
sus caracteristicas, se han relacionado con peores resultados obstétricos
(ICSI, 2010): trabajar mas de 36 horas semanales o 10 horas diarias,
levantar objetos pesados, ruido excesivo, trabajar de pie més de cuatro
horas por turno, estrés laboral, ambiente frio de trabajo, exposicion a
quimicos (anestésicos, disolventes o pesticidas).

Realizacién de doble jornada.
Cohabitacion y estabilidad del lugar de residencia.

Mujeres con pareja: datos de contacto, edad, actividad laboral,
corresponsabilidad en las tareas domésticas.

Existencia de problemas personales o familiares:
o Gestacion deseada y/o deseo de interrupcion;

o Valoracién del apoyo familiar y posible existencia de
problemas o conflictos con familiares;

o Posible existencia de malos tratos siguiendo los protocolos
disponibles. Se recomienda que se pregunte a todas las mujeres
sobre posibles malos tratos en diferentes momentos del
embarazo (primera visita prenatal, trimestralmente y en la
revision posparto) (NICE, 2008; ACOG, 2012).

Aceptacion del embarazo y vivencia de la situacion.

Valoracién de factores emocionales, estrés y trastornos mentales.
En trastornos como la depresion la prevalencia durante el primer
trimestre del embarazo puede llegar a ser del 19 % por lo que la
visita prenatal es una oportunidad para identificar a las mujeres
con un mayor riesgo (Gavin, 2005; ACOG, 2010).

Consumo de alcohol, tabaco u otras substancias adictivas.
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Antecedentes familiares

Recogida de informacién relativa a cualquier informacién sobre todas
aquellas enfermedades que puedan ser transmitidas o repercutir sobre la
descendencia (diabetes, defectos congénitos, enfermedades hereditarias,
sindrome de Down, gemelaridad, etc.).

Antecedentes personales

Enfermedades previas.

Enfermedades infecciosas.

Vacunaciones.

Trastornos endocrinos y metabdlicos.

Enfermedad tromboembdlica.

Transfusiones.

Intervenciones quirtrgicas.

Trastornos autoinmunes.

Sindrome antifosofolipidico.

Hipertension.

Enfermedades renales.

Trastornos de salud mental.

Alergias medicamentosas.

Consumo de medicamentos.

Habitos y estilo de vida (dieta, ejercicio, descanso y sueflo).

Antecedentes ginecoobstétricos

74

Tipo de ciclo menstrual.

Métodos anticonceptivos utilizados con anterioridad.

Mutilacién genital.

Esterilidad previa de la pareja.

Embarazos y partos anteriores:

@)

O

Evolucién de los embarazos.

Abortos previos.

Caracteristicas del parto.

Satisfaccion con la experiencia del parto.

Estado y peso de los recién nacidos.

Estado de salud actual y dificultades con la crianza.

Experiencia con la lactancia materna y duracion.
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Gestacion actual

e Fecha de ultima menstruacion.

Ciélculo de la edad gestacional y posible fecha de parto.
Embarazo planeado.

Evolucién del embarazo:

o Sintomas comunes.

o Complicaciones.

Exposicién a sustancias toxicas, medicamentos o radiaciones.

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

El uso de una historia clinica estructurada en la primera visita prenatal
mejora la recogida de la informacién y permite una mejor respuesta a los
factores de riesgo identificados durante la anamnesis (Lilford, 1992).

De la evidencia a la recomendacion

El grupo de trabajo formul6 las siguientes recomendaciones teniendo en cuenta el beneficio
claro de la recogida de informacién en una historia clinica estructurada, que superara en
cualquier caso a un improbable perjuicio para la gestante, con un coste minimo, y sin que se
espere identificar ningun tipo de reticencia o variabilidad entre las mujeres.

Recomendaciones

Se recomienda que en la primera visita prenatal se realice una anamnesis
registrando la informacién en una historia clinica estructurada con la

Fuerte . . . i .
finalidad de valorar el estado general de la mujer e identificar posibles
factores de riesgo.

J Se sugiere que la historia clinica se actualice en cada visita de
seguimiento del embarazo.
Se sugiere registrar toda la informacién en una historia clinica
J informatizada y compartida que facilite la integracién de todos los

niveles de atencion (primaria y hospitalaria).
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Utilidad de la exploracion rutinaria del indice de Masa Corporal (IMC),
vigilancia del peso, toma de tension arterial, exploracion mamaria y
exploracion ginecolégica durante el embarazo. Utilidad del cribado universal
de trastornos hipertensivos y de cancer de cervix

Peso e indice de masa corporal (IMC)

No se dispone de estudios de calidad que evalien los posibles resultados Calidad
fetales derivados del control del peso, por lo que se han evaluado una baja
serie de estudios observacionales que demuestran la importancia del peso

de la gestante y de su cambio durante el embarazo para los resultados del

feto. Algunos de estos estudios se han evaluado en otras guias de practica

clinica (P. Brocklehurst et al., 2008) para valorar la utilidad de la medida

del peso y el IMC en las visitas prenatales.

Un estudio retrospectivo en 1.092 embarazadas mostré que las unicas
medidas que tenian una asociacién con el peso del recién nacido/a, tras
haber considerado confusores como la paridad, edad, y el habito
tabdquico, fueron la ganancia semanal de peso y la media de la talla de la
madre en cada visita (Rode, 2007). El estudio mostré que un peso bajo de
la madre (<51 kg) era el mejor indicador para detectar un bebé pequeiio
para la edad gestacional. Del mismo modo, una baja ganancia de peso
semanal de la embarazada (<200 gr) también era un indicador de un bebé
pequeio para la edad gestacional. Estos indicadores tuvieron un valor
predictivo positivo limitado (del 20 % y el 13 % respectivamente).

La ganancia de peso durante el embarazo varia entre los 7 y 18 kg
en mujeres con una gestacion sin complicaciones y que dan a luz a bebés
de entre 3 y 4 kg (P. Brocklehurst et al., 2008). Un estudio prospectivo
en cerca de 7.500 mujeres en su primer embarazo compar6 los resultados
de las mujeres que dieron a luz a término frente a las que tuvieron un
parto pre-término, sin observar diferencias en la ganancia de peso
durante el primer trimestre entre ambos grupos (Siega-Riz, 1996). El
estudio mostré6 que un IMC<19.8 kg/m* antes del embarazo y una
ganancia de peso inadecuada durante el tercer trimestre (entre <300 gr y
<350 gr) aumentaron el riesgo de parto pretérmino (OR para IMC 1,98;
IC95 % 133 a 298, OR ganancia de peso inadecuada 1,91;
IC95 % 1,40 a2,61).

Un estudio prospectivo en 41.500 mujeres que acudian a su primera
visita prenatal entre las 11 y 13 semanas de embarazo mostré que el IMC
era el aspecto que, combinado con otras caracteristicas de la madre,
contribuia en mayor medida con un aumento del riesgo de aborto
(OR 1,03; IC 95 % 1,01 a 1,05), muerte perinatal (OR 1,05; IC95 % 1,03 a
1,08), preeclampsia o hipertensién gestacional (OR 1,07; IC95 % 1,06 a
1,08), diabetes gestacional (OR 1,11; IC95 % 1,10 a 1,12), dar a luz un
bebé pequeiio (OR 0,97; IC95 % 0,96 a 0,98) o grande para la edad
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gestacional (OR 1,08; IC 95 % 1,07 a 1,09), o dar a luz por cesarea tanto
electiva (OR 1,05; IC95 % 1,04 a 1,06) como de urgencia (OR 1,06;
IC 95 % 1,06 a 1,07). Las complicaciones aumentaron exponencialmente
con el aumento del IMC de las madres (Syngelaki et al., 2011).

Un estudio analizé los datos 5.377 embarazadas de una base de
datos de una cohorte problacional para relacionar el IMC antes del
embarazo con la ganancia de peso durante el embarazo y una serie de
eventos maternales y del/la recién nacido/a (Crane, 2009). El estudio
mostré que las mujeres que habian tenido una ganancia de peso
durante el embarazo dentro de los pardmetros recomendados tuvieron
menos complicaciones que las mujeres que tuvieron una ganancia de
peso excesivo (OR 1,53; IC95 % 1,17 a 1,99). En mujeres con un IMC
normal o con sobrepeso antes del embarazo, un aumento excesivo del
peso durante el embarazo aumenté el riesgo de hipertension
gestacional (OR IMC normal 1,27; IC 95 % 1,08 a 1,49; OR sobrepeso
1,31; IC95 % 1,10 a 1,55) y de dar a luz un bebé >4 kg (OR IMC
normal 1,21; IC95 % 1,10 a 1,34; OR sobrepeso 1,30; IC 95 % 1,15 a
1,47). En mujeres con obesidad, una ganancia de peso excesiva durante
el embarazo aumenté el riesgo de dar a luz un bebé >4 kg (OR 1,20;
IC95 % 1,07 a 1,34) y de anormalidades metabdlicas en el recién
nacido/a (OR 1,31; IC 95 % 1,00 a 1,70). El estudio destacé que una
ganancia de peso entre los 6,7 y 11,2 kg en las mujeres con sobrepeso y
de menos de 6,7 kg en las mujeres con obesidad se asocia con una
reduccion del riesgo de sufrir complicaciones.

Cribado de preeclampsia

La medicién de la presidon arterial se recomienda en diferentes guias de

Calidad

préctica clinica como una estrategia para realizar un cribado de preeclampsia baja

en la primera visita prenatal y posteriormente en el resto de visitas como un
modo de controlar la aparicion de problemas hipertensivos acontecidos
durante el embarazo (USPTF, 1996; P. Brocklehurst et al., 2006)

La U.S. Preventive Task Force mantiene vigentes sus recomendaciones
desde 1996, y la guia de practica clinica del NICE (2008) basé sus
recomendaciones en los resultados de tres estudios observacionales
(Reiss, 1987; Odegard, 2000; Stamilio, 2000) y un ECA (Sibai, 1995) en los
que se evaluaron diferentes factores de riesgo de preeclampsia. Los
estudios valorados en el documento del NICE son los més relevantes en
este aspecto y no se han considerado otros estudios para esta guia de
practica clinica. No se dispone de estudios qua hayan comparado los
resultados de realizar un cribado de preeclampsia con no hacerlo, por lo
que este apartado se basa en los resultados de estudios que establecen una
relacion entre los niveles de presion arterial al principio del embarazo y la
preeclampsia.
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Un estudio de casos y controles estadounidense compar¢ las historias
clinicas de 30 gestantes con preeclampsia con las de 30 controles
normotensas (Reiss, 1987). Del mismo modo, en un estudio de casos y
controles anidado noruego se evaluaron los posibles factores de riesgo de
preeclampsia en 323 mujeres que se aparearon con 650 controles sanos
(Odegard, 2000). En un estudio de una cohorte retrospectiva se
compararon casos de mujeres con preeclampsia con una serie de controles
en cuanto a sus caracteristicas clinicas y los resultados de marcadores
bioquimicos. Esta comparacion sirvié para validar una gufa de prediccion
clinica en las que se asignaba un valor predictivo a cada mujer
dependiendo de la presencia o ausencia de los factores predictivos
(Stamilio, 2000). Finalmente, en el transcurso de un ECA sobre el
beneficio de una dosis baja de aspirina en embarazadas con preeclampsia,
se trataron de identificar las caracteristicas que podian predecir la
aparicion de este problema hipertensivo (Sibai, 1995).

Los resultados del estudio de casos y controles noruego mostraron
que una presion sistélica 2130 mmHg frente a valores <110 mmHg en una
visita prenatal antes de las 18 semanas de gestacién se asociaba con el
riesgo de aparecer preeclampsia en la dltima etapa del embarazo (OR 3,6;
IC95 % 2,0 a 6,6). Se observéd una relacién similar, aunque no
significativa estadisticamente con los valores de presiéon diastdlica
>80 mmHg frente a los <60 mmHg (OR 1,8; IC 95 % 0,7 a 4,6) (Odegard,
2000). Los unicos factores que tuvieron un valor predictivo en el estudio
de validacion de una guia de prediccion clinica (con una sensibilidad del
74 % y una especificidad del 46%) fueron el hecho de no haber dado
nunca a luz, los antecedentes de preeclampsia, una baja concentracion de
estriol o una presion arterial alta en los controles prenatales (RR para
este dltimo factor 3,5; IC 95 % 1,7 a 7,2) (Stamilio, 2000).

Por otro lado, el estudio de casos y controles estadounidense mostré
que tanto la presion sistdlica como la diastdlica eran significativamente
mayores en las mujeres con preeclampsia durante el primer trimestre que
la de sus controles. Esta diferencia persistié durante todo el embarazo y se
repitié en una toma a las 6 semanas tras el parto (Reiss, 1987). Los niveles
de la presion arterial sistélica y diastélica en la primera visita prenatal de
las participantes en tratamiento con aspirina también se asociaron a un
mayor riesgo de preeclampsia (Sibai, 1995).

La guia de préctica clinica del NICE (2008) también destaca la utilidad de Calidad
realizar una prueba de proteina en la orina a partir de los resultados de un baja
estudio retrospectivo estadounidense. En este estudio se evaluaron los
resultados fetales de 53 mujeres a las que se les realizaron pruebas de
deteccion de proteinuria. El objetivo era determinar la relevancia de
detectar durante el embarazo valores que en otras situaciones podrian
considerarse como una proteinuria asintomadtica (Stettler, 1992).
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Los resultados mostraron que la determinacion de la presencia de
proteina en la orina se relacionaban con el desarrollo de preeclampsia.
El 58 % de las mujeres en las que se observo la presencia de proteinuria e
insuficiencia renal desarroll6é preeclampsia, mientras que todas las mujeres
con proteinuria e hipertension crénica desarrollaron preeclampsia.

Esta misma guia afirma que no hay ningin método para determinar el
riesgo de preeclampsia con un rendimiento diagndstico suficiente
(P. Brocklehurst et al., 2008), pero destaca una serie de factores de riesgo
que deben tenerse en cuenta durante la visita prenatal:

e Mujeres con una edad =40 afos.

e Nuliparidad.

¢ Intervalo entre dos embarazos de més de 10 afios.

e Historia familiar de preeclampsia.

e IMC =30 kg/m2.

e Antecedentes de enfermedad vascular o enfermedad renal.
e Embarazo multiple.

La guia recomienda un control mas frecuente de la presion arterial en
las mujeres en las que se identifique cualquiera de estos factores de riesgo,
y advierte que la determinacion de hipertension o proteinuria en cualquiera
de las visitas prenatales debe poner en alerta al profesional sanitario.

También describe una serie de sintomas propios de la preeclampsia
que deberian alertar a las gestantes en el caso de que los experimenten
consultando de inmediato a un profesional sanitario:

o Cefalea grave.

e Problemas de vision (vision borrosa o destellos tras los 0jos).
e Dolor pronunciado bajo las costillas.

e Vomitos.

e Hinchazén subita de la cara, manos o pies.
Exploracion mamaria

Una RS Cochrane (Lee, 2008) y la guia de préctica clinica sobre atencién
al embarazo del NICE (P. Brocklehurst et al., 2008) valoran la necesidad
de realizar una exploraciéon mamaria durante la exploracion fisica. Este
procedimiento se ha propuesto como una posible estrategia para anticipar
problemas durante la lactancia mediante la determinacién de pezones
planos o invertidos.
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La RS Cochrane que traté de identificar ECA en los que se
comparara la exploracion mamaria en alguna de las visitas prenatales
frente a no hacerlo (Lee, 2008), no identificé ningtin estudio sobre el tema.
Sin embargo un ECA ha mostrado que un tratamiento propuesto para los
pezones planos (ejercicios de Hoffman) no mostré un aumento de la
lactancia materna, e incluso en algunos casos provoco una reticencia para
iniciarla (Alexander, 1992). Los resultados de esta RS y los del ECA que
evalu¢ los ejercicios de Hoffman no permiten confirmar que la exploracién
mamaria aporte ningin beneficio para promover la lactancia materna.

Por otro lado, el autoexamen o examen clinico de la mama no ha mostrado Calidad
ningin beneficio como métodos de cribado para un diagndstico precoz del moderada
cancer de mama. Una revision sistematica Cochrane (Kosters, 2003)

incluyé dos grandes ensayos clinicos con 388.535 mujeres que realizaron

una autoexploracion, o fueron asignadas a un grupo control en el que no se

realizd ninguna accién. Una actualizacion de esta revision sistemaética

identific6 un ensayo clinico que evalué la exploracion clinica de la mama
combinada con la autoexploracién, aunque el estudio se interrumpid

debido al pobre cumplimiento con el seguimiento del procedimiento.

El autoexamen de la mama no contribuyé disminuir la mortalidad
causada por un cancer de mama al compararlo con no realizar el examen (2
ACA, 587 muertes en total; RR 1,05; IC 95 % 0,90 a 1,24). Por el contrario, la
autoexploracion resulté eficaz en el doble de mujeres a las que se les realiz
una biopsia en la que se identific6 una lesion benigna (3.406) que las mujeres
que no realizaron ninguna accién (1.856) (RR 1,88; IC 95 % 1,77 a 1,99).

Exploracion ginecoldgica

La guia de practica clinica del NICE (2008) (P. Brocklehurst et al., 2008) Calidad
recoge los resultados de un ECA en los que se compar¢ la tasa de ruptura baja
prematura de membranas entre 174 mujeres a las que no se les realizd
ninguna exploraciéon y 175 mujeres a las que se les realizd una exploracion
digital de manera rutinaria (Lenihan, 1984). En las mujeres a las que se les
realizé una exploracion ginecoldgica se observaron el triple de casos de
ruptura prematura de membranas que en las mujeres a las que no se les
realiz6 este control (6 % frente a 18 %; p=0,0001). Adicionalmente, se ha
identificado un ECA posterior (Jenniges, 1990) que compard los resultados

de 56 mujeres en las que se realiz6 una exploracion semanal desde las

37 semanas de gestacion con los de 45 mujeres a las que no se realiz6 la
exploracion, también mostré un mayor porcentaje de ruptura prematura de
membranas en las mujeres a las que se les realizé la exploracion (18 % frente

a 13%), aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. Un tltimo
ECA con 604 gestantes que realiz6 la misma comparacion que el ECA de
Jenniges (1990), no observo diferencias significativas en los casos de ruptura
prematura de membrana entre los grupos comparados (McDuffie, 1992).
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La guia de prdctica clinica tampoco le ofrece un valor a este
procedimiento para la deteccidén de quistes de ovario, por su baja incidencia
durante el embarazo (1 de entre 15.000 a 32.000 mujeres), que pueden
detectarse mediante la exploracion ecografica (P. Brocklehurst et al., 2008)

Pelvimetria

Una RS Cochrane (Pattinson, 1997) recogié los resultados de 4 ECA en
cerca de 900 mujeres, que mostraron que la pelvimetria mediante rayos X
aumenta el riesgo de cesdrea (OR 2,17; IC95 % 1,63 a 2,88) sin aportar
ningun beneficio adicional para la madre, €l feto, o recién nacido.

Separacion de membranas

La separacion de las membranas durante la exploracion ginecoldgica tiene
como objetivo iniciar el trabajo de parto al aumentar la produccién local de
prostaglandinas, pudiendo evitar la induccién formal del trabajo de parto
con otros métodos como la oxitocina, prostaglandinas o amniotomia.

Una revision sistematica Cochrane (Boulvain, 2005) incluyé 22 ECA
(con 2.797 mujeres) que evaluaron la separacion de las membranas para la
induccion del trabajo de parto en el tercer trimestre. Los estudios realizaron
este procedimiento exclusivamente en aquellas mujeres a término.

La RS Cochrane mostré que la separacion de las membranas realizada
en las mujeres con embarazos a término, se asocié con reduccién en la
duracion del embarazo y en la frecuencia de embarazos que continuaban mas
alla de las 41 semanas (6 ECA, 937 mujeres; RR 0,59; IC 95% 0,46 a 0,74) y
las 42 semanas (6 ECA, 722 mujeres; RR 0,28; IC 95% 0,15 a 0,50). Por otro
lado, un nimero muy considerable de mujeres sintieron malestar durante el
examen vaginal (2 ECA, 320 mujeres; RR 2,83; IC 95% 2,03 a 3,96) y otros
eventos adversos como hemorragias leves (3 ECA, 391 mujeres; RR 1,75;
IC95% 1,08 a 2,83) o contracciones irregulares. Los autores de la RS
concluyeron que, aunque la separacién de las membranas ha mostrado que
promueve el trabajo de parto, no tiene ninguna justificacion como un
procedimiento de rutina en mujeres con un embarazo sin complicaciones
antes del término (entre las semanas 37 a 40).

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR, 2011),
en el apartado que recoge los procedimientos para las visitas y seguimiento
del embarazo, desacoseja explicitamente la exploracién ginecoldgica de
rutina a todas las mujeres, al igual que la realizacion de la maniobra de
Hamilton en mujeres sanas sin indicacion de finalizacion de la gestacion.

Cribado de cancer de cérvix

Varias revisiones de la literatura (Hunter et al., 2008; McIntyre-Seltman
et al., 2008; Yang, 2012)destacan que el cancer de cérvix es una de las
neoplasias mds diagnosticadas durante el embarazo con una incidencia que
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en los EEUU se ha estimado en los 1,2 casos de cada 10.000 embarazos
(Yang, 2012), y que supone que hasta un 3 % de los nuevos casos de cancer
de cérvix diagnosticados sean en gestantes. Este hecho se puede atribuir a
que el cribado de este cancer estd incluido dentro de las pruebas que se
incluyen en las visitas prenatales (Mclntyre-Seltman et al., 2008).

Estos datos y la oportunidad de tomar contacto con mujeres en la
consulta prenatal con un riesgo aumentado de infeccion por el virus del
papiloma humano ha llevado a algunos autores a recomendar que se
realice una citologia vaginal a todas las mujeres durante la primera visita
prenatal (Hunter et al., 2008). No obstante, no se han identificado ECA ni
estudios controlados que hayan evaluado la utilidad de realizar un cribado
de cancer de cérvix a las gestantes. Sin embargo se han identificado cuatro
estudios observacionales que han valorado los resultados derivados de
realizar un cribado de cancer de cérvix durante el embarazo (Abe, 2004;
Morimura, 2002; Sarkar, 2006; Nygard, 2007).

En un amplio estudio de cohortes japonés se compararon los
resultados de 28.616 mujeres (la mitad mas joven de 30 afios) a las que se
les realizd una citologia cervical en la primera visita prenatal con los de
108.289 participantes en un programa de cribado poblacional (Abe, 2004).
Los resultados mostraron un mayor porcentaje de mujeres con un resultado
en la citologia que requiri6 una seguimiento mdas intensivo entre las
gestantes que entre las participantes en el programa de cribado (1,12 %
frente a 0,84%; p<0,001). Las mujeres mdas jovenes fueron las que
mostraron con mayor frecuencia resultados que requerian de un control
mds intensivo. Los autores concluyeron que el implantar un cribado de
cancer de cérvix en las visitas prenatales es una buena oportunidad para
identificar a mujeres con esta neoplasia, hecho que puede derivar en
reducir la morbilidad relacionada con esta enfermedad. Un estudio similar
anterior en 1.593 gestantes a las que se les realizé una citologia comparé
estos resultados con los de 214.375 participantes en un programa de cribado
poblacional japonés (Morimura, 2002). La citologia mostré resultados
anormales en el 1,63 % de las mujeres que derivaron en el diagndstico de
un céncer de cérvix en el 0,82 % de las mujeres. La incidencia de los
resultados anormales de la citologia fueron significativamente mayores que
en los de las participantes en el programa de cribado (1,63 % frente a
0,9 %; p<0,001), pero no hubo diferencias en los casos diagnosticados de
cancer (0,82 % frente a 0,46%).

Un ultimo estudio retrospectivo evalud los resultados de 100 mujeres
irlandesas a las que se les habia realizado un cribado de cancer de cérvix
durante una de sus visitas prenatales (Sarkar, 2006). Los resultados de la
citologia solamente fueron anormales en el 6 % de las mujeres, resultados
similares a los de otras mujeres no embarazadas, lo que hizo concluir a los
autores del estudio que el cribado prenatal de cancer de cérvix es una
oportunidad para identificar a aquellas mujeres con un mayor riesgo.
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Cabe destacar que el 36 % de citologias presentaron un resultado que los
autores definieron como insatisfactorio.

Por otro lado, en una cohorte poblacional se evalu6 la medida en que
la realizacion de la citologia cervical durante el embarazo tenia un impacto
en la cobertura de un programa de cribado poblacional de cidncer de cérvix
en Noruega (Nygard, 2007). El estudio mostré que se realiz6 la citologia en
el 69 % de las gestantes durante el afio de seguimiento desde el inicio de su
embarazo. Durante el periodo de seguimiento, la posibilidad de realizar
una citologia en una mujer embarazada cuadruplicaba la de una mujer no
embarazada (OR: 4,3; IC 95 % 4,2 a 4,4). Los resultados también indicaron
que era mucho maés frecuente que se realizara una citologia en una mujer
embarazada como respuesta a la invitacion por carta a participar en un
programa de cribado, que en las mujeres que no estaban embarazadas
(63,2 % frente a 28,7%; OR: 2,1; IC 95 % 1,9 a24).

Estos estudios no valoran, a pesar de todo, el impacto que pueda
tener sobre las mujeres la determinacion de un falso positivo, ni el
impacto que pueda tener la determinacién de una citologia con resultados
anormales sobre la morbi-mortalidad del cancer de cérvix.

Ante la ausencia de ECA sobre la utilidad de realizar un cribado de
cancer de cérvix a las gestantes, los resultados modestos de los estudios
observacionales (Morimura, 2002), el impacto de los resultados falsos
positivos y el hecho de que la calidad de la muestra de células tomada
en una citologia durante el embarazo puede perder fiabilidad, las
recomendaciones europeas sobre el cribado y diagnostico de cancer de
cérvix, desaconsejan el cribado durante este periodo (Arbyn, 2008). En esta
guia de préctica clinica se recomienda que la citologia deberia posponerse
en mujeres embarazadas con un resultado negativo previo hasta 6 u 8
semanas tras el parto, salvo en los casos en los que los resultados de la
dltima citologia tengan mas de 5 afios o se dude de la participacion de la
mujer en un programa de cribado. La citologia solamente deberia realizarse
en el caso de que una mujer con un resultado anormal se quede
embarazada en el intervalo entre dos controles (Arbyn, 2008).
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Resumen de la evidencia

Un indice de masa corporal patoldgico de las mujeres previo al embarazo
y una ganancia ponderal escasa o excesiva durante el embarazo se asocian

Calidad a varias complicaciones como el parto pre-término (Siega-Riz, 1996), el
baja aborto, la muerte perinatal, la diabetes gestacional, dar a luz por cesdrea
(Syngelaki, 2011), la hipertensiéon gestacional, o dar a luz un bebé
pequeio o grande para la edad gestacional (Syngelaki, 2011; Crane, 2009).
Los valores altos de la presion arterial sistélica y diast6lica se han asociado
Calidad a un aumento del riesgo de la aparicion de preeclampsia en el embarazo
baja (Reiss, 1987; Sibai, 1995; Odegard, 2000). Del mismo modo, valores de
presion arterial altos en los controles prenatales han mostrado un valor
predictivo adecuado de riesgo de preeclampsia (Stamilio, 2000).
Calidad La identificacién de proteinuria en la gestante, se relaciona con el
baja desarrollo de preeclampsia (Stettler, 1992).
No existen estudios adecuados que permitan concluir que la exploracién
Calidad mamaria aporte ningiin beneficio para promover la lactancia materna, o
moderada | como método de cribado del cancer de mama (Kosters, 2003; Lee, 2008;
NICE, 2008).
Se ha mostrado que la exploracién ginecoldgica puede aumentar el
Calidad riesgo de ruptura prematura de membranas y no aporta ningtn tipo de
baja beneficio adicional (Lenihan, 1984; Jenniges, 1990). El procedimiento
tampoco ha mostrado tener un valor en la deteccién de patologia
ovdrica (P. Brocklehurst et al., 2008).
Calidad La pelvimetria mediante. rayos X aumgnta el riesgg Fle ce§é}rea (OR2,17;
baja IC95 % 1,63 a 2,88) sin aportar ningin beneficio adicional para la
madre, el feto, o recién nacido (Pattinson, 1997).
La separacion de las membranas ha mostrado que promueve el trabajo
Calidad de parto, pero no tiene ninguna justificacion como un procedimiento
moderada | de rutina en mujeres con un embarazo sin complicaciones antes del
término (entre las semanas 37 a 40) (Boulvain, 2005).
Aunque se ha sugerido que la realizacion de una citologia cervical durante
las visitas prenatales es una oportunidad para identificar a mujeres con un
resultado anormal (Hunter et al., 2008), no se dispone de ensayos clinicos
. sobre la utilidad de realizar un cribado de cancer de cérvix a las gestantes.
Calidad . . . ,
baja Ademads en estudios observacionales se ha mostrado que el nimero de

mujeres a las que se les diagnosticaba un céncer de cérvix derivado del
resultado de la citologia durante el embarazo era bajo y muy similar al de
las mujeres a las que se les diagnosticaba un céncer tras su participacion
en un programa de cribado (Morimura, 2002).
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Otras guias
de practica
clinica

Las recomendaciones a nivel europeo desaconsejan la realizacion de
una citologia durante el embarazo en mujeres en las que se conozca el
resultado de la dltima citologia, y sugieren que el procedimiento se
retrase a las 6 u 8 semanas tras el parto. La citologia en el embarazo
solamente deberia realizarse en aquellas mujeres que hayan realizado
una citologia en un periodo superior a los 5 afios, o en aquellos casos
en los que se dude de la participacion regular en un programa de
cribado (Arbyn, 2008).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se han valorado para determinar la direccion y fuerza de las
recomendaciones han sido:

1. La calidad baja de la evidencia: Los estudios valorados en este apartado han sido

en su mayoria observacionales, en algunos casos retrospectivos, y en ningin caso
se ha podido valorar la posibilidad de aumentar la calidad de la evidencia.

. El balance entre beneficios y riesgos: Los procedimientos valorados han
mostrado una repercusion en la salud de la embarazada. Mientras que los
cambios de peso por exceso o por defecto durante la gestacion y las alteraciones
de la presion arterial se asocian a complicaciones obstétricas importantes, la
exploracion mamaria y pélvica, la pelvimetria, la exploracion ginecoldgica para
la separacion de membranas antes del término, al igual que el cribado de céancer
de cérvix, no han mostrado ningin beneficio, y en el caso del segundo
procedimiento puede asociarse a efectos indeseados.

. No se identificaron estudios que analizasen los costes y el uso de recursos o las

preferencias de las gestantes sobre esta pregunta.

Los procedimientos de este apartado se evaluaron dependiendo de la repercusion de
estas intervenciones en la salud de la mujer embarazada y el valor que tienen dentro de
los cuidados prenatales. Mientras que la medida inicial de peso y talla de las mujeres, y el
control de la presiéon arterial han mostrado una repercusion clara en la salud de las
gestantes, los otros procedimientos no aportan ningin valor a la exploracién prenatal.
Estos argumentos determinaron la direccion de las recomendaciones. Por otra parte, los
beneficios derivados de la toma de peso y talla de las mujeres en la primera visita
prenatal, y el control de la presiéon arterial tienen un impacto claro para evitar
complicaciones durante el embarazo. La calidad de la evidencia determiné la fuerza de
las recomendaciones.
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Recomendaciones

Se recomienda calcular el indice de masa corporal en la primera visita
Fuerte prenatal, para identificar a aquellas mujeres que requieran un
seguimiento de la ganancia del peso durante su embarazo.

Se recomienda tomar la presion arterial en cada visita prenatal para

Fuerte . .
detectar el riesgo de preeclampsia.

Se sugiere no realizar una exploracion mamaria como método de
Débil cribado de cdncer de mama, ni con el fin de promocionar la lactancia
materna ni identificar posibles dificultades en el amamantamiento.

Se sugiere no realizar una exploracién ginecoldgica en el transcurso de
Débil las visitas prenatales con la finalidad de predecir la posibilidad de un
parto pretérmino o de detectar patologia ginecoldgica.

Se sugiere no realizar una pelvimetria con la finalidad de valorar la
Débil necesidad de cesdrea en mujeres con un bebé con presentacion cefélica
a término.

Se sugiere no realizar tactos vaginales ni la maniobra de Hamilton
como procedimiento de rutina en aquellas mujeres con un embarazo

Débil . . s .
sin complicaciones antes del término y que no tengan ninguna
indicacién de finalizacion de la gestacion.

Débil Se sugiere no realizar una citologia cervical rutinariamente durante la
primera visita prenatal para valorar el riesgo de céancer de cérvix.

Débil Se sugiere la determinacidn de proteinuria en cada visita prenatal para

detectar el riesgo de preclampsia.

Se sugiere retrasar la citologia hasta 6 u 8 semanas tras el parto en
mujeres con una historia previa de citologias negativas a las que les
J corresponde un nueva prueba de cribado, salvo en los casos en los que
existan dudas sobre el seguimiento del cribado por parte de la mujer o
hayan transcurrido més de 5 afios desde la tltima citologia.

Se sugiere individualizar la valoracién del peso durante el embarazo,
evitando pesar rutinariamente en todas las visitas prenatales.
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Parametros utiles de la bioquimica durante el embarazo

Determinacion de urea

No se han identificado estudios en los cuales se evalie la utilidad de determinar los
niveles de urea en sangre en gestantes con un embarazo sin complicaciones. Solamente
se ha identificado un estudio en el que se midié el nivel de urea en sangre como un factor
prondstico de la evolucion del embarazo en mujeres con hipertension durante su
embarazo (Redman, 1973).

Los investigadores del estudio determinaron los niveles de urea en sangre de las
participantes de un ECA sobre antihipertensivos durante el embarazo, en gestantes
hasta las 32 semanas de gestacion con hipertension (dos tomas consecutivas con valores
> 140/90 m Hg).

Se han identificado otros estudios observacionales con limitaciones en su disefio, que
ademads se han llevado a cabo en poblacién africana con diferencias notables a las de las
mujeres de nuestro entorno. En uno de ellos se determinaron los niveles de urea en sangre
en una serie de 109 gestantes caucésicas y 117 gestantes africanas residentes en un area
urbana de Nigeria (Nduka, 1987). Ambos grupos mostraron un aumento de los niveles de
urea durante su embarazo, que en el caso de las mujeres caucésicas se manifesto a partir de
la 13 semana de gestacion y fue aumentando hasta el tercer trimestre, hecho que segin los
autores podia atribuirse a una mayor ingesta de alimentos ricos en proteinas. El estudio no
evaluo si existia alguna relacion entre esta elevacion y los resultados maternos o del feto.
Otro estudio de casos y controles compard los niveles de urea, acido trico y creatinina de
34 mujeres nigerianas con hipertension durante el embarazo con los de 34 gestantes sin
hipertension. En este estudio los niveles de urea no mostraron ninguna relacién con el
riesgo de desarrollar preeclampsia (Egwuatu, 1986). Un estudio similar reciente mostrd
resultados similares. Se compararon los resultados relacionados con la urea en sangre y el
acido urico de 27 gestantes con los de 17 mujeres nigerianas que no estaban embarazadas.
Los autores solamente discutieron sobre el papel de la elevacion de los niveles de 4cido
drico y su relacion con la proteinuria (Ahaneku, 2009).

El estudio de Redman (1973) recogié6 muestras de 120 mujeres en las Calidad
semanas 28, 32 y 36 de gestacion, con un nivel medio de urea en sangre de muy baja
15 mg/100 mL y un nivel maximo de 45 mg/100 mL. Aunque no aportaron

valores que permitieran calcular su incidencia, los autores del estudio
afirmaron que el peso del recién nacido/a era menor en aquellas madres

con un valor de urea mayor. Este hecho era especialmente notable a partir

de las 32 semanas de gestacion en las que a niveles de urea por encima de

los 20 mg/100 mL aumentaba el riesgo de dar a luz a recién nacidos con un

peso menor. A las 36 semanas de gestacion esta relacion se observd con

valores de urea en sangre mayores de 25 mg/100 mL. Del mismo modo, los

autores del estudio describieron un aumento del riesgo de muerte perinatal

con valores superiores a los 15 mg/100mL a las 28 semanas de gestacion o

de 20 mg/100 mL a partir de las 32 semanas (p<0,0001), aunque de nuevo

los autores no aportaron mds informacion al respecto.
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Resumen de la evidencia

No se dispone de estudios que hayan evaluado la utilidad de
determinar los niveles de urea en sangre en las mujeres embarazadas
sin riesgo de sufrir complicaciones durante su gestacion.

Calidad
muy baja

De la evidencia a la recomendacion

La calidad muy baja de la evidencia y el hecho de que los estudios conducidos en
mujeres con hipertension durante el embarazo aportan pocos datos de interés y podrian
presentar datos no aplicables a nuestro entorno, determinaron tanto la fuerza como la
direccion de la recomendacion.

Recomendacion

Se sugiere no determinar de manera rutinaria el nivel de urea en

Débil .
sangre en mujeres embarazadas.

Determinacion de creatinina

Se ha identificado un estudio retrospectivo que evalud si el nivel de creatinina plasmatica
en las 20 primeras semanas de embarazo podia ser un marcador predictor del desarrollo
de preeclampsia durante la segunda mitad del embarazo (Wolak, 2011). El estudio revisé
las historias clinicas de todas las mujeres que habian dado a luz en un periodo de 7 afios,
excluyendo aquellos casos en los que no se habia determinado el nivel de creatinina, era
un embarazo multiple, o habia un diagndstico de hipertension o diabetes gestacional. Se
obtuvieron los niveles de creatinina plasmatica durante las primeras 20 semanas de
embarazo de 8.890 mujeres (9.341 nacimientos) a partir de los datos de laboratorio y se
evalud su posible relacion con la incidencia de preclampsia.

Se han identificado otros dos estudios con objetivos similares pero con una limitada
aplicabilidad de sus resultados dado que son estudios expuestos a un sesgo considerable,
tienen una muestra pequefia y con una poblacion que puede presentar caracteristicas con
grandes diferencias con respecto a las de nuestro entorno (Salako et al., 2003). En un
estudio en 59 mujeres nigerianas en su primer embarazo de feto tinico y sin riesgo de sufrir
complicaciones, se evalué si una toma antes de las 20 primeras semanas de embarazo de la
proteina total en suero, la creatinina y el 4cido tdrico podia ser un predictor de problemas
hipertensivos durante el resto de embarazo (Salako, 2003). En un estudio longitudinal se
determinaron los mismos marcadores de 256 mujeres de Sri Lanka a las 28 semanas de
gestacion y se repitio la determinacion de estos niveles cada semana hasta las 36 semanas y
posteriormente en el momento del parto (Weerasekera, 2003).
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El estudio de Wolak (2011) mostré que los niveles altos de creatinina en Calidad
las 20 primeras semanas del embarazo se asocian con un mayor riesgo de muy baja
desarrollar preeclampsia. Al compararlas con las mujeres sin problemas de
hipertension durante su embarazo, el estudio mostré que las mujeres con
preeclampsia moderada tenian niveles medios de creatinina significativamente
mayores durante las 20 primeras semanas de embarazo (nivel de
creatinina en mujeres sin preeclampsia (n=8.890): 51 mmol/L+13 frente a

nivel de creatinina en mujeres con preclampsia moderada (n=345):

53 mmol/L+11; p=0,026). Las mujeres con preeclampsia grave (niveles de
creatinina (n=106): 54 mmol/L+15; p=0,043) o que desarrollaron un
trastorno hipertensivo (niveles de creatinina (n=451): 53 mmol/L+13;
p=0,003) también mostraron estos niveles mas elevados que las mujeres

sin problemas de hipertension. Un andlisis de la curva ROC confirmé una
asociacion significativa entre el nivel de creatinina plasmatica en las

20 primeras semanas de embarazo y el desarrollo de preeclampsia
moderada (area bajo la curva: 0,54; IC 95 % 0,51 a 0,57; p=0,02) o grave

(area bajo la curva: 0,56; IC 95 % 0,50 a 0,62; p=0,03).

Por otro lado, los resultados del estudio de Salako 2003 no mostraron
una relacion entre los niveles medios de creatinina (n=59; 93,7 mmol/L+11)
y el riesgo de problemas hipertensivos durante el embarazo. El estudio de
Weerasekera (2003) tampoco mostré una diferencia entre las mujeres con
preeclampsia y las mujeres sin problemas hipertensivos (59 mujeres con
preclampsia frente a 197 mujeres sin hipertension; 0,74 mg/dL+0,05 frente
a 0,69 mg/dL+0,07).

Resumen de la evidencia

Aunque los resultados no son consistentes entre los estudios, un
Calidad estudio con una muestra grande ha mostrado que el nivel de creatinina
muy baja | plasmatica en las 20 primeras semanas de embarazo puede ser un
predictor del desarrollo de preeclampsia moderada.

De la evidencia a la recomendacion

A pesar de que los resultados del estudio de Wolak (2011) a favor de la intervencion se
basan en una muestra de estudio grande, se trata de un estudio retrospectivo con unos
resultados discretos. Ademads, los resultados no son consistentes con otros estudios (por
otro lado, estudios con limitaciones en su disefio y con muestras de estudio que pueden
aportar resultados que no sean aplicables a nuestro medio). Todo ello contribuy6 a
determinar la direccién de la recomendacion. Por otra parte, la ausencia de estudios de
calidad que evalten el procedimiento y la ausencia de datos que permitan establecer
un balance mds adecuado entre sus posibles riesgos y costes, determinaron una
recomendacion débil.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 89



Recomendacion

Se sugiere no determinar de manera rutinaria el nivel de creatinina en
sangre en la determinacion bioquimica inicial para determinar el riesgo
de hipertension durante el embarazo en mujeres sin riesgo de sufrir
complicaciones durante su gestacion.

Débil

Determinacion de acido urico

Teniendo en cuenta que la hiperuricemia es un factor que se observa en muchas mujeres
con preeclampsia, existen numerosos estudios que han tratado de relacionar los niveles
altos de 4acido trico en mujeres con hipertensién durante su embarazo con resultados
maternales y fetales negativos.

Se ha identificado una revision sistemética (Meads, 2008) elaborada por la
Health Technology Assessment en 2008 con el objetivo de identificar posibles
combinaciones de pruebas diagndsticas y tratamientos que ayudaran a predecir y
prevenir la preeclampsia. Una de las 27 pruebas diagndsticas incluidas en esta
revision fue la determinacion del dcido urico en suero. Para determinar su eficacia
diagndstica predictiva incluyé cinco estudios prospectivos observacionales que
evaluaban 514 mujeres sin diagndstico de preeclampsia. Las medias de edad de estas
mujeres oscilaron entre los 23,8 y los 28 afios y la edad gestacional en la que se
realiz6 la prueba oscilé entre las 20 y las 24 semanas de gestacion. Las pruebas
utilizadas como referencia fueron la presion arterial sistdlica o diastdlica y/o los
niveles de proteinuria (=100 6 300 mg/1).

Ademais, se han identificado dos RS que han evaluado el papel de los niveles de
dcido drico en embarazadas en las que ya existia diagndstico de preeclampsia para
predecir complicaciones en la salud de la gestante y el feto, con resultados
contradictorios (Thangaratinam, 2006; Koopmans, 2009). Thangaratinam (2006) realiz6
una busqueda de estudios (hasta el afio de 2004) que evaluaran el rendimiento de los
niveles en sangre del acido tdrico en mujeres con preclamsia como predictor de
complicaciones. Incluyeron 18 estudios con 41 evaluaciones en diferentes grados de
gravedad de la preeclampsia, con un total de 3.913 mujeres. Presentaron los resultados a
partir de la razén de verosimilitud positiva y negativa (RV+ y RV-) de la prueba para
eclampsia, hipertension grave, parto por cesarea, recién nacidos pequeilos para la edad
gestacional, y muerte neonatal.

Posteriormente Koopmans (2009) desarrollé una RS con los mismos objetivos
para corregir una serie de limitaciones de la RS de Thangaratinam (2006): uso de la
razén de verosimilitud como la medida del efecto, y el hecho de presentar los
resultados para un solo punto de corte, descartando la posibilidad de que para
puntos de corte mds altos el valor predictivo del acido urico pudiera ser mayor. Los
autores de esta RS actualizaron la bisqueda hasta 2007 y evaluaron los mismos
estudios que en la RS anterior, restringiendo el andlisis a los desenlaces maternos
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(eclampsia, hipertensidn grave, y parto por cesarea). Mediante un analisis bivariado
combinaron los datos de sensibilidad y especificidad de los 8 estudios incluidos
(1.565 mujeres) y desarrollaron un analisis de decision clinica a partir de un arbol
de decisién con tres escenarios. Para una mujer con preeclampsia moderada
(presion arterial de 160/95 mmHg, proteinuria 700 mg/24h y valores de laboratorio
normales) a las 37 semanas de gestacion, con un feto en buenas condiciones
(crecimiento en el percentil 50, liquido amni6tico normal y movimientos fetales
normales), definieron las siguientes situaciones: i) conducta expectante con
monitorizacion hasta el parto (peor escenario con posibilidades de complicaciones
graves); ii) induccion del parto (posibilidad de reducir las complicaciones pero con
riesgo de cesdrea); y iii) determinacion del acido urico para inducir el parto sélo en
caso de resultados anormales. A partir de datos epidemioldgicos se definieron una
serie de incidencias de las diferentes complicaciones evaluadas y un indicador para
expresar cudn peor seria sufrir una complicacion durante el embarazo en
comparacion a tener un parto por cesarea.

Las estimaciones en cuanto a sensibilidad y especificidad acumuladas de la Calidad
determinacion de 4cido turico en suero para predecir la aparicion de muy baja
preeclampsia en mujeres no hipertensas fueron del 36 % (95 % IC 22 a

53%) y del 83 % (95 % IC 73 a 90%), respectivamente.

La Tabla 3 recoge los resultados de la RS de Thangaratinam (2006) para Calidad
los desenlaces eclampsia, hipertension grave, cesdrea, recién nacidos baja
pequeiios para la edad gestacional (PEG en la tabla) y muerte neonatal.

Los autores de esta revision concluyeron que aunque el dcido urico
pueda tener un papel para detectar la preeclampsia, no es un buen predictor
de complicaciones durante el embarazo. A pesar de que los resultados para
algunos de los desenlaces mostraron una RV+ que sugeria, por ejemplo, el
doble de probabilidades de que un valor de acido tdrico =350 pmol/L
predijera un parto por cesdrea, los autores consideraron que una prueba
tenia un valor predictivo clinicamente aceptable con valores de RV+
mayores a 2 y 5. Por otro lado los intervalos de confianza de algunos RV-
cruzan el umbral del 1, lo que indicaria la posibilidad de detectar el mismo
nimero de complicaciones en aquellas mujeres con valores normales de
acido drico que en las mujeres con un valor =350 umol/L.

A pesar que Koopmans (2009) pretendia superar las posibles limitaciones Calidad
de la RS de Thangaratinam (2006), la complejidad de su andlisis y las muy baja
multiples asunciones que realiza en su andlisis de decision clinica limitan

mucho la aplicabilidad de los resultados de esta RS.

Esta RS incluyé 8 estudios en los que se mostraron valores muy
variables de sensibilidad (entre 0,15 y 0,92) y especificidad (entre 0,32 y
0,95) en la estimacion de las complicaciones derivadas de la preclampsia.
Los autores simularon un escenario en el que se asumid que el hecho de
que sufrir una complicacién durante el parto produjera una vivencia
10 veces peor que tener un parto por cesirea, y también asumieron una tasa
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de complicaciones entre el 29% y el 63%, a partir de datos
epidemioldgicos en Holanda. Teniendo en cuenta los parametros de esta
asuncion, los autores comentaron que la estrategia preferible en la practica
clinica serfa la de realizar una determinacién rutinaria del acido urico y
actuacion de acuerdo a los resultados.

Resumen de la evidencia

. La determinacion de los niveles elevados de acido trico en suero ha
Calidad s o
. mostrado unos valores de sensibilidad y especificidad acumuladas para
muy baja . . o o .
la prediccion de preeclampsia del 36 % y el 83%, respectivamente.
La determinacion de los niveles de acido urico ha mostrado resultados
Calidad dispares y parece tener un valor muy moderado para predecir
baia complicaciones durante el embarazo (eclampsia, hipertension grave o
J parto por cesarea) y para la salud del feto (recién nacidos pequefios
para la edad gestacional o muerte neonatal) (Thangaratinam, 2006).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se han valorado para determinar la direcciéon y la fuerza de la
recomendacion han sido:

92

1. La calidad de los estudios que incluyeron gestantes normotensas se ha

considerado muy bajo dado que se trata de estudios observacionales, que
aunque contaban con grupo comparador, en ningin caso se ha encontrado
justificacién para aumentar el nivel de calidad. En el grupo de mujeres con
diagndstico de preeclampsia, la calidad de la evidencia se ha clasificado como
baja por limitaciones serias en el diseno de los estudios (mayoria de estudios
fueron retrospectivos (56% ), no realizaron un reclutamiento consecutivo (85%)
y no estuvieron cegados (100%)), y por su heterogeneidad (diferencias
considerables en cuanto a la definicion de preeclampsia entre los estudios, los
umbrales de determinacion del dcido tdrico, o la frecuencia de las pruebas).
Teniendo en cuenta que los estudios se desarrollaron en mujeres con un
diagndstico de preeclampsia, que queda fuera del alcance de esta Guia, los
resultados tienen una aplicabilidad muy limitada.

. Costes y uso de recursos: En la RS elaborada por Meads (2008), se incluye un

andlisis econémico en el que considerd varios escenarios con diferentes
combinaciones de pruebas diagndsticas. Sin embargo, concluyé que la técnica
mds costo-efectiva para reducir el desarrollo de preeclampsia probablemente sea
la incorporacién de una intervencion efectiva, factible y segura que sea aplicada a
todas las gestantes sin necesidad de una prueba diagnéstica previa que evalie el
nivel de riesgo existente.
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3. No se identificaron estudios que analizasen los valores y preferencias de las
gestantes en relacion a esta pregunta.

La direccién de la recomendacién se formulé teniendo en cuenta la baja sensibilidad
mostrada por la determinacién del 4cido urico en suero asi como los resultados dispares
que ha mostrado para predecir complicaciones durante el embarazo. La baja calidad de
los estudios analizados y la incertidumbre sobre sus efectos en desenlaces clinicos
determinaron que la recomendacion se formulase como buena practica clinica.

Recomendacion

Se sugiere determinar el 4cido tdrico en suero en la analitica del
N segundo trimestre como un signo de alerta de preeclampsia en mujeres
normotensas.

Utilidad del cribado universal de infecciones

Cribado de sifilis

La sifilis es una infecciéon de transmisién sexual causada por Treponema pallidum.
Segtn los datos, en 2009 se declararon en Espaiia, 2.506 casos de sifilis, lo que supone
una incidencia de 5,56 casos por 100.000 habitantes. La incidencia anual de sifilis
experimentd un importante crecimiento entre 2005 y 2008, seguida de una estabilizacion
en el ultimo afio (Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2009). En cuanto a la
sifilis congénita, en el afio 2009 se notificaron 10 casos confirmados, lo que supone una
incidencia de 2,03 casos por 100.000 nacidos vivos (Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, 2009).

Se identific6 una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) sobre el
cribado de sifilis durante el embarazo (Nelson, 2004) y una actualizaciéon posterior
(Wolff, 2009) de la misma.

Ademads se localizé otra revision sistemadtica sobre intervenciones para reducir la
muerte fetal y el parto pretérmino (Barros, 2010) que evalud la utilidad del cribado de
sifilis, si bien es una revision enfocada a la aplicabilidad de estas intervenciones en paises
en vias de desarrollo y la mayoria de estudios incluyen a participantes con un alto riesgo
de sifilis, que no corresponderian a las mujeres en nuestro contexto.

La RS de la USPSTF incluyé dos estudios de cohorte (Coles, 1998; Cheng, 2007). El
estudio de Coles (1998) compard los casos comunicados de sifilis congénita en un estado
de Nueva York durante el afio anterior de la implantacién de un programa obligatorio
de cribado universal de sifilis (n=69) con los comunicados durante los tres afos
posteriores (n=239).
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Cheng (2007) evalué el impacto de un programa universal de cribado de sifilis en
418.871 embarazadas atendidas en 61 hospitales de una regiéon en China. En este
estudio fueron cribadas el 94 % de las participantes entre las que se diagnosticaron
2019 casos de sifilis durante los 3 afnos de estudio, la gran mayoria de las cuales (92%)
recibieron tratamiento.

Tras la implantacién del programa de cribado obligatorio del estudio Calidad
de Coles (1998) se observé una disminucién de los recién nacidos con baja
manifestacion clinica de sifilis, y un aumento de la proporcién de recién
nacidos/as con serologias positivas pero que no presentaban sintomas
(p=0,002). Los autores de la RS afirmaron que estos resultados se debian a

que se mejord la detecciéon temprana permitiendo el tratamiento precoz

antes de que se desarrollara la enfermedad (Nelson, 2004).

El programa de cribado del estudio de Cheng (2007) permiti6 el
diagnoéstico de sifilis en 2019 gestantes durante los 3 afos del estudio
que fueron seguidas hasta el final del embarazo en el 79 % de los casos.
Entre estas mujeres se observaron 92 casos de sifilis congénita.
Comparado con una tasa de 53,6 casos de sifilis congénita por cada
100.000 gestantes, la implantacion consiguié reducir la tasa de sifilis
congénita hasta los 22 casos por cada 100.000 gestantes. Se manifestd un
caso de sifilis congénita en el 4,6 % de las gestantes en las que el cribado
habia mostrado una serologia positiva.

La RS de la USPSTF discute sobre los efectos indeseados derivados del Calidad
cribado de sifilis en gestantes en términos de los falsos positivos o falsos baja
negativos que se puedan obtener de las serologias, concretamente de las

pruebas de reagina plasmatica rapida (RPR) y la VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory).

En este sentido, un estudio retrospectivo analizé los datos de una
base de datos de cerca de 300.000 mujeres hospitalizadas en Viena
(Geusau, 2005). La incidencia de sifilis en este estudio fue del 1,8%, y se
produjo un falso positivo en el 0,26 % del total de participantes en el
estudio. No obstante los resultados del estudio tienen una validez limitada
dado que no se ofrecieron datos desagregados para las gestantes, y el
contexto de estudio tendria poca aplicabilidad en atenciéon primaria
(Wolff, 2009). En otro estudio se describieron los falsos positivos
obtenidos de las serologias de 8.892 gestantes atendidas en 4 hospitales
urbanos en Bolivia (Tinajeros, 2006). De todas las muestras recogidas se
derivé un resultado falso positivo en 0,91 % de las participantes. Teniendo
en cuenta estos resultados los autores de la RS de la USPSTF consideran
que los efectos indeseados derivados del cribado de sifilis en mujeres
embarazadas no superan en ningin caso su beneficio (Wolff, 2009).
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Resumen de la evidencia

El cribado de sifilis en mujeres embarazadas ha mostrado una

Calidad . . . .. . . .
baia reduccion de la manifestacion clinica de la infeccion entre los recién
J nacidos/as (Coles, 1998; Cheng, 2007).
Calidad Los resultados falsos positivos derivados de la serologia con las
baja pruebas de RPR y VDRL son de aproximadamente el 1%. (Coles, 1998;

Cheng, 2007).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron para determinar la fuerza y la direcciéon de las
recomendaciones fueron:

1. Calidad de la evidencia: Todos los resultados comentados proceden de estudios
observacionales, alguno de ellos restrospectivos, por lo que se considera que la
calidad de la evidencia es baja.

2. Balance riesgos/beneficios: Los efectos indeseados (en términos de resultados de
la serologia falsos positivos) derivados del cribado de sifilis en mujeres
embarazadas no superan en ningiin caso su beneficio.

3. No se identificaron estudios que analizasen los costes y el uso de recursos o los
valores y preferencias de las gestantes en relacion a esta pregunta.

Finalmente, se formul6 una recomendacion a favor teniendo en cuenta el beneficio
clinico respecto a la reduccion de la manifestacion clinica de la infeccidn entre los recién
nacidos derivado de este cribado. La fuerza débil de la recomendacién fue determinada
por la calidad de la evidencia que la sustenta.

Recomendaciones
Débil Se sugiere ofrecer un cribado rutinario de sifilis a todas las mujeres
embarazadas en la primera visita del embarazo.
J Dado que las pruebas de cribado de sifilis pueden dar resultados falsos
positivos, se sugiere disponer de protocolos adecuados de diagndstico.

Cribado de la Enfermedad de Chagas

Se identific6 una publicacién que sintetiza las recomendaciones derivadas de la
resolucion WHA 63.20 de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para el control y
la eliminacién de la enfermedad de Chagas (Carlier et al., 2011).
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Por otro lado, también se comentan los resultados de tres estudios que aportan
datos sobre la experiencia de la implantacion de un cribado en un hospital de la
provincia de Almeria (Mufoz-Vilches et al., 2012) y otros dos en la Comunidad
Valenciana (Barona-Vilar et al., 2011; Ramos-Rincén et al., 2012).

Estos estudios son estudios longitudinales que analizan los resultados de series
de casos. Se considera que la calidad de la evidencia disponible derivada de estos
estudios es baja.

Carlier (2010) resume las principales recomendaciones elaboradas por la Otras guias
OMS para la ‘Prevencién y Control de la Transmision Congénita y el de practica
Abordaje de los Casos de Transmision Congénita’ (Carlier et al., 2011). clinica

Este Grupo de Trabajo determin6 que se debe realizar un cribado de la
enfermedad de Chagas durante el embarazo para identificar a las mujeres
portadoras de Trypanosoma cruzi y por tanto con riesgo de transmision
vertical a sus fetos. El Grupo reconocié que no existe un método para
determinar qué mujeres portadoras transmitirdn la infeccion a sus fetos.

De acuerdo con estas recomendaciones, en nuestro contexto se debe
realizar una serologia a aquellas mujeres: i) residentes en un pais no
endémico nacidas o que hayan vivido previamente en paises endémicos o
cuyas madres nacieran en un pais endémico, y ii) residentes en un pais no
endémico que hayan recibido en alguna ocasion una transfusiéon sanguinea
en un pais endémico.

Los test recomendados para realizar el cribado son el test de
inmunofluorescencia indirecta (IFI) o el ensayo por inmunoabsorcion
ligado a enzimas (ELISA) (Otani et al., 2009; Remesar et al., 2009). Ambos
son tests accesibles a un coste bajo, con el inconveniente que sus resultados
no son inmediatos. También se ha propuesto el uso de un test rapido de
inmunocromatografia durante la primera visita del embarazo para realizar
la serologia para la enfermedad de Chagas (Munoz et al., 2009).

En la actualidad Cataluiia (Chagas) y la Comunidad Valenciana
(Servici de Salut Infantil i de la Dona, 2009) disponen de protocolos de
cribado universal de la enfermedad de Chagas para mujeres embarazadas
latinoamericanas.

En una serie de casos se comprobaron los resultados de realizar un cribado Calidad
de la enfermedad de Chagas en un hospital de la provincia de Almeria muy baja
(Munoz-Vilches, 2012). El estudio solicito los test de IFT y ELISA a todas

las gestantes de origen latinoamericano o que hubieran residido més de un

mes en un pais endémico en su primera visita. Se confirmé la presencia de

la enfermedad con la positividad en los dos test. De las 261 mujeres

cribadas en el periodo 2007 a 2011 se confirm¢ la enfermedad en 4 mujeres

(una procedente de Argentina, una de Perud y dos de Bolivia), obteniéndose
resultados discordantes en otras 4 mujeres (2 mujeres de Perd con ELISA

positivo e IFI negativo, una mujer de Argentina y otra de Colombia con
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ELISA negativo e IFI positivo). En todos los casos las mujeres eran
asintomdticas. Esta determinacion correspondié a una prevalencia del
1,5%, extrapolable a 65 embarazos de riesgo anuales en el hospital de
estudio. No se observd ningtin caso de transmision vertical.

En un estudio similar se comprobéd el cumplimiento del protocolo de
cribado sistemético de la enfermedad de Chagas en la Comunidad
Valenciana y sus resultados en un hospital universitario (Ramos-
Rincon et al., 2012). En un periodo comprendido entre 2008 y 2011
acudieron a consulta 295 mujeres de paises latinoamericanos en las que
se debia solicitar los test de IFI y ELISA. Los casos positivos de
ELISA se confirmaban mediante IFI y en caso de obtener ambas
serologia positivas se solicité la amplificacion gendmica (PCR a tiempo
real). De las 295 mujeres que acudieron a la consulta, solamente se
realiz6 el cribado en 115 (cumplimiento del protocolo del 40%),
diagnosticindose la enfermedad de Chagas en solamente una de ellas
(prevalencia del 0,3%).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Cribado de la de la enfermedad de Chagas

(Barona-Vilar et al., 2011).

La realizacién de un cribado universal de la enfermedad de Chagas
Calidad en aquellas mujeres procedentes de zonas endémicas puede
muy baja | contribuir a la deteccion de una prevalencia de hasta el 11,4 %

Es conveniente realizar una serologia a aquellas mujeres: i) residentes en
un pais no endémico nacidas o que hayan vivido previamente en paises

ligado a enzimas (ELISA) (Carlier et al., 2011).

Opinion . : . . .. .
de experto endémicos o cuyas madres nacieran en un pais endémico, y ii) residentes
P en un pais no endémico que hayan recibido en alguna ocasién una
transfusion sanguinea en un pais endémico (Carlier et al., 2011).
.. Los test recomendados para realizar el cribado son el test de
Opinion . N . .
inmunofluorescencia indirecta (IFI) o el ensayo por inmunoabsorcién
de experto
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De la evidencia a la recomendacion

Se consideraron los siguientes aspectos para determinar la fuerza y la direccion de la
recomendacion:

1. Calidad de la evidencia: Los estudios que han aportado datos sobre la experiencia
de implantar un cribado de la enfermedad de Chagas en gestantes son
descripciones de series de casos por lo que se considera que su calidad es baja.

2. Balance beneficios y riesgos: Los beneficios de realizar un cribado de la
enfermedad de Chagas superarian en todos los casos a los riesgos o
inconvenientes derivados de realizar una serologia a las gestantes. Se considerd
que el beneficio de una deteccion precoz de esta enfermedad es importante dado
que en casos cronicos la transmision puede llegar al 6 %, y en los casos de
infeccion aguda no se puede instaurar tratamiento dado que los tratamientos
eficaces para la enfermedad estan contraindicados.

3. Costes y uso de recursos: Un estudio de evaluaciéon econdmica contrasté dos
modelos de decisiéon frente una hipétesis de no cribado. En el modelo del/la
recién nacido/a, el coste eficacia de cribar fue de 96 euros por QALY ganado
frente a los 125 euros por QALY ganado de no cribar. Los resultados mostraron
un mayor coste eficacia en el modelo de la madre (96 euros por QALY ganado
de cribar frente a 1.675 euros por QALY ganado de no cribar). Incluso cuando se
calculé una caida en la prevalencia de la enfermedad del Chagas del 3,4 % al
0,9 % los resultados del cribado eran coste eficaces, con un aumento de 37,5
euros por QALY ganado.

4. No se identificaron estudios que analizasen los valores y preferencias de las
gestantes.

Finalmente, a la hora de establecer la fuerza y la direcciéon de la recomendacion se
priorizé el beneficio derivado de la intervencion, la ausencia de efectos indeseados para
las gestantes y el coste beneficio de este cribado a favor de la intervencion.

Recomendacion

Se recomienda ofrecer la realizacién de un cribado de la enfermedad
de Chagas en la primera visita del embarazo a todas aquellas mujeres
originarias o que han permanecido durante un tiempo en una zona
endémica.

Fuerte
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Cribado de clamidia

Se estima que la prevalencia de Clamidia en Espafa se sittia alrededor del 4%, siendo el
origen extranjero, el tener nueva pareja sexual en los dltimos 3 meses y el consumo de
tabaco <12 meses, los principales factores de riesgo asociados (Evelin, 2010). La
infecciéon por clamidia no tratada en mujeres puede conllevar serias complicaciones
como enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectdpico y dolor pélvico crénico.
Durante el embarazo, la infecciéon por clamidia puede desencadenar en conjuntivitis
neonatal y neumonia asi como endometritis posparto (www.cdc.gov/std/Chlamydia/
STDFact-Chlamydia.htm#complications).

Para conocer la utilidad del cribado universal de clamidia en gestantes, se identifico
una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) para formular sus
recomendaciones sobre el cribado de clamidia (Nelson, 2001) y sucesivas actualizaciones
posteriores (Meyers, 2007a; Meyers, 2007b).

La USPSTF identificé dos estudios observacionales (Cohen, 1990; Ryan, 1990) que
evaluaron el cribado de clamidia en gestantes en su primera version de la RS (Nelson,
2001). En las actualizaciones de esta RS no se han identificado nuevos estudios para
apoyar sus recomendaciones.

Cohen (1990) era un estudio de casos y controles que comparé los resultados de 244
gestantes tratadas con eritromicina con los de 79 mujeres que habian dado positivo en un
cribado de clamidia pero no habian respondido al tratamiento, y con los de 244 controles que
no tenian clamidia y por tanto no habian sido tratadas. Debe tenerse en cuenta que el
estudio se desarroll6 en un hospital universitario que atendia mayoritariamente a mujeres
afroamericanas, con bajos ingresos, e indigentes. El alto riesgo de enfermedad de estas
participantes en el estudio hace que sus resultados deban interpretarse con cautela.

El estudio de Ryan (1990) evalué en una serie temporal el cribado de clamidia en
los resultados obstétricos de 11.544 mujeres en su primera visita durante el embarazo.
Las participantes en este estudio tenian un riesgo elevado de clamidia.

El estudio de casos y controles de Cohen (1990) mostré que el cribado de Calidad
clamidia y posterior tratamiento de la infeccion redujo el riesgo de parto baja
prematuro, cuando se compararon tanto los resultados de las gestantes
diagnosticadas de clamidia y tratadas con éxito frente a las que no
respondieron al tratamiento (7/244 frente a 11/79; OR: 0,16; IC 95 % 0,06

a 0,47, p=0,00002), como frente a las gestantes que habian mostrado un
resultado negativo en el cribado (7/244 frente a 29/244; OR: 0,22; IC 95 %

0,99 a 0,54; p=0,0001).

El mismo estudio mostré que las mujeres que habian sido diagnosticadas Calidad
de clamidia y tratadas exitosamente mostraron una menor frecuencia de baja
ruptura prematura de membranas y contracciones prematuras que las
mujeres que habian sido diagnosticadas pero que no habian respondido al
tratamiento. Los resultados no mostraron diferencias significativas al
compararlo con las mujeres del grupo control.
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La serie temporal de Ryan (1990) mostré en un grupo de mujeres
que no recibieron tratamiento pese a haber obtenido un cultivo positivo
(n=1.110), un mayor riesgo de ruptura prematura de membranas y de dar
a luz a un nifio/a con bajo peso, al comparar sus resultados con las mujeres

tratadas (n=1.323) o las que tuvieron un cultivo negativo de clamidia
(n=9.111).

Resumen de la evidencia

El cribado de clamidia de gestantes ofrece un claro beneficio en los

Calidad resultados obstétricos en términos de una reduccién del riesgo del parto

baja prematuro (Cohen, 1990), o de la ruptura prematura de membranas

(Cohen, 1990; Ryan, 1990).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron para determinar la fuerza y la direccién de las
recomendaciones fueron:

1.

La baja calidad de la evidencia: Los estudios incluidos en las RS identificadas no
han evaluado de manera prospectiva y comparativa el cribado de clamidia, y han
sido desarrollados en mujeres con alto riesgo de infeccidn, aunque muestran
resultados consistentes. No se dispone de evidencia sobre el posible beneficio de
realizar un cribado en mujeres asintomaticas.

. El balance beneficios/riesgos: El beneficio de realizar un cribado de clamidia y

tratar adecuadamente a las mujeres con un resultado positivo supera en todos los
casos a los posibles efectos indeseados derivados de este procedimiento, aunque
este aspecto no se puede valorar para las mujeres con bajo riesgo de presentar
una infeccién por clamidia.

. Valores y preferencias de las gestantes: Un estudio australiano (Bilardi, 2010),

realizé entrevistas en profundidad a 100 gestantes jévenes de entre 16 y 25 afios
sobre la aceptacion de un cribado de clamidia. Los resultados mostraron el bajo
conocimiento de la infeccién y su repercusion entre las entrevistadas, y una buena
aceptacion del cribado y de la prueba de orina sobre otras pruebas.

. No se localizaron estudios que analizasen los costes y el uso de recursos sobre el

cribado de clamidia.

Finalmente, el hecho de que no se hayan identificado estudios que comparen

directamente los resultados de realizar un cribado de clamidia frente a los cuidados
habituales y de que la evidencia disponible sea aplicable inicamente a mujeres con alto
riesgo de padecer infeccion por clamidia, determinaron tanto la direccion como la fuerza
de las recomendaciones.
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Recomendaciones

Débil Se sugiere no realizar un cribado sistemdtico de clamidia a todas las
i .
mujeres embarazadas.
Débil Se sugiere ofrecer un cribado de clamidia a mujeres embarazadas
asintomaticas que tengan riesgo de infecciones de transmision sexual.

Cribado de vaginosis
Cribado de vaginosis bacteriana en gestantes asintomaticas

Se identificé una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) para formular
sus recomendaciones sobre el cribado de vaginosis bacteriana durante el embarazo
(Guise et al., 2001) y una actualizacion posterior (Nygren et al., 2008).

También se identificé una RS Cochrane (Us et al., 2009) pero no se valor6 porque
incluyé un solo estudio considerado en la RS de la USPSTF.

La RS de la USPSTF no ha identificado estudios en los que se comparen los
resultados derivados de realizar un cribado de vaginosis bacteriana en gestantes
asintomaticas frente a los de mujeres que no realizan un cribado (Nygren et al., 2008).
Los estudios disponibles evalian los resultados derivados de realizar un diagndstico de
vaginosis bacteriana e instaurar el tratamiento adecuado a aquellas mujeres en las que se
identifica la infeccion.

La revision de la USPSTF identificé en su version inicial 7 ECA controlados con
placebo con un riesgo de sesgo bajo, pero con una gran variabilidad en el método de
diagnéstico de la vaginosis bacteriana (tinciéon de Gram o criterios de Amsel), el &mbito de
estudio, el riesgo de vaginosis en las participantes de los estudios, y la indicacién de
tratamiento en aquellas mujeres en los que se confirmaba la presencia de vaginosis (Guise
et al.,2001): 3 ECA usaron metronidazol, 1 ECA combin6 metronidazol y eritromicina, y 3
ECA usaron clindamicina intravaginal. Los estudios se desarrollaron durante el segundo
trimestre del embarazo. Esta revision también evalud los resultados de 5 ECA en mujeres
con vaginosis instaurada y que habian tenido un parto pretérmino anteriormente, pero no
se han valorado al quedar fuera del alcance de esta Guia de Préctica Clinica.

La actualizacién de la RS identificé 7 nuevos ECA (Nygren et al., 2008). Tres de estos
estudios se realizaron en gestantes de bajo riesgo de vaginosis, 2 evaluaron un tratamiento
con clindamicina en mujeres de 17 semanas de gestacion, y otro un tratamiento con
metronidazol en mujeres surafricanas entre las semanas 15 y 25 de gestacion.

Los 4 ECA incluidos en la RS de Guise (2001) no mostraron ningin Calidad
beneficio de realizar un cribado de vaginosis bacteriana en mujeres moderada
asintomaticas y tratar de acuerdo con los resultados del cribado en

ninguno de los desenlaces evaluados.
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No se observé ninguna diferencia entre el tratamiento de la vaginosis
bacteriana tras el diagnostico derivado del cribado y el placebo en el
riesgo absoluto de parto pretérmino a las 37 semanas de gestacion
(3ECA, 2840 mujeres; RAR 0,001; IC 90 % -0,017 a 0,019). La
actualizacion de Nygren 2008 (Nygren and Fu, 2008) incluyé 4 nuevos
ECA en este analisis mostrando resultados muy similares (7 ECA, 4.477
mujeres; RAR 0,006; IC 90 % -0,009 a 0,022)

Estos resultados también se observaron cuando se analizaron los
resultados en mujeres con bajo riesgo de vaginosis (3 ECA, 626 mujeres;
RAR -0,019; IC 90 % -0,056 a 0,018).

Dos de estos estudios mostraron que el tratamiento de la vaginosis Calidad
bacteriana tras el diagndstico derivado del cribado aumenta, aunque de baja
manera no significativa, el riesgo de ruptura de membranas (2 ECA,

2.095 mujeres; RAR -0,014; IC 90 % -0,027 a 0,000), mientras que otro no

mostré ningtin beneficio.

Tres ECA no mostraron que el tratamiento de la vaginosis bacteriana tras Calidad
el diagndstico derivado del cribado influya en la tasa de recién nacidos/as baja
con bajo peso (3 ECA, 3.160 mujeres; RAR -0,004; IC 90 % -0,020 a 0,013).

Resumen de la evidencia

El cribado de vaginosis bacteriana de gestantes asintométicas y el
tratamiento de acuerdo con el resultado del diagnéstico no ofrece
ningin beneficio clinico para los principales desenlaces como el
riesgo de parto pretérmino o de ruptura de membranas (Guise, 2001;
Nygren, 2008).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

La falta de beneficio de la intervencidn, y el hecho de que no se hayan identificado
estudios que comparen directamente los resultados de realizar un cribado de
vaginosis frente a los cuidados habituales, determinaron tanto la direccién como la
fuerza de la recomendacidn.

Recomendacion
Débil Se sugiere no realizar un cribado rutinario de vaginosis bacteriana a
todas las mujeres embarazadas.
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Cribado de rubeola

El cribado de la rubeola mediante la revision de la historia de vacunacién o Otras guias
mediante una serologia se recomienda en la visita pre-concepcional para de practica

evitar el sindrome de rubeola congénita (ICSI, 2010), que durante las clinica

12 primeras semanas de gestacion puede comportar graves defectos para el
feto (de vision, audicion, o cardiacos). En el caso de que la gestante no esté
inmunizada y se contraiga la rubeola durante los cinco primeros meses de
gestacion puede producirse una transmision vertical al feto. Pasadas las
12 semanas de gestacion las consecuencias para el feto no son tan graves y
practicamente desaparece el riesgo si la transmisién se produce tras las
20 semanas de gestacion (AA, 2007). No existe ningln tratamiento para
prevenir o reducir la transmision vertical de la rubeola durante el embarazo
(NICE, 2008).

Como se ha comentado en el apartado sobre las vacunas, la
vacunacion contra el virus de la rubeola de las mujeres en edad fértil
seronegativas permite prevenir la infeccion durante el embarazo, por lo que
la visita pre-concepcional es el mejor momento para determinar si las
mujeres estdn inmunizadas. Es habitual que esta vacuna se haya
administrado como parte de la vacuna triple virica durante la infancia
(Dominguez, 2011; CDC, 2001).

Dado que la vacuna estd contraindicada durante el embarazo, se
recomienda que en aquellas mujeres en las que se determina durante el
embarazo que no estdn inmunizadas se administre la vacuna triple virica
inmediatamente tras el parto (Dominguez, 2011; CDC, 1998; CDC, 2012).

Durante el embarazo el cribado de la rubeola se dirige a identificar a
aquellas mujeres no inmunizadas y que por tanto podran beneficiarse de la
vacuna tras el parto para reducir el riesgo en futuros embarazos (NICE, 2008).

Resumen de la evidencia

Debido a que no existe ningun tratamiento para prevenir o tratar la
transmision vertical de la rubeola, deberia determinarse si las mujeres

Otras guias | en edad fértil estdn inmunizadas durante la visita pre-concepcional
de practica | (ICSI, 2010). Durante el embarazo el cribado de la rubeola se dirige a
clinica identificar a aquellas mujeres no inmunizadas y que por tanto podran

riesgo en futuros embarazos (NICE, 2008).

beneficiarse de la vacuna inmediatamente tras el parto para reducir el
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De la evidencia a la recomendacion

Puesto que no se evalud la calidad de la evidencia para este apartado debido a que su
desarrollo se ha basado en otras guias de préctica clinica y recomendaciones
internacionales, la fuerza y la direccién de la recomendaciéon fue determinada por el
hecho de que el cribado de rubeola se dirige a evitar el sindrome de rubeola congénita
cuando éste se realiza de manera pre-concepcional, o para inmunizar inmediatamente
tras el parto a aquellas mujeres seronegativas que se identifican durante el embarazo.

Recomendacion

Se recomienda ofrecer un cribado de rubeola a las gestantes en la
primera visita prenatal para valorar la inmunidad frente a la rubeola y
posibilitar la vacunacién tan pronto como sea posible en el posparto de
mujeres no inmunizadas.

Fuerte

Cribado de toxoplasmosis
Cribado Universal de Infecciones por Toxoplasma en el Embarazo

No se han encontrado revisiones sistematicas (RS) ni ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) acerca del tema.

Se ha identificado una revisién narrativa en la cual describen gran parte de los
estudios (series de casos, en la mayoria) sobre diagndstico y tratamiento de la
toxoplasmosis congénita desde el afio 1953 hasta el 2009. (McLeod, 2009).

Cribado Universal de Infecciones por Toxoplasma

La toxoplasmosis congénita (TC) es uno de los principales problemas de una Calidad
infeccidn por Toxoplasma en la gestacion. Solo puede ser evitada a través de muy baja
mecanismos como por ejemplo el consejo preconcepcional (y/o temprano de

la gestacion) sobre posibles fuentes de infeccién, o una vez adquirida,

evitando la transmision de la madre al feto mediante el tratamiento de la

infeccioén aguda. En el caso de confirmarse transmision transplacentaria, se

podrian llegar a disminuir las manifestaciones de la infeccion fetal mediante

el tratamiento de la infeccion in titero (Stillwaggon, 2011).

Algunos defensores de los programas de cribado universal abogan por un
cribado neonatal, mientras que otros hacen hincapié en el tratamiento de s6lo
los nifios que presentan sintomas de infeccién aguda, o incluso no tratar en
absoluto en ausencia de datos que provengan de ensayos clinicos aleatorizados
frente a placebo que demuestren su eficacia (Stillwaggon, 2011). Sin embargo,
en la mayoria de los casos, la infeccién congénita es subclinica al nacer y
sus secuelas pueden desarrollarse con el tiempo y causar dafio posterior.
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El cribado neonatal se puede lograr a un coste relativamente bajo. Su clara
desventaja es que no puede evitar el dafio sufrido antes del nacimiento, el
cual puede llegar a ser permanente (Stillwaggon, 2011).

Existen dos principales motivaciones para realizar el cribado materno
y el diagnéstico fetal de infeccion por toxoplasma: (1) dar a los clinicos y a
las gestantes informaciéon que pudiera ayudarlos en la toma de decisiones
respecto al tratamiento y (2) dar a la gestante la oportunidad de tomar
decisiones informadas a propdsito de su gestacion (Khoshnood, 2007).
Algunos estudios sugieren que el 7T.gondii podria estar presente en la
placenta durante semanas, antes de comenzar a ser transmitido al feto
(entre 4 y 16 semanas). Sin embargo no todas las madres transmiten la
infeccién al feto, aumentando la frecuencia de la transmisién vertical con la
edad gestacional (McLeod, 2009; Stillwaggon, 2011).

Respecto al tratamiento, McLeod (2009) plantea que existe evidencia
que demuestra que la infeccién activa por toxoplasma puede ser tratada y
sus consecuencias disminuidas o evitadas. Este argumento se basa en que
(1) el tratamiento utilizado para el T.gondii en cultivos celulares y modelos
animales elimina activamente la replicacion parasitaria y conduce a la
prevencion o resolucion de los signos de la enfermedad en estos modelos;
(2) en el tratamiento de la toxoplasmosis ocular, la toxoplasmosis en
personas inmuno-comprometidas y de la toxoplasmosis congénita el
tratamiento en los seres humanos mejora los sintomas y los signos de
infeccion activa asi como los resultados; (3) cuanto més rapidamente sea
diagnosticada y tratada la toxoplasmosis congénita humana, més corto sera
el tiempo disponible que tiene el pardsito para destruir de tejidos, y por lo
tanto mejores serdn los resultados y; (4) la deteccion de la infeccion del feto
adquirida durante la gestacion y su rapido tratamiento a menudo se asocia
con resultados favorables.

Asi, existe en la actualidad una amplia variedad de programas de
cribado de toxoplasma en el embarazo que van desde paises que lo
incorporan de manera obligatoria (Francia, Austria, Belgica), a otros en los
cuales no se hacen de forma rutinaria o es realizado de una forma menos
estandarizada (Estados Unidos) (McLeod, 2009; Montoya, 2008). La
obligatoriedad del cribado prenatal limitaria a la gestante a la hora de tener
la oportunidad de poder tomar decisiones respecto a las opciones del cribado
prenatal de toxoplasma. Sin embargo, en casos como el de Francia, existe la
libertad de decision sobre la realizacion o no de la amniocentesis diagndstica
después de la realizacién del cribado. En el caso de confirmarse infeccion en
el feto y/o encontrarse anomalias significativas en el mismo, también podria
decidir sobre la posibilidad de terminar la gestaciéon (Khoshnood, 2007).

En Francia, desde la introducciéon de un protocolo de cribado en 1992
(cribado serolégico sistematico, antes de la concepcidon e intra-parto),
diagnéstico (amniocentesis) y tratamiento (espiramicina/sulfazocina/
pirimetamina segin resultado) es infrecuente ver niflos con secuelas
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clinicamente significativas como consecuencia de una infeccion congénita
(McLeod, 2009). En el 2007 segun resultados del laboratorio nacional del
sistema de vigilancia, la prevalencia general de la toxoplasmosis congénita en
Francia fue de 2,9 a 3,2 por 10.000 nacidos vivos, y la incidencia de infeccién
congénita sintomatica de 0,34 por 10.000 nacidos vivos (Stillwaggon, 2011).
Segtin estos resultados, ha habido una disminucién del 87 % en la tasa de
infeccion congénita en Francia desde la década de 1970. Sin embargo, es
dificil distinguir entre el impacto que ha tenido en estos resultados la
reduccion de la seroprevalencia en casi un 50 % y el impacto debido a la
eficacia de la educacion vs. el tratamiento de TC. A esto se adiciona el efecto
de las interrupciones electivas del embarazo, las cuales eran més comunes en
los primeros afios de programa de cribado de Francia, pero en la actualidad
es una préctica excepcional. A pesar de estos hechos, el programa de cribado
en Francia ha tendido a eliminar o reducir la gravedad de las consecuencias
adversas significativas debidas a la TC (McLeod, 2009; Stillwaggon, 2011).

Sin embargo en paises como Estados Unidos (EEUU), donde el
cribado no se hace de forma rutinaria, la TC no es una enfermedad de
declaracion obligatoria, sus tasas de prevalencia de TC viene estimada por
estudios de seroprevalencia en la poblacion, las cuales se sitian entre 1 a
10 por 10.000 nacidos vivos segin los diferentes estudios. Extrapolados
estos resultados a la poblacion, se contaria entre 400 a 4000 casos de TC en
EEUU al afio (Stillwaggon, 2011).

Inicio del cribado de infeccion por Toxoplasma y frecuencia de realizacion
durante la gestacion

La deteccion (y cuantificacion) de 7. gondii en el suero es utilizada para Calidad
establecer si una mujer embarazada estd infectada y, si es asi, determinar el muy baja
momento de adquisicion de la infeccion. Si los resultados de las pruebas
seroldgicas sugieren una infeccion recientemente adquirida, se hace un
esfuerzo por determinar si la infeccion fue probablemente adquirida

durante la gestacion o poco antes de la concepcion. Si es asi, el feto estd en

riesgo (Montoya J, 2008). De esta forma, cuanto mds rapidamente se realice

la prueba, mads utiles van a ser sus resultados. Se ha sefialado que el cribado
serolégico sistemadtico para 7T. gondii (anticuerpos IgG e IgM) para todas

las mujeres embarazadas, deberia ser realizado tan temprano como sea

posible (idealmente durante el primer trimestre) (Montoya J, 2008).
Posteriormente, en las mujeres seronegativas, cada mes o tres meses. Este
esquema permitiria la deteccion de la seroconversion y la iniciacion
temprana de tratamiento. Por otra parte, Stillwaggon (2011) plantea que el

cribado deberia abarcar inicialmente pruebas seroldgicas para determinar

la presencia de IgG vy, en el caso de ser positiva, determinar la presencia de
anticuerpos IgM. En las gestantes que presenten resultados negativos
(ariesgo para contraer la infeccion) seria necesario repetir las pruebas
mensualmente a lo largo de la gestacion.
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McLeod (2012), mediante una prueba de ensayo por inmunoabsorcion
ligado a enzimas (ELISA) desarrollada recientemente, detecté dos tipos
distintos de T. gondii (serotipos Il y no exclusivamente II [NE-II])
responsables de la toxoplasmosis congénita en Estados Unidos. El tipo NE-
II seria el mas prevalente, estaria més relacionado con la prematuridad y
con una mayor severidad en la presentacién de la enfermedad. Esto abre
una nueva ventana respecto a la posibilidad de realizar un cribado mas
especifico del T.gondii y con él, un planteamiento respecto al riesgo de
transmision transplacentaria, el desarrollo de TC y sus posibles secuelas en
el recién nacido/a.

Por otro lado, puede informarse a las mujeres de una serie de medidas Otras guias
dietéticas e higiénicas dirigidas a la prevencion primaria de la infeccién por de practica
Toxoplasma (CDC, 2011) : clinica

Lavar en abundancia las verduras, hortalizas y frutas
Pelar adecuadamente las frutas

Tras haber manipulado carne cruda, aves, mariscos, frutas o
verduras sin lavar, lavar abundantemente con agua y jabon las
manos y los utensilios de cocina

Congelar la carne durante unos dias y cocinarla bien para reducir en
gran medida el riesgo de infeccion

Evitar el contacto directo de las manos con excremento de gatos o
suciedad del suelo

Usar guantes y lavarse las manos adecuadamente después de
realizar tareas de jardineria o trabajar con tierra

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se valoraron para determinar la direcciéon y la fuerza de la
recomendacion fueron los siguientes:

1.

La baja calidad de la evidencia: Los estudios que han aportado datos sobre la
utilidad e inicio del cribado de infecciéon por Toxoplasma en gestantes son
revisiones narrativas (MacLeod, 2009; Stillwaggon, E2011; Montoya, Khoshnood,
2007), con descripciones de series de casos y experiencias de programas llevados
en diferentes paises, por lo que se considera que su calidad es muy baja. No se ha
presentado ninguna ocasion en la que se haya considerado aumentar la calidad de
la evidencia.

2. Balance entre beneficios y riesgos: La realizacién un cribado de infeccion por

toxoplasma en la gestaciéon ayuda a la detecciéon temprana de la infeccidn.
Aunque la deteccién temprana permitiria la pronta evaluacion de la situaciéon y
de las opciones terapéuticas disponibles, los escasos resultados de los
tratamientos disponibles y la yatrogenia que podria derivar de los casos
positivos son también factores importantes a considerar.
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3. Costes y recursos: Se ha identificado un estudio econémico en el cual construyeron
un modelo de coste-minimizaciéon de cribado de toxoplasmosis congénita en
Estados Unidos (Stillwaggon et al, 2011). El objetivo era comparar el cribado
serolégico materno mensual para toxoplasmosis, de acuerdo con el protocolo
francés (tratamiento prenatal, seguimiento post natal y tratamiento), respecto a no
realizar cribado sistemdtico o tratamiento perinatal. Entre otras variables de
resultado se incluia la probabilidad de no presentar enfermedad o la pérdida
debida a amniocentesis y, en caso de no realizarse cribado, el no reconocimiento de
la enfermedad, su mal diagnéstico, el diagndstico y tratamiento tardios con sus
consecuentes secuelas. Los costes se basaron en las estimaciones publicadas de
costes sociales de vida por desarrollo de discapacidad y los costes de diagndstico y
tratamiento. Los resultados mostraron que el cribado universal mensual para
infecciones TC en la madre, asi como el seguimiento y tratamiento siguiendo el
protocolo francés, es una estrategia que disminuia los costes, llegando a producir
un ahorro de 620 dédlares estadounidenses (USD) por nifio examinado (390 USD
cribado frente a 1.010 USD no cribado). Tomando los parametros del modelo
planteado y con un coste por prueba de cribado materno de 12 USD, esta
disminucion en los costes seria posible para tasas de infeccién congénita de 1 por
10.000 nacidos vivos. Con la implementacién universal del cribado para TC en
EU y teniendo en cuenta los 4 millones de nacimientos al afio que presentan, el
cribado universal ahorraria cerca de 2,5 billones de USD al afio, respecto a la no
realizacion.

4. Valores y preferencias de las gestantes: En una de las revisiones narrativas
encontradas (Khoshnood, 2007), se abordan los aspectos psicolégicos en los/las
progenitores que podrian llegar a tener el cribado de toxoplasmosis, el cual podria
estar asociado al desarrollo de una considerable ansiedad parental debido a la
posibilidad de un fallo positivo y/o a la incertidumbre relacionada al prondstico de
un diagnostico positivo de la toxoplasmosis congénita. Un resultado inicial positivo
conlleva a una serie de pruebas confirmatorias, entre ellas una amniocentesis
diagnostica. En el caso de confirmacion de toxoplasmosis congénita, el autor
menciona que no existe evidencia en que la duracién del tratamiento prenatal
produzca un efecto positivo en la disminucion de la ansiedad de los/las
progenitores. Sin embargo remarca, que cualquier evaluacion psicoldgica de los
efectos del cribado en los/las progenitores, debe también tener en cuenta sus
potenciales beneficios. En particular, la tranquilidad en caso de resultados
negativos y/o la posibilidad tomar decisiones informadas respecto a su gestacion.

Finalmente, la direccion de las recomendaciones fueron establecidas considerando
aspectos como la baja prevalencia de la toxoplasmosis en gestantes, la escasa eficacia de
los tratamientos disponibles para esta enfermedad y la yatrogenia (amniocentesis) que
podria derivarse en los casos en los que el cribado fuera positivo. La muy baja calidad de
la evidencia determind la fuerza débil de las recomendaciones.
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Recomendaciones

Débil Se sugiere no ofrecer el cribado de infeccién por toxoplasma a toda
i .
mujer gestante.
J Se sugiere informar a las mujeres sobre las medidas dietéticas e
higiénicas dirigidas a reducir el riesgo de una infeccion por Toxoplasma.

Cribado de varicela

Algunas instituciones recomiendan que se realice el cribado de la varicela Otras guias
mediante la revision de los antecedentes de la mujer y de su historial de de practica

vacunacién durante la visita pre-concepcional (ICSI, 2010).

Se considera que el hecho de haber sufrido la varicela puede predecir la
inmunizacion entre el 97 % y el 99 % de los casos (RCOG, 13; ICSI, 2010;
CDC, 1996). Por tanto, es recomendable que durante la primera visita
prenatal se conozcan los posibles antecedentes de la gestante al respecto.
Haber sufrido la varicela puede tener un menor valor prondstico para
aquellas mujeres nacidas o que crecieron en paises del Africa subsahariana,
sudeste asiatico, y América latina y el Caribe (RCOG, 13; MacMahon, 2004).

Las mujeres que son seronegativas al virus de la varicela zodster
deberian evitar cualquier contacto con personas que tengan varicela
durante el embarazo, y advertirles que contacten de inmediato con un
profesional sanitario en caso de que se produzca este contacto (RCOG,
2007). Aunque la incidencia de varicela durante el embarazo es baja, si se
adquiere la enfermedad durante la gestacion, sobre todo durante la primera
mitad del embarazo, existe riesgo de que el feto sufra sindrome de varicela
congénita o que sufra otras complicaciones (ICSI, 2010; Dominguez, 2011).

La vacuna de la varicela estd contraindicada durante el embarazo, por
lo que el mejor momento para la vacunacion seria en mujeres en edad fértil
seronegativas que desean quedarse embarazadas, o inmediatamente tras el
parto (RCOG, 2007; CDC, 2012).
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Resumen de la evidencia

Otras guias
de practica
clinica

Deberia determinarse si las mujeres en edad fértil estdn inmunizadas
o han sufrido la varicela durante la visita pre-concepcional. Es
recomendable que se aconseje a las mujeres seronegativas al virus de la
varicela zoster que eviten el contacto con personas que tengan varicela
durante el embarazo, y que consulten lo antes posible con su dispositivo
sanitario en caso de producirse el contacto (RCOG, 2007; ICSI, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para determinar la fuerza y direccién de las recomendaciones

fueron:
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1. Calidad de la evidencia: No se ha evaluado la calidad de la evidencia para este

apartado puesto que su desarrollo se ha basado en otras guias de préctica clinica
y recomendaciones internacionales.

. Balance entre beneficios y riesgos: Los efectos adversos de esta vacuna son

menores (fiebre, erupcion, o dolor en el sitio de la inyeccién), aunque se han
descrito en casos excepcionales reacciones graves como neumonia o convulsiones
(este dltimo en menos de 1 de cada 1.000 personas vacunadas). El cribado de
varicela se dirige a identificar a mujeres que no estdn inmunizadas y a evitar el
sindrome de varicela congénita.

. Costes y uso de recursos: Un estudio de coste efectividad britanico (Pinot de

Moira, 2006) evalué dos estrategias de cribado prenatal de la varicela que
derivaban en la vacunacion posparto de las gestantes no inmunizadas, en mujeres
britanicas y originarias de Bangladesh. Una estrategia se basé en la anamnesis
seguido de una serologia en aquellas mujeres sin antecedente o que presentaban
dudas, mientras que la otra estrategia consisti6 en un cribado seroldgico
universal. Ambas estrategias previnieron casos de varicela en las gestantes y el
modelo econdémico mostrd que la estrategia verbal podria ser coste-efectiva en
comparacion a la estrategia vigente en el National Health Service en el momento
de realizar el estudio. La estrategia de serologia universal, pese a ser mds cara, fue
mas eficaz y los autores del estudio comentaron que podia ser coste-efectiva para
el cribado de mujeres jovenes inmigrantes. Estos resultados son similares a los de
otro estudio estadounidense de coste-efectividad anterior (Smith, 1998) en el que
se evalué un programa de cribado y posterior vacunacién en mujeres en edad
reproductiva en una cohorte hipotética de mujeres de entre 15 y 49 afios que
asistieran a un centro sanitario para recibir cuidados prenatales en un periodo de
un afio. El estudio mostré que el cribado seroldgico selectivo y la vacunacion
posparto podia reducir casi la mitad de infecciones por varicela, siendo una
estrategia coste efectiva. En cambio un estudio estadounidense anterior (Glantz,
1998) sugiri6 que el cribado rutinario de las gestantes con un antecedente negativo
0 poco claro de varicela no era coste efectivo (suponiendo un incremento de unos
4.000 ddlares por afo de vida), y solamente lo seria en el contexto de un programa
vacunal y en aquellas mujeres con un mayor riesgo de exposicion.
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Esta recomendacion se formuld a favor de la intervencion teniendo en cuenta el
beneficio clinico derivado de este cribado, muy superior a la de las posibles
consecuencias de la transmision vertical.

Recomendaciones

Se sugiere que en el transcurso del embarazo, en la anamnesis se realice
un cribado de varicela mediante la revision de los antecedentes médicos
| personales de varicela de la mujer, con el fin de evitar el contacto con
cualquier persona que tenga varicela en el caso de no estar inmunizada,
y que consulte con un profesional sanitario en caso de contacto.

Se sugiere aconsejar a las gestantes seronegativas al virus de la varicela
J zOster que eviten el contacto con cualquier persona que tenga varicela,
y que consulte con un profesional sanitario en caso de contacto.

Cribado de citomegalovirus

El citomegalovirus (CMV) es la causa mads frecuente de infeccién Otras guias
congénita de origen viral. La infeccién primaria durante el embarazo de practica
ocurre entre el 1 y el 4 % de las gestantes seronegativas (Baquero- clinica
Artigao, 2010) y comporta el riesgo de entre el 30 % y el 50 % de
transmision vertical (Carlson, 2010; Garcia-Bermejo, 2003) reduciéndose

mucho en las reactivaciones del virus (entre el 0,3 % y el 0,5%). En

nuestro medio la seroprevalencia ha aumentado en los dltimos afios y

puede llegar al 90 % en las mujeres de entre 31 y 40 afios (de Ory, 2004).

A pesar de algunos resultados prometedores las vacunas para
prevenir la infecciéon congénita por CMV estdn todavia en fase
experimental (Pass, 2009) y por otro lado la infecciéon acostumbra a ser
asintomaética por lo que la deteccion de gestantes con riesgo no aporta un
valor a la préctica (Garcia-Bermejo, 2003), dificultando identificar todos
los factores de riesgo para la gestante. La deteccién de las embarazadas
seropositivas al inicio del embarazo tampoco aporta ningiin valor porque
por su estado no seria posible administrar tratamientos antivirales
(Garcia-Bermejo, 2003). Por ultimo existe una dificultad para diagnosticar
una reactivacion virica y la posibilidad de infecciones congénitas
sintomaticas en hijos de mujeres inmunes (Baquero-Artigao, 2010). A
pesar de importantes avances diagnoOsticos y terapéuticos de los tltimos
afios, no existen suficientes pruebas sobre su utilidad, y se desconoce la
prevalencia del CMV en embarazadas y en recién nacidos y su impacto
real a largo plazo (Baquero-Artigao, 2010).

El National Health Service no apoya este cribado puesto que no es
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posible determinar con precision qué volumen de infecciones durante el
embarazo tendrdn un impacto en el embarazo y el/la recién nacido/a
(NICE, 2008; Peckham, 1983). Es complicado determinar el nimero
de nifios que tendran secuelas a largo plazo y no se dispone de un
tratamiento profildctico adecuado para la transmision vertical de la
infeccién ni un modo de determinar de manera adecuada cudndo se ha
producido una transmisién intrauterina (Boylard, 1998).

El CDC tampoco recomienda el cribado rutinario del CMV en
gestantes, aunque reconoce que en mujeres que estan planeando quedarse
embarazadas, puede ser de utilidad comentar de qué modo puede
prevenirse la infeccion por este herpes virus (Carlson, 2010; CDC, 2010).
Las razones para no recomendar esta préictica se basan en i) la dificultad
de realizar un diagndstico adecuado debido al alto indice de falsos
positivos de la prueba seroldgica, ii) la falta de un tratamiento efectivo
para la infeccion durante el embarazo, y iii) la posibilidad de reinfecciéon o
de la reactivacion del virus que existe en las mujeres seropositivas. En un
estudio italiano en 1.857 gestantes que habian mostrado un resultado
positivo en una serologia de CMV (Guerra, 2007), solamente el 27 % de
las serologias pudieron confirmar posteriormente una infeccién primaria
por CMV, mientras que en el 54 % de los casos el resultado correspondi6
a una infeccion antigua sin enfermedad activa. Estos hechos hacen que las
medidas preventivas, principalmente higiénicas, sean de mucha
importancia (ACOG, 2002; Carlson, 2010).

Se han propuesto algunas medidas para reducir el riesgo de
exposicion al CMV y disminuir asi el riesgo de infeccidn, principalmente
dirigidas a evitar la exposicion a la saliva y a la orina que pueden contener
el CMV (CDC, 2010):

e Lavado de manos con agua y jabon después de realizar algunas
actividades como cambiar pafiales, dar de comer a nifios pequefios,
o tocar juguetes de nifios o sus chupetes.

e No compartir comida de nifios pequefios o usar utensilios o envases
para comer o beber que usen habitualmente nifios pequefios.

o Evitar lavarse los dientes con el mismo cepillo de un nifio pequefio.

Resumen de la evidencia

Otras guias
de practica
clinica

En la actualidad se desaconseja el cribado rutinario del citomegalovirus
ante la ausencia de una vacuna eficaz, la imposibilidad de establecer
medidas efectivas para prevenir la transmision vertical del virus y la
posibilidad de infecciones congénitas sintomadticas en hijos de mujeres
inmunes (NICE, 2008; Baquero-Artigao, 2010; Carlson, 2010; CDC, 2010).
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De la evidencia a la recomendacion

Puesto que no se encontraron estudios sobre costes y uso de recursos o valores y
preferencias de los pacientes, el grupo elaborador consideré formular esta
recomendacion en contra de la intervencion teniendo en cuenta la escasa eficacia que se
atribuye a este procedimiento y la imposibilidad de establecer medidas efectivas para
prevenir la transmision vertical del virus.

Recomendaciones

Se recomienda no realizar un cribado de citomegalovirus en el

Fuerte
embarazo.

Se sugiere informar a la mujer de una serie de medidas higiénicas
Débil dirigidas a evitar la exposicién a la saliva y a la orina que pueden
contener el citomegalovirus.

Cribado de Hepatitis B

Se identificé una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) para formular
sus recomendaciones sobre el cribado de virus hepatitis B (VHB) durante el embarazo
(Lin, 2009). El objetivo de esta RS era actualizar la busqueda de la literatura sobre las
recomendaciones formuladas anteriormente (Krishnaraj, 2004; USPSTF, 1996).

Una revisiéon Cochrane (Lee, 2006) incluye todos los ECA identificados en la RS de
la USPSTF para formular sus recomendaciones. Esta RS tuvo como objetivo determinar
los beneficios y riesgos de la vacuna de la hepatitis B sola o en combinacién de la
hepatitis B inmunoglobulina, en la transmisién vertical del VHB.

La RS de Lee (2006) identific6 29 ECA publicados hasta el afio 2004 que en general
tuvieron limitaciones metodoldgicas debido a problemas con la informacion relacionada
con la aleatorizacién o la falta de cegamiento (solamente se incluyeron 3 ECA doble
ciego). De estos ensayos, 5 compararon la vacuna de la hepatitis B con placebo, otros
5 que compararon la vacuna derivada de plasma frente a la recombinante, 5 compararon
dosis altas y bajas de la vacuna, 10 compararon la vacuna frente a una combinacioén de la
vacuna con hepatitis B inmunoglobulina, y el resto compararon diferentes estrategias de
administracion (nimero de dosis, estrategias tempranas frente a tardias, etc). En la mayoria
de ECA (18) solamente se incluyeron gestantes portadoras del antigeno e de la hepatitis B
(HBeAg positivo), y en tres también se incluyeron gestantes HBe Ag negativo. Ninguno de
los ECA se desarroll6 en paises europeos y la mayoria se desarrollaron en paises con una
prevalencia alta de hepatitis B.

La busqueda que realizé la RS de Lin (2009) en 2008, no identific6 ningiin nuevo
ECA relevante.
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Un andlisis combinado de los resultados de 5 ECA mostr6 que la vacuna Calidad
de la hepatitis B, comparada frente placebo, redujo significativamente el moderada
riesgo de una transmision vertical del VHB (5 ECA, 403 participantes;

RR 0,28; IC 95 % 0,20 a 0,40). Este beneficio no dependia del tipo de vacuna

utilizada (derivada del plasma o recombinante; 5 ECA, 382 participantes;

RR 1,00; IC 95 % 0,70 a 1,42).

La combinacién de la vacuna con hepatitis B inmunoglobulina
mostré un mayor beneficio que la vacuna sola en la reduccién del riesgo
de transmisién vertical del VHB (10 ECA; RR 0,54; IC 95 % 0,41 a 0,73).

La informacién disponible sobre efectos adversos es muy escasa. La RS Calidad
de Lee (2006) no pudo obtener informacion de los estudios sobre efectos baja
adversos, y solamente destaca un caso de muerte de un recién nacido en

uno de los ECA de la vacuna combinada con hepatitis B inmunoglobulina,

aunque no estuvo relacionada con la vacuna.

Por otro lado, la RS de la USPSTF (Lin, 2009; Krishnaraj, 2004; USPSTF,
1996), analiza los dafios derivados del cribado de la hepatitis B en términos de
falsos positivos ya que pueden derivar en un perjuicio psicoldgico para las
gestantes, un incremento de los costes, y un tratamiento innecesario en el
recién nacido/a. Ninguna de las versiones de esta RS identifica estudios que
valoren los dafios derivados del cribado en estos términos.

Teniendo en cuenta estos resultados la USPSTF, recomienda realizar un Otras guias
cribado de hepatitis B a todas las gestantes durante la primera visita del de practica
embarazo independientemente de que la mujer se haya vacunado clinica
anteriormente o que se conozcan resultados negativos de pruebas

anteriores (USPSTF, 2010), mediante la determinacién seroldgica del

HBsAg, ya que han mostrado una sensibilidad y especificidad del 98 %

(USPSTF, 1996; McCready, 1991; Hwang, 2008).

Se deberia realizar una nueva determinacién en todas aquellas
mujeres embarazadas de las cuales no se conozca su estado con respecto
al HBsAg y en aquellas que se sospeche de una exposicion a factores de
riesgo (USPSTF, 2010).
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Resumen de la evidencia

. El cribado universal prenatal del virus de la hepatitis B reduce
Calidad . o . . .
moderada sustancialmente la transmision vertical del virus y el posterior

desarrollo de la infeccion (Lin, 2009; Lee, 2006).
No se dispone de suficiente informacion sobre los dafios (en términos
Calidad de falsos positivos) que se pueden derivar de la realizacién de un
baja cribado universal de la hepatitis B durante el embarazo (Lin, 2009;
Krishnaraj, 2004; USPSTF, 1996).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados por el grupo elaborador para determinar la direccién y la
fuerza de las recomendaciones fueron:

1. Calidad de la evidencia: Pese a las limitaciones metodoldgicas de los estudios
(relacionadas con la aleatorizacion o la falta de cegamiento), un andlisis de
sensibilidad con aquellos estudios con un menor riesgo de sesgo fueron
consistentes, por lo que no se bajo la calidad de la evidencia por este motivo. En
cambio se disminuyd la calidad de la evidencia debido a que la pregunta se ha
respondido a partir de estudios que no la contestan de manera directa, o podrian
tener una validez externa limitada. El objetivo de los estudios incluidos en la RS
de Lee (2006) fue determinar los beneficios y riesgos de la vacuna de la hepatitis
B, sola 0 en combinacién de la hepatitis B inmunoglobulina, en la transmisioén
vertical del VHB en hijos de madres HBeAg positivo, no el de comparar la
realizacion de un cribado universal frente a no hacerlo. Por otro lado, ninguno de
los ECA se desarrolld en paises europeos y la mayoria se desarrollaron en paises
con una prevalencia alta de hepatitis B.

2. Balance entre beneficios y riesgos: El cribado de VHB reduce sustancialmente la
transmision perinatal de VHB vy el desarrollo posterior de infeccidn crénica por
VHB. Aunque los estudios incluidos en Krishnaraj (2004) y la actualizaciéon de
Lin (2009) no incluyen estudios que evaliden los beneficios y dafios del cribaje, la
evidencia no empirica de 40 afios de cribaje en Estados Unidos permite
recomendar el cribaje universal para el VHB (Lin, 2009).

Considerando estos aspectos y la ausencia de estudios sobre costes y uso de recursos
y valores y preferencias de las gestantes, el grupo elaborador formul6 esta
recomendacion a favor teniendo en cuenta el beneficio clinico derivado de este cribado,
muy superior a la de las posibles consecuencias de la transmision vertical.
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Recomendaciones

Se recomienda ofrecer un cribado de la hepatitis B a todas las mujeres

Fuerte . .
embarazadas en su primera visita.
Se sugiere que en los casos en los que la gestante presente antigeno
J HbsAg (+) sea remitida al servicio correspondiente para estudiar si es

portadora asintomaética o padece una hepatopatia crdnica, con el fin de
instaurar tratamiento si procede y programar un seguimiento.

Cribado de Hepatitis C

Aunque existe la posibilidad de una transmision vertical del virus de la Otras guias
hepatitis C (VHC), ésta no es frecuente. La prevalencia del anticuerpo del de practica
VHC en gestantes oscila entre el 0,1 % y el 2,4 % y la tasa de transmision clinica
vertical estd entre el 4 % y el 7 %, pero puede quintuplicarse si existe
coinfeccion con el VIH (Roberts, 2002). En el caso del Reino Unido, la
prevalencia de la transmision vertical se ha estimado que se produce en

70 partos al afio, representando una prevalencia del 0,16 % (Ades, 2000).

Aunque el riesgo de transmision vertical aumenta con la carga viral de la

gestante, se desconoce si existe un umbral para determinar el mayor riesgo

de transmision (NICE, 2008). En Espafa, el 90 % de las infecciones

pedidtricas por el VHC se adquieren por esta via (Garcia-Bermejo, 2003).

La seroprevalencia de la infeccién por el VHC en la poblacion general
adulta espafiola se encuentra préxima al 2 %, siendo de alrededor del
1,4 % en gestantes (Mufioz-Almagro, 2002; Solis Sdnchez, 2003) y del 0,1 a
0,3 % en la poblacién pediatrica (Garcia-Bermejo, 2003). El momento de
mayor riesgo para la transmision vertical es el parto por el contacto con la
sangre de la madre, mientras que el riesgo durante la lactancia no es tan
conocido.

La identificacion de gestantes susceptibles de ser portadoras de
anticuerpos especificos frente al VHC (anti-VHC) no aporta demasiado
valor al procedimiento debido a que no se dispone de ninguna vacuna
eficaz, y la identificacion de gestantes seropositivas tampoco es
recomendable debido a que el tratamiento antiviral estd contraindicado
y no existen medidas eficaces para prevenir la infecciéon (Garcia-
Bermejo, 2003; ICSI, 2010). Ademas se desconocen las implicaciones a
largo plazo de los recién nacidos que han contraido el VHC por
transmisién materna (NICE, 2008). Teniendo en cuenta estos aspectos, y
debido a la complejidad que supone el diagndstico para confirmar una
infeccion por el VHC, algunos organismos desaconsejan este cribado por
falta de eficacia y ser poco coste-efectivo (NICE, 2008). En cambio,
otros recomiendan que se realice una serologia a aquellas mujeres que se
consideren que tienen un riesgo de sufrir una infecciéon por el VHC:
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antecedentes de consumo de drogas por via parenteral, o receptoras de
transfusiones sanguineas o trasplantadas antes de la década de los 90
(ICSI, 2010). Se ha destacado la importancia de informar a las mujeres
de los principales factores de riesgo de contraer el VHC, relacionados
con momentos en los que existe un contacto con sangre de una persona
infectada con el virus. Ademas de los factores de riesgo comentados,
debe tenerse en cuenta a la mujeres VIH positivas, portadoras del VHB,
con historia de intervenciones con endoscopias o hemodidlisis, o que
tengan una pareja con una infeccién del VHC.

Resumen de la evidencia

El cribado del virus de la hepatitis C entre mujeres en edad fértil no
aporta valor al seguimiento del embarazo ante la falta de una vacuna
Otras guias | eficaz. En mujeres gestantes no existen medidas eficaces para evitar la
de practica | infeccion vertical y el tratamiento antiviral estd contraindicado

clinica (Garcia-Bermejo, 2003; ICSI, 2010). Ademds se desconocen las
implicaciones a largo plazo de los recién nacidos/as que han contraido
el VHC por transmisién materna (NICE, 2008).

De la evidencia a la recomendacion

El grupo elaborador formulé las recomendaciones considerando el hecho de que la
prevalencia de la transmision vertical del VHC es baja y se desconocen las implicaciones
a largo plazo de los recién nacidos que han contraido el VHC por transmisiéon materna.

Recomendaciones

Se recomienda no realizar un cribado universal del virus de la hepatitis C

Fuerte .
en mujeres embarazadas.

Se sugiere valorar la realizacion de cribado del virus de la hepatitis C
en mujeres que se consideren que tienen riesgo de infeccion por el
VHC: antecedentes de consumo de drogas por via parenteral,
J receptoras de transfusiones sanguineas, trasplantadas antes de la
década de los 90, mujeres VIH positivas, portadoras del VHB, con
historia de intervenciones con endoscopias o hemodidlisis, o que
tengan una pareja con una infecciéon del VHC.
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Cribado de Estreptococo B

Cribado universal frente a cribado basado en factores de riesgo o no realizar ningin tipo
de intervencion

Se identificé una RS (Taminato, 2011) que determiné la mejor estrategia de cribado para
el estreptococo del grupo B. Las intervenciones comparadas fueron el cribado basado en
factores de riesgo maternos (parto pretérmino de menos de 37 semanas de gestacion,
bacteriuria previa atribuida al estreptococo del grupo B, fiebre, ruptura de membranas
de mads de 18 horas, e infeccion neonatal en partos previos), el cribado universal y la no
realizacion de ningun tipo de intervencion.

Esta RS incluye estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos. Para la intervencion
cribado universal frente a cribado basado en factores de riesgo maternos se analizaron 4
estudios (1 prospectivo, 3 retrospectivos); mientras que para la comparacion con no realizar
ningun tipo de intervencion incluyé 5 estudios (4 prospectivos, 1 retrospectivo).

El riesgo de sepsis neonatal resulto significativamente inferior en los hijos Calidad
del grupo de mujeres a quienes se les realizé cribado universal frente a las baja
que se les realizo cribado basado en factores de riesgo materno (5 cohortes;

167.484 mujeres embarazadas; OR 0,25; IC 95 % 0,16 a 0,37).

Al desagregar los resultados de acuerdo al tipo de estudio se
observaron los mismos resultados tanto para los estudios prospectivos
(4 cohortes; 65.962 mujeres embarazadas; OR 0,16; IC 95 % 0,08 a 0,32),
como para el estudio retrospectivo (1 cohorte; 101.522 mujeres embarazadas;
OR 0,33; IC 95 % 0,20 a 0,55).

El riesgo de sepsis neonatal también resulté significativamente inferior en Calidad
el grupo de mujeres a las que se les realizé cribado universal frente a las baja
que no se les realizé ninguna intervencion (4 cohortes; 101.422 mujeres
embarazadas; OR 0,43; IC 95 % 0,25 a 0,73). Del mismo modo se observaron

los mismos resultados cuando procedieron de estudios prospectivos

(1 cohorte; 42.074 mujeres embarazadas; OR 0,16; IC 95 % 0,06 a 0,42), o

de estudios retrospectivos (3 cohortes; 59.348 mujeres embarazadas; OR

0,56; IC 95 % 0,30 a 1,02).

Momento del embarazo en que debe realizarse el cribado del estreptococo del grupo B

Se identificé un revisioén sistemdtica de la literatura (Valkenburg-van den Berg AW,
2010) que determiné el momento del embarazo en que debe realizarse el cribado de
estreptococo del grupo B.

Esta RS presenta algunas limitaciones relacionadas con el hecho de:

e No incluir estudios de tecnologias con una adecuada precisiéon diagndstica, como
el estudio microbioldgico para estreptococo B rapido altamente sensitivo.
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e Los estudios tenfan una alta heterogeneidad en cuanto al disefio y el &mbito en
que se realiz6. Ademads el seguimiento de las cohortes no se hizo de manera

sistematica.

e Las tasas de prevalencia fueron diferentes entre los estudios por lo que se afect6

la precision de la estimacion del valor predictivo positivo.

Los perfiles de riesgo para colonizacién por estreptococo B diferian entre las

poblaciones estudiadas.

La revision sistemadtica de la literatura de Valkenburg-van den Berg AW (2010)
incluy6 9 estudios de cohorte (7 prospectivas y 2 retrospectivas) que incluyeron 25.664
mujeres, de las cuales a 8.898 se les realiz6 cultivos para estreptococo del grupo B tanto

en el periodo neonatal como durante el parto.

Comparado con la realizacion del cribado de estreptococo del grupo B en
diversos momentos de la gestacion, la realizacion del cribado entre la
semana 35 y 37 de gestacion permite detectar con mayor probabilidad la
colonizacion por estreptococo del grupo B.

La RS mostré que la probabilidad de obtener un valor positivo en una
prueba de estreptococo del grupo B es del 19 %. Entre estas gestantes con
un resultado positivo, el valor predictivo positivo de la prueba (identificar a
aquellas mujeres que experimentardn realmente una colonizaciéon durante
el parto) es del 70 %. Por otro lado, un 6 % de las mujeres portadoras de
estreptococo del grupo B no son detectadas por el cribado antenatal
(9 cohortes, 25.664 mujeres embarazadas).

Estos resultados se reflejan en algunas recomendaciones
internacionales, que recomiendan el cribado de la colonizacién vaginal y
rectal del estreptococo del grupo B entre la semana 35 y 37 de gestacidon
(Verani, 2010). Del mismo modo, un documento de consenso reciente
elaborado por multiples sociedades cientificas espafiolas, también
recomienda la obtencion de una muestra a todas las embarazadas entre las
semanas 35 y 37 de gestaciéon para la deteccion de las portadoras del
estreptococo (Melchor Marcos, 2012). Esta toma deberia realizarse en el
tercio externo de la vagina y el recto con uno o dos escobillones.

Los estudios incluidos en la RS realizaron las pruebas de cultivo de
manera variable, pero en general se realizaron entre las semanas 28 y 37.
El valor predictivo positivo de los cultivos para estreptococo B antenatal
va del 43 % al 100 % (promedio 69 %), mientras que el valor predictivo
negativo va del 80 % al 100 % (promedio 94 %). Los cultivos realizados
en el ultimo trimestre tiene valores predictivos positivos més altos para
detectar colonizacidén por estreptococo B durante el parto (9 cohortes,
25.664 mujeres embarazadas).
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Resumen de la evidencia

Cribado universal

El riesgo de sepsis neonatal secundaria a estreptococo B es

Calidad significativamente inferior en el grupo de mujeres a quienes se les
baja realiza cribado universal frente a las que se les realizé cribado basado

en factores de riesgo materno (Taminato, 2011).

El riesgo de sufrir sepsis neonatal secundaria a estreptococo B es

Calidad significativamente inferior en el grupo de mujeres a quienes se les
baja realiza cribado universal frente a las que no se les realiza ningtin tipo

de intervencion (Taminato, 2011).

Momento del embarazo en que debe realizarse el cribado

La realizacion del cribado entre la semana 35 y 37 de gestacion permite

Calidad detectar con mayor probabilidad la colonizacién por estreptococo del
baja grupo B (Valkenburg-van den Berg AW, 2010; Verani, 2010; Melchor

Marcos, 2012).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para determinar la fuerza y direccién de la recomendacion

fueron:

120

1. La calidad de la evidencia: Los estudios evaluados en este apartado han sido

todos observacionales, en algunos casos retrospectivos. En ningin caso se ha
considerado oportuno valorar la posibilidad de aumentar la calidad de la
evidencia (fundamentalmente por las limitaciones de los estudios disponibles,
relacionadas, por ejemplo, por la falta de un grupo control en los estudios).
A este hecho se le afiade la considerable heterogeneidad entre los estudios
para los desenlaces evaluados para el cribado universal. Del mismo modo, no
se describen de manera explicita los factores de riesgo entre el grupo de
mujeres a las que se les hace el cribado. Respecto a la revisién sistemdtica que
evalu6 el momento adecuado para hacer el cribado de estreptococo B,
present6 amplias limitaciones en cuanto a la poblacién estudiada, el &mbito y
el seguimiento de las cohortes.

. Balance entre beneficios y riesgos: En cuanto al cribado universal, se ha

observado un beneficio clinico al hacer el cribado universal frente a hacerlo
basado en los factores de riesgo de las mujeres o no hacer ninguna
intervencion. Debido a las limitaciones metodoldgicas de los estudios
incluidos se requieren nuevos estudios que puedan confirmar estos resultados.
Hasta un 6 % de mujeres portadoras de estreptococo B son indetectables al
cribado antenatal. En relaciéon al momento del embarazo para realizarse el
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cribado, aunque se determindé el mejor momento para realizar el cribado
antenatal de estreptococo B, las limitaciones de los estudios son tan amplias
que los resultados son de baja precisién. Se requieren nuevos estudios que
puedan confirmar estos resultados.

3. Un informe de evaluacién de tecnologias sanitarias (Colbourn, 2007) calcul6
el beneficio neto esperado respecto a lo no intervencién dentro de cada grupo
de riesgo con o sin vacunacion. Se valoraron 14 estrategias de intervencion,
entre ellas el cribado para estreptococo B, en gestaciones pretérmino o a
término de acuerdo a 12 tipos de caracteristicas clinicas (por ejemplo ruptura
de membranas, pirexia, bacteriuria, frotis vaginal positivo para estretococo B).
El beneficio neto de una intervencidon fue aquella que pasara el umbral de
25.000 libras esterlinas por QALY ganado. El cribado del estreptococo B se
mostré coste-efectivo para el embarazo a término, la bacteriuria o frotis
vaginal positivo a estreptococo B, y las mujeres embarazadas con pirexia.Los
autores de este informe aseguran que el cribado del estreptococo B en
mujeres embarazadas de alto riesgo podria no ser coste-efectivo, dado que
incluso en aquellas mujeres en las que el resultado del cribado fuera negativo,
podria ser mejor realizarles un tratamiento farmacolégico para disminuir el
riesgo de infeccion de inicio temprano.

Valorando estos factores, y ante la ausencia de estudios que analizasen los valores y
preferencias de las gestantes al respecto, el grupo elaborador consideré que la literatura
cientifica disponible muestra resultados consistentes procedentes de estudios
observacionales a favor de realizar cribado universal, y también se dispone de datos
sobre el momento mads indicado para realizarlo. Aunque a pesar de ello un porcentaje de
mujeres portadoras (6 %) no seria detectable con el cribado. Por otra parte, la
disponibilidad de estudios observacionales, en ocasiones retrospectivos y no controlados,
determinan la fuerza de la recomendaciéon como baja.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer un cribado universal para la colonizacién por
Débil estreptococo B entre la semana 35 y 37 de gestacion para disminuir el
riesgo de sepsis neonatal.

Cribado de VIH

Se identificé una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) para formular
recomendaciones sobre el cribado de VIH durante el embarazo (Chou, 2005).

La RS de la USPSTF puso de manifiesto que no existen estudios clinicos que
comparen la realizacién del cribado de VIH en mujeres embarazadas frente a no
realizarlo, o estudios que evalien el posible beneficio de incrementar en el cribado
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prenatal como factor para aumentar la efectividad de los tratamientos para el VIH.
De este modo la RS evalué de manera indirecta el uso temprano y oportunista de los
tratamientos antiretrovirales en mujeres con una infeccion por VIH como medio para
disminuir la transmisién madre a hijo, a partir de los resultados de una RS Cochrane
(Siegfried, 2011). Ademads, evalué el efecto que estas intervenciones tienen en la
mortalidad y morbilidad materna e infantil. Esta RS incluyé los mismos ECA evaluados
en otra RS (Suksomboon, 2007).

Por otro lado, se identific6 una guia de practica clinica sobre el cribado de VIH
durante el embarazo de la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
(Keenan-Lindsay, 2006).

La RS de Siegfried 2011, incluy6 25 ECA con 18.901 participantes. Los resultados
de esta RS fueron estratificados por régimen y lactancia materna debido a que los
esquemas terapéuticos han cambiado desde que se realiz6 el primer ECA en 1991. Para
el propdsito de esta Guia solamente se evaluaron los resultados de los 8 ECA realizados
en poblaciones no expuestas a lactancia materna, asumiendo que el riesgo de transmision
vertical aumenta considerablemente con la lactancia y que los estudios debian de reflejar
la situacion a la que se refiera la pregunta (implantacion de la intervencién durante el
embarazo). La mayoria de estudios se condujeron en Tailandia (5 ECA; Bhoopat, 2005;
Limpongsanurak, 2001; PHPT-1, PHPT-2, Thai-CDC); 2 ECA fueron estudios
multicentricos multinacionales (PACTG 076; PACTG 316) y un estudio fue conducido
en Surafrica (Gray, 2006).

Siegfried (2011) evalu6 3 ECA para las comparaciones de antiretroviral versus
placebo y de regimenes largos versus cortos usando los mismos antiretrovirales,
respectivamente. Otros 5 ECA evaluaron regimenes antiretrovirales usando diferentes
farmacos y diferentes duraciones del tratamiento. Finalmente se incluy6 un ECA para la
comparacion de regimenes triples versus otros esquemas de tratamiento.

Debido a la heterogeneidad de la poblacion estudiada y los esquemas administrados
no se realizO metandlisis, dificultando las conclusiones sobre cudl puede ser la
combinacion Optima de antiretrovirales y su tiempo de inicio. Ninguno de los estudios
incluidos en Siegfried 2011 realiz6 seguimiento a los recién nacidos mas alld de los
24 meses de vida, ni determiné los eventos adversos a la exposicion de antiretrovirales in
utero o inmediatos al parto.

Adicionalmente la RS de la USPSTF incluy6 4 estudios de cohorte que evaluaban el
efecto de diferentes combinaciones de regimenes en el riesgo de transmision de madre a
hijo. Esta RS evalu6é mediante simulaciones de Montecarlo los efectos del cribado de
VIH antes del tercer trimestre a partir de 3 cohortes hipotéticas de mujeres embarazadas
(prevalencia de VIH de 0,15 %, 0,30 % y 5%).

Los autores utilizaron los siguientes pardmetros para construir el modelo:

e Prevalencia de infecciéon por VIH.
e Precision de la prueba de cribado estdndar.
¢ Proporcion de mujeres que reciben los resultados del cribado.

e Proporcion de mujeres que reciben profilaxis antirretroviral.
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e Proporcién de mujeres que tienen cesirea electiva.

e Tasa de transmision de madre a hijo en ausencia de intervenciones.

e Riesgo relativo de la transmision madre a hijo comparando madres que reciben

terapia antirretroviral activa versus aquellas que no la reciben.

e Tasa posparto de complicaciones en mujeres infectadas con VIH posparto vaginal.

e Riesgo relativo de las complicaciones posparto de la cesarea electiva.

Comparada con placebo la zidovudina (ZDV) administrada a las
36 semanas de gestacion y durante el trabajo de parto (sin ningtn
tratamiento para el/la recién nacido/a; régimen Thai CDC) no redujo la
transmision de VIH de madre a hijo/a (1 ECA, 1.140 participantes;
Reducciéon del Riesgo Relativo (RRR) 66,22 %; IC 95 % 33,94 a 98,50)
(Connor, 1995; Siegfried, 2011).

No se observaron diferencias significativas en las tasas de infeccidn vertical
de VIH entre un régimen extendido de ZDV (300 mg administrados entre
92 y 62 dias antes del parto (mediana de 76 dias), seguida de 300 mg al
inicio del trabajo de parto y cada 3 horas desde el inicio del trabajo de parto
hasta el parto) frente a un régimen corto (300 mg administrados entre 14 y
35 dias antes del parto (mediana de 28 dias), seguida de 300 mg al inicio del
trabajo de parto y cada 3 horas desde el inicio del trabajo de parto al parto)
(1 ECA, 50 participantes; RRR 100 %; IC 95 % 16,50 a 216,50) (Bhoopat,
2005; Siegfried, 2011).

No se observo una diferencia en la tasa de transmision vertical del VIH
al comparar un régimen de una sola dosis de neviparina y ZDV
administrada a las madres frente a un programa en el que también se
administraba la neviparina a sus bebés (1 ECA, 1844 participantes, RRR
37,50 %; IC 95 % -40,94 a 115,94) (Lallemant, 2004; Siegfried, 2011).

No se mostraron diferencias significativas en las tasas de infeccion vertical
por VIH al nacimiento al comparar placebo y frente a un esquema estandar
de antirretrovirales mas una dosis de NVP durante el trabajo de parto y una
dosis al recién nacido inmediatamente después del parto comparado con
placebo (1 ECA, 1506 participantes, RRR 2,22%; IC95 % -140,39 a
144.,83).

La ZDV no mostré diferencias significativas en la incidencia de infeccion
vertical por VIH al compararlo con estavudina (1 ECA, 183 participantes,
RRR 26,65 %; IC95 % -122,44 a 175,44), didanosina (1 ECA, 186 participantes,
RRR 52,66 %; IC95 % -88,01 a 193,33), o estavudina juntamente con
didanosina (1 ECA, 180 participantes, RRR 49,43 %; IC 95 % -94,88 a 193,74)
(Gray, 2006). En estos estudios los antirretrovirales se administraron entre
las semanas 34 y 36 de embarazo, durante el trabajo de parto, completando
el régimen con una administracién de los mismos fdrmacos a los recién
nacidos a las 6 semanas después del nacimiento.
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No se encontraron diferencias significativas en las tasas de infeccion transversal Calidad
por VIH entre un régimen triple basado en inhibidores de la proteasa alta
(lopinavir/ritonavir, ZDV vy lamivudina) desde la semana 24 a la 36 de
gestacion hasta 6 meses posparto comparado con ZDV y una dosis de
nevirapina (1 ECA, 855 participantes, RRR 18,18 %; IC 95 % -83,48 a 119,84).

La RS de la USPSTF (Chou, 2005), identificé adicionalmente una serie de Calidad
estudios epidemiolégicos para justificar la relevancia de identificar a las baja
mujeres con VIH durante el embarazo. Una serie de estudios
observacionales en los EEUU mostraron que entre el 8 % y el 57 % de las
mujeres embarazadas con VIH muestran factores de riesgo identificables
durante la gestacion. La variacion entre estas estimaciones puede
explicarse, no obstante, por los criterios wusados para definir
comportamientos de alto riesgo y la variacion en el rigor de la evaluacién
(Chou, 2005). Por otro lado, en un estudio de vigilancia epidemioldgica en

7 estados de EEUU, la proporcion de mujeres infectadas con VIH,
diagnosticadas antes del embarazo, incrementé del 70-80 % tras la
implantacion de recomendaciones universales de consejeria (Wortley, 2001;
Chou, 2005).

La RS de la USPSTF (Chou 2005), describi6 los posibles dafios derivados Calidad
del cribado de VIH a partir de los falsos positivos derivados del cribado. La baja
RS identificé un estudio de una prueba rapida de VIH durante el parto en

el que se mostrd, que cuatro de 4.849 mujeres presentaron resultados falsos
positivos derivando en el inicio de la profilaxis antirretroviral antes de los
resultados confirmatorios. Aunque no existe evidencia de la frecuencia y

dafios de los resultados falsos positivos se han descrito algunos como
interrupcion electiva del embarazo, ansiedad, discriminacion, relacion de

pareja afectada (Chou, 2005).

La incidencia de eventos adversos no fue significativamente diferentes
en los ECA incluidos en la RS Siegfried (2011).

Por 1ultimo la RS de Chou (2005) realiz6 una simulacién con un modelo Calidad
Monte Carlo para calcular el nimero de mujeres que seria necesario cribar baja
para prevenir una transmision vertical de VIH en diferentes situaciones. De

acuerdo con estos resultados en un dmbito con una prevalencia de VIH del

0,15 %, seria necesario cribar entre 3.500 y 12.170 mujeres embarazadas

para prevenir un caso de transmision de VIH de madre a hijo, mientras que

en un contexto con una mayor prevalencia del 5%, el nimero disminuiria

hasta el rango de 105 y 305 mujeres.

Una guia de practica clinica sobre el cribado de VIH durante el embarazo de Otras guias
la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (Keenan-Lindsay, de practica
2006), ofrece una serie de indicaciones concretas ante esta situacion. clinica
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Esta guia sugiere que se ofrezca el cribado de VIH a las mujeres
embarazadas en su primera visita prenatal, a ser posible entre las semanas 15 y
19 de gestacion, por ser un momento ideal para iniciar el tratamiento
antirretroviral. Se aconseja también repetir el cribado cada trimestre en
aquellas mujeres con un cribado negativo pero con factores de riesgo
persistentes.

En aquellas mujeres embarazadas que ingresan para el trabajo de parto
o el parto, en las que no se ha realizado un control prenatal y de las que se
desconoce su estatus VIH, se les debe ofrecer el cribado en el momento del
ingreso. Ademds debe iniciarse la profilaxis para infeccion VIH en el
momento del parto, tanto en la madre como en el recién nacido/a.

Resumen de la evidencia

. Los diferentes regimenes antirretrovirales evaluados no han mostrado
Calidad . e . o
diferencias significativas en la prevencion de la transmisiéon de VIH de
moderada ’ . .
madre a hijo/a (Siegfried, 2011).
Calidad La implantacién de recomendaciones universales sobre el VIH ha
baia mostrado que pueden contribuir a identificar una alta tasa de mujeres
J infectadas (Wortley, 2001; Chou, 2005).
No se dispone de resultados suficientes como para valorar
Calidad adecuadamente los dafios (en términos de falsos positivos o falsos
. negativos) que pueden derivarse de la determinacién de una prueba de
baja . L
cribado de VIH durante el embarazo, aunque en ningin caso
superarian los beneficios que se derivan de su realizaciéon (Chou, 2005).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados por el grupo elaborador para determinar tanto la direccion
como la fuerza de la recomendacion fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: Debido a que no hay estudios que comparen de manera
directa realizar un cribado frente a no hacerlo, la evidencia que soporta la
recomendacion de cribado de VIH en mujeres embarazadas estd basada en una
RS Cochrane (Siegfried, 2011) que analiza, los ECA de antiretrovirales para
reducir el riesgo de transmisién de VIH de madre a hijo. La fuerte consistencia
en la reduccién de las tasas de transmision usando antiretrovirales durante la
gestacion provee una buena evidencia para dar esquemas antiretrovirales en las
mujeres infectadas. Por lo anterior, se hace necesario realizar un cribado durante
la gestacion para detectar los casos de manera temprana.

2. Balance entre beneficios y riesgos: Los efectos indeseados (en términos de
resultados falso positivos) derivados del cribado de VIH en mujeres embarazadas
no superan en ningtin caso su beneficio.
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Finalmente, y ante la ausencia de estudios sobre el uso de recursos y costes y los
valores y preferencias de las gestantes sobre este tema, el grupo elaborador consideré
formular una recomendacion a favor teniendo en cuenta el beneficio clinico derivado de
este cribado. La principal limitacion para formular una recomendacién para esta
pregunta clinica radica en el hecho de que no se dispone de estudios que comparen el
cribado de VIH con no hacerlo. No obstante el beneficio derivado de poder identificar a
las mujeres con una infeccién por VIH vy tratarlas de manera temprana parece evidente.
Los ECA evaluados en las RS de Siegfried (2011) y Suksomboon (2007) muestran de
una manera muy consistente que se reducen de manera significativa las tasas de
transmisién cuando se usan antiretrovirales de manera temprana durante la gestacion
mujeres infectadas, por lo que la recomendacién se formul6 como fuerte.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer un cribado universal de VIH en la primera

Fuerte ..
visita prenatal.

Se sugiere repetir la determinacion en la ultima analitica del embarazo
en mujeres con riesgo de infeccion por VIH.

Cribado de bacteriuria asintomatica

Para la deteccion de agentes patdgenos en la orina, la realizacion de un cultivo se considera
la prueba de referencia. Existen otras pruebas, principalmente orientadas a obtener un
diagnéstico mds rdpido o con menos recursos, cuyo rendimiento diagndstico se ha evaluado
frente al cultivo para la deteccion de uropatdgenos en la orina en mujeres embarazadas.

Tiras reactivas
Tiras reactivas frente a cultivo de orina

Se ha identificado una revision sistemdtica de estudios que evaluaron el rendimiento
diagndstico de las tiras reactivas (deteccion de nitritos y/o esterasa leucocitaria) en
comparacion al cultivo de orina en diferentes dmbitos. La revision incluye un metanalisis de
los resultados incluyendo un subgrupo de estudios realizados en mujeres embarazadas. Sin
embargo esta revision sélo da resultados sobre el rendimiento diagnéstico para la infeccion
de orina (sintomadtica) y la bacteriuria asintomatica conjuntamente (Devill¢, 2004).

Se han localizado tres estudios posteriores en los que se ha evaluado el rendimiento
diagnéstico de las tiras reactivas para la deteccion de bacteriuria asintomadticas en
mujeres embarazadas (Kacmaz, 2006; McNair, 2000; Mignini, 2009).

Determinacion de nitritos Calidad

En la RS de Devillé (2004), un total de 10 estudios evaluaron el baja
rendimiento de la deteccidn de nitritos en mujeres embarazadas para el
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diagnéstico de infeccion urinaria o bacteriuria asintomdtica mostrando
unos valores de sensibilidad y especificidad de 0,46 (IC 95 % 0,38 a 0,56) y
0,98 (IC 95 % 0,79 a 1,00), respectivamente (Devillé, 2004).

Un estudio posterior realizado en 250 mujeres embarazadas mostrd que
la sensibilidad y la especificidad (en comparacion al cultivo) de la
determinacion de nitritos en las tiras reactivas para la deteccion de bacteriuria
asintomatica fueron de 0,6 y del 0,992, respectivamente (Kacmaz, 2006).

Determinacion de esterasa leucocitaria

La RS de Devillé (2004) no muestra los resultados para la detecciéon de
esterasa leucocitaria en la tira reactiva en mujeres embarazadas aunque
un analisis conjunto de 8 estudios (en las diferentes poblaciones) muestra
unos valores de sensibilidad y especificidad de 0,56 (IC 95 % 0,38 2 0,82) y
0,61 (IC95% 041 a 0,90), respectivamente para la detecciéon de
bacteriuria asintomatica (Devillé, 2004).

Un estudio posterior realizado en 250 mujeres embarazadas mostro
que la sensibilidad y la especificidad (en comparacion al cultivo) de la
determinacion de estaerasa leucocitaria fueron del 0,7 y del 0,925,
respectivamente (Kacmaz, 2006).

Determinacion de ambas pruebas: Nitritos o esterasa leucocitaria positivos

En la RS de Devillé (2004), un total de 5 estudios evaluaron el rendimiento
de la deteccion de ambas pruebas (positividad de alguna de ellas)
mostrando unos valores de sensibilidad y especificidad de 0,68 (IC 95 %
0,58 a 0,78) y 0,87 (IC95% 0,81 a 092), respectivamente para el
diagndstico de infeccion urinaria o bacteriuria asintomatica (Devillé, 2004).

Un estudio posterior realizado en 528 mujeres embarazadas (antes
del parto) mostr6 que la sensibilidad y la especificidad fueron de 0,472 y
del 0,803, respectivamente para la deteccion de bacteriuria asintomaética
(McNair, 2000).

Otro estudio posterior realizado en 3.032 mujeres embarazadas
(entre las 12 y 35 semanas) y tras excluir las muestras contaminadas
(22,4%), mostr6 que la sensibilidad y la especificad fueron del
0,53 (IC95 % 0,48 a 0,58) y 0,92 (IC95 % 0,91 a 0,93), respectivamente
para la deteccidn de bacteriuria asintomética (Mignini, 2009).

Determinacion de ambas pruebas: Nitritos y esterasa leucocitaria positivos

En la RS de Devillé (2004), un estudio evalué el rendimiento de la
deteccién de ambas pruebas mostrando unos valores de sensibilidad y
especificidad de 0,68 (IC 95 % 0,58 a 0,78) y 0,87 (IC 95 % 0,81 a 0,92),
respectivamente para el diagnodstico de infeccion urinaria o bacteriuria
asintomatica (Devillé, 2004).

Métodos de cultivo rapido (Dipslide)
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Métodos de cultivo rapido frente a cultivo de orina

Un estudio evalué el rendimiento diagndstico para la bacteriuria Calidad
asintomdtica de un método de cultivo rdpido (dipslide culture) frente al moderada
cultivo convencional en mujeres embarazadas entre las 12 y 35 semanas.

La publicacion muestra los resultados en 17 centros argentinos que
incluyeron un total de 3.048 participantes en el contexto de un ensayo

clinico internacional sobre el tratamiento antibidtico en mujeres
embarazadas con bacteriuria.

Tras excluir las muestras contaminadas (28,6 %), los valores de sensibilidad
y especificidad para la técnica de cultivo rapido fueron de 0,98 (IC 95 % 0,96 a
0,99) y 0,996 (IC 95 % 0,993 a 0,998), respectivamente (Mignini, 2009).

Realizacion del cribado de bacteriuria durante el embarazo

Se ha identificado una RS de la U.S. Preventive Services Task Force (Lin, 2008) que basa sus
recomendaciones en una RS Cochrane (Smail, 2007) en la que se compard el tratamiento
con antibidticos frente a placebo de la bacteriuria en gestantes. Esta RS incluy6 14 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) o casi aletaorizados (ECCA) en 2.302 mujeres.

La RS Cochrane (Smail, 2007) mostré una disminucién significativa de la Calidad
incidencia de infecciones del tracto urinario superior (11 estudios; baja
1.955 mujeres; RR 0,23; IC 95 % 0,13 a 0,41).

La RS Cochrane (Smail, 2007) también mostr6 una disminucién Calidad
significativa del riesgo de bajo peso al nacer (7 estudios; 1.502 mujeres; moderada
RR 0,66; IC 95 % 0,49 a 0,89).

La RS mostré que el tratamiento con antibidticos no tuvo un efecto en la Calidad
tasa de nacimientos pretérmino (menos de 38 semanas) cuando se muy baja
analizaron los resultados de los estudios que restringieron sus criterios de

inclusion a una edad gestacional determinada (3 estudios; 412 mujeres;

RR 0,37; IC 95 % 0,10 a 1,36).

Momento de la realizacion del cribado de bacteriuria durante el embarazo

No se han localizado estudios que evalden cual es el momento 6ptimo para Calidad
la realizacién del cribado de bacteriuria asintomdtica en las mujeres baja
embarazadas. El consenso de expertos actualmente aconseja la realizacion

de un cultivo de orina entre las 12 y las 16 semanas, que puede repetirse

entre las 24 y 28 semanas (PAPPS ,2009).
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Resumen de la evidencia

Calidad El tratgmiento con antibidticos tras' la comp‘robaci‘c’in de la presenfzia c.le
moderada bacteriuria en gestantes reduce el riesgo de infeccion de tracto urinario
superior y del bajo peso al nacer.
En las mujeres embarazadas, las tiras reactivas de orina (para nitritos
Calidad y/o esterasa leucocitaria) parecen tener una escasa sensibilidad y una
baja moderada especificidad para la deteccion de bacteriuria asintomdtica o
la infeccion de orina.
Calidad En las mujeres embarazadas, los métodos de cultivo rapido (Dipslide)
tienen un elevado rendimiento diagndstico para la deteccion de
moderada S ”
bacteriuria asintomaética.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos valorados por el grupo elaborador para establecer la fuerza y direcciéon de
la recomendacion fueron:

e Calidad de la evidencia: La literatura disponible sobre la necesidad de realizar un
cribado universal de bacteriuria durante el embarazo es moderada debido a la
disponibilidad de datos indirectos que han evaluado la eficacia de los antibidticos
en el tratamiento de la bacteriuria en gestantes tras la determinacién de este
problema de salud con una tira reactiva. Por otro lado, los resultados muestran
una alta inconsistencia (I’=64 %). La principal limitacién de la calidad de la
evidencia en los estudios que evaluaron el rendimiento diagndstico de las tiras
reactivas fue la evidencia indirecta; los estimadores de resultados de los distintos
estudios mostraron resultados para la detecciéon de bacteriuria o infecciéon de
orina indistintamente. Asimismo hubo limitaciones en el disefio y ejecucién en
una parte relevante de los estudios considerados. La principal limitacion de la
calidad de la evidencia en los estudios que evaluaron el rendimiento diagnoéstico
de los métodos rapidos de cultivo fue un elevado porcentaje de resultados
contaminados (28 %) que podrian alterar profundamente el estimador del efecto.
La evidencia respecto al momento de realizacion del cribado proviene de
consenso de expertos.

e Balance entre beneficios y riesgos: El diagndstico de bacteriuria asintomaética
implica el tratamiento con antibidticos con el objetivo de reducir el riesgo de
pielonefritis; el cultivo de orina es la prueba de referencia. No existe un riesgo
aparente asociado a la realizacion de un cultivo (convencional o rapido) o las
tiras reactivas. No se ha evaluado el beneficio que puede comportar el
tratamiento més precoz en base a la determinacién de una tira reactiva de orina,
sin embargo estos potenciales beneficios podrian no compensar el riesgo de
resultados falsos que pueden comportar no tratar a mujeres que podrian
beneficiarse de un tratamiento o la administracion de un tratamiento innecesario.
No hay suficiente informacién para evaluar este aspecto por lo que se refiere al
momento de realizacion del cribado.
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e Costes y uso de recursos: No se han localizado estudios especificos que evaliien los
costes de las pruebas evaluadas. La gran mayoria de las mujeres en nuestro entorno
realizan un seguimiento del embarazo por parte de personal sanitario por lo que no
se debe considerar el cribado de la bacteriuria como una intervencién aislada si no
dentro del seguimiento habitual del curso de la gestacién, cuyo coste no se
incrementaria de forma significativa. Las tiras reactivas son por lo general mds
econdmicas que el cultivo y no requieren de personal o material especializado para
su determinacién. Hay dudas sobre la accesibilidad de los centros a métodos de
cultivo rapido. No hay suficiente informacion para evaluar este aspecto por lo que se
refiere al momento de realizacion del cribado.

Tras la valoracién de estos aspectos, el grupo elaborador consideré que las tiras
reactivas no han mostrado un rendimiento diagndstico 6ptimo para la deteccion de
bacteriuria en las mujeres embarazadas, aunque la confianza en los resultados de los
estudios disponibles es baja o muy baja. Los potenciales beneficios de estas pruebas
frente al cultivo, no parecen compensar el riesgo de obtener resultados falsos. Por otra
parte, los métodos de cultivo rdpido (Dipslide) presentan un rendimiento diagndstico
adecuado para la detecciéon de bacteriuria asintomdtica en mujeres embarazadas. El
balance entre el beneficio de obtener un diagndstico adecuado (como prueba de
referencia) y los riesgos parece 6ptima para la realizaciéon de un cultivo de orina. Aunque
el coste unitario del cultivo es superior a otras pruebas, se considera que el impacto del
cultivo dentro del seguimiento habitual del curso de la gestacion es probablemente
menor. Por todo ello se formul6é una recomendacion a favor. La préctica ausencia de
juicios razonados para proponer el cribado de la bacteriuria en un periodo determinado
de la gestacion, determinaron la recomendacién débil y se ha tomado el momento de la
realizacion de la prueba de las recomendaciones de la USPSTF.

Recomendacion

Se recomienda la realizaciéon de un cultivo de orina en todas las
mujeres embarazadas en la primera visita del embarazo para detectar
la presencia de bacteriuria asintomatica para prevenir el riesgo de
infeccion de tracto urinario superior y de bajo peso al nacer.

Fuerte

Cribado universal de anemia

Varias instituciones recomiendan ofrecer a las mujeres un cribado de anemia a todas las
gestantes en la primera visita prenatal (NICE, 2008; ICSI, 2010; AHRQ, 2010).

La causa més comtn de anemia durante el embarazo se produce por una deficiencia
de hierro. El requerimiento de hierro aumenta durante la gestacion debido tanto a los
requisitos del feto y la placenta como al aumento de la masa total de glébulos rojos de la
gestante, por lo que la absorcion de hierro aumenta para satisfacer la creciente demanda
(NICE, 2008; Lee, 2011). Generalmente el volumen plasmatico de la gestante aumenta
hasta un 50 % y su masa total de glébulos rojos lo hace un 20 %, por lo que disminuye la
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concentracion de hemoglobina (Hb). Este proceso fisiologico normal tiene similitudes
con la anemia ferropénica (Hytten, 1985; NICE, 2008).

La concentracién media de hemoglobina (Hb) durante el embarazo varia entre los
11 g/dly los 12 g/dL. aunque los datos son inconsistentes entre los estudios disponibles
(NICE, 2008). Es importante tener en cuenta que los niveles de hemoglobina varian
dependiendo de la edad gestacional, pudiendo situar el umbral que determinaria la
anemia durante el primer y tercer trimeste en valores de Hb<11 g/dL, y Hb<10,5 g/dL
durante el segundo trimestre (Breymann, 2010).

Un estudio retrospectivo de 153.602 gestantes britdnicas de varias etnias Calidad
mostré como la magnitud del descenso de los niveles de hemoglobina baja
durante el embarazo se asociaba con el peso del/la recién nacido/a (Steer,

1995). La caida de los niveles de Hb a partir de valores por debajo de los

10,5 g/dL se asoci6 con riesgo de parto pretérmino y el bajo peso al nacer

(Steer, 1995; Steer, 2000). Una revision de estudios observacionales ha
sugerido que existe una correlaciéon en forma de U entre los niveles de
hemoglobina y los resultados obstétricos de forma que la proporcion de nifios

con bajo peso al nacer aumenta cuando los valores de hemoglobina materna

se sitdan en la parte mas baja y alta del rango estudiado. (Rasmussen, 2001).

Teniendo en cuenta que la anemia puede tener diversas causas Otras guias
(ferropénica, talasemia, anemia drepanocitica) la medicién del nivel de de practica
hemoglobina por si sola es una prueba con poco rendimiento para clinica
determinar la deficiencia de hierro, y es necesario realizar alguna
evaluacion adicional para identificar su etiologia (NICE, 2008; ICSI, 2010).

La ferritina sérica parece ser el parametro con la mejor sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de deficiencia en las mujeres con anemia

(Guyatt, 1992; AHRQ, 2010), pudiendo usar un umbral de 30 pg/L con una
sensibilidad del 90 % (Breymann, 2002).

Resumen de la evidencia

Los niveles extremos de hemoglobina durante el embarazo se han
asociado con un aumento del riesgo de parto pretérmino y de bajo
peso al nacer (Steer, 1995; Rasmussen, 2001). Los valores de Hb entre
los 9,5 y 10,5 g/dL son los que se asocian con un mejor crecimiento
fetal (Steer, 1995; Steer, 2000).

Calidad
baja

De la evidencia a la recomendacion

Puesto que no se identificaron estudios sobre el uso de recursos y costes y valores y
preferencias de las gestantes, el grupo elaborador considerd formular esta recomendacion
teniendo en cuenta la asociacion de los niveles de Hb con resultados obstétricos
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negativos (bajo peso al nacer y parto pretérmino). Esta recomendacién se formulé como
débil porque a pesar de los resultados de los estudios comentados, todavia no se ha
podido establecer una asociacién causal entre los niveles de hemoglobina y los resultados
obstétricos comentados (Rasmussen, 2001).

Recomendaciones

Se sugiere realizar un cribado universal de anemia en mujeres

Débil . .
embarazadas durante la primera visita prenatal.

Se sugiere repetir el cribado universal de anemia en mujeres embarazadas
alrededor de las 28 semanas de gestacion.

Se sugiere establecer el diagndstico de anemia en el embarazo cuando
| la hemoglobina es inferior a 11 g/dl en el primer trimestre, inferior a
10,5 g/dl en el segundo e inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre.

Determinacion de ferritina

Teniendo en cuenta que la anemia puede tener diversas causas (ferropénica, talasemia,
anemia drepanocitica), la medicion del nivel de hemoglobina por si sola es una prueba
con poco rendimiento para determinar la deficiencia de hierro, y puede ser necesario
realizar alguna evaluaciéon adicional para identificar su etiologia (NICE, 2008; ICSI,
2010). Los niveles de hemoglobina en sangre que pueden considerarse fuera de la
normalidad y que, por tanto, pueden precisar de otras pruebas de confirmacién para el
diagnoéstico de anemia son de 11 g/100 ml en la primera visita y de 10,5 g/100 ml a las
28 semanas (NICE, 2008).

Se ha identificado una RS (Guyatt, 1992) que evalué el valor de cinco pruebas de
laboratorio (nivel de ferritina en suero, protoporfirina eritrocitaria libre, volumen
corpuscular medio, indice de saturacién de la transferrina, e indice de distribuciéon de
globulos rojos) para el diagnostico de la anemia ferropénica. Los autores evaluaron los
resultados de 55 estudios de rendimiento diagndstico en mayores de 18 afios con un nivel
bajo de hemoglobina en los que se comprobaran una de las cinco pruebas y que al menos
permitiera el célculo de la prueba de su sensibilidad. Se usaron estos datos para calcular
el area bajo la curva ROC de cada una de las pruebas y su razén de verosimilitud
positiva (RV+).

Los resultados de la RS de Guyatt (1992) mostraron como la Calidad
determinacion del nivel de ferritina es la prueba con un mejor valor moderada
predictivo de la anemia ferropénica con gran diferencia sobre los otros
parametros evaluados. El nivel de ferritina mostré un drea bajo la curva

ROC del 95 % (IC95 % 94 a 96), muy superior que la del resto de
parametros (protoporfirina eritrocitaria libre: 77 %, volumen corpuscular

medio: 76 %, indice de saturacién de la transferrina: 74 %, indice de
distribucion de glébulos rojos: 62 %; diferencia significativa p<0,001).
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Por otro lado el rango de valores de la RV+ fue muy diferente entre
los valores mas altos y mas bajos de la ferritina, afiadiendo valor a este
parametro:

Valor de la ferritina Nimero de mujeres RV + (IC 95 %)
=100 pg/L 1.368 0,08 (0,07 a 0,09)
45<100 pg/L 474 0,54 (0,48 a 0,60)
35<45 pg/L 79 1,83 (1,47 a2,19)
25<35 pg/L 108 2,54 (2,11 a2,97)
15<25 pg/L 146 8,83 (7,22 a10,44)
<15 pg/LL 494 51,85 (41,53 a 62,27)

Resumen de la evidencia

La determinacion de los niveles de ferritina es el mejor pardmetro para
el diagnodstico de la anemia ferropénica, con un valor predictivo
positivo del 95 % (Guyatt, 1992).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

Tanto la direcciéon de la recomendacién como su fuerza fueron determinadas por los
consistentes resultados mostrados por la revision sistemdtica valorada en este apartado
que muestran que la ferritina es el mejor pardmetro para confirmar el diagnoéstico de la
anemia ferropénica.

Recomendacion

Se recomienda determinar el nivel de ferritina en suero para confirmar

Fuerte s . L
un diagnostico dudoso de anemia ferropénica.

Cribado de isoinmunizacion Rh

La solicitud de grupo sanguineo ABO, factor Rh y test de Coombs en la Otras guias
primera visita prenatal es una recomendacion general en todas las guias de de practica
practica clinica. Del mismo modo se recomienda repetir la prueba de clinica
anticuerpos ANTI D en las mujeres Rh negativas entre las 24 y 28 semanas
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de gestacion (SEMFyC, 2002; USPSTF, 2004; BSH, 2008; NICE, 2008;
AHRAQ, 2010; ICSI, 2010).

La incompatibilidad Rh (mujeres Rh negativo con un feto Rh positivo)
ocurre en el 10 % de todos los embarazos. Si no se toman medidas
preventivas ante esta situacion se produce una isoinmunizacién hasta en el
2 % de las mujeres en el periodo prenatal, entre el 8 % y el 17 % durante el
parto, hasta el 6 % tras un aborto, o hasta el 5 % tras una amniocentesis
(Mollison, 1987; ICSI, 2010). En tales casos el anticuerpo ANTI D materno
cruzaria la placenta en futuros embarazos causando eritroblastosis fetal, y
sin tratamiento hasta un tercio de estos fetos desarrollardn enfermedad
hemolitica perinatal o moriran durante la gestacion o el parto (Bowman,
1985; ICSI, 2010).

Es importante determinar el factor Rh para que las mujeres Rh
negativas puedan recibir inmunoprofilaxis de manera adecuada para
prevenir la isoinmunizacion en futuros embarazos (NICE, 2008).

Resumen de la evidencia

La incompatibilidad Rh que ocurre en el 10 % de los embarazos, puede
ocasionar una isoinmunizacién hasta en el 2 % de las mujeres en el periodo
prenatal. Si no se realiza una adecuada profilaxis, se desarrolla enfermedad
hemolitica perinatal (Bowman, 1985; NICE, 2008; ICSI, 2010).

Otras guias
de practica
clinica

De la evidencia a la recomendacion

Para establecer la fuerza y direccién de la recomendacion, el grupo elaborador considerd
que es imprescindible realizar una adecuada identificacion de la incompatibilidad Rh para
poder instaurar las medidas profildcticas necesarias que contribuyan a evitar la
isoinmunizacién Rh y las graves complicaciones derivadas para el feto. Las complicaciones
que se pueden derivar de una isoinmunizacién Rh justifican la recomendacion a favor del
cribado universal de la compatibilidad Rh. La recomendacién se gradué como fuerte por el
impacto de este procedimiento en la salud de la gestante y el feto.

Recomendacion

Se recomienda realizar un cribado de compatibilidad Rh, del grupo
Fuerte sanguineo ABO y de anticuerpos irregulares a todas las mujeres
embarazadas durante la primera visita prenatal.

Se recomienda repetir la determinaciéon de anticuerpos anti-Rh a las
Fuerte mujeres embarazadas Rh negativo con incompatibilidad Rh entre las
24 y 28 semanas de gestacion.
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Profilaxis anti-D
Profilaxis prenatal sistematica con inmunoglobulina anti-D para mujeres Rh negativas

Se identificé un informe de evaluacion de tecnologias sanitarias (Pilgrim, 2009) y un
metandlisis (Turner, 2011) que evaluaron la efectividad, las pautas mas apropiadas de la
profilaxis anti-D en la prevencion de la sensibilizacion Rh en mujeres gestantes.

Se incluy6 el metanalisis de Turner (2011) por incluir todos los estudios del informe
de evaluacion, y por realizar un andlisis riguroso de los resultados con un andlisis de
sensibilidad de la influencia del sesgo sobre los resultados de los estudios.

El metanalisis incluyé 10 ECA, de los cuales dos (Bowman, 1978; Bowman, 1987)
tomaron el mismo grupo de mujeres como control y no eran estrictamente estudios
comparativos, pero aportaron datos utiles sobre la efectividad de una sola dosis de
inmunoglobulina anti-D. Los autores de este metanadlisis realizaron anélisis ajustados a
los sesgos internos (limitaciones metodoldgicas) y externos (aplicabilidad de los
resultados) de los ECA incluidos, debido a la heterogeneidad con respecto a las pautas
de administracion de la inmunoglobulina anti-D, las caracteristicas obstétricas de las
mujeres y el tiempo de seguimiento.

Se evalu6 la efectividad de tres pautas de inmunoglobulina anti-D para la
prevencion de la sensibilizacion Rh.

e Para el esquema de 500 UI (100 pg), (dos dosis entre la semanas 28 y 34 de
gestacion) mediante 4 estudios (Huchet, 1987; Mackenzie, 1999; Mayne, 1997,
Tovey, 1983).

e Para las pautas de 1.500 UI (300 pg), (dos dosis entre las semanas 28 y 30) y
1.250 UI (250 pg), (dos dosis entre las semanas 28 y 34) se consulté la opinién
de expertos que estimaron la efectividad teniendo en cuenta la vida media de
la inmunoglobulina anti-D, el nivel minimo circulante para generar proteccion
y la adherencia de las mujeres embarazadas.

Comparada con la administracién de inmunoglobulina anti-D posparto o Calidad
después de eventos de sensibilizaciéon durante el embarazo, la profilaxis moderada
anti-D rutinaria preparto mostré6 una reduccion en el riesgo de
sensibilizaciéon de las mujeres Rh negativas (10 ECA; 47.409 mujeres
embarazadas; OR 0,31; IC 95 % 0,17 a 0,56) (Bowman, 1978; Bowman,

1987; Hermann, 1984; Huchet, 1987; Lee, 1995; Machenzie, 1997;, Mayne,

1997; Tovey, 1983; Trolle, 1989).

Otro andlisis que excluy6é dos estudios que usaban como control el
mismo grupo de mujeres (Bowman, 1978; Bowman, 1987) mostrd
resultados similares (8 ECA; 29.236 mujeres embarazadas; OR 0,31;
IC95 % 0,16 a 0,61) (Bowman, 1978; Hermann, 1984; Huchet, 1987; Lee,
1995; Machenzie, 1997; Mayne, 1997; Tovey, 1983; Trolle, 1989).
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Profilaxis prenatal sistematica con diferentes dosis de inmunoglobulina anti-D para
mujeres Rh negativo

Comparada con la administracién anti-D posparto o después de eventos Calidad
de sensibilizacién durante el embarazo, dos dosis de cualquiera de las moderada
inmunoglobulinas anti-D de 500 UI (100 pg) (Turner, 2012) (4 ECA;

20.877 mujeres embarazadas; OR 0,31; IC 95 % 0,09 a 0,65), 1.500 UI (OR

0,42; IC 95 % 0,17 a 0,73) o 1.250 UI (OR 0,18; IC 95 % 0,03 a 0,53), son

efectivas en la prevencion de la sensibilizacién Rh.

Comparadas con la administracién anti-D posparto o después de eventos Calidad
de sensibilizacién durante el embarazo, la probabilidad de que una dosis moderada
de inmunoglobulina anti-D de 1.250 UI (250 pg) (Turner, 2012) (OR 0,18;

IC 95 % 0,03 a 0,53) sea efectiva es del 83 %, mientras que es del 76 % y

del 15 % para los esquemas de 1.500 UI (300 ug) y 500 UI (100 pg),
respectivamente (4 ECA; 20.877 mujeres embarazadas).

Resumen de la evidencia

Calidad La profilaxis con inmunoglobulina anti-D durante la gestacion disminuye
moderada | significativamente el riesgo de sensibilizacion por Rh (Turner, 2012).

Calidad (250 pg), 1.500 UT (300 ug) disminuyen el riesgo de sensibilizacion por
moderada | Rh (Turner, 2012), siendo la dosis de 1.500 UI (300 pg) la que se

Las pautas de inmunoglobulina anti-D de 500 UI (100 pg), 1.250 UI

relaciona con la mayor probabilidad de ser efectiva.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados por el grupo elaborador para determinar la fuerza y direccion
de la recomendacion fueron los siguientes:

136

1. Calidad de la evidencia: Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria

de las variables de resultado evaluadas para la profilaxis anti-D en la prevencion
de la sensibilizaciéon Rh, debido a que, los estudios incluidos tienen limitaciones
como falta de cegamiento, pérdidas durante el seguimiento y una amplia
heterogeneidad en la intervencién y las poblaciones estudiadas. A pesar de las
limitaciones mencionadas, los resultados de los datos no ajustados son
consistentes con los ajustados y con el andlisis de sensibilidad.

. Balance entre beneficios y riesgos: En cuanto a la profilaxis prenatal sistemadtica

con inmunoglobulina anti-D para mujeres Rh negativas se ha observado un
beneficio clinico, tanto en los andlisis ajustados como no ajustados, de la
inmunoglobulina anti-D en la prevencion de la sensibilizacion Rh. En relacién a
la profilaxis prenatal sistematica con diferentes dosis de inmunoglobulina anti-D
para mujeres Rh negativas, se ha observado un beneficio clinico con la
administracién de las pautas 500 UI, 1.250 UI y 1.500 UI en la prevencion de la
sensibilizacion Rh. Debido a que los estudios son escasos y de poca precision, el
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anélisis de la profilaxis con diferentes dosis de inmunoglobulina estdn basados en
modelos estadisticos, por lo que se hacen necesarios estudios que evalien
comparaciones directas.

. Uso de recursos y costes: El informe de evaluacion de tecnologias sanitarias de
Pilgrim (2009) mostré que el coste por QALY ganado con la profilaxis prenatal
sistemdtica con inmunoglobulina anti-D para mujeres primiparas Rh negativo,
frente a no tratar, oscil6 entre las 9.000 y 15.000 libras esterlinas, y en todas las
mujeres oscilé entre las 20.000 y las 35.000 libras, siendo por lo tanto una
intervencion coste-efectiva. Los autores consideraron que el coste derivado de la
intervencion en Inglaterra y Gales oscilaria entre los 1,8 y 3,1 millones de libras
esterlinas anuales si se aplicara a las mujeres primiparas, y entre los 2 y
3,5 millones si se aplicara a todas las mujeres. Un andlisis de coste eficacia
anterior (Chilcott,2004) habia mostrado resultados muy similares, aportando
conclusiones similares a las de Pilgrim (2009).

Finalmente y considerando los aspectos descritos, el grupo elaborador formulé una
recomendacion a favor de la intervencion ya que existe una fuerte consistencia estadistica y
clinica entre los resultados ajustados y los no ajustados; asi como en el andlisis de sensibilidad.
Por otro lado, la recomendacién es fuerte ya que la profilaxis prenatal rutinaria con
inmunoglobulina anti-D reduce el riesgo de inmunizacién y en consecuencia el de enfermedad
hemolitica del/la recién nacido/a. Para la formulacion de recomendaciones sobre la
administracion de la inmunoglobulina anti-D se ha obtenido la informacién de la ficha técnica,

y de guias de préctica clinica (NICE, 2008; Servei de Salut de les Illes Balears, 2012).

Recomendaciones

Fuerte

Se recomienda ofrecer profilaxis prenatal rutinaria con una
administracion de 300 pug (1.500 UI) de inmunoglobulina anti-D a las
mujeres embarazadas Rh negativo y no sensibilizadas para reducir el
riesgo de sensibilizacion.

Fuerte

Se recomienda administrar la profilaxis prenatal como dosis Unica a las
28-30 semanas de gestacion a las mujeres Rh negativo y no
sensibilizadas.

Fuerte

Se recomienda administrar dosis tnica de inmunoglobulina anti-D
durante las primeras 72 horas tras cualquier episodio de potencial
sensibilizacién (aborto, embarazo ectdpico, mola parcial, biopsia de
corion, amniocentesis, cordocentesis, version cefalica externa).

Fuerte

Se recomienda administrar una dosis adicional de inmunoglobulina
anti-D si se produce una hemorragia fetomaterna de entre 10y 15 mL.

Fuerte

Se recomienda ofrecer profilaxis con la administracion de 300 pg
(1.500 UI) de inmunoglobulina anti-D a las mujeres Rh negativas y no
sensibilizadas cuyo recién nacido (RN) sea Rh positivo durante las
primeras 72 horas posparto.
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Cribado de hipotiroidismo

Se identificaron dos ECA (Negro et al., 2010; Lazarus et al., 2012) que evaluaron los
resultados de un cribado de funcidn tiroidea en el primer trimestre de embarazo.

Negro (2010) (Negro et al,. 2010) compar¢ el impacto de realizar a las 11 semanas de
embarazo un cribado universal de la funcién tiroidea frente a una identificacion
oportunista sobre las complicaciones obstétricas y neonatales. El ensayo aleatorizé a
4.562 gestantes sin antecedentes de patologia tiroidea en dos centros italianos, a un
grupo en el que se tomaban muestras a todas las participantes para determinar los
niveles de tirotropina y T4 y se trataba a aquellas en las que se identificaba una
disfuncion tiroidea (n=2.280) o a un grupo en el que solamente se analizaban los niveles
de tirotropina y T4 en aquellas mujeres consideradas de alto riesgo (historia familiar o
sintomatologia de enfermedad tiroidea autoinmune, historia personal de diabetes tipo I
o enfermedad autoinmune, historia de aborto o parto pretérmino) (n=2.282).

En este estudio se evalué el impacto de participar en un grupo u otro sobre un
desenlace compuesto por un amplio ndmero de complicaciones obstétricas y neonatales:
aborto, hipertension, preeclamsia, diabetes gestacional, desprendimiento de placenta,
tirotoxicosis gravidica, parto por cesdrea, insuficiencia cardiaca congestiva, parto pretérmino,
distrés respiratorio, ingreso en una Unodad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal, bajo o
alto peso al nacer, parto prematuro, Apgar <3 a los 5 minutos, muerte perinatal.

Un ECA (Lazarus, 2012) multicéntrico que compar? el coeficiente intelectual (CI) a
los tres afios de vida de hijos de mujeres a las que se les habia realizado un cribado de la
funcion tiroidea en el primer trimestre de embarazo (y que fueron tratadas dependiendo
de los resultados del cribado), frente al CI de los hijos de mujeres que no habian recibido
el cribado en ningtin momento de la gestacion ni el tratamiento.

El ECA tom6 muestras de sangre para determinar los niveles de tirotropina y T4
libre a 21.846 embarazadas (mayores de 18 afios, con feto Unico, y con una edad
gestacional media de 12 semanas) en su primera visita hospitalaria. Estas mujeres no
tenian enfermedad tiroidea conocida. El grupo de cribado incluy6 a 10.924 mujeres entre
las cuales se realizé el cribado antes de las 16 semanas de gestacion y se diagnosticd una
hipofuncién tiroidea a 390 mujeres, recomendandoles tratamiento sustitutivo. En el
grupo control (10.922 mujeres) en 404 mujeres no se determind la funcién tiroidea hasta
después del parto. Tres afios tras el nacimiento un grupo de psicélogos cegados
determind el CI de los hijos de las mujeres que tuvieron alterado el estudio hormonal
mediante la escala de Wechsler, ademas de otros desenlaces relacionados con el
comportamiento de los nifios y el estado psicoldgico de las madres.

Los resultados del estudio de Negro (2010) (Negro et al., 2010) mostraron Calidad
un riesgo muy similar de sufrir una complicacién obstétrica o neonatal moderada
entre los dos grupos comparados (grupo cribado universal: 1.559 eventos

frente a grupo cribado oportunistico: 1.545; OR 1,01; IC 95 % 0,91 a 1,10).

Aunque se observé un porcentaje menor de complicaciones entre aquellas
mujeres con bajo riesgo de enfermedad tiroidea del grupo de cribado universal
que del oportunistico (OR: 0,43; IC95 % 0,26 a 0,70), este resultado no se
observé entre las mujeres con un alto riesgo (OR 0,60; IC 95 % 0,26 a 1,39).
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Los resultados del estudio de Lazarus (2012) (Lazarus et al, 2012)
mostraron que el cribado de hipotiroidismo entre la semana 12 y 13 de
gestacion, y el tratamiento en caso de alteraciones, no supone ningin
beneficio para la prevencion de alteraciones cognitivas en los nifios a los
tres afios frente a un grupo de estudio en el que no se desarrolld el cribado
en ningin momento del embarazo. El resultado de la escala de Wechsler no
mostrd diferencias en el CI de los hijos de las madres de ambos grupos
(grupo cribado: IC 100 frente a grupo control: IC 99,2; diferencia de medias
0,8 puntos; IC 95 % -1,1 a 2,6; p=0,40).

El porcentaje de nifios con un CI inferior a 85 puntos tampoco mostrd
diferencias significativas entre los grupos (grupo cribado: 12,1 % frente a
grupo control: 14,1; diferencia 2,1%; IC 95 % -2,6 a 6,7; p=0,39).

Los resultados de este estudio deberfan confirmarse a un plazo mas largo de

intervencion, y también deberia comprobarse si los resultados serian los
mismos si el cribado se realizarse a una edad gestacional mds temprana
(Galdeano and Rodrigo, 2012).

Recientemente, un Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricién, conjuntamente con la SEGO, han elaborado
un documento de consenso sobre la deteccion de la disfuncidn tiroidea en
mujeres embarazadas (Vila, 2012).

En esta conferencia de consenso se insiste en el beneficio derivado del
cribado universal de la funcién tiroidea en lugar del cribado selectivo en
mujeres con factores de riesgo, principalmente debido a la importancia que
tiene el adecuado tratamiento del hipotiroidismo durante la gestacién. A
pesar de reconocer que la prevalencia del hipotiroidismo clinico no supera
el 1,6 % en nuestro entorno, es muy importante poder evitar las principales
complicaciones obstétricas asociadas a la disfuncién tiroidea (citando la
infertilidad, el aborto y la muerte fetal intratdtero, el crecimiento
intrauterino restringido, la hipertension, el desprendimineto de placenta o
la prematuridad), contradiciendo en algunos casos los resultados del ensayo
clinico de Negro (2010).

El documento de consenso también destaca la poca aplicabilidad de los
resultados del ensayo clinico de Lazarus (2012) principalmente debido a un
inicio tardio del cribado y el tratamiento durante el segundo trimestre, asi
como a la ausencia de un control de las mujeres tratadas y las mujeres no
tratadas frente a madres eutiroideas (con una funcion tiroidea normal).

El grupo de trabajo de la conferencia de consenso mencionada justifica
que teniendo en cuenta que la disfuncién tiroidea es una enfermedad de
facil diagndstico, con un tratamiento efectivo y exento de riesgos, se debe
recomendar el cribado universal de la funcidn tiroidea antes de la semana
10 de gestacion.
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Por otra parte, la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF, 2012)
no formula una recomendacién sobre la necesidad de realizar un cribado de
hipotiroidismo en adultos. Este posicionamiento tiene en cuenta que la
determinacion de TSH puede resultar en un dafio en el caso de falsos
positivos, y que no se disponen de datos sobre la mejora de desenlaces
clinicos importantes derivados del tratamiento de los adultos asintomaéticos
detectados mediante el cribado. Este documento propone realizar un
cribado de hipotiroidismo en la primera visita en mujeres con riesgo
elevado de enfermedad tiroidea. El cribado de enfermedad tiroidea se
indicaria en las siguientes situaciones:

Mujeres mayores de 30 afios.

Mujeres con historia familiar de enfermedad tiroidea autoinmune o
hipotiroidismo.

Mujeres con bocio.
Mujeres con anticuerpos antitiroideos, principalmente con anticuerpos
antiperoxidasa.

Mujeres con sintomas con signos clinicos sugestivos de hipofunciéon
tiroidea.

e Mujeres con DM tipo 1 u otros trastornos tiroideos.

e Mujeres con problemas de infertilidad.

e Mujeres con antecedentes de aborto o parto pretérmino.

e Mujeres con antecedentes de irradiacion de cabeza o cuello o
cirugia tiroidea previa.

e Mujeres en tratamiento sustitutivo con levotiroxina.

e Mujeres que viven en zonas presumiblemente deficientes en yodo.

Resumen de la evidencia

El cribado de hipotiroidismo en el primer trimestre del embarazo no se ha
mostrado eficaz para la prevencion de alteraciones cognitivas en nifios y

de expertos

m(f::l]:g:ga nifias a los tres anos de edad (Lazarus et al., 2012). Por otro lado, tampoco
ha mostrado que aumente el riesgo de sufrir complicaciones obstétricas o
perinatales (Negro et al., 2010).
Algunos grupos de trabajo han comentado que los resultados de los
ensayos clinicos podrian tener una aplicabilidad limitada, y consideran
Opinion que deben tenerse en cuenta los beneficios derivados del cribado de la

funcién tiroidea para facilitar el adecuado tratamiento del hipotiroidismo
durante la gestacion, por lo que consideran justificado realizar un cribado
universal a las mujeres embarazadas (Vila, 2012).
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De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron para establecer la fuerza y la direcciéon de la
recomendacion fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: Se considera que la calidad de la evidencia es moderada
debido a ciertas limitaciones en el disefio del ECA de Lazarus (2012) (Lazarus
et al.,2012), relacionadas con el seguimiento de las participantes (del 21,8 % en el
grupo cribado y 26,7 % en el control). En el seguimiento, ademds muchas
mujeres del grupo control se negaron a que se realizara la prueba de CI a sus
hijos (grupo cribado 19 frente a grupo control 41). Un anélisis de sensibilidad
mostré que este hecho no tenia un impacto en los resultados del estudio. Por otro
lado, las mujeres del grupo control no recibieron un tratamiento placebo, pero no
se puede valorar si este hecho puso en riesgo el cegamiento del estudio.

2. Costes y uso de recursos: Un estudio de evaluacion econdémica estadounidense
(Dosiou, 2008) comparé el coste eficacia de realizar un cribado universal de la
enfermedad tiroidea o no realizarlo, mediante un analisis de coste-utilidad con un
modelo de Markov, pero que obtuvo los datos de eficacia y de su utilidad de
manera indirecta a partir de una revision de la literatura o una consulta a expertos.
Los tres modelos comparados (no cribar, cribar mediante TSH, o cribar mediante
anticuerpos anti-Tiroperoxidasa (anti-TPO) mostraron una media de QALY
ganados muy similar en torno a los 26,8. El cribado con TSH mostré el ratio coste-
utilidad mds ventajoso con un coste adicional por QALY ganado de 15 délares
norteamericanos al compararlo con el cribado con anticuerpos anti-TPO. Los
autores concluyeron que el cribado durante el primer trimestre era una
intervencion coste-efectiva. Un estudio posterior (Thung, 2009) evalué si el cribado
rutinario de la funcidn tiroidea era coste efectivo para los casos de hipotiroidismo
subclinico. El estudio adopté un drbol de decisiéon desde la perspectiva social para
calcular los QALY relacionados con el CI de los nifios y los datos de eficacia
derivados de una revision de la literatura. El modelo mostré que el cribado
universal de 100.000 mujeres comportaria una ganancia de 589,3 QALY, y el
cribado se traduciria en un ahorro de 8.356 ddlares. Los autores concluyeron que el
cribado universal seria una intervencion mads coste-efectiva que no realizar el
cribado, pero la ausencia de datos fiables procedentes de ECA sobre la eficacia de
esta intervencién no permite implantar de momento la estrategia.

A la hora de formular la recomendacion, el Grupo de Trabajo valor6 detalladamente la
recomendacion conjunta de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién y la SEGO
(Vila, 2012). Las recomendaciones de esta conferencia de consenso, destacan la necesidad de
realizar un cribado universal de la funcién tiroidea, ante la aplicabilidad limitada de los
resultados de los ensayos clinicos recogidos en esta pregunta clinica, y el beneficio derivado
del citado cribado con el objetivo de un correcto diagndstico y tratamiento del
hipotiroidismo durante la gestacion, para evitar las principales complicaciones obstétricas
asociadas a la disfuncién tiroidea. No obstante, el Grupo de Trabajo consideré que el
documento de Vila (2012) no presta suficiente atencién a los resultados de los ensayos
clinicos disponibles que, aunque con algunas limitaciones, muestran que el cribado universal
de hipotiroidismo no tiene un impacto en desenlaces de impacto clinico con las
complicaciones obstétricas o perinatales o las alteraciones cognitivas. Por otro lado, la
determinaciéon de THS de manera rutinaria en todas las gestantes plantearia una dificultad
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en la practica clinica derivado de la complejidad de la adecuada interpretacion de los
resultados de la prueba y la posibilidad de obtener resultados falsos positivos, por lo que se
acordd centrar la recomendacion en los grupos de riesgo. La fuerza de la recomendacion
muestra la incertidumbre y posible controversia en torno a este tema.

Recomendacion

Se sugiere la realizacion de cribado de la funcion tiroidea en la primera
visita en gestantes con factores de riesgo de disfuncion tiroidea: mujeres
mayores de 30 afios, mujeres con historia familiar de enfermedad
tiroidea, mujeres con antecedentes personales de enfermedad tiroidea,
mujeres con DM tipo 1 u otros trastornos autoinmunes, mujeres con
antecedentes de abortos de repeticion, de irradiacion de cabeza o cuello,
en tratamiento sustitutivo con levotiroxina o que viven en zonas que
presumiblemente son deficientes en yodo.

Cribado de diabetes gestacional

Se han localizado 4 RS (Syed, 2011; USPSTF, 2008; Farrar, 201; Tieu, 2010). La RS Syed
(2011) evalud el efecto del cribado de diabetes gestacional (DG) y el manejo de la
diabetes durante el embarazo sobre la mortalidad perinatal. La RS incluy6 70 estudios,
de los cuales sélo tres evaluaron temas relacionados con el cribado de la DG: uno
comparé el impacto de las estrategias de deteccion temprana frente a estrategias de
deteccion tardia (Dong, 1993); otro compar6 dos tipos de criterios diagnésticos para la
DG, el propuesto por la American Diabetes Association (ADA) y el propuesto por la
OMS (Schmidt, 2001); y un tercer estudio comparo el efecto del cribado universal frente
al cribado selectivo de mujeres con alto riesgo (Ezimokhai, 2006).

También se localizé una RS realizada por la U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF, 2008) que aporté informacion complementaria sobre los efectos adversos
asociados al cribado de la diabetes gestacional.

Se incluyeron dos RS mas (Farrar, 2011; Tieu, 2010), que evaluaron diferentes estrategias
de cribado de 1a DG y su asociacion con resultados maternos y del recién nacido/a.

Adicionalmente, también se ha incluido el estudio HAPO (HAPO Study Cooperative
Research Group, 2008), un estudio observacional realizado en 24.505 mujeres
embarazadas de 4 continentes cuyos resultados han propiciado una revisiéon de los
criterios diagndsticos de la DG.

Eficacia y seguridad del cribado de la diabetes gestacional

Una revision sistemética de elevada calidad realizada por la USPSTF en Otras guias
2008 (USPSTF, 2008) no identific6 ningtin ensayo clinico sobre la de practica
eficacia de la realizacion de cribado de la DG en la reducciéon de la clinica
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morbilidad y mortalidad para la madre o para el/la recién nacido/a. A
partir de estos resultados, la USPSTF no realizé ninguna recomendacién
sobre la realizacion de cribado de DG debido a que la evidencia
disponible era insuficiente para establecer el balance entre beneficios y
riesgos de la intervencion.

Estrategias de cribado precoces en comparacion a estrategias tardias

En la RS de Syed (2011) se incluyé un estudio de cohortes
retrospectivo realizado en Australia (Dong, 1993) que incluyé 1.027
mujeres con antecedentes de DG en el embarazo previo. En un grupo de
180 mujeres se realiz6 una prueba de tolerancia a la glucosa (TTOG)
antes de las 24 semanas, en otro grupo de 685 mujeres se realizé la prueba
entre las semanas 26 y 30 y en un grupo de 162 mujeres no se realizd
ningtn cribado de DG. No hubo diferencias en las tasas de mortalidad
perinatal en los tres grupos: 2,2 % vs. 0,6 % vs. 3,1%.

Cribado universal frente a cribado a grupos de riesgo

En la RS de Syed (2011) se incluyé un estudio (Ezimokhai, 2006) que
compar¢ la realizacién de cribado universal frente al cribado selectivo de
mujeres de alto riesgo (n=11.738). Este estudio retrospectivo comparo los
resultados neonatales de mujeres embarazadas atendidas en el mismo
hospital durante dos periodos temporales diferentes en los que se
realizaron distintos tipos de cribado de la DG. El primer grupo estuvo
formado por mujeres atendidas entre los meses de junio 1996 a diciembre
1997, periodo en el que se realizaba cribado selectivo en base a factores
de riesgo (diabetes en un familiar de primer grado, antecedentes de DG,
antecedentes recién nacido muerto sin causa aparente, antecedentes de
recién nacido con macrosomia, peso materno>a 100 kg). Se realizaba una
prueba de 1h con 50g de glucosa y en caso que el resultado fuera
>7,8 mg/dl se realizaba una segunda prueba con 100 g. El segundo grupo
estuvo formado por mujeres atendidas entre junio 2001 y diciembre 2002,
periodo en el que se realizaba cribado a todas las mujeres embarazadas
conun TTOG de 1 h con 50 g.

En este estudio hubo un mayor porcentaje de parto por cesarea,
macrosomia y malformaciones congénitas en el grupo de cribado selectivo
(30,3 % vs. 19,8 % p=0,002; 22,2 % vs. 10,6 % p<0,001;22,2 % vs. 10,6 p=0,03
respectivamente). No hubo diferencias en la mortalidad intrauterina (2,9 %
vs. 1,4%) ni en la frecuencia de parto pre-término (22,5 vs. 17,5).

En la RS de Tieu (2010) se incluyé un estudio cuasi-aleatorizado con
importantes limitaciones metodoldgicas (Griffin, 2000). Este estudio
incluy6 3.742 mujeres que fueron aleatorizadas a recibir cribado universal
con test con 50 g de glucosa de 1h (sin importar la hora de la tdltima
comida) en las semanas 26-28 de gestacion (en caso de resultado positivo
se realizé una prueba con 100 g de glucosa) o a cribado selectivo de
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mujeres de alto riesgo con un TTOG de 3 h con 100 g a las 32 semanas. Se
considerd que las mujeres presentaban riesgo de DG si tenfan familiares
de primer grado con DM, peso >100 Kg en el embarazo actual, recién
nacido previo con peso >4,5kg, historia de muerte fetal inexplicada,
malformaciones, DG previa, glucosuria, macrosomia o polihidramnios en el
embarazo actual.

En este estudio se diagnosticaron mas mujeres con DG en el grupo
de cribado universal (n=35) que en el grupo de cribado selectivo (n=22)
(RR 0,44; IC 95 % 0,26 a ,075).

La edad gestacional en el nacimiento fue inferior en el grupo de
mujeres que recibieron cribado selectivo en comparacién a las que
recibieron cribado universal (39,7 semanas frente a 39,85 semanas de
media; DM -0,15 semanas; IC 95 % -0,27 a -0,03), aunque esta diferencia
no parece clinicamente relevante.

Efectos adversos del cribado de la diabetes gestacional

En la RS USPSTF (2008) se incluyeron tres estudios observacionales con Calidad
un disefio adecuado (2 cohortes prospectivos y un estudio transversal) que baja
evaluaron los efectos psicoldgicos del cribado de la DG.

Un estudio (Rumbold, 2002) incluyé 209 mujeres australianas y
evalué la ansiedad, depresion y la preocupacion por la salud del feto antes
y después de la realizacion del cribado. No se encontré ninguna
asociaciéon entre estas tres variables con los resultados del cribado. Las
mujeres con resultado del cribado negativo fueron mds propensas a
calificar la experiencia del cribado como positiva que aquellas con
resultados positivos (p<0,010).

Otro estudio de cohortes (Daniells, 2003) comparé los resultados del
Mental Health Inventory 5 y la puntuaciéon de ansiedad mediante el
Spielberg State- Trait Anxiety Invetory entre mujeres con diagndstico de
DG (50 mujeres) y mujeres con tolerancia normal a la glucosa
(50 mujeres). Se observé que las mujeres con DG tenian mayores
puntuaciones en ambos instrumentos a las 30 semanas de gestacion,
aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas en la semana
36 ni a las 6 semanas posparto.

El estudio transversal (Spirito, 1989) incluido en la RS de Hillier (2008) Calidad
evalu6 el estado psicologico de 68 mujeres con DG y de 50 controles sin muy baja
DG en la semana 35 de gestacion sin encontrarse diferencias en el humor

segun el Profile of Mood States Bipolar Form.

Estrategias de administracion de la glucosa para la realizacion de un TTOG

Dos RS de calidad (Farrar, 2011; Tieu, 2010), evaluaron y compararon diferentes estrategias
de administracion de glucosa para la realizaciéon de un TTOG para el cribado de DG.
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Tieu (2010) incluyé 3 ECA que evaluaron este aspecto (230 mujeres). Farrar (2011)
incluyé 5 ECA (578 mujeres), de los cuales tres coincidian con los de la RS anterior.

Las comparaciones estudiadas en estas RS fueron: 1) prueba de TOOG de 75¢g
frente a 100 g; 2) bebida de monémero de glucosa de 50 g frente a bebida de polimero de
glucosa 50 g; 3) chocolatina frente a bebida de mondmero de glucosa 50 g; 4) chocolatina
frente a bebida de polimero de glucosa 50 g.

TOOG de 75 g en comparacion a TTOG de 100 g Calidad

La RS Farrar (2011) incluyé un ECA (Olarinoye 2004, 248 mujeres, baja
21 eventos) que comparo la realizacién de cribado con un TTOG de 75 g
(138 mujeres) con la realizaciéon de un TTOG de 100 g (110 mujeres)
después de la semana 28 de gestacidon, utilizando los criterios
diagndsticos propuestos por la OMS. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la tasa de diagndsticos de DG entre
una prueba y otra (RR 2,55; IC 95 % 0,96 a 6,75).

Bebida de monémero de glucosa frente a bebida de polimero de glucosa Calidad

Dos estudios (Bergus, 1992; Murphy, 1994) evaluaron esta comparacion baja

(161 mujeres, 5 eventos) sin encontrar diferencias significativas en la tasa de
diagnésticos de DG (RR 1,61; IC 95 % 0,28 a 9,15). No hubo diferencias en
la preferencia de sabor entre estas dos formas de administrar glucosa
(1 ECA, 85 mujeres, 16 eventos, RR 0,86; IC 95 % 0,34 a 2,04).

Bebida de monémero o polimero de glucosa frente a chocolatina Calidad

Un estudio (Murphy, 1994) evalué estas dos comparaciones. No encontrd baja

diferencias en la tasa de diagnéstico de DG para la primera comparaciéon
(1 ECA, 80 mujeres, 3 eventos, RR 6,67; IC95 % 0,36 a 125,02) y
tampoco para la segunda (1 ECA, 80 mujeres, 2 eventos; RR 4,44; 1
C95 % 022 a 89,84). Sin embargo, la chocolatina presentd mejor
valoracion del sabor que la bebida de monémero de glucosa (RR 0,35;
IC95 % 0,17 a 3,72) y que la bebida de polimero de glucosa (RR 0,42;
IC 95 % 0,22 a 0,82).

Criterios diagnésticos de DG

No existe un consenso entre las distintas organizaciones ni en la prueba Otras guias
diagnodstica a utilizar ni en los niveles de glucosa para realizar un de practica
diagndstico de DG. La prueba ma utilizada es la prueba de tolerancia oral clinica

a la glucosa de 2h con 75 g de glucosa (recomendado por la OMS, el
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups

(IADPSG) y la American Diabetes Association (ADA)). Los criterios
diagnoésticos de DG estdn en constante proceso de revision. En la Tabla 4

se muestran los criterios actualmente recomendados por las organizaciones

mas importantes.
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La publicacion de los resultados del estudio Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) ha provocado la revision de los
criterios diagnésticos de DG por parte de distintas organizaciones.
Recientemente, la ADA ha cambiado sus recomendaciones y ha
adoptado los criterios propuestos por el International Association of
Diabetes and pregnancy Study Group (IADPSG), que se basan en este
estudio (HAPO Study Cooperative Research Group, 2008).

El estudio HAPO es un estudio observacional de 24.505 mujeres que
analiz6 el riesgo de la ocurrencia de resultados adversos en la gestacion en
relacion con diferentes niveles de intolerancia a la glucosa materna, inferiores
a los niveles diagnosticos de diabetes. Se realizé un Test de tolerancia oral de
glucosa (TTOG) con 75 g y se encontraron asociaciones continuas entre los
niveles de glucemia materna (basal, tras 1 h y tras 2 horas) con un aumento
del riesgo de presentar un peso al nacer superior al percentil 90 y niveles de
péptido C en sangre de cordén superiores al percentil 90. También se
encontraron asociaciones entre mayores niveles de glucemia materna y un
mayor riesgo de parto por cesarea, hiperglucemia neonatal, parto prematuro,
distocia de hombros, cuidados intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia y
preeclampsia. Los resultados de este estudio indicaron una asociacion lineal
entre los niveles de glucosa materna y resultados adversos perinatales
aunque no permitié definir un nivel de corte a partir del cual el riesgo de
resultados adversos aumentara.

El IADPSG se basé en el estudio HAPO para establecer puntos de
corte diagndsticos para la glucemia basal, tras 1 h y tras 2h (5,1; 10,0 y
8,5 mmol/l, es decir 95,4 mg/dl, 180 mg/dl y 154,8 mg/dl, respectivamente)
utilizando los niveles de glucosa que se asociaron a un aumento del riesgo
de presentar un recién nacido grande (por encima del percentil 90 segin
la edad gestacional).

Las guias de la Canadian Diabetes Association también se basaron
en el estudio HAPO para establecer los puntos de corte. En este caso
fueron mas elevados a los propuestos por el IADPSG ya que
consideraron los niveles de glucemia con una OR >2 para el resultado de
recién nacido grande para la edad gestacional

Criterios propuestos por la ADA frente a criterios propuestos por la
diagnostico de diabetes gestacional

La RS de Syed (2011) incluy6 un estudio de cohortes realizado en Brasil
en 2001 con 4.977 mujeres de 20 afnos o mds, entre la semana 20-28 de
gestacion, sin antecedentes de diabetes fuera del embarazo. A todas las
mujeres se les realizd un TTOG de 2h con 75¢g de glucosa entre las
semanas 24 y 28 y se compararon los criterios diagnésticos de DG (en sus
valores de 2001) propuestos por la ADA (al menos dos valores de glucosa
plasmaética: 5,3 mmol/l (95,4 mg/dl), =10,0 mmol/l (180 mg/dl) tras 1 h,
y =8,6 mmol/l (154,8 mg/dl) a las 2 h) con los propuestos por la OMS
(glucemia basal =7,0 mmol/l o 126 mg/dl o bien glucemia a las 2h

OMS para el

Calidad
muy baja
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>7.8 mmol/l o 140 mg/dl) tras TTOG de 2h con 75¢g). Siguiendo los
criterios de la ADA se diagnosticaron 119 mujeres (2,4%; IC 95 % 2,0 a
2,9) y siguiendo los de la OMS 357 (7,2 %; IC 95 % 6,5 a 7.9).

Tras ajustar por centro, edad, peso materno, ganancia de peso y
etnia, se observo que el diagnéstico de DG basado en los criterios de la
ADA no se asoci6 a un incremento estadisticamente significativo del
riesgo de macrosomia pero si a un aumento del riesgo de preeclampsia
(RR 2,28) y de mortalidad perinatal (RR 3,10). En cambio, aplicando los
criterios diagnosticos de la OMS, el diagndstico de DG se asocié a un
aumento del riesgo de macrosomia (RR 1,45), de presentar preeclampsia
(RR 1,94) pero no se asoci6 a un aumento estadisticamente significativo
del riesgo de mortalidad perinatal.

Criterios propuestos por la OMS frentes a criterios propuestos por la IADPS

La RS Wendland (2012) evalu6 la asociacion entre el diagnédstico de DG siguiendo los
criterios propuestos por la OMS (los mismos criterios que en el estudio anterior) y los
propuestos por la IADPSG (valores de 2010) con los resultados adversos en mujeres no
tratadas. Los autores disponian de la base de datos del estudio Brazilian Study of
Gestational Diabetes (EBDG) que permiti6 el andlisis para ambos criterios.

Las mujeres diagnosticadas de DG segtin criterios de la OMS presentaron Calidad
mayor riesgo de macrosomia que las mujeres sanas (5 estudios, muy baja
11.588 mujeres, 482 evento, RR 1,81; IC 95 % 1,47 a 2,22; p<0,001).

No se identific6 ningin estudio que evaluase la macrosomia segtin los Calidad
criterios diagndsticos de la IADSPG. Los autores realizaron un anélisis baja
utilizando la base de datos de EBDG y el RR calculado fue de 1,38

(4.377 mujeres, 482 eventos, IC 95 % 1,14 a 1,68; p=0,001).

Las mujeres diagnosticadas de DG segun criterios de la OMS presentaron Calidad
mayor riesgo de tener un recién nacido grande para la edad gestacional en baja
comparacién a las no diagnosticadas de DG (4 estudios, 28.755 mujeres,

2.755 eventos, RR 1,53; IC 95 % 1,39 a 1,69).

Tres estudios evaluaron el riesgo de tener un recién nacido grande para la Calidad
edad gestacional en las mujeres diagnosticadas segun criterios de la muy baja
IADPSG (3 estudios, 35.902 mujeres, 2.392 eventos, RR 1,73; IC 95 %

1,28 a 2,35). La existencia de importante inconsistencia entre los tres

estudios (I’=93%) limita la validez del RR combinado.

Dos estudios proporcionaron datos para evaluar la mortalidad perinatal Calidad muy
aplicando los criterios diagnésticos de la OMS, observindose una baja
asociacion que no alcanzo la significacion estadistica (2 estudios, 9.072

mujeres, RR 1,55; IC 95 % 0,88 a 2,73).

No se disponia de estudios que permitieran evaluar los criterios
diagnosticos de la IADSP, por lo que se realiz6 un andlisis de la base de datos
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del EBDG, encontrandose unos resultados similares no estadisticamente
significativos (1 estudio, 4.431 mujeres, RR 1,40; IC 95 % 0,91 a 2,14).

Se observd una asociacion positiva estadisticamente significativa entre el Calidad
diagnoéstico de DG siguiendo los criterios propuestos por la OMS y la muy baja
incidencia de preeclampsia (3 estudios, 2.6677 mujeres, RR 1,69;

IC 95 %1,31 a2,18).

Siguiendo los criterios del IADPSG, el RR global fue de similar
magnitud (3 estudios, 35.052 mujeres, RR 1,71; IC95 % 1,38 a 2,13) pero
los resultados fueron muy inconsistentes entre los estudios.

Los dos criterios diagndsticos detectaron mujeres con riesgo Calidad
incrementado de parto por cesdrea, siendo la asociacién un poco superior muy baja
cuando se utilizaron los criterios OMS (RR 1,37; IC 95 %1,24 a 1,51) que

cuando se utilizaron los propuestos por la IADSPG (RR 1,23; IC95 %

1,01 a 1,51). Para los criterios del IADSPG, los resultados fueron
inconsistentes entre los 3 estudios incluidos.

Otras consideraciones

En Espaiia, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo recomienda el Otras guias
cribado universal de DG teniendo en cuenta la alta prevalencia de esta de practica
enfermedad (Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo, 2006). clinica

Otras gufas de préctica clinica con el mismo alcance que esta guia
(Servei de Salut de les Illes Balears, 2012), contemplan el cribado
universal siguiendo las recomendaciones del Grupo Espafiol de Diabetes
y Embarazo, realizando las siguientes consideraciones:

e Es necesario realizar una decision compartida e informada sobre
este cribado con las mujeres, y respetar la decision de aquéllas
mujeres sin factores de riesgo que decidan no realizarse la prueba.

e En el proceso de informacién compartida, las mujeres deberian ser
informadas de:

e [a gestacion con diabetes gestacional acaba en la mayoria de casos
de manera satisfactoria, sin complicaciones y con el nacimiento de
un bebé sano.

e La diabetes gestacional es un problema de nutricién al feto que
por el exceso de glucosa que recibe estimula su secreciéon de
insulina y, en consecuencia, puede acelerarse su crecimiento y
producir macrosomia, que a su vez se asocia al riesgo de distocia

e Un adecuado control glucémico durante el embarazo puede
reducir las complicaciones perinatales.

e Habitualmente la diabetes gestacional responde con cambios en la
dieta y la promocion de actividad fisica, y un porcentaje pequefio
de mujeres requiere tratamiento farmacoldgico.
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e La diabetes gestacional aumenta el riesgo de la mujer de repetir
un episodio de diabetes gestacional en futuros embarazos, o sufrir
una diabetes tipo 2 por lo que es necesario controlar a la mujer un
minimo de 6 semanas tras el parto.

e El control glucémico materno y la lactancia materna pueden
contribuir a reducir el riesgo del bebé a sufrir obesidad o diabetes
en el futuro.

e Se sugiere realizar el test de O’Sullivan como prueba de cribado
(administracion de 50 gr de glucosa via oral sin necesidad de estar
en ayunas, con una extraccion de sangre tras una hora para
determinar la glucemia plasmatica), siguiendo las siguientes
indicaciones.

e Realizar el cribado durante el primer trimestre de embarazo a las
mujeres con alto riesgo de diabetes gestacional: mujeres con un
IMC=30 Kg/m?; antecedentes personales de diabetes gestacional u
otros problemas del metabolismo de la glucosa; antecedentes
obstétricos que lleven a la sospecha de una diabetes gestacional no
diagnosticada (macrosomia).

e Repetir el cribado entre las semanas 24 y 28, en las mujeres con
alto riesgo de diabetes gestacional con un resultado negativo en el
cribado del primer trimestre, o con un resultado positivo y una
curva de glucemia normal.

e Realizar el cribado universal entre las semanas 24 y 28.

e Realizar el cribado durante el tercer trimestre de embarazo en las
mujeres de las que no se disponga del resultado del cribado
universal.

Resumen de la evidencia

Cribado universal frente a no cribado

No se dispone de estudios que hayan comparado los resultados de realizar un cribado
universal de diabetes gestacional con los de no hacerlo.

Estrategias de cribado precoces frente a estrategias tardias

La realizacion de un cribado de la diabetes gestacional antes de la semana

Calidad 24 de gestacién en comparacion con la realizacion de cribado de forma
baja tardia (entre las semanas 26-30) o con la no realizacion de cribado, no ha

mostrado diferencias en la tasa de mortalidad perinatal (Dong, 1993).
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Cribado universal frente a cribado selectivo en grupos de riesgo

El cribado universal, en comparacién al cribado selectivo a las mujeres
con riesgo elevado de desarrollar diabetes gestacional, presenta
mayores tasas de diagnostico de diabetes gestacional.

C:l)l;?:d El cribado selectivo, en comparacion al cribado universal, detecta més
mujeres con recién nacidos de menor edad gestacional en el nacimiento,
aunque la diferencia no es clinicamente relevante (1 dia de media)
(Tieu, 2010).

El cribado universal, en comparacion al selectivo, no presenta diferencias

Calidad en la mortalidad intra-uterina ni en el porcentaje de partos pretérmino.

muy baja El cribado selectivo, en comparaciéon al universal, se asocia a mayor
porcentaje de parto por cesarea, macrosomia y malformaciones congénitas.

Efectos adversos del cribado de 1a DG

Durante las primeras semanas después del cribado, las mujeres con
resultados positivos pueden manifestar mayor ansiedad y estrés
psicolégico que las mujeres con resultados negativos, aunque estas
diferencias no se mantienen al final del tercer trimestre ni en el
periodo posparto.

Calidad
baja

Estrategias de administracion de la glucosa para realizar TTOG

No hay diferencias entre utilizar un TTOG con 75 g o un TTOG con 100 g
en la tasa de diagndstico de DG utilizando los criterios diagndsticos
propuestos por la OMS.

No hay diferencias entre utilizar una bebida de mondmero de glucosa o

una de polimero de glucosa en la tasa de diagndstico de DG.
Calidad

baja No hay diferencias entre utilizar una chocolatina o una bebida de

mondmero o de polimero de glucosa en la tasa de diagndstico de DG.

No hay diferencias en la preferencia de sabor entre una bebida de
mondmero de glucosa y una de polimero.

La administracion de una chocolatina presenta mejor valoracion del sabor
que una bebida de mondémero o de polimero de glucosa.
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Criterios diagnésticos de DG

Aplicando los criterios diagndsticos propuestos por la ADA en 20017, se
diagnostica un mayor porcentaje de mujeres con DG que aplicando los
criterios de la OMS?®.

El diagnostico de DG segtin los criterios propuestos por la ADA en 2001,
en comparacion a los de la OMS, se asocia a un mayor riesgo de presentar
preeclampsia y mortalidad perinatal, pero no a un aumento del riesgo de
macrosomia.

Calidad
muy baja

Aplicando los criterios diagndsticos propuestos por la OMS, el riesgo de
presentar macrosomia parece que es mayor que cuando se aplican los
criterios diagndsticos propuestos por el IADPSG*, aunque los datos
proceden de comparaciones indirectas.

Aplicando los criterios de la OMS, el riesgo de presentar recién nacido
Calidad grande para la edad gestacional parece que es algo menor que aplicando
muy baja | los criterios diagnésticos propuestos por el IADPSG.

El riesgo de presentar preeclampsia es similar al aplicar los criterios
diagnésticos de la OMS y del IADPSG.

El diagnéstico de DG aplicando los criterios diagndsticos propuestos por
la OMS o los propuestos por el IADPSG no se asocian a un aumento de
riesgo de mortalidad perinatal.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para determinar la fuerza y direccién de las recomendaciones
formuladas fueron:

1. Calidad de la evidencia: No se dispone de evidencia directa que haya evaluado la
eficacia de realizar un cribado universal de diabetes gestacional. En la literatura
se han identificado estudios en los que se han comparado diferentes estrategias
de cribado, fundamentalmente las dirigidas a realizar un cribado universal o un
cribado en aquellas mujeres con factores de riesgo. De los estudios disponibles
puede concluirse que:

2 Criterios diagnésticos de DG propuestos por la ADA en 2001: al menos dos valores de glucosa plasmatica basal
>5,3 mmol/I (95,4 mg/dl) 210,0mmol/l (180 mg/dl) tras 1 h, y 28,6 mmol/l (154,8 mg/dl) (a las 2h)
tras un TTOG de 2h con 75 g.

3 Criterios diagnésticos de DG propuestos por la OMS: glucemia basal >7,0 mmol/l o 126mg/dl o bien glucemia
a las 2h 27,8mmol/l o 140 mg/dl) tras TTOG de 2h con 75g.

4 Criterios diagnésticos de DG propuestos por el IADPSG: glucemia basal 25,1 mmol/l o0 92mg/dL;
glucemia al cabo de 1 h 210,0 mmol/l o 180 mg/dl; glucemia a las 2 h = 8,5 mmol/l o0 153 mg/dL tras
TTOG de 2h con 75g.
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a. La calidad de la evidencia es muy baja debido a las limitaciones importantes de
los estudios disponibles, observacionales y en su mayoria retrospectivos. Debe
tenerse en cuenta, que ademads de ofrecer evidencia indirecta para responder
esta pregunta, son una fuente de inconsistencia entre sus resultados. Estas
razones provocan que la confianza en los resultados de estos estudios sea muy
baja. Este hecho determina que se hayan considerado todas las recomendaciones
de este apartado como recomendaciones de buena practica clinica.

b. Realizar el cribado de manera temprana o tardia no ha mostrado diferencias en
los resultados perinatales

c. En un estudio de cohortes retrospectivo (Ezimokhai, 2006), el cribado selectivo
de mujeres con factores de riesgo ha mostrado, frente al cribado universal, un
mayor porcentaje de parto por cesarea, macrosomia y malformaciones
congénitas, sin mostrar diferencias en la tasa de mortalidad intrauterina o la
frecuencia de parto pre-término. Otro estudio casialeatorizado (Griffin, 2000)
ha mostrado que el cribado selectivo resulté en una menor edad gestacional en
el nacimiento, por otro lado poco relevante clinicamente, mientras que el
cribado universal contribuy¢ al diagnéstico de més mujeres con DG.

d. En Espaiia, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo recomienda el cribado
universal de DG teniendo en cuenta la alta prevalencia de esta enfermedad.

e. Los estudios que han comparado estrategias de administracién de la glucosa
para la realizacion del test de tolerancia oral a la glucosa, no han mostrado
diferencias entre el TTOG de 75 gr y el de 100 gr, ni tampoco entre las bebidas
de monémero o de polimero. En cambio, un ensayo clinico mostré que la
realizacion de la prueba con una chocolatina era més aceptada que las bebidas
de mondémero o de polimero, aunque no hubo una diferencia entre el nimero
de mujeres con un diagndstico de diabetes gestacional.

f. Los criterios diagnédsticos de diabetes gestacional estdn en continua evolucién y
parece que los resultados del estudio HAPO conllevaran una nueva revision de
estos valores, como la que ha llevado a la ADA a la adherencia de los criterios
de la IADPSG.

. Balance entre beneficios y riesgos. El hecho de presentar un resultado positivo

del cribado se asocia a un aumento transitorio de la ansiedad y del estrés
psicolégico por parte de la mujer embarazada que desaparece a las pocas
semanas. Un potencial beneficio de la realizacion del cribado superaria los
riesgos psicoldgicos asociados a un resultado positivo del mismo. No se han
encontrado estudios que valoren la ocurrencia de otros eventos adversos como el
tratamiento de los falsos positivos.

. Costes y uso de recursos: Un estudio (Werner, 2012) evalud si la adopcién de los

criterios propuestos por el IADPSG para el diagnéstico de DG eran costo-
efectivos en comparacion con el cuidado habitual. Realizaron un modelo de
andlisis de decisiones comparando el coste-utilidad de tres estrategias para
identificar la DG: 1) no cribado, 2) practica de cribado habitual (TTOG de 1 h
con 50 g entre las semanas 24 y 28 seguido de un TTOG con 100 g de glucosa de
3 h cuando estuvo indicado), 3) estrategia de cribado propuesta por la IADPSG
(TTOG de 2h con 75g de glucosa). Los resultados mostraron que las
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recomendaciones de la IADPSG son coste-efectivas sélo si los cuidados posparto
reducen la incidencia de diabetes tipo 2 después de la gestacion. Cuando los
cuidados posparto no se cumplen, esta estrategia deja de ser coste-efectiva. Por
cada 100.000 mujeres cribadas bajo estos criterios, se ganan 6.178 afios de vida
ajustados por calidad (AVACs) a un coste de 125.633.826 §. El incremento de
coste-efectividad de los criterios IJADPSG en comparaciéon con los criterios
estandar fue de 20.336 $ por AV Ac ganado.

Tras valorar estos aspectos y ante la no identificacién de estudios que analizasen los
valores y preferencias de las gestantes, el grupo elaborador consideré que no hay
suficiente evidencia para evaluar el balance entre beneficios y riesgos de la realizacion de
cribado de diabetes gestacional, por lo que el Grupo de Trabajo decidié basar sus
recomendaciones en las consideraciones realizadas en los documentos de la NICE sobre
diabetes gestacional (NICE, 2008) y las recomendaciones del Grupo Espafiol de
Diabetes y Embarazo (Grupo Espaifiol de Diabetes y Embarazo, 2006). Todas las
recomendaciones de este apartado se graduaron como de buena préctica clinica.

Recomendaciones

Se sugiere que en las gestantes sin riesgo de complicaciones se valoren
los siguientes factores de riesgo de diabetes gestacional durante las
J primeras visitas del embarazo: IMC=30 kg/m?, antecedentes de hijos
macrosOmicos con peso al nacer =4,5 kg, antecedentes de diabetes
gestacional, o antecedentes familiares de primer grado de diabetes.

Se sugiere realizar un cribado de diabetes gestacional durante el
J primer trimestre en aquellas mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional.

Se sugiere repetir el cribado entre las semanas 24 y 28 de gestacion en
aquellas mujeres en las que se identifique cualquiera de los factores de
v riesgo de diabetes gestacional con un resultado negativo en el cribado
del primer trimestre, o con un resultado positivo y una curva de
glucemia normal.

Se sugiere realizar el test de O’Sullivan entre las semanas 24-28 como
J prueba de cribado, informando a las mujeres sobre las caracteristicas
de la prueba.
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Cribado de riesgo de parto pretérmino
Evaluacion ecografica en mujeres asintomaticas

Se ha identificado un informe de evaluacion de tecnologias(Honest et al, 2009) que
realizé una revision sistemadtica de estudios que evaluaron el rendimiento diagndstico de
las determinaciones ecograficas en mujeres embarazadas asintomaéticas para la deteccion
de embarazo pretérmino. Los estudios evaluaron principalmente diferentes longitudes
de cuello uterino y la presencia de funneling (protrusiéon de 5 mm de la membrana
amnidtica en el canal cervical), en diferentes momentos de la gestacién y para la
prediccién de parto pretérmino antes de las 34 6 37 semanas de gestacion. El informe
aporta el estimador conjunto de los estudios sin limitaciones metodoldgicas (estudios de
cohortes prospectivos, con evaluacidn ciega y con una adecuada descripcion de la prueba
a evaluar y de referencia —en todos los casos la prueba de referencia fue la presencia o no
de parto pretérmino).

Evaluacion de la longitud de cuello uterino

Parto pretérmino antes de las 37semanas Calidad
Evaluacion antes de las 20 semanas baja
La revision localizé 2 estudios que evaluaron diferentes longitudes de
cuello uterino (entre 22 y 39 mm), todos ellos de pequeiio tamafo y con
resultados variables. No se realizé un anélisis conjunto de los resultados.

Evaluacion entre las 20 y las 24 semanas Calidad

La revision localiz6 2 estudios que evaluaron diferentes longitudes de moderada

cuello uterino (de 32,5 y 33,15 mm). Los resultados para el estudio de mas
calidad muestran un cociente de probabilidad positivo (CP+) de 3,99 (IC 95 %
2,84 a 5,62) y un cociente de probabilidad negativo (CP-) de 0,33 (IC 95 %
0,17 a 0,66) para una longitud de cuello uterino inferior a 32,5 mm.

Parto pretérmino antes de las 34 semanas Calidad

., moderada
Evaluacion antes de las 20 semanas

La revision incluye 3 estudios de calidad que evaluaron el rendimiento de
la medida ecografica del cuello uterino con un punto de corte comun de
25 mm. Los resultados conjuntos mostraron un cociente de probabilidad
positivo (CP+) de 13,38 (IC95% 6,90 a 25,96) y un cociente de
probabilidad negativo (CP-) de 0,80 (IC 95 % 0,71 a 0,90), con resultados
homogéneos para los CP-.
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Evaluacion entre las 20 y las 24 semanas Calidad

La revision incluye 2 estudios de calidad que evaluaron el rendimiento de alta

la medida ecografica del cuello uterino con un punto de corte comun de
25 mm. Los resultados conjuntos mostraron un cociente de probabilidad
positivo (CP+) de 4,68 (IC 95 % 3,64 a 6,03) y un cociente de probabilidad
negativo (CP-) de 0,68 (IC 95 % 0,60 a 0,78), con resultados homogéneos.

Presencia de tunelizacion

La revision de Honest (2009) (Honest et al., 2009) localizé 5 ensayos que Calidad

evaluaron la presencia de tunelizacion para la prediccion de parto moderada

pretérmino aunque los criterios utilizados para establecer el criterio
fueron variables o no descritos en algunos estudios. La revision no
muestra un resultado conjunto debido a la variabilidad de los resultados.
El ensayo de madas calidad realiz6 la determinacién ecogréfica a las
28 semanas de gestacion y define la presencia de tunelizacion como
protrusién de 5 mm de la membrana amnidtica en el canal cervical. El
estudio mostré un cociente de probabilidad positivo (CP+) de
4,63 (IC95 % 3,31 a 6,48) y un cociente de probabilidad negativo (CP-)
de 0,79 (IC 95 % 0,71 a 0,87).

Resumen de la evidencia

con riesgo de parto pretérmino antes de las 34 semanas de gestacion.

La determinacion ecogréfica de la longitud del cuello uterino (inferior a
Calidad 25 mm) realizada antes de las 20 semanas o hasta las 24 semanas de
moderada | gestacion tiene un buen rendimiento diagndstico para detectar las mujeres

De la evidencia a la recomendacion

Para determinar la fuerza y direcciéon de las recomendaciones los aspectos considerados

fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: La principal limitacién de la calidad de la evidencia en

los estudios que evaluaron el rendimiento diagndstico de la medida de la longitud
cervical en mujeres asintomadticas deriva de la variabilidad (heterogeneidad) y de
la precision de los resultados. Los estudios considerados fueron realizados en
mujeres con embarazo dnico y en la mayoria de las situaciones no ha sido posible
evaluar las fuentes de variabilidad y que incluyen la presencia de otros factores
de riesgo ademads del embarazo multiple.

. Balance entre beneficios y riesgos: Aunque la determinacién de la longitud del
cuello uterino ha mostrado rendimiento diagnoéstico para la deteccion de riesgo
de parto pretérmino (CP+), los resultados son de una relevancia clinica relativa.
Si se considera un riesgo de parto pretérmino <37 semanas del 11 % y del 3,6 %
<34 semanas (Martin, 2009) el beneficio absoluto derivado de este procedimiento
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es relativamente bajo. De este modo, si la determinacion de longitud de cuello
uterino se realiza entre las 20 y 24 semanas, la probabilidad de parto <34 semanas
aumenta al 14 % tras la prueba. Sélo si la determinacién se realiza antes de las
20 semanas, la probabilidad de parto <34 semanas aumenta al 33 % tras la
prueba. Este resultado se obtiene de manera similar con la tunelizacion, con la
que la probabilidad de parto <34 semanas aumenta al 14 % tras la prueba. El
beneficio absoluto es mas elevado cuando se evalia para la probabilidad de parto
pretérmino <37 semanas, pero su relevancia es menor que la deteccidon de partos
<34 semanas. El beneficio absoluto cuando se obtiene un resultado negativo de
este procedimiento es muy escaso.

3. Costes y uso de recursos: La necesidad de adaptar los transductores de los
ecografos para evaluar longitud de cuello uterino o tunelizacién, la posible
necesidad de aumentar el nimero de ecografias necesarias durante el
embarazo, la necesidad de disponer de personal entrenado para estas
determinaciones y la falta de unos criterios consensuados sobre la positividad
o la negatividad de estas determinaciones, conllevan a criterio del grupo
elaborador unos costes muy elevados que muy probablemente no compensan
los potenciales beneficios.

Finalmente, el grupo elaborador formulé las recomendaciones teniendo en cuenta
los resultados recogidos en la literatura (Honest et al., 2009) y el incremento del
requerimiento de recursos para implantar el procedimiento de interés como los factores
determinantes de una recomendacion en contra. Por otro lado, la calidad de la evidencia
es, en general, moderada aunque hay dudas sobre la extrapolacioén de estos resultados a
toda la poblacién que va a incluir mujeres con otros factores de riesgo, lo que llevé a
formular las recomendaciones como débiles.

Recomendaciones

Se sugiere no realizar rutinariamente una determinacién ecografica de

Debil la longitud del cuello uterino.

Se sugiere no determinar de forma rutinaria mediante ecografia la
Débil tunelizacion del cuello uterino a toda mujer embarazada sin signos o
sintomas previos de amenaza de parto prematuro.

Plan de parto y nacimiento

Aunque existe un amplio nimero de estudios que destacan la utilidad de los planes de
parto (Bailey, 2008; Lothian, 2006), no se dispone de demasiados estudios controlados que
evaliien el impacto de esta intervencion sobre los resultados de salud. El inico ECA que se
ha publicado que compara la aplicacion de un plan de parto frente a los cuidados
prenatales de rutina (Kuo, 2010) solamente evalué desenlaces relacionados con las
percepciones y expectativas de las participantes. Por este motivo, también se han recogido
los resultados de dos estudios observacionales recientes que han evaluado el impacto de
los planes de parto sobre resultados obstétricos (Deering, 2007; Hadar, 2012).
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El ECA simple ciego de Kuo (2010) aleatorizé a 296 embarazadas de mas de
32 semanas de gestacion, atendidas en siete hospitales taiwaneses (Kuo, 2010) y evalué la
eficacia de un plan de parto en el que se planteaban una serie de opciones sobre algunos
procedimientos que podian realizarse durante el parto y permitia que la mujer expresara
cualquier expectativa o deseo sobre el procedimiento. Las mujeres asignadas al grupo
control, recibieron cuidados rutinarios. Los desenlaces de interés fueron la experiencia de
las mujeres con el parto, la sensaciéon de control sobre el proceso y el cumplimiento de las
expectativas del parto, sin que se evaluara ningtin tipo de desenlace obstétrico.

Un estudio de casos y controles recopild los datos de las 154 mujeres que habian
completado un plan de parto en un hospital israeli en un periodo de tres afios y comparo
sus resultados obstétricos con los de 462 mujeres que no habian completado el plan,
emparejadas por edad, paridad y edad gestacional (Hadar, 2012). En un estudio de casos
y controles anterior (Deering, 2007), se recogieron los datos de los partos de las
64 mujeres que habian completado un plan de parto, excluyendo aquellos en los que se
habia requerido una cesdrea en un hospital diferente al del ambito de estudio, y se
compararon sus datos con los de 128 mujeres emparejadas por edad y paridad.

El estudio de casos y controles de Hadar (2012) mostré que, comparado Calidad
con las mujeres que no lo hacian, las mujeres que completaban un plan de baja
parto tenian un menor riesgo de someterse a una cesarea no programada

(11,7 % frente a 20,3%; p=0,016). En cambio el estudio de Deering (2007)

no mostro diferencias en este desenlace (17 % frente a 12%; p=0,3).

Respecto a otros resultados obstétricos el estudio de Hadar (2012) mostré Cgalidad
que las mujeres que habian completado un plan de parto sufrian un mayor baja
porcentaje de desgarros perineales (72,1 % frente a 25,5%; p<0,001).

Estas mujeres también usaron anestesia epidural en mayor medida

(81,2 % frente a 68,8 %; p=0,004) y recibieron un menor porcentaje de
analgésicos intravenosos (1,3 % frente a 10,2 %; p<0,001). En el estudio

de casos y controles de Deering 2007 las mujeres que habian completado

un plan de parto y habian tenido un parto vaginal recibieron en menos
ocasiones anestesia epidural (57 % frente a 78%; p=0,005).

Por otro lado, el estudio de Deering (2007) no mostré diferencias
significativas entre las mujeres que completaban un plan de parto y las que
no lo hacian en el nimero de episiotomias (25 % frente a 23 %; p=0,83).

El ECA de Kuo (2010) revel6 que las mujeres que habian completado el Calidad
plan de parto mostraron una experiencia mds positiva del parto que las moderada
mujeres que recibieron los cuidados rutinarios. Al comparar las puntuaciones

de un cuestionario validado que recoge una serie de aspectos relacionados

con la percepcion de las mujeres del parto (Marut, 1979), las mujeres que

habian completado el plan de parto mostraron puntuaciones mas altas (con

una puntuacion entre 29 y 145; grupo intervencion: 93,8 (10,3) frente a grupo

control: 90,5 (12,5); t=2,48; p=0,01). Del mismo modo las mujeres que
completaron el plan de parto mostraron una mayor sensacion de control del

parto tras contestar un cuestionario validado (Hodnett, 1987; con una
puntuaciéon méaxima de 70 puntos; grupo intervencion: 51,1 (5,1) frente a

grupo control: 43,3 (8,4); t=9,60; p<0,001).
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Resumen de la evidencia

Calidad del uso de analgesia epidural y un menor requerimiento de analgesia
baja intravenosa (Hadar, 2012), mientras que no ha mostrado diferencias en la

La realizacién de un plan de parto tiene un impacto sobre los resultados
obstétricos incierto. Mientras algtin estudio ha mostrado una disminucién
de las cesdreas no programadas (Hadar, 2012), otro no ha mostrado
diferencias (Deering, 2007). Este procedimiento ha mostrado un aumento

tasa de episiotomias frente a las mujeres que no habian elaborado un plan
de parto. El tnico ECA que ha evaluado este procedimiento hasta el
momento ha mostrado que puede contribuir a una mejor experiencia y
aumentar la sensacion de control sobre el parto (Kuo, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos valorados para determinar la fuerza y direccion de las recomendaciones
fueron las siguientes:

158

1. Calidad de la evidencia: Se ha clasificado la calidad de la evidencia como baja dado

que los desenlaces mas relevantes para la toma de decisiones se han evaluado en
estudios de casos y controles en los que no se ha considerado en ningin caso la
posibilidad de aumentar esta clasificacion. Aunque se dispone de un ECA, éste solo
ha valorado desenlaces relacionados con la experiencia y expectativas de las
gestantes durante el parto, por lo que se ha considerado que su importancia era
menor que la de los desenlaces obstétricos. En este caso se ha decidido bajar la
evidencia debido a que, como se ha comentado, se evalian desenlaces que no se
relacionan con la salud de la madre o el/la recién nacido/a, y el contexto en el que se
realiz6 puede ser diferente en cierto sentido a nuestro entorno (en cuestiones como
el acceso a la atencion sanitaria o una diferencia entre las mujeres).

. Valores y preferencias de las gestantes: Existen varios estudios en los que se ha

explorado mediante una encuesta diferentes aspectos relacionados con los planes de
parto. En uno de ellos se identificd que los/las profesionales sanitarios las tienen una
percepcion diferente que las gestantes de los planes de parto, que en algunos
aspectos llega a ser negativa (Grant, 2010). En este estudio se mostré como el 65 %
de los/las profesionales frente al 2 % de las mujeres que completaban un plan de
parto, opinaba que las mujeres con un plan de parto tenfan peores resultados
obstétricos y tenian un porcentaje mds alto de parto por cesarea (65 % frente a 8%).
En otro estudio las mujeres que completaban el plan de parto no siempre percibian
el procedimiento como seguro y valoré6 como positiva la informacién recibida
relacionada con el parto, pero no la relacionada con el puerperio (Gulbrandsen,
2004). Otros estudios han destacado la utilidad de los planes de parto para conocer el
proceso y las posibles intervenciones implicadas en el parto, dando la posibilidad de
discutir las opciones disponibles (Whitford, 1998) mejorar la comunicacion con
los/las profesionales sanitarios, la confianza durante el parto y la comprension del
proceso (Moore, 1995). En este sentido, un estudio reciente ha confirmado que si
bien el plan de parto no mejora la experiencia del parto, si contribuye a mejorar la
preocupacion o el temor de algunas mujeres ante este proceso (Lundgren, 2003).
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Valorando estos aspectos y teniendo en cuenta que no se identificaron estudios
sobre los costes y uso de recursos de la implantaciéon de un plan de nacimiento, el grupo
elaborador consider6 que a pesar de que los resultados relacionados con los desenlaces
obstétricos no son claros, formular una recomendacion a favor de los planes de parto por
el posible beneficio sobre la experiencia y el control sobre el parto de las mujeres que
tienen la posibilidad de completar este procedimiento. Por otra parte, y ante la
incertidumbre de los beneficios de esta intervencidon, se opté por formular una
recomendacion débil.

Recomendaciones

Se sugiere ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de elaborar
Débil un plan de parto y nacimiento a partir de la semana 28 que permita
conocer las preferencias de la mujer.

Se sugiere que el plan sea recibido por el hospital e incorporado a la
historia clinica con la finalidad de que los/las profesionales que
atiendan el parto conozcan los deseos de la mujer y puedan planificar
el parto conjuntamente.

Exploraciéon ecografica y diagndstico prenatal
Cronologia del seguimiento ecografico

No se disponen de pruebas de que la realizacion sistemética de exploraciones ecograficas
se asocie con mejores resultados obstétricos (Kirkham, 2005). Durante un embarazo de
curso normal y sin complicaciones puede bastar con la realizacién de tres exploraciones
ecograficas, informando a la mujer sobre la modalidad y los objetivos de la exploracion
que realiza en todo momento (Prosigo, 2010). Las exploraciones deberian realizarse en
diferentes momentos de la edad gestacional, con los objetivos recogidos en la Tabla 5:

Una ecografia entre la 8 y la 12* semanas de gestacidn, contribuye a datar la
gestacion, localizar la ubicacién correcta del embarazo, evidenciar vitalidad fetal, y
descartar embarazo multiple, y algunas malformaciones (PAPPS, 2009). Con una ecografia
antes de la semana 12, mediante la medicién de la longitud crdneo caudal (LCC), se
precisa mejor la semana de gestaciéon (SEMFyC, 2002). Otros documentos retrasan la
realizacion de la primera exploracion ecografica hasta antes de las 14 semanas de gestacion
(Kirkham, 2005; NICE, 2008).

En esta exploracién se deberia realizar una medicién de la translucencia nucal como
cribado del sindrome de Down. Una exploracién adicional entre las semanas 18 y
20 deberian servir para descartar anomalias estructurales (Kirkham, 2005; NICE, 2008;
Bricker, 2008; PAPPS, 2009).
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En estados mas avanzados del embarazo la exploracion ecografica permite valorar
el crecimiento fetal (PAPPS, 2009), siendo habitual en nuestro medio hacer una
ecografia entre las semanas 32 y 34 para valorar el crecimiento fetal (SEMFyC, 2002).
Sin embargo se han demostrado similares resultados obstétricos entre las embarazadas
de bajo riesgo cuando se realizaban dos ecografias de rutina, en las semanas 20 y 32, que
cuando no se hacia ninguna (SEMFyC, 2002; Ewigman, 1993). La US Preventive Services
Task Force (USPSTF, 1996) no recomienda la realizacion sistemdtica de un cribado
ecografico en el tercer trimestre, salvo indicacidn clinica por procesos especificos.

Realizacion de la exploracion ecografica antes de las 24 semanas de gestacion

Se ha identificado una RS Cochrane (Whitworth, 2010) que valora la realizaciéon de una
exploracion ecogréfica rutinaria antes de las 24 semanas de gestacion y su impacto sobre
el diagndstico de malformaciones fetales, embarazo miltiple, y otros desenlaces fetales.

La RS incluy6é 11 ECA, la mayoria realizados en paises europeos en los que se
compard la realizaciéon de una ecografia rutinaria antes de las 24 semanas frente a la
realizacion de la ecografia ante situaciones clinicas especificas. En los ensayos incluidos
se realiz6 la exploracion en diferentes momentos, desde las 10 u 11 semanas en los ECA
en los que se realizéo de manera mas temprana (Crowther, 1999; Ewigman, 1990) hasta
las 20 o 23 semanas en los que se realizaba de manera mas tardia (Ewigman, 1993,
Saari-Kemppainen, 199; van Dyk, 2007). En el resto de estudios la prueba se realizd
entre las 15 y las 18 semanas de gestacion.

La realizacién rutinaria de exploraciones ecograficas antes de las 24 semanas Calidad
contribuy6 a una mayor deteccién de anomalias fetales que la realizacién de moderada
la exploracion ecogréafica por indicaciones especificas (2 ECA; 17.158
embarazos, 387 anomalias fetales; RR 3,46; IC 95 % 1,67 a 7,14).

Del mismo modo la realizacion rutinaria de una ecografia antes de
las 24 semanas contribuy6 a una mejor deteccién de embarazos multiples
(7 ECA, 295 embarazos mdltiples; RR 0,07; IC 95 % 0,03 a 0,17).

Aunque los resultados mostraron que la exploracién rutinaria
detectaba mejor el riesgo de inducciéon del parto en un embarazo
postérmino (8 ECA, 25.516 mujeres; RR 0,59; IC 95 % 0,42 a 0,83), los

resultados mostraron una considerable heterogeneidad.

La realizacion rutinaria de la ecografia antes de las 24 semanas no
mostré diferencias significativas en relaciéon a la exploracién realizada
ante una situacion clinica especifica en cuanto al riesgo de la mortalidad
perinatal (10 ECA, 35.735 mujeres; RR 0,89; IC 95 % 0,70 a 1,12).

Realizacion de la exploracion ecografica después de las 24 semanas de gestacion

Se ha identificado una RS Cochrane (Bricker, 2008) que valora la realizacion de una
exploracion ecografica rutinaria después de las 24 semanas de gestaciéon en mujeres sin
factores de riesgo realizadas con la finalidad de comprobar el crecimiento fetal, medir el
volumen de liquido amnidtico, o determinar la presentacion fetal, entre otras.
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La RS incluyé 8 ECA con un total de 27.024 participantes. Los ECA incluidos
ofrecian diferentes modalidades de exploraciones ecogréficas. En tres ECA se ofrecieron
ecografias rutinarias en el segundo y tercer trimestre del embarazo frente a un grupo en
el que se realizaban ecografias ante situaciones clinicas concretas Eik-Nes (2000),
Ewigman (1993) todas las mujeres durante el segundo trimestre y solamente el grupo
intervencion recibié una ecografia durante el tercer trimestre (Duff, 1993), modalidad
similar a la de los ECA de Neilson (1984) y Proud (1987) en el que se realizaba en todas
las gestantes ecografias en el segundo y tercer trimestre, pero solamente se proporcionaban
los resultados de la segunda ecografia en el grupo intervencion. Otro estudio realizé una
ecografia durante el primer trimestre y otra entre las 30 y 32 semanas, y las 36 y 37
semanas de gestacion entre las gestantes del grupo intervenciéon (McKenna, 2003).
Finalmente en un dltimo ECA se realizé la ecografia del segundo trimestre a todas las
mujeres y después se aleatorizaba a las mujeres a recibir una ultima ecografia en el tercer
trimestre o no recibirla (Newman, 1993).

Los resultados de la RS mostraron que no hubo diferencias en los principales Calidad
desenlaces de interés entre los grupos de mujeres a las que se les realiz6 una moderada
ecografia durante el tercer trimestre y a las que no. El peso al nacer y la

incidencia de parto pretérmino fueron similares entre los grupos, y no hubo

diferencias entre ambos grupos en cuanto a la mortalidad perinatal.

Entre las mujeres a las que se realizé6 una ecografia durante el
tercer trimestre se observé una mayor incidencia de parto por cesarea,
sin alcanzar la significacién estadistica (5 ECA, 21.035 mujeres;
RR 1,06; IC95 % 1,00 a 1,13). Por otro lado, las mujeres con una
ecografia durante el tercer trimestre mostraron un menor riesgo de
parto después de las 42 semanas (2 ECA, 17.151 mujeres; RR 0,69;
IC 95 % 0,59 a 0,81).

Los recién nacidos no mostraron resultados diferentes dependiendo de
si a sus madres se les habia realizado una ecografia durante el tercer trimestre
o no. Los estudios evaluados no recogieron datos sobre el impacto en los
factores psicoldgicos de las madres ni de otros desenlaces a largo plazo.

Seguridad de la exploracion ecogrifica durante el embarazo

Un grupo de trabajo de 1la OMS ha publicado recientemente una RS sobre la seguridad de la
ecografia durante el embarazo tanto para las gestantes como para el feto (Torloni, 2009). La
RS incluy6 41 estudios de diferentes disefios: 16 ECA, 13 estudios de cohortes y 12 estudios
de casos y controles. El nimero maximo de ecografias realizadas en estos estudios fue de 9.

Los estudios de la revision debian estar basados en embarazadas sin factores de riesgo
y debian ser estudios controlados, y no mostraron grandes limitaciones en su disefio. De
todos modos proporcionaron poca informacion sobre las caracteristicas de la exposicion a
la ultrasonografia (s6lo el 44 % aporté datos sobre el equipamiento utilizado, el 27 %
sobre la frecuencia del transductor, el 14 % la duracion de la exposicion y el 12 % sobre la
intensidad actstica), y la mayoria de resultados mostraron niveles considerables de
heterogeneidad. Tampoco se analizaron los efectos de esta técnica a largo plazo.
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Los resultados de la RS de Torloni (2009) mostraron que la
exposicion a las ecografias no aumentan el riesgo de bajo peso al nacer
(10 ECA, 24.271 mujeres; OR 1,06; IC 95 % 0,84 a 1,35), ni del riesgo de
dar a luz a un recién nacido con un peso <1.500 gr (2 ECA, 1.509 mujeres;
OR 1,26; IC 95 % 0,78 a 1,98). Los resultados de los estudios de cohortes
fueron muy consistentes con los de los ECA.

Los estudios de esta RS tampoco mostraron una asociacion de la
exposicion a las ecografias con otros resultados obstétricos como el peso
los recién nacidos, su talla y la medida de la circunferencia craneal.

Cuando se evaluaron el parto pretérmino, puntuaciones Apgar bajas,
necesidad de reanimacién al neonato, ingreso del neonato en una unidad
de cuidados intensivos o la mortalidad fetal y perinatal o la incidencia de
neoplasias malignas en la infancia, tampoco se observo que la ecografia
tuviera un impacto relevante sobre estos desenlaces.

La realizacién de ecografias no aumenté el riesgo de ingresos en el
hospital de las gestantes durante su embarazo (9 ECA, 25.200 mujeres;
OR 1,02; IC 95 % 0,90 a 1,16).

La RS también evalu6 algunos desenlaces relacionados con el desarrollo
neuroldgico de los recién nacidos la exposicion a ecografias durante el
embarazo no mostré un impacto sobre la incidencia de dislexia o la
adquisicién de habilidades del lenguaje, aunque los resultados de los
estudios observacionales disponibles fueron inconsistentes.

Por otro lado, se observé una leve asociacién de la exposiciéon a las
ecografias durante el embarazo y la incidencia de zurdera en nifios/as
(2 ECA, 2.422 nifios; OR 1,26; IC 95 % 1,03 a 1,55), aunque los resultados
dejaron de ser significativos al analizar conjuntamente para nifios y nifias.

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Calidad
baja

Calidad
baja

La realizacién de una exploracion ecogrifica antes de las 24 semanas
Calidad mejora la deteccion de embarazos multiples, anomalias fetales y
moderada | mejora la datacion de la edad gestacional, lo que podria resultar en una
menor tasa de induccion al parto postérmino (Whitworth, 2010).
La realizacién de una exploracion ecografica rutinaria después de las
Calidad 24 semanas no ha mostrado un beneficio en los resultados de las
moderada | gestantes o los recién nacidos, y podria asociarse a una mayor tasa de
cesareas (Whitworth, 2010).
Calidad La realizacion de ecografias durante el embarazo no estd asociada a
eventos adversos maternales, perinatales o del desarrollo de los nifios/as
moderada .
(Torloni, 2009) a corto plazo y se desconocen los efectos a largo plazo.
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De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerza y direccion de las recomendaciones
fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: La literatura disponible sobre la exploracion
ecografica rutinaria antes de las 24 semanas ha mostrado limitaciones
relacionadas con la imprecision en la estimacion de los resultados de algunos
desenlaces, y la heterogeneidad mostrada en el desenlace de la induccién del
parto postérmino (I?=68 %).En el caso de la exploracién ecogréfica rutinaria
después de las 24 semanas, se ha disminuido la calidad de la evidencia por la
imprecision observada en alguno de los desenlaces evaluados. En el caso de
las cesdreas los resultados sugieren tanto un incremento del 30 %, como la
inexistencia de este riesgo. Los resultados relacionados con la seguridad de la
ecografia han mostrado una alta variabilidad.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Una RS sobre la seguridad de las ecografias
durante el embarazo no ha mostrado que éstas se asocien de manera significativa
con complicaciones para la embarazada, el feto o el desarrollo de los nifios/as
(Torloni, 2009).

Teniendo en cuenta estos aspectos y puesto que se identificaron estudios sobre los
costes y uso de recursos y valores y preferencias de las gestantes sobre la realizacion de
ecografias, el grupo elaborador formul6 dos de las recomendaciones a favor puesto que
la realizacion de una exploracion ecogréfica antes de las 24 semanas mejora la deteccion
de embarazos multiples y mejora la dataciéon de la edad gestacional, lo que podria
resultar en una menor tasa de induccién al parto postérmino. Ademads la exposicion a
pruebas ecograficas durante la gestaciéon no se ha asociado con eventos adversos de
consideracion. Puesto que la calidad de la evidencia que apoya estos resultados es
moderada las recomendaciones se formularon como fuertes.

Recomendaciones
Fuerte Se recomienda la realizacidon de dos ecografias durante el embarazo en
u . . .
mujeres sin factores de riesgo.
Se recomienda realizar una primera ecografia al final del primer
Fuerte . %
trimestre (11 -13*°) y la segunda alrededor de la semana 20.
Débil Se sugiere no realizar una ecografia rutinaria durante el tercer
trimestre del embarazo.
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Informacién derivada de la realizacion de ecografias

Se ha identificado una RS Cochrane (Af and Ma, 2010) que comparé la informacién
detallada (posibilidad de ver la pantalla del monitor y recepcion de informacién
detallada verbal y visual sobre los resultados de la prueba) frente a la informacion basica
(sin posibilidades de ver la pantalla del monitor y recepcion de un breve resumen sobre
los resultados de la prueba) recibida durante la exploracion ecografica. La RS valor6 el
impacto de estas dos modalidades sobre el estado de ansiedad de la gestante y otras
variables relacionadas con sus habitos durante el embarazo.

La RS incluyé 4 ECA, que evaluaron los resultados de un total de 365 mujeres. El
escaso numero de estudios y la muestra limitada de participantes, ademds de ciertas
limitaciones relacionadas con el diseno de los estudios (falta de cegamiento, omision de
informacion sobre el método para aleatorizar a las participantes y pérdidas en el
seguimiento) limitan la interpretacion de estos resultados

Los resultados de la RS mostraron que las mujeres no mostraron niveles Calidad
de ansiedad diferentes en funcién de si recibian mds o menos informacién baja
durante las pruebas ecogréficas (3 ECA, 346 participantes; DM 0,92;

IC 95 % -0,58 a 2,43).

Por otro lado las mujeres que recibieron mas informacién durante las
pruebas no mostraron una mayor satisfaccion con la informacion recibida que
las mujeres que recibieron menos informacién (2 ECA, 148 participantes;
RR 3,30; IC 95 % 0,73 a 14,85).

En cambio los resultados de un ECA, mostraron que las mujeres que
recibieron mas informacion dejaron de fumar y evitaron consumir alcohol
en mayor medida que las mujeres que recibieron menos informacién
(Af and Ma, 2010)).

Resumen de la evidencia

No se dispone de suficiente informacidn para saber cudnta informacion
debe darse a las gestantes durante las exploraciones ecograficas para
disminuir su ansiedad (Af and Ma, 2010).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerza y direccion de las recomendaciones
fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: la literatura disponible en este campo es muy escasa. Los
estudios disponibles adolecen de algunas limitaciones metodoldgicas.
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2. Balance entre beneficios y riesgos: la revision sistemdtica evaluada tenia como
objetivo valorar el impacto de la informacion sobre las exploraciones ecograficas
sobre el nivel de ansiedad de las gestantes, sin poder demostrar ninguna
diferencia entre las intervenciones comparadas.

3. Valores y preferencias de las gestantes: aunque no se localizaron estudios
relevantes en este apartado, el grupo elaborador consideré que se puede asumir
que existird una gran variabilidad en la manera en la que las madres afronten las
pruebas ecogréficas, la informacién que deseen recibir, y la capacidad para
comprender la informacién por parte del/la profesional sanitario.

Tras considerar estos aspectos, y ante la no identificacion de estudios que analizasen
los valores y preferencias de las gestantes sobre la realizaciéon de ecografias durante el
embarazo, el grupo elaborador consider6 que aunque la informacién disponible sobre la
informacion que se deberia aportar a las mujeres durante la exploraciéon ecogréfica es
muy limitada, hay que tener en cuenta que es probable que exista una gran variabilidad
en la manera en la que las madres afronten las pruebas ecograficas, la informacion que
deseen recibir, y la capacidad para comprender la informacion por parte del profesional
sanitario, por lo que se formul6 una recomendacién a favor de la intervencion.

Recomendaciones

Antes de cada exploracion ecografica se sugiere informar a la mujer
sobre las caracteristicas y objetivos de la prueba, asi como de las

v limitaciones de la ecografia, comprobando que la mujer ha entendido
la informacién proporcionada.
Se sugiere informar a la mujer sobre el objetivo y las implicaciones de
J hallazgos patoldgicos de la ecografia para facilitar la toma de decisiones

informadas, asi como de las limitaciones de las exploraciones ecograficas
de rutina.

Rentabilidad diagnéstica de la prueba combinada para el despistaje
de cromosomopatias

El sindrome de Down es la cromosomopatia més frecuente, y el riesgo de trisomia del
par 21 aumenta con la edad materna (Snijders, 1999). Se estima que su prevalencia oscila
entre los 1/600 y 1/800 recién nacidos vivos, siendo menor en otras cromosomopatias
como la trisomia del par 18 (entre 1/5.000 y 1/10.000) o la del par 13 (1/5.000) (Fabre,
2011). Actualmente la estrategia de cribado de cromosomopatias intenta seleccionar a las
mujeres con un alto riesgo que justifique la realizaciéon de procedimientos diagndsticos
invasivos para realizar un estudio de cariotipo fetal (Prosigo, 2010).
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La prueba de cribado con un mejor rendimiento se considera que es aquella capaz
de presentar una menor tasa de falsos positivos (FP) con la mayor tasa posible de
deteccién de aneuploidias (TD), minimizando el niimero y riesgo de procedimientos
invasivos (Chitayat, 2011; Fabre, 2011). En la actualidad se considera que un programa
de cribado de cromosomopatias para el sindrome de Down durante el primer trimestre
de embarazo deberia ofrecer como minimo una TD del 75 % con no mas de un 3 % de
FP, y durante el segundo trimestre una TD del 75 % con no mas de un 5 % de FP
(Chitayat, 2011). Es necesario que el cribado combine los datos clinicos y bioquimicos de
la gestante con técnicas ecograficas (como la translucencia nucal) para conseguir los
mejores resultados (Prosigo, 2010). Dependiendo del resultado de esta prueba de cribado
se debera ofrecer una prueba invasiva segtn el riesgo estimado (ACOG, 2007).

Cribado del primer trimestre

Se han identificado cuatro grandes estudios observacionales prospectivos que han
evaluado el cribado de cromosomopatias combinado (medicion de la translucencia nucal
y marcadores bioquimicos PAPP-A y fraccién libre de B-hCG (TN+ PAPP-A+B-hCG)
conjuntamente con la edad de la madre, entre las semanas de gestacion 107 y 13+
(Wapner, 2003; Wald, 2003; Nicolaides; 2005, Malone, 2005), cuyos resultados se recogen
en una revision de la literatura reciente (Fabre, 2011).

El estudio BUN (Wapner, 2003) realizé el test combinado en 8.514 mujeres con un
embarazo de un solo feto entre las semanas 10* y 13" de gestacién en las que se
detectaron 61 fetos con sindrome de Down.

El estudio SURUSS (Wald, 2003) evalué la estrategia de cribado combinada mas
eficaz (en términos de la razén entre TD y FP) en un estudio que incluy6 a
47.053 mujeres con un embarazo de un solo feto (mediana de edad de 29 afos; 16 % de
mujeres mayores de 35 afios), entre los que se registraron 101 recién nacidos con
sindrome de Down. El estudio realizé prospectivamente diferentes estrategias de cribado
entre las que se contaban la medicion de la TN y varios marcadores en suero materno y
en orina entre las 9 y las 13 semanas de gestacion. El estudio comprob¢6 el numero de
embarazos con un feto con sindrome de Down en el cribado del segundo trimestre o en
el parto.

El estudio de la Fetal Medicine Foundation (Nicolaides, 2005) realizé el test
combinado a 75.821 mujeres con un embarazo de un solo feto, entre los que se
registraron 325 casos de trisomia del par 21, entre las semanas 11*° y 13, Este estudio,
ademads, evalud el rendimiento de un cribado secuencial, consistente en realizar el
cribado del primer trimestre y actuar dependiendo de su resultado en funcién de tres
grupos de riesgo de sindrome de Down: alto (1/100 recién nacidos con sindrome de
Down), bajo (1/1.000), e intermedio (entre 1/1.000 y 1/100). Se plante6 que a las mujeres
con riesgo alto se les ofreceria una prueba invasiva de diagndstico prenatal (una muestra
de vellosidades coridnicas), a las mujeres con un riesgo intermedio se les ofreceria una
ecografia genética, y las mujeres con riesgo bajo no realizarian mds pruebas.

En el estudio FASTER (Malone, 2005) recluté una cohorte de 38.167 mujeres con un
embarazo de un solo feto (117 fetos con sindrome de Down) a las que se les realiz6 un
cribado combinado entre las semanas 10" y 13" y se comparé con los resultados de un
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cribado cuddruple durante el segundo trimestre (entre las semanas 15 a 18) con los
siguiente parametros: alfa-fetoproteina (AFP), hCG, estriol y concentracién de inhibina A.
Se compararon los resultados de realizar i) un cribado independiente secuencial
(independent sequential screening; en el que se daban los resultados a las gestantes tras cada
cribado calculados de manera indenpendiente); ii) un cribado secuencial por etapas
(stepwise sequential screening; se comunicaban los resultados de cada cribado, calculando el
riesgo en el segundo trimestre teniendo en cuenta los marcadores del primer trimestre); iii)
un cribado integrado serolégico (serum integrated screening; en el que se calculaban los
valores de PAPP-A en el primer trimestre sin ofrecer los resultados a las gestantes, y se
usaban estos valores para integrarlos en el cdlculo del riesgo de los marcadores recogidos
en el segundo trimestre); o iv) un cribado integrado (fully integrated screening; igual al
anterior pero en el que se evaluaron los resultados de la translucencia nucal).

Los estudios que han evaluado el resultado del cribado combinado del Calidad
primer trimestre (Wapner, 2003; Wald, 2003; Nicolaides, 2005; Malone, moderada
2005) han mostrado una TD media del 87 % (IC 95 % del 84 % al 89,4%)

con una tasa de FP del 5 % (Fabre, 2011). El estudio BUN (Wapner,

2003) mostr6 la TD mas baja (del 78,5%) que aumentaba (al 85,2%) si la

tasa de FP se situaba en el 9,4%. El estudio SURUSS mostré que el

cribado combinado (TN+PAPP-A+p-hCG) mostré una mejor deteccion

del sindrome de Down que el test triple o cuddruple durante el segundo
trimestre. El test combinado mostré una TD del 83 % con una tasa de FP

del 5 % asumiendo un punto de corte de 1/300 recién nacidos vivos con
sindrome de Down, equivalente a una TD del 78 % con una tasa de FP

del 3 % (Wald, 2003; Chitayat, 2011).

El estudio de Nicolaides (2005) mostré que el cribado combinado
contribuia a una TD del 90 % con una tasa de FP del 5%. Aplicando su
estrategia de cribado secuencial se mantuvo la TD y los valores de FP se
ajustaron al 2 y el 3 % dependiendo de los casos. En el estudio se
determindé que una mujer tenia alto riesgo de tener un embarazo con
sindrome de Down en el 1,9 % de los fetos normales, el 81,5 % de los
fetos con trisomia del par 21, el 78 % de los portadores de la trisomia 18 o
13 y el 57 % de los fetos con otras aneuploidias. Se calcula que en nuestro
entorno la prevalencia para las mujeres con alto riesgo es de 1/270 recién
nacidos vivos (Fabre, 2011). Se estimé que una mujer tenfa bajo riesgo
(1/1.000 recién nacido con sindrome de Down) en el 82 % de los fetos con
un cromosoma normal y en el 3,1 % de los fetos con trisomia del par 21,
equivalente en nuestro medio a 1 caso de cada 2.800 fetos (Fabre, 2011).

Finalmente se estim6 un riesgo intermedio de sindrome de Down en
el 16,1 % de los fetos normales y el 15,4 % de los fetos con trisomia del
par 21. Este dltimo grupo seria el que mds pruebas adicionales requeriria
y en el que se podrian producir mas pérdidas fetales, por lo que se ofrece
la posibilidad de realizar una nueva evaluacién mediante una ecografia
genética o un andlisis de marcadores durante el segundo trimestre.
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El estudio FASTER mostré que el cribado combinado del primer
trimestre conseguia, con una tasa de FP del 5 % en todos los casos, una
TD del 87%, el 85 % y el 82 % dependiendo de si se realizaba en las
semanas 11, 12 o 13 de gestacion respectivamente. La TD del cribado
cuddruple del segundo trimestre fue del 81 %. El cribado secuencial e
integrado mostraron resultados similares: el cribado secuencial por etapas
mostré una TD del 95 %, mientras que cribado integrado seroldgico y el
cribado integrado mostraron una TD del 88 % y 96 % respectivamente.
Los autores de este estudio (Malone, 2005) concluyeron que a las
11 semanas de gestacion el cribado combinado del primer trimestre es
mejor que el cuddruple en el segundo trimestre, pero a las 13 semanas los
resultados son similares. Los autores equipararon del mismo modo la
eficacia del cribado secuencial por etapas y el integrado.

Por dltimo, se desprende de los estudios FASTER y SURUSS que el
cribado integrado (valoracién conjunta de los resultados de la translucencia
nucal y el PAPP-A en el primer trimestre y el cuddruple test bioquimico del
segundo trimestre) se obtiene una TD del 94 0 95 % con una tasa de FP del 4
o el 5 % (Nicolaides, 2005; Malone, 2005). En ausencia de la medida de la
translucencia nucal el test integrado seroldgico de los dos trimestres muestra
resultados muy similares a los del test combinado del primer trimestre (TD
entre el 86 % y el 90%, con una tasa de FP del 5%) (Fabre, 2011).

Cribado del segundo trimestre

A partir de la 14 semana de gestacion el cribado de cromosomopatias se basa en la
determinacion de una serie de marcadores bioquimicos. Los mds comunes son el triple
cribado (alfa-fetoproteina (AFP), fraccion libre de B-hCG vy estriol no conjugado) o el
mas reciente cuddruple combinado (que afiade la determinacion de la inhibina-A). Los
datos disponibles de los estudios valorados en la seccién anterior muestran que el
cribado universal de cromosomopatias deberia realizarse durante el primer trimestre de
gestacion, dejando el cribado del segundo trimestre para aquellas mujeres en las que no

se ha podido realizar el cribado durante el primer trimestre (Fabre, 2011).

Los datos de eficacia del cribado mediante el test bioquimico triple y Calidad
cuadruple se derivan de los estudios SURUSS y FASTER (Wald, 2003; moderada

Malone, 2005), sin disponer de comparaciones disponibles entre ellos.

Con una TD del 85 % el test triple mostré en el estudio SURUSS una
tasa de FP del 14 % y el estudio FASTER del 10,9 %, mientras que la tasa
de FP del test cuadruple fue del 7,3 % y del 7,1 % para los dos estudios
respectivamente. Cuando se consideré una TD del 95 % el test triple
mostro una tasa de FP entre el 28 % (estudio FASTER) y el 32 % (estudio
SURUSS), mientras que el test cuddruple mostré en ambos estudios una
tasa de FP del 22 %.
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Si se extrapolaran estos datos a una poblacion de 100.000 embarazadas
con una aceptacion de la prueba del 80 % y un porcentaje de pérdidas
fetales derivadas de la realizacion de pruebas invasivas del 0,9 %, se estima
que para una TD entre el 75 y el 95 % ocurririan entre 30 y 106 pérdidas
fetales con el test triple, y entre 18 y 76 pérdidas con el test cuadruple
(Fabre, 2011).

Pruebas combinadas del primer y segundo trimestre

En el apartado del cribado del primer trimestre se ha comentado que los estudios
SURUSS y FASTER (Wald, 2003; Malone, 2005) evaluaron los resultados obtenidos de
utilizar los resultados de la prueba del primer trimestre de manera integrada con los del
segundo trimestre. Se resumen a continuacion los datos sobre la eficacia de estas pruebas
combinadas en sus diferentes modalidades (Fabre, 2011).

En la prueba integrada se utilizan los datos de la translucencia nucal y la Calidad
PAPP-A del primer trimestre y de la AFP, B-hCG y estriol no conjugado moderada
del segundo trimestre, comunicando el resultado de la prueba en el
segundo trimestre. Con una TD del 85 % la prueba integrada ha
mostrado una tasa de 1,4 % (Wald, 2003) y del 1,6 % (Malone, 2005),

que aumenta hasta el 8,6 % (Wald, 2003) o el 5 % (Malone, 2005) con

una TD del 95%. Tomando los datos del estudio SURUSS (Wald, 2003)

se podria estimar que en una poblacién de 100.000 gestantes con una

tasa de aceptacion de la prueba del 80 % y un 0,9 % de pérdidas fetales,

la realizacion de la prueba integrada resultaria en 9 pérdidas fetales con

la referencia de la TD del 80 %, y en 22 pérdidas fetales con una TD del

90 % (Fabre, 2011).

La prueba integrada sérica incluye el valor de la PAPP-A del primer
trimestre y la AFP, B-hCG, estriol no conjugado e inhibina A en el
segundo trimestre, comunicando los resultados de la prueba en el segundo
trimestre. El estudio SURUSS mostré que con una TD del 85 % la prueba
derivaria en una tasa de FP del 2,7 % y con una TD del 95 % la tasa de FP
seria del 12,5 %. Tomando como referencia la poblacion comentada
anteriormente se estima que la prueba integrada sérica resultaria en
32 pérdidas fetales para una TD del 85 % y de 59 para una TD del 95 %.

Los autores del estudio SURUSS utilizaron un modelo de simulacién de Calidad
Monte Carlo para afiadir un nuevo marcador a las dos modalidades de baja
prueba integrada consistente en una ratio entre los valores del primer y el
segundo trimestre de los diferentes marcadores séricos (PAPP-A en el
primer trimestre y AFP, B-hCG, estriol no conjugado e inhibina A en el
segundo) (Wald, 2006a). El uso de esta razén de marcadores mostré una

tasa de FP del 0,28 % (con una TD del 80%), del 0,65 % (TD del 90 %) y

del 2,21 % (TD del 95 %) cuando se aiiadio a la prueba integrada. La tasa

de FP fue del 1,8 % (TD del 80 %), 2,37 % (TD del 90 %) y del 5,86 %

(TD del 95 %) cuando la razén de marcadores se afiadié a la prueba
integrada sérica.
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Por ultimo, se ha evaluado la eficacia de dos modalidades de pruebas Calidad
secuenciales. En la prueba secuencial escalonada se determina la TN y baja

PAPP-A en el primer trimestre. Si el resultado es positivo se ofrece una
biopsia corial 0 amniocentesis, mientras que si es negativo, se realiza un
test cuddruple estimdndose de nuevo el riesgo integrando los resultados
del primer y segundo trimestres. Una simulacién con el método de Monte
Carlo con los datos del estudio SURUSS mostré los siguientes datos para
esta prueba secuencial (Wald, 2006b):

TD primer trimestre 66% |79 %
TFP primer trimestre 05% 2%
Punto de corte en la prueba del segundo trimestre 1:30 1:114
TD global 90 % 190 %
TFP global 225 % 2,97 %

Adaptado de Fabre (2011)

En la prueba secuencial contingente con los resultados del primer
trimestre (TN+PAPP-A) se establece un punto de corte de bajo y alto
riesgo y se clasifica a las mujeres en tres grupos: i) mujeres de alto riesgo a
las que se les ofrece una prueba diagndstica, ii) mujeres con un riesgo
medio a las que se les ofrece el test cuddruple que deriva en una nueva
estimacion del riesgo, y iii) mujeres de bajo riesgo a las que no se les
realiza mas pruebas de cribado. La simulacién del estudio de Wald
(2006b) mostré que esta prueba tenia una tasa de FP del 0,5 % con una
TD del 90 %. Si se establece un punto de corte de alto riesgo en una tasa
de 1 de cada 30 o mayor y un punto de corte de bajo riesgo en una tasa de
1 de cada 2.000 o menor, la prueba secuencial contingente resultaria en
una tasa de FP global de 2,42 % y una tasa de pérdidas fetales de 22 de
cada 100.000 mujeres embarazadas. Esta tasa supone un aumento de la
tasa de pérdidas fetales del 16 % respecto a la tasa mostrada por la prueba
integrada (Fabre, 2011).

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

El cribado combinado del primer trimestre es una prueba eficaz en la
deteccion del sindrome de Down, mostrando mejores resultados que el
cribado del segundo trimestre (Wapner, 2003; Wald, 2003; Malone, 2005;
Nicolaides, 2005). La combinacion de la edad materna, la medicién de la
translucencia nucal y la determinacién de la PAPP-A y fraccion libre de B-
hCG entre las semanas 117 y las 13" contribuye a una tasa de deteccion
del 87 %, con una tasa de falsos positivos del 5 % (Fabre, 2011).
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Calidad
moderada

Cuando no se ha podido realizar el test durante el primer trimestre, entre
las semanas 13 y 17, el test cuddruple ha mostrado una mejor relacién
entre la tasa de deteccion y la tasa de falsos positivos (tasa de deteccion
superior al 75 % con una tasa de falsos positivos inferior al 3 %) que el
test triple (Wald, 2003; Malone, 2005; Fabre, 2011).

Calidad
moderada

La prueba integrada ha mostrado una tasa de deteccién del 90 % con
una tasa de falsos positivos del 2,6 %, asocidndose con un menor
numero de pérdidas fetales involuntarias (Wald, 2003; Fabre, 2011). La
incorporacion en la prueba de una razén de marcadores en el segundo
trimestre puede resultar en una reduccién de falsos positivos de esta
prueba y por tanto en el nimero de pérdidas fetales (Fabre, 2011),
pero debe tenerse en cuenta que los marcadores se han obtenido de un
modelo de simulacién y pueden presentar problemas de generalizacion
de los resultados (Wald, 2006b).

Otras guias
de practica
clinica

No se ha formulado una recomendacion sobre las pruebas integradas,
debido a la ausencia de estudios adecuados que comparen directamente
varias modalidades y que en ocasiones los modelos se han elaborado a
partir de modelos y simulaciones estadisticas.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que el grupo elaborador considerd a la hora de establecer la fuerza y
direccion de las recomendaciones fueron:

1. Calidad de la evidencia. En el caso de los cribados del primer trimestre y segundo

trimestres se dispone de grandes estudios observacionales con un disefio
adecuado que han mostrado resultados consistentes y precisos, motivo por el cual
se ha decidido aumentar la calidad de la evidencia.

. Balance entre beneficios y riesgos. En la mayoria de casos se ha estimado el
numero de pérdidas fetales que se derivarian de diversas situaciones
determinadas por la tasa de falsos positivos obtenidos de las diferentes pruebas
(Wald, 2003; Wald, 2006; Fabre, 2011).

. Costes y uso de recursos. Un estudio de coste-efectividad estadounidense
compard un cribado del segundo trimestre con tres estrategias de cribado del
primer trimestre (TN sola, cribado sérico solo, o combinado), mostrando que las
tres estrategias de cribado del primer trimestre son coste efectivas para el
diagnéstico del sindrome de Down. Las diferentes estrategias de cribado en el
primer trimestre mostraron un incremento favorable de los costes por afios
ganados ajustados por calidad de vida (AVAC) al compararlos con la estrategia
del segundo trimestre (Caughey, 2002). Un estudio similar comparé los
resultados de coste efectividad en una cohorte de mujeres simulada en las que no
se realizaba cribado, se realizaba TN sola o conjuntamente con la determinacién
de marcadores bioquimicos, el cribado del segundo trimestre cuddruple, el
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cribado integrado y el secuencial (Odibo, 2005). El estudio mostré que la prueba
de cribado integrada fue la mdas coste-efectiva cuando se consideraron en
conjunto los costes, la tasa de deteccion de los casos de sindrome de Down y las
pérdidas fetales, mostrando unos resultados consistentes. Los autores destacaron
la ventaja que supondria la prueba de cribado integrada al evitar los problemas
logisticos y técnicos que puede plantear realizar una TN, pero también
destacaron que el hecho de retrasar la comunicacién de los resultados hasta el
segundo trimestre podria no ser aceptado por algunas mujeres. Un informe de
tecnologias sanitarias mostré que la estrategia mas coste efectiva en nuestro
entorno seria la prueba secuencial contingente seguida de la prueba secuencial
escalonada (Estrada, 2006). El calculo de los costes se realizé a partir del
supuesto que la determinacién de la translucencia nucal se integrara en el control
prenatal ecografico del primer trimestre, que el 100 % de las mujeres aceptaria
realizar el cribado, que el 90 % de las mujeres con alto riesgo aceptarian la
prueba diagnéstica adicional, y que se produciria una tasa de pérdida fetal del
0,9%. EIl coste de estas pruebas seria de 12.432 euros y 16.000 euros por caso de
sindrome de Down confirmado. El coste de la prueba combinada del primer
trimestre seria de 27.740 euros por caso confirmado.

Tras valorar estos aspectos y la no identificacion de estudios sobre valores y

preferencias de las gestantes, el grupo elaborador determind formular recomendaciones
a favor de las intervenciones dado el balance entre las tasas de deteccion y las tasas de
falsos positivo del test combinado mostrado por los diferentes estudios. Por otra parte, a
pesar de que los estudios evaluados son en su totalidad observacionales, se trata de
estudios bien disefiados y con grandes muestras, que arrojan resultados consistentes
entre ellos, por lo que las recomendaciones se formularon como fuertes.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer un test combinado (edad materna, medicion de

Fuerte la translucencia nucal, PAPP-A y fraccién libre de B-hCG) entre las

semanas 11 y 13*° para determinar el riesgo de sindrome de Down.

Se recomienda ofrecer un test cuadruple entre las semanas 13* y 17+

Fuerte Unicamente a aquellas gestantes a las que no se les ha podido realizar

un cribado durante el primer trimestre.
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Seguimiento del crecimiento y bienestar fetales

Medicion de la altura uterina
Medicion de la altura uterina durante el embarazo

Se ha identificado una RS con el objetivo de evaluar el uso rutinario de la medicién de la
altura uterina durante el control prenatal en la mejora del resultado del embarazo,
respeto a la medicion del tamafio fetal a través del examen por palpacion abdominal
unicamente (Jp, 2009). Como desenlaces principales, analizaban las complicaciones
asociadas a la restriccion del crecimiento fetal como la muerte intrauterina, el
sufrimiento fetal durante el parto, y la hipoglucemia neonatal; complicaciones asociadas
con macrosomia fetal (desproporcion cefalopélvica derivada en una cesarea por falta de
progreso, o la distocia de hombros) y complicaciones asociadas con el embarazo multiple
(parto prematuro, la mortalidad perinatal). Como desenlaces secundarios incluian otras
como mortalidad materna y perinatal o algunas relacionadas con la atencién sanitaria
(ingreso hospitalario).

Medicion de la altura uterina durante el embarazo frente a no medicion

Las gestantes en las se realiz6 medicion de la altura uterina durante la Calidad
gestacion no presentaron diferencias significativas en cuanto a los ingresos muy baja
hospitalarios antes del parto debidas a una restriccién del crecimiento

uterino (RCIU), respecto a las gestantes en las que se realizé palpacion

periddica abdominal (1 ECA; 1.639 gestantes; Peto Odds Ratio [Peto OD]

1,93; IC 95 % 0,85 a 1,39) (A Lindhard et al., 1990).

Las gestantes en las se realizé mediciéon de la altura uterina durante la Calidad
gestacion no presentaron diferencias significativas en cuanto a la induccion muy baja
del trabajo de parto por RCIU, respecto a las gestantes en las que se realizé

palpacion periddica abdominal (1 ECA; 1.639 gestantes; Peto Odds Ratio

[Peto OD] 0,84; IC 95 % 0,44 a 1,59;) (A Lindhard et al., 1990).

A su vez, tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto a los Calidad
partos por cesarea por RCIU en las gestantes en las se realizé medicion de muy baja
la altura uterina durante la gestacion, respecto a las gestantes en las que se

realiz6 palpacion periddica abdominal (grupo control) (1 ECA; 1.639
gestantes; Peto Odds Ratio [Peto OD] 0,72; IC95 % 0,031 a 1,67)

(A Lindhard et al., 1990).

No se encontraron diferencias significativas en la presencia de un peso al Calidad
nacer inferior al percentil 10, entre los hijos de gestantes en las que se muy baja
realizaron mediciones periddicas de la altura uterina respecto a los hijos

de gestantes en las que se les realizaron palpacién periddicas abdominales

(1 ECA; 1.639 gestantes; Peto Odds Ratio [Peto OD] 1,34; IC 95 % 0,91 a

1,98) (A Lindhard et al., 1990).
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No se detectaron diferencias en cuanto a la mortalidad perinatal en las
mujeres gestantes a las que se realizaron mediciones periddicas de la
altura uterina respecto a las gestantes en las que se les realizé palpacion
perddica abdominal (1 ECA; 1639 gestantes; Peto Odds Ratio [Peto OD]
1,25; IC 95 % 0,38 a 4,08) (A Lindhard et al., 1990).

Calidad
muy baja

Los hijos de las mujeres a las que se realizé medicion de la altura uterina Calidad
durante la gestacion no presentaron diferencias significativas en cuanto a muy baja
la obtencién de una puntuacién menor de cuatro en escala de Apgar, al

minuto y a los cinco minutos, respecto a los hijos de mujeres del grupo

control (palpacion abdominal) (1 ECA; 1639 gestantes; Peto Odds Ratio

[Peto OD] 0,93; IC95% 0,38 a 231; 1,04 1IC95% 026 a 4,17
respectivamente) (A Lindhard et al., 1990).

No se encontraron estudios que evaluaran el valor de la medicién de la altura uterina

para variables de resultado como las complicaciones asociadas con macrosomia fetal y/o
las asociadas con el embarazo multiple.

Resumen de la evidencia

La mediciéon de la altura uterina no se ha encontrado util en la

Calidad deteccidén de alteraciones en el crecimiento fetal respecto a la medicion
muy baja | a través de la palpacion abdominal y/o en la mejora de los resultados
en los recién nacidos (Jp, 2009).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para determinar la fuerza y direccién de la recomendacion
fueron los siguientes:

1. Calidad de la evidencia: La evidencia proviene de una RS cuyo objetivo era
evaluar si el uso rutinario de la medida de la altura uterina en el control prenatal
mejora el resultado del embarazo. Ha identificado un solo ECA que muestra
posibles fuentes potenciales de sesgo, es desarrollado con una muestra
relativamente pequefia de sujetos y presenta imprecision en sus resultados (pocos
eventos o intervalos de confianza que incluian la ausencia de efecto).

2. Balance entre beneficios y riesgos. Se dispone de evidencia limitada sobre sus
beneficios, aunque en el estudio encontrado no reporta efectos adversos de la
intervencion.

3. No se identificaron estudios sobre los costes y uso de recursos y los valores y
preferencias de las gestantes.
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Finalmente, el grupo elaborador consider6 que la medicion de la altura uterina es
una intervencién sencilla, que implica un coste relativamente bajo y con pocos riesgos
para la madre y el/la hijo/hija. De la misma forma se consider6 que los resultados de los
estudios (una RS que identificé un ECA) son insuficientes para desestimar la utilidad de
la medicion de la altura uterina en el control y prediccion del crecimiento fetal. La muy
baja calidad de la evidencia determind la fuerza débil de la recomendacion.

Recomendacion

Se sugiere realizar la medicion de la altura uterina en las consultas
Débil prenatales a partir de la semana 24 de gestacion como parte de las
intervenciones para evaluar el crecimiento fetal.

Beneficios del estudio Doppler de arterias uterinas

Doppler de arteria umbilical y uterinas en el embarazo de bajo riesgo

Se identificé una revision sistematica (RS) que evaluaba los efectos en la practica
obstétrica y en los resultados del embarazo del uso rutinario del Doppler umbilical y fetal
en embarazos no seleccionados de bajo riesgo de desarrollar complicaciones (Alfirevic,
2010). Los autores definian los embarazos no seleccionados como gestantes sin factores
de riesgo identificados o aquellas que podian tener algin factor de riesgo pero que en los
estudios incluidos no se reportaban separadamente. Incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y casi aleatorizados (ECCA) que compararan el uso rutinario del
Doppler fetal y umbilical respecto a su no realizacion o su realizacion pero con resultados
ocultos para los/las profesionales sanitarios (grupo control).

Se identific6 otra RS (Stampalija, 2010) que evalu6 el uso del Doppler utero
placentario en la mejora de los resultados en el embarazo en mujeres con bajo y alto
riesgo de presentar complicaciones hipertensivas. Incluyeron ECA y ECCA que
comparan el uso del Doppler de la circulacion tutero-placentaria (arterias uterinas,
arcuatas, radial y espirales) en gestantes sin factores de riesgo (no exclusivamente
hipertensivos) durante su primer o segundo trimestre de gestacion, respecto a su no
realizacion. No consideraron estudios que incluyeran la combinacién de Doppler ttero-
placentario y Doppler fetal o umbilical.

Doppler arteria umbilical

No se encontraron diferencias significativas en las muertes perinatales por Calidad
cualquier causa, posteriores a la aleatorizacion entre las gestantes en las paja
que se realizd6 Doppler fetal/umbilical respecto a las gestantes del grupo

control (2 ECA, 5.914 gestantes, RR 0,51; IC95 % 0,20 a 1,29) (French
Doppler, 1997, Mason, 1993). Tomando la misma variable, tampoco se
encontraron diferencias significativas entre las gestantes a las que se
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realiz6 Doppler fetal/umbilical y uterino, respecto a las gestantes del
grupo control (2 ECA, 5.276 gestantes, RR 1,06; IC95 % 0,47 a 2,38)
(Davies, 1992; Newnham, 1993). Al evaluar todos los tipos de Doppler en
conjunto, tampoco se encontraron diferencias entre los grupos (4 ECA,
11.190 gestantes, RR 0,85; IC 95 % 0,47 a 1,54) (French Doppler, 1997,
Mason, 1993; Davies, 1992; Newnham, 1993).

Respecto a las muertes perinatales prevenibles (excluyendo aquellas Calidad
causadas por anormalidades cromosdmicas) se encontré un menor riesgo baja
en las gestantes en las que se realiz6 Doppler fetal/umbilical inicamente
respecto a las gestantes del grupo control (2 ECA, 6.884 gestantes,

RR 0,35; IC95 % 0,12 a 0,99) (French Doppler, 1997, Whittle, 1993).
Cuando se analizaron los resultados en las gestantes en las que se realiza
Doppler fetal/umbilical y uterino se observdé un aumento del riesgo
respecto a las gestantes del grupo control (1 ECA, 2.475 gestantes, RR
3,95, IC 95 % 1,32 a 11,77) (Davies, 1992). Analizando todos los tipos de
Doppler, los resultados no mostraron diferencias entre los grupos
estudiados (3 ECA, 9.359 gestantes; RR 0,82; IC 95 % 0,15 a 4,67) (French
Doppler, 1997; Whittle, 1993; Davies, 1992).

Respecto al niimero de mortinatos, las mujeres en las que se realizé Calidad
Doppler de vasos fetal/umbilical tinicamente, presentaron menor riesgo baja
respecto a las gestantes del grupo control (2 ECA, 6.884 gestantes;

RR 0,34; IC 95 % 0,12 a 0,95) (French Doppler, 1997, Whittle, 1993). No

se encontraron diferencias significativas al comparar a las gestantes a las

que se realizd Doppler fetal/umbilical y uterino con su control (2 ECA,

5.276 gestantes; RR 1,14; IC 95 % 0,44 a 4,46) (Davies, 1992; Newnham,

1993). Al evaluar todos los tipos de Doppler, no se mostraron diferencias

entre los grupos (4 ECA, 12.160 gestantes; RR 0,79; IC 95 % 0,32 a 1,97)

(French Doppler, 1997; Whittle, 1993; Davies, 1992; Newnham, 1993).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al riesgo de muerte Calidad
neonatal en las gestantes a las que se realiz6 Doppler fetal/umbilical muy baja
respecto al grupo control (1 ECA, 3.898 gestantes; RR 0,25; IC 95 % 0,03 a

2,23) (Frechn Doppler, 1997). Tampoco se encontraron diferencias entre las

mujeres embarazadas a las que se realizdé Doppler fetal/umbilical y uterino

respecto al grupo control (2 ECA, 5.276 gestantes; RR 1,44; IC 95 % 0,04 a

54,93) (Davies, 1192; Newnham, 1993) ni tampoco cuando se analizan todos

los tipos de Doppler (3 ECA, 9.174 gestantes; RR 0,69; IC 95 % 0,09 a 5,23)

(Frechn Doppler, 1997; Davies, 1192; Newnham, 1993).

Doppler de arterias uterinas

La diferencia en la mortalidad perinatal por cualquier causa no fue Calidad
estadisticamente significativa entre los hijos de mujeres sin factores de riesgo muy baja
para desarrollar complicaciones en las que se realizO Doppler de arterias

uterinas en el segundo trimestre de la gestacion, respecto al grupo control (2

ECA, 5.009 bebés; RR 1,61; IC 95 % 0,48 a 5,39) (Subtil, 2003; Goffinet 2001).

176 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



No se mostraron diferencias significativas respecto al nimero de muertes
perinatales prevenibles entre los dos grupos (2 ECA, 5.009 bebes,
RR 1,29; IC 95 % 0,21 a 7,94) (Subtil, 2003; Goffinet, 2001).

Calidad
muy baja

Tampoco se mostraron diferencias estadisticamente significativas en la Calidad
presencia de trastornos hipertensivos maternos (2 ECA, 4.987 gestantes; moderada
RR 1,08; IC95 % 0,87 a 1,33) ni tampoco en el nimero de abortos

(2 ECA, 5.009 bebés; RR 1,44; IC 95 % 0,38 a 5,49) o muertes neonatales

(2 ECA, 5.009 bebes; RR 2,39; IC95 % 0,39 a 14,83), entre los grupos

(Subtil, 2003; Goffinet, 2001).

Respecto al retraso del crecimiento intrauterino, no se encontraron Calidad
diferencias en el grupo de gestantes en las se realizé Doppler de arterias muy baja
uterinas respecto al grupo control (2 ECA, 5006 bebés; RR 0,98; IC 95 %

0,64 a 1,50) (Subtil, 2003; Goffinet, 2001).

La RS que analizaba el uso del Doppler Utero-plancetario no encontré ningin estudio
que evaluara su uso durante el primer trimestre de la gestacion ni en gestantes con alto
riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos durante la gestacion (Stampalija, 2010). A
su vez destacd su baja potencia para detectar diferencias significativas en la morbilidad
materna o neonatal. Sefiala ademas que identificaron solo dos estudios que evaluaran el
Doppler Utero-placentario (Goffinet, 2002; Subtil, 2003), a pesar de estar ampliamente
instaurado en la practica médica habitual. Los autores de esta RS refieren que los datos
presentados, deben ser interpretados con cautela debido al pequefio tamafio de las
muestras y la alta heterogeneidad de sus resultados.

Los datos agrupados de los dos estudios que evaluaban el uso del Doppler de arteria
umbilical, mostraron una disminuciéon significativa en las muertes perinatales
potencialmente prevenibles (French Doppler, 1997; Whittle, 1994). Sin embargo, los
resultados de Davies (1992) sugieren que el Doppler de vasos umbilical/fetal y uterino
realizado de forma rutinaria en embarazos no seleccionados, podria presentar mas riesgo
que beneficio. En este estudio, las gestantes a las que se realizé Doppler umbilical/fetal y
uterino presentaron mas riesgo de muertes neonatales que el grupo control (RR 10,85;
IC95 % 0,60 a 196,01). Los autores de este estudio sefialan que el aumento de las
muertes perinatales en su estudio fue un hallazgo inesperado y que podria ser debido al
azar (Davies, 1992). Estos hallazgos no se relacionaron con un aumento de la morbi-
mortalidad perinatal (Newnham, 1996; Newnham, 2004).
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Resumen de la evidencia

Calidad riesgo de muerte perinatal prevenible aumenta respecto al grupo

baja

El uso rutinario de Doppler umbilical/fetal no ha mostrado un
beneficio relevante en la reduccién del riesgo de muertes perinatales
por cualquier causa o aquellas prevenibles ni ha mostrado una
reduccién del riesgo de mortinato (Alfirevic, 2010).

En el caso del Doppler umbilical/fetal asociado a Doppler uterino, el

control y no se encuentran diferencias significativas entre los grupos
respecto al riesgo de mortinato. Analizando en conjunto los diferentes
tipos de Doppler (Doppler de arteria umbilical exclusivo y Doppler de
arterias umbilical/fetal mds uterino) no se encuentran diferencias
significativas en el riesgo de muerte perinatal (todas las causas),
muertes perinatales prevenibles, riesgo de mortinato o riesgo de
muerte neonatal (Alfirevic, 2010).

Calidad
muy baja

Respecto al uso de Doppler de arterias uterinas en mujeres gestantes en
su segundo trimestre y con bajo riesgo de desarrollar complicaciones, no
se encontraron diferencias significativas en el riesgo de mortalidad
perinatal, nimero de muertes prevenibles, trastornos hipertensivos y
RCIU, respecto a su no realizacion (Stampalija, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerza y direccidon de las recomendaciones
fueron las siguientes:

178

1. Calidad de la evidencia. La RS Cochrane que evaluaba el uso del Doppler

fetal/umbilical incluia ECA con un importante riesgo de sesgo, con
heterogeneidad considerable y con una muy importante imprecision, presentando
un nimero pequeiio de participantes que permitiera detectar cambios pequefios
pero significativos en los resultados perinatales (Alfirevic, 2010) (calidad baja).
La RS Cochrane que evaluaba el uso del Doppler Utero-placentario, a pesar de
incluir estudios que en general eran de buena calidad metodoldgica, presentaba
una importante inconsistencia e imprecision EN los resultados, careciendo de
potencia para detectar diferencias clinicamente importantes en resultados como
la morbilidad materna y neonatal (Stampalija, 2010) (Calidad muy baja).

. Balance beneficios y riesgos. El uso del Doppler de arterias uterinas y umbilical

en embarazos de bajo riesgo de desarrollo de complicaciones se basa en el
posible beneficio de un depistaje temprano de los posibles factores de riesgo
que puedan retrasar el crecimiento del feto sobre los cuales actuar y evitar asi la
aparicion de complicaciones futuras. Sin embargo, en el caso de un resultado
falso positivo, expondria a la madre y su hijo, al desarrollo de pruebas
complementarias innecesarias.
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3. A pesar de que los costes y uso de recursos y los valores y preferencias de las
gestantes se consideran factores importantes en la recomendacién, no se encontrd
evidencia al respecto.

Finalmente, el grupo elaborador consider6 que no existe evidencia que apoye
claramente el uso del Doppler de arterias uterinas y de la arteria umbilical en la mejora
de los resultados en las gestantes con bajo riesgo de desarrollo de complicaciones y sus
hijos, por lo que se formul6 una recomendacion en contra de la intervencién. Por otro
lado, la recomendacion se formulé como débil debido a la baja calidad de la evidencia y
el hecho de que no se identificaran estudios que evaliien los costes, asi como los valores y
preferencias de las mujeres y sus familias.

Recomendacion

En los embarazos con bajo riesgo de desarrollar complicaciones se
Débil sugiere no realizar de forma rutinaria Doppler utero-placentario y
umbilical/fetal.

Seguimiento rutinario mediante cardiotocografia
Cardiotocografia prenatal para la evaluacion del bienestar fetal

Este resumen de la evidencia se centra en el andlisis de la cardiotocografia (CTG). Otros
tipos de monitorizacion, como el Doppler (fetal, umbilical, ureto-placentario), se evalian
en otros apartados. Se identificé una RS (Grivell and Alfirevic, 2010)que evalud la
eficacia de la cardiotocografia (CTG) tanto tradicional como computarizada, en la
mejora de los resultados en la madre (con o sin factores de riesgo) y en el feto.

La RS incluy6 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y casi aleatorizados (ECCA)
que evaluaron la CTG prenatal tradicional (registro en papel e interpretaciéon hecha por
un profesional de salud) o la CTG antenatal computarizada (realizacion de anélisis
cuantitativos con el posterior analisis de los resultados por el/la profesional de salud).
Las comparaciones de interés fueron: CTG tradicional frente a control (no realizacién de
CTG; controles habituales; realizacion de la prueba sin dar los resultados al profesional
de salud), CTG computarizada frente a control y la comparacion entre la CTG
tradicional y computarizada.

Las principales variables que deseaban analizar en ese estudio eran la mortalidad
perinatal y el parto por cesidrea y, como variables secundarias, la mortalidad perinatal
potencialmente prevenible, induccion del trabajo de parto, o la edad gestacional al
nacimiento.

La RS identific6 cuatro estudios con 1.636 mujeres que comparaban el uso
antenatal de la CTG con su no utilizacion(V A Brown et al., 1982; Lancaster et al.,
2010; Anon; Lumley et al., 1983) y dos estudios con 469 gestantes que comparaban la
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CTG computarizada con la CTG tradicional (andlisis visual) (Bracero et al, 1999;
National et al., 2006). No se identificaron estudios que evaluaran la realizacién de CGT
computarizada respecto a su no realizacion.

Dos estudios incluyeron gestantes con al menos 37 semanas de gestacion en el
momento de la inclusion (V A Brown et al., 1982; Steyn DW)y los otros cuatro incluyeron
embarazadas con cualquier edad gestacional (Bracero et al, 1999; Flynn et al., 1982;
Lumley et al., 1983; Anon).

Todos estudios incluidos en el RS (Grivell et al., 2010) se realizaron en gestantes con
un riesgo aumentado de presentar complicaciones. No se encontraron datos del uso
prenatal de la CTG en gestantes sin factores de riesgo. Por este motivo se ha considerado
que estos estudios proporcionan evidencia indirecta para responder a la pregunta.

Cardiotocografia tradicional frente a control en mujeres embarazadas con riesgo de
presentar complicaciones durante la gestacion

No se identificaron diferencias significativas en el riesgo de mortalidad Calidad
perinatal entre las gestantes (4 estudios; 1627 gestantes; Risk Ratio muy baja
(RR 2,05; IC95 % 0,95 a 4,42) (V A Brown et al., 1982; Flynn et al., 1982;

Anon; Lumley et al., 1983). De éstos, solo un estudio fue de buena calidad

(Lumley et al., 1983), los otros dos fueron ECCA (Lancaster et al., 2010;

Anon) y uno sin una clara secuencia de aleatorizaciéon (V A Brown et al.,

1982). Tomando solo los resultados del estudio de Lumley (1983), siguieron

sin encontrarse diferencias significativas en la mortalidad perinatal entre los

grupos (1 ECA, 530 gestantes; RR 1,53; IC 95 % 0,51 a 4,61).

Respecto al riesgo de muertes perinatales prevenibles, sus resultados Calidad
fueron similares a los de la mortalidad perinatal, pero con intervalos de muy baja
confianza més amplios (2 ECA, 2 ECCA; 1627 gestantes; RR 2.46;

IC 95 % 0,96 a 6,30) (V A Brown et al., 1982; Lancaster et al., 2010; Anon;

Lumley et al., 1983).

No se identificaron diferencias significativas en el riesgo de parto por Calidad
cesarea entre los grupos (2 ECA, 1 ECQE; 1.279 gestantes; RR 1,06; muy baja
IC 95 % 0,88 a 1,28) (V A Brown et al., 1982; Lancaster et al., 2010; Anon;

Lumley et al., 1983).

Se encontraron dos ECCA que evaluaban la induccién del trabajo de Calidad
parto, sin hallarse diferencias significativas entre los grupos de muy baja
comparaciéon (2 ECCA; 696 gestantes; RR 0,97; IC95 % 0,80 a 1,17)

(Flynn et al., 1982; Anon).

En cuanto a la media de la edad gestacional en el momento del nacimiento, Calidad
los hijos de las gestantes a las que se realizé TCG tradicional no presentaron muy baja
diferencias significativas respecto a la media de la edad gestacional de los

hijos de las gestantes del grupo control (1 ECA; 353 gestantes; Mean
Difference (MD) 0,0; IC 95 % -0,33 2 0,33) (V A Brown et al., 1982).
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Cardiotocografia computarizada frente a tradicional en mujeres embarazadas con riesgo
de presentar complicaciones durante la gestacion

Se encontré una reducciodn significativa en la mortalidad perinatal entre el Calidad
grupo de gestantes a las que se realizé CTG computarizada respecto a las muy baja
gestantes a las que se le realiz6 CTG tradicional (2 ECA; 259 gestantes;

RR 0,25; IC 95 % 0,04 a 0,88) (Bracero et al., 1999; Steyn DW).

No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad perinatal Calidad
potencialmente prevenibles entre los dos grupos de gestantes evaluados muy baja
(2 ECA; 259 gestantes; RR 0,25; IC 95 % 0,04 a 1,29) (Bracero et al., 1999;

Steyn DW).

Un solo ECA identificado no evidenci6 diferencias significativas respecto Calidad
a los partos por cesarea entre los grupos evaluados (1 ECA; 59 gestantes; muy baja
RR 0,86; IC 95 % 0,61 a 1,24) (Steyn DW).

La media de la edad gestacional no presentd diferencias significativas Calidad
entre los grupos (1 ECA; 405 gestantes; MD -0,10; IC 95 % -0,43 a 0,23) muy baja
(Bracero et al., 1999)

Aunque la RS identificada (Grivell ef al., 2010)presentaba en sus objetivos el andlisis de
la realizacion de la CTG antes del parto en todas las mujeres gestantes, no encontraron
estudios para efectuar esta evaluacion.

La CTG prenatal se realiza més frecuentemente durante el tercer trimestre de la
gestacion (mds de 28 semanas). Es utilizada en conjunto con otras herramientas, para
valorar el bienestar fetal. La CTG actuaria como una prueba de cribado, que permitiria
identificar a bebés que presentan hipoxia aguda, crénica o que presentan a riesgo de
desarrollarla. Asi, la realizacion temprana de la prueba serviria para evaluar los cambios
en la frecuencia cardiaca fetal debidos al estrés y permitiria una intervencién temprana con
la consecuente mejora de los resultados tanto para la madre, como para el/la hijo/hija.

La CTG es ampliamente utilizada en mujeres embarazadas con riesgo de desarrollo
de complicaciones durante la gestacion. Los autores de la revision planteaban que si
hallaban beneficios para estas madres y sus bebés, podria ser necesario plantear el uso
extendido de la prueba. Sin embargo, los resultados de la RS no muestra beneficios para
estas mujeres y sus bebés, por lo tanto los autores refieren que es menos probable que
haya un beneficio en mujeres gestantes sin factores de riesgo de presentar
complicaciones en el embarazo. Por otra parte destacan, que la mayoria de los estudios
utilizados para esta RS fueron realizados hace mas de 10 afios. Este periodo de tiempo
ha dado la oportunidad a la mejora de otras herramientas como el Doppler, en el
diagnéstico y vigilancia de los embarazos con alto riesgo de desarrollar complicaciones.

Teniendo en cuenta estos datos, no se evalia el momento en el cual se deberia
iniciar, antes del parto, la monitorizacién con CTG en mujeres gestantes a bajo riesgo.
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Resumen de la evidencia

muy baja

Calidad comparado con su no realizaciéon, no afectaria (en este grupo de

No se dispone de evidencia directa que evaltde la necesidad de realizar
controles rutinarios de bienestar fetal con TCG. Se dispone de
evidencia sobre la utilidad del TCG (tradicional o computarizada) en
mujeres gestantes con posibilidad de desarrollar complicaciones
durante el embarazo. Esta evidencia sugiere que la TCG (tradicional)

gestantes) el riesgo de mortalidad perinatal, muertes perinatales
prevenibles, ni tampoco el riesgo de induccioén del trabajo de parto,
parto por cesdrea y la media de la edad gestacional al momento del
parto. La TCG computarizada frente a TCG tradicional disminuiria el
riesgo de mortalidad perinatal en hijos e hijas de mujeres embarazadas
con factores de riesgo para presentar complicaciones durante la
gestacion (Grivell et al., 2010).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direcciéon de la recomendacion se establecié en funcién de los siguientes
aspectos:

182

1. Calidad de la evidencia. La evidencia es indirecta y proviene de una RS Cochrane

(Grivell et al., 2010) con una buena calidad metodolégica que incluye estudios
realizados en una poblacién diferente (mujeres con gestaciones con alto riesgo de
desarrollar complicaciones) a la poblacién de interés (mujeres sin este riesgo).
Los estudios incluidos en esta RS, mostraron diferentes fuentes de potenciales
sesgos como unas pérdidas de seguimiento importantes, la falta de especificacion
sobre los métodos de aleatorizacion y ocultacion de la secuencia. Dadas las
caracteristicas de la intervencion, no era posible cegar a los clinicos, con pocos
estudios que especificaran en ciego a las participantes.

. Balance entre beneficios y riesgos. Aunque no se encontrd un estudio especifico que

valorara el riesgo-beneficio de la intervencién, Grivell (2010) (Grivell et al., 2010)
destaca la importancia de la evaluacion de los potenciales efectos adversos de este
tipo de evaluaciones del bienestar fetal. Estos incluyen las consecuencias de
resultados falsos negativos, inapropiada interpretacion de los mismos y la
subsecuente sensacion falsa de seguridad para la familia y el/la profesional sanitario.
También en el caso de falsos positivos, que implicaria una serie de pruebas y/o
intervenciones confirmatorias adicionales innecesarias para madre y su hijo.

. Valores y preferencias de las gestantes. La presuncién de un embarazo con alto

riesgo de desarrollar complicaciones esta asociada con el aumento la ansiedad en la
familia (Grivell et al., 2010). Por lo tanto, es importante valorar el efecto de este
tipo pruebas en su bienestar emocional. Grivell (2010) (Grivell et al., 2010) describe
un estudio que evaluaba la ansiedad en las mujeres con embarazos a término, a las
que les realizaba una TCG computarizada. Identificaron que los niveles de
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ansiedad aumentaban significativamente después de la realizacion de la prueba,
respecto a los resultados previos a la misma. Estos niveles de ansiedad parecian
aumentar en las mujeres embarazadas que presentaban problemas obstétricos.

4. No se identificaron estudios sobre el coste-efectividad de esta intervencidén en
gestantes.

Finalmente, el grupo elaborador formulé una recomendaciéon en contra de la
intervencion teniendo en cuenta el hecho de que la calidad de la evidencia es muy baja,
principalmente debido a que se trata de evidencia indirecta de estudios realizados en
otro tipo de poblacién. Ademds, los estudios encontrados presentan deficiencias
metodolégicas y variabilidad en sus intervenciones. Los resultados de los estudios
incluidos para las variables de interés evaluadas, no sustentan el uso de la CTG
(tradicional o computarizada) durante el embarazo, para la mejora de los resultados
fetales. Por otra parte, muchos aspectos de la atencién materna han cambiado desde la
realizacion de estos estudios, lo que haria necesario la realizacion de nuevos estudios que
evalden estas pruebas en el contexto actual. Tampoco existen estudios de buena calidad
que evalien aspectos importantes como el riesgo-beneficio y/o las preferencias de los
pacientes de este tipo de intervenciones. Por ello, la recomendacién se formul6 en contra
de la intervencion y con una fuerza débil.

Recomendacion

Se sugiere no realizar monitorizacién del bienestar fetal mediante
Débil cardiotocografia antes de la semana 40 de gestacion en mujeres
embarazadas sin riesgo de desarrollar complicaciones.
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5.2. Vacunas durante el embarazo

Pregunta a responder

e ;Qué vacunas estdn indicadas y cudles estdn contraindicadas durante la gestacién?

La informacion recogida sobre la vacunacion durante el embarazo se basa en el
documento de recomendaciones elaboradas por consenso por parte de la Sociedad
Espaiiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (Dominguez, 2010) y de las
recomendaciones formuladas por el Centers for Disease Control and Prevention
americano (CDC, 2012). Las recomendaciones para este apartado se han tomado de las
propuestas de la Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones de la Comisién de
Salud Publica del Consejo Interterritorial en su documento del 2004 (MSC, 2004) y la
actualizacion del afio 2009 de la vacuna de difteria y tétanos (MSC, 2009).

En este apartado se recogen las vacunas contra las enfermedades inmunoprevenibles
que pueden afectar al feto o al neonato. No se contemplan las vacunas que estarian
indicadas en la presencia de determinados factores de riesgo como determinadas co-
morbilidades médicas, factores laborales, o estilos de vida (CDC, 2012), quedando fuera
del alcance de esta Guia de Préctica Clinica.

Mucha de la informacién sobre las vacunas y sus posibles beneficios y efectos
iatrogénicos durante el embarazo se derivan de estudios observacionales, con resultados
muy variables y con limitaciones metodoldgicas, pudiéndose clasificar en términos
generales como evidencia de calidad baja. En este apartado no se realiza una evaluacion
formal de la calidad de la evidencia.

Vacunas que pueden ser administradas durante el embarazo
Vacunacion Antitetanica

El tétanos neonatal se produce como consecuencia de procedimientos Qtras guias
obstétricos o cuidados postnatales inadecuados o deficientes, y pueden de practica
derivar en dafio cerebral en el/la recién nacido/a. Para prevenir el tétanos clinica
neonatal, la mejor estrategia es la vacunacién universal, y si ello no es

posible, la inmunizacion de mujeres en edad fértili o embarazadas
(Dominguez, 2010; Cherry, 2009; CDC, 2011).

Los nifios y nifias nacidas de madres que han sido vacunadas durante
el embarazo tienen niveles adecuados de anticuerpos circulantes y estdn
protegidos frente a la enfermedad. Las madres que han recibido dos dosis
de toxoide tetdnico durante el embarazo transfieren niveles elevados de
antitoxina tetanica a los recién nacidos/as.

Aunque no existe mayor riesgo de efectos adversos teratogénicos con
la administracion de la vacuna antitetdnica en el embarazo (Dominguez,
2010), se recomienda su administracion después de las 20 semanas.
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En algunos documentos se recomienda la administracion de la vacuna
antitetanica Td (tétanos difteria) después de las 20 semanas de gestacion
(durante el segundo y tercer trimestre del embarazo) en aquellas mujeres
que no haya recibido vacunaciéon en los dltimos 10 afios (CDC, 2012;
Dominguez, 2010).

Otras guias
de practica
clinica

Vacunacion frente a la tos ferina

La vacuna frente a la tos ferina se administra habitualmente junto a la Otras guias
vacuna antitetanica Td constituyéndose en la triple bacteriana. El papel de practica
protector de los anticuerpos transferidos por la via placentaria es clinica
discutible. A pesar que la tos ferina presenta una contagiosidad muy

elevada (hasta en un 90 % de los convivientes de un caso), los estudios en

mujeres embarazadas no muestran una mayor morbilidad ni mortalidad

frente a las mujeres no embarazadas, ni tampoco se han evidenciado
alteraciones en el desarrollo fetal. Sin embargo, el riesgo de muerte

perinatal o enfermedad grave es elevado en los nifios y nifias menores de

6 meses, riesgo elevado hasta que el nifio o nifia no recibe las dos

primeras dosis de vacuna antipertussis (Tanaka, 2003).

El paso por la via placentaria de anticuerpos podria explicar por qué
la mortalidad en nifios y nifias menores de un mes era inferior a la de los
nifios de més edad, pero una explicacion alternativa seria que los/las
progenitores evitaran mas la exposicion a casos de enfermedad en el
primer mes de vida .También se ha sefialado que la vacunacién de las
embarazadas podria aumentar el titulo de anticuerpos en el/la recién
nacido/a durante los 6 primeros meses de vida y conferir una cierta
proteccién, aunque esos anticuerpos interferirian en la respuesta de la
vacunacion en los nifos (Dominguez, 2010).

Se ha propuesto la inmunizacion de los contactos del/la recién
nacido/a como la mejor estrategia para evitar la infeccion (Dominguez,
2010). Esta estrategia de inmunizacién se basa en los resultados de un
estudio basado en una simulacion a partir de un modelo matematico que
mostré que la vacunacién del 90 % de las personas convivientes de los
recién nacidos ademds de la vacunacion del 75 % de los adolescentes de la
poblacién podria prevenir el 75 % de los casos de tos ferina en menores
de 2 afios (Van Rie, 2004). La vacunacion de los/las progenitores y del
nifio antes de salir del hospital podria prevenir casi el 40 % de casos y
muertes en lactantes (Scuffham, 2004). Sin embargo, un estudio de antes y
después reciente que ha evaluado el impacto de la inmunizacién
exclusivamente de las madres durante el posparto no ha mostrado una
disminucion de la enfermedad en bebés hasta los 6 meses de edad
(Castagnini, 2012). Por otro lado, el anélisis de sistemas de vigilancia ha
mostrado un impacto relativo de la estrategia en contextos con una baja
incidencia de la enfermedad (Skowronski, 2012).

Vacunacion de la gripe
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La infeccién por virus de la gripe en embarazadas, especialmente cuando Otras guias
se hallan en su tercer trimestre de embarazo, se ha asociado a un mayor de practica
riesgo de hospitalizacion por problemas cardiorrespiratorios que en clinica
mujeres no embarazadas (Neuzil, 1998). Este hecho se atribuye a un

aumento del consumo de oxigeno, la disminucién de capacidad pulmonar

y los cambios en la funcién inmunolégica (Dominguez, 2010).

El impacto de la infeccidén por el virus de la gripe en el feto podria
traducirse en un retraso en el crecimiento fetal y bajo peso al nacer.
También se ha sugerido que la infeccion durante el embarazo podria
ocasionar aborto espontaneo y muerte fetal (Stanwell-Smith, 1994).

En neonatos, la infecciéon por virus de la gripe puede llegar a ser
grave, derivando en sepsis, neumonia, arritmia cardiaca y muerte subita.
La infeccion puede presentarse en forma de brotes hospitalarios
(Dominguez, 2010).

Los escasos estudios disponibles sobre la seguridad de la vacuna
antigripal no muestran efectos adversos graves en las mujeres embarazas
o los recién nacidos, incluso cuando se administra la vacuna durante el
primer trimestre del embarazo (Mak, 2008). En algunos paises se sugiere
la vacunacion antigripal en cualquier trimestre exclusivamente en aquellas
mujeres embarazadas con alguna comorbilidad, reservando la vacunacion
durante el segundo y tercer trimestre para las mujeres sin problemas de
salud relevantes.

Se recomienda la administracion de la vacuna antigripal inactivada Otras guias
durante la temporada gripal a todas las mujeres embarazadas durante de practica
cualquier momento del embarazo debido al riesgo de complicaciones clinica
cardiacas y pulmonares de la madre (Dominguez, 2011; CDC, 2012; MSSI,

2012; Tamma 2009).

La vacuna atenuada de la gripe esta contraindicada durante el embarazo.

Vacunas indicadas en mujeres en edad fértil que no deben administrarse
durante el embarazo

Vacunacion antirubeola

El virus de la rubeola puede afectar todos los 6rganos del feto. Las lesiones producidas
por la infeccién varian en funcién del momento del embarazo en que ésta se produce. Si
la infeccidon se produce en las doce primeras semanas del embarazo la frecuencia de
anormalidades es muy superior que si se produce después (Dominguez, 2011).

Si la infeccién se produce en las semanas 13 a 16 de embarazo, el 16,7 % de los nifios
presenta lesiones, pero cuando la infeccion se produce entre las semanas 17 a 20, sélo el
5,9 % las presenta y si es después de la semana 20, el porcentaje disminuye al 1,7 %
(Best, 2004). Las lesiones que presentan los nifios que nacen de madres que han padecido
la infeccion durante el embarazo, constituye el sindrome de rubeola congénita,
caracterizado por retrasos importantes en el crecimiento y desarrollo, microcefalia,
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cataratas, hepato-esplenomegalia, defectos cardiacos, sordera y meningoencefalitis, entre
otros signos y sintomas.

El principal beneficio que tiene la vacunacién contra el virus de la rubeola Otras guias
de las mujeres en edad fértil seronegativas es prevenir la infeccién por el de practica
virus de la rubeola durante el embarazo y asi el sindrome de rubeola clinica
congénita o el aborto. Esta vacuna est4 contraindicada en el embarazo. La

vacuna debe idealmente administrase en la nifiez como parte de la vacuna

triple virica pero en mujeres que no la han recibido debe administrase en

el posparto en cuanto sea posible. (Dominguez, 2011; CDC, 2001). El paso

del virus vacunal a través de la placenta es un hecho muy raro. Por estas

razones, la vacunacién antirubeola a una embarazada no se considera en

la actualidad una indicacién para el aborto

Es necesario conocer la inmunidad al virus de la rubeola de las
mujeres en edad fértil, y en los casos en los que no existe evidencia de
inmunizacién, se recomienda administrar la vacuna triple virica a las
mujeres que no estdn embarazadas (CDC, 2012). En estos casos se
aconseja evitar el embarazo durante las 4 semanas siguientes a la
vacunacion.

En el caso de las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia
de inmunizacion contra el virus de la rubeola se recomienda ofrecer la
administracién de una dosis de vacuna triple virica posparto (CDC, 2012).

Vacunacion antiparotiditis

La infeccién por el virus de la parotiditis durante el primer trimestre del embarazo se ha
asociado con la mortalidad fetal (Dominguez, 2011). Un estudio de casos y controles
mostré que en el 27,3 % de las mujeres que habian padecido parotiditis se produjeron
muertes fetales frente al 13 % en las mujeres que no padecieron la infecciéon (Siegel,
1973). Esta infeccidon también se ha relacionado con patologia endocardiaca. Igualmente,
el virus se ha aislado en nifios nacidos de madres con parotiditis, presentando lesiones
que pueden ser leves, como inflamacion de la parétida, o mds graves, como la neumonia
o la dificultad respiratoria.

La vacuna antiparotiditis se administra como vacuna triple virica. Una Otras guias
sola dosis de vacuna antiparotidica proporciona proteccion adecuada de practica
frente al virus de la parotiditis. Sin embargo, como la administraciéon de clinica
dosis adicionales son inocuas, lo habitual en muchos paises es administrar

dos dosis de vacuna triple virica en la edad infantil. A cualquier edad se

pueden administrar dos dosis de vacuna triple virica separadas por un

intervalo de 28 dias.

Esta vacuna estd contraindicada en el embarazo. Se deben tomar
precauciones para evitar el embarazo durante las 4 semanas siguientes a la
vacunacién (Dominguez, 2011).
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Vacunacion antisarampion

La infecciéon por el virus del sarampion durante el embarazo estd asociada a aborto
espontdneo y muerte fetal, asi como bajo peso al nacer (Chiba, 2003). En las mujeres que
padecen sarampion en la fase tardia del embarazo, los nifios al nacer o durante los primeros
10 dias de vida pueden presentar exantema congénito. La neumonia es una complicacion
frecuente en la embarazada que presenta la enfermedad (Dominguez, 2011).

Los calendarios de vacunaciones sistematicas incluyen dos dosis de vacuna Otras guias
antisarampién en la edad infantil. Las personas adultas candidatos a de practica
recibir la vacuna deberian recibir las dos dosis separadas por un intervalo clinica

de 28 dias (Dominguez, 2011).

El virus atenuado del sarampién que se utiliza para la vacunacion, a
diferencia de los virus atenuados de la rubeola y de la parotiditis, no se ha
demostrado que pueda atravesar la placenta y ocasionar dafio fetal. Sin
embargo, como cualquier vacuna atenuada, esta vacuna estd
contraindicada en el embarazo. (Dominguez, 2011).

No se ha demostrado que el virus atenuado del sarampién que pueda Otras guias
atravesar la placenta y ocasionar dafio fetal (Strebel, 2008) pero como de practica
cualquier vacuna atenuada, estd contraindicada en mujeres embarazadas. clinica

Las mujeres en edad fértil que se vacunen deberian evitar el embarazo

durante los 28 dias que siguen a la vacunacion.

Para las mujeres embarazadas que inadvertidamente se vacunen o
que quedan embarazadas antes de que transcurran 28 dias, no estd
indicado el aborto (Dominguez, 2011).

Vacunacion antivaricela

Aunque la incidencia de varicela en el embarazo es baja, si se adquiere durante el embarazo
puede tener graves consecuencias para la madre y para el feto, pudiendo derivar en aborto
espontaneo, muerte fetal y parto prematuro, o aparecer el sindrome de varicela congénita
(Dominguez, 2011). El mayor riesgo de embriopatia grave se sita en las primeras
20 semanas de embarazo, y su frecuencia es inferior al 2 %. Si la infeccion de la madre se
produce en una fase mds avanzada del embarazo, las lesiones consisten en cicatrices
cutdneas, atrofia de extremidades, defectos oculares unilaterales, alteraciones del sistema
nervioso central y trastornos del tracto urinario y gastrointestinal. Si la varicela materna
ocurre en los dltimos cinco dias de la gestacion o en los dos primeros dias de vida, el riesgo de
que el/la recién nacido/a presente varicela neonatal es elevado (tasa de ataque del 20 %). En
estos nifios y nifias se presenta varicela generalizada, con una letalidad que alcanza el 30 %.

De acuerdo al calendario espafiol se recomienda la vacunacién en Otras guias
personas adultas de 15 a 49 afios seronegativos (dos dosis separadas de 1 o de practica
2 meses) (Dominguez, 2011). Si se administra la vacunacion en mujeres en clinica
edad fértil, se aconseja evitar el embarazo durante las 4 semanas

siguientes a la vacunacion.
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Aunque no existe evidencia de que se hayan producido casos de
varicela congénita debidos al virus vacunal (Shields, 2001), la vacunacion
antivaricela esta contraindicada durante el embarazo. Si una embarazada
recibe inadvertidamente la vacuna antivaricela, no est4 indicado al aborto.

Se recomienda realizar una determinacion de la inmunidad al virus
de la varicela en mujeres embarazadas. En las mujeres embarazadas en las
que no existe evidencia de inmunizacidén contra el virus de la varicela se
recomienda administrar la primera dosis de la vacuna tan pronto termine
el embarazo antes de ser dada de alta del hospital. La segunda dosis de la
vacuna debe administrarse entre las 4 y las 8 semanas después de la
primera dosis (CDC, 2012).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que determinaron la fuerza y la direccién de la recomendacion fueron los
siguientes:

1. Calidad de la evidencia. La informacién de este apartado se deriva de estudios
observacionales, con resultados muy variables y con limitaciones metodoldgicas.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Se ha considerado en todos los casos el efecto
que pueda tener la vacunacién sobre los resultados en el feto o el/la recién
nacido/a. Todas las consideraciones realizadas en el apartado muestran un
balance positivo entre los beneficios y los riesgos.

3. Los costes y el uso de recursos no se consideré determinante para formular la
recomendacion.

4. Valores y preferencias de usuarias. Un estudio sobre la campafia holandesa de
vacunacién de la gripe A (van Lier, 2012) mostr6 como la vacunaciéon era mds
aceptada entre las mujeres de mds edad, las que ya habian estado embarazadas
antes, o las mujeres con comorbilidad médica. Los determinantes para la
vacunacion fueron la prevencion de consecuencias negativas para el feto y el/la
recién nacido/a, y el cardcter gubernamental de la campafa. En la mayoria de
casos las mujeres expresaron su preocupacion por la falta de conocimientos
suficientes sobre seguridad de la vacuna. Los autores destacaron la necesidad de
proporcionar a las mujeres embarazadas y los/las profesionales de la salud
informacion clara y suficiente sobre la gravedad de la enfermedad y los beneficios
y la seguridad de la vacunacion.

El grupo elaborador formulé las recomendaciones considerando que los beneficios
para el feto y el/la recién nacido/a, superan claramente a los posibles riesgos. Se valoré el
hecho que los/las profesionales sanitarios puedan dar informacion a las mujeres sobre el
riesgo que suponen para el feto y recién nacido las enfermedades inmunoprevenibles
recogidas en este apartado, y los beneficios derivados de la vacunacion.
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Recomendaciones

Los/las profesionales sanitarios deben dar informacién a las mujeres
sobre los riesgos que suponen para el feto y el recién nacido/a
determinadas enfermedades inmunoprevenibles. Es necesario que el/la
profesional sanitario revise durante la visita prenatal conjuntamente
con la mujer su calendario vacunal, y que se discutan los beneficios
derivados de la vacunacion.

Se recomienda no administrar la vacuna atenuada de la gripe, o la
Fuerte vacunacion antirubeola, antiparotiditis, antisarampidn, y antivaricela
durante el embarazo ya que estdn contraindicadas.

Se recomienda ofrecer la administracion de la vacuna antigripal
Fuerte inactivada durante la temporada gripal a todas las mujeres embarazadas
durante cualquier momento del embarazo.

Se recomienda ofrecer la administracion de la vacuna para difteria y
tétanos a aquellas mujeres embarazadas que no tienen una pauta de
vacunacion completa, evitando su administracion durante el primer
trimestre de embarazo.

Fuerte

En el caso de las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia
de inmunizacién contra el virus de la rubeola se recomienda ofrecer la
administracion de una dosis de vacuna triple virica posparto, valorando
sus beneficios y riesgos durante el periodo de lactancia.

Fuerte

En las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia de
inmunizacion contra el virus de la varicela se recomienda administrar la
primera dosis de la vacuna tan pronto termine el embarazo y, siempre
que sea posible, antes de ser dada de alta del hospital. La segunda dosis
de la vacuna debe administrarse entre las 4 y las 8 semanas después de la
primera dosis.

Fuerte
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5.3. Estilos de vida durante el embarazo

Preguntas a responder:

(Es necesario realizar indicaciones especificas sobre los hdbitos alimentarios y la
dieta durante el embarazo?

(Cuales son las recomendaciones sobre ingesta alimentaria durante el embarazo?

Con una dieta variada, ;se cubren las necesidades de micronutrientes como hierro,
vitaminas o yodo?

(Cudl es el efecto de la profilaxis con hierro en mujeres durante el embarazo?

(Es necesario realizar una suplementacién farmacoldgica con yodo durante el
embarazo?

(Es necesario realizar una suplementacion farmacolégica con acido félico durante
el embarazo?

(Es necesario realizar una suplementacién farmacoldgica con complejos
vitaminicos durante el embarazo?

(Son seguros los suplementos alimentarios (4cidos grasos omega3) durante el
embarazo?

(Que farmacos de uso corriente son seguros durante el embarazo?
(Cudles son las consecuencias del consumo de alcohol durante el embarazo?

(Existen programas para reducir el consumo de alcohol dirigidos a las mujeres
embarazadas?

(Cudles son las consecuencias del tabaquismo activo y pasivo durante el
embarazo?

(Existen programas de deshabituacion tabaquica especificos dirigidos a las
mujeres embarazadas?

(Es necesario el ejercicio fisico o la practica del deporte en determinadas
circunstancias durante el embarazo?

(Cuidles son las herramientas con un mejor rendimiento en la detecciéon de
trastornos mentales durante el embarazo?

(La actividad sexual se relaciona con la aparicién de problemas durante el
embarazo? ;La actividad sexual se relaciona con la aparicién de contracciones de
parto?

(Qué consejos son necesarios realizar durante el embarazo a las mujeres que
desean viajar?
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Habitos alimentarios

Indicaciones especificas sobre habitos alimentarios

Se encontré6 una RS que evalu6 los efectos del asesoramiento u orientacién para
aumentar o reducir la ingesta de energia o proteinas, o de la suplementacion o restriccion
de la ingesta de energia y proteinas durante el embarazo, el aumento de peso durante la
gestacion y su resultado durante embarazo (Kramer, 2003). Esta RS incluy6 27 ECA en
los cuales participaron 8.298 mujeres.

Se evaluaron las siguientes intervenciones:

— Asesoramiento nutricional para aumentar la ingesta de energia y proteinas
(5 ECA, 1.134 mujeres).

— Asesoramiento para la suplementacion proteico-energética equilibrada (13 ECA,
4.665 mujeres).

— Asesoramiento para la suplementacién con alto aporte de proteinas (2 ECA,
1.076 mujeres).

— Asesoramiento para la suplementacién isocalérica de proteinas (3 ECA,
966 mujeres).

— Restriccidn proteico-energética en mujeres con sobrepeso o elevado aumento de
peso (4 ECA, 457 mujeres).

Asesoramiento nutricional para aumentar la ingesta de energia y proteinas

La intervencion fue evaluada en 5 ECA (Kafatos, 1989; Briley, 2002; Hankin, 1962;
Sweeney, 1985; Hunt, 1976).

La mayoria de los estudios tuvieron un elevado riesgo de sesgo. La mayoria de las
mujeres reclutadas fueron sanas y en algunos casos de bajo nivel socio-econdmico.

Los resultados de estos ECA mostraron que el consejo nutricional Calidad
aumentd la ingesta de proteinas y alimentos con alto contenido baja
energético, aunque de manera no significativa con el consejo (DM ingesta
energética: 105,61 kcal/dia; IC 95 % 18,94 a 230,15; DM ingesta proteinas:

17,99 g/dia; IC 95 % —1,48 a 37,45).

En el grupo de mujeres que recibié consejo se observé una reduccion del Calidad
riesgo de partos prematuros (RR 0,46; IC95 % 0,21 a 0,98), aunque el moderada
resultado no es concordante con la falta de una diferencia significativa en

la edad gestacional en el momento del parto entre las mujeres que no

recibieron consejo y las que lo recibieron (DM —0,10; IC 95 % -0,48 a 0,28).

No se encontraron diferencias significativas en el riesgo de preclampsia, Calidad
muerte fetal o neonatal. baja
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Dieta proteico-energética equilibrada

La intervencion fue evaluada en 13 ECA (Blackwell, 1973; Mora, 1978; Rush, 1980;
Elwood, 1981; Kardjati, 1988; Ceesay, 1997; Girija, 1984; Cambel Brown, 1983; Ross
1938; Viegas, 1982a, 1982b; Atton, 1990). Se definié como suplementos proteico-
energéticos equilibrados aquellos en que la cantidad de proteinas aportada era menor
que el 25 % del contenido energético total. Los estudios incluyeron mujeres sanas en su
mayoria no obesas, en algunos casos con nutriciéon marginal o vulnerables desde el punto
de vista nutricional y con riesgo de tener hijos pequeiios para la edad gestacional (Rush,
1980; Mora, 1978; Cambell Brown, 1983).

Los resultados de estos ECA mostraron que el incremento ponderal semanal Calidad
fue significativamente mayor en el grupo que recibié la suplementacion (10 baja
ECA, 2.571 mujeres, DM 20,7 gr; IC 95 % 1,46 a 40,02).

La incidencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional fue Calidad
significativamente menor en el grupo tratado con una dieta proteico- moderada
energética equilibrada (3 ECA, 3.396 mujeres; RR 0,68; IC 95 % 0,56 a 0,84).

Aunque no hubo una diferencia significativa en el peso del recién
nacido/a, se observd una tendencia a un aumento en el grupo de la dieta
proteico-energética equilibrada (DM 37,6 gr; IC 95 % -0,21 a -75,45).

La incidencia de muerte fetal fue menor en el grupo intervencién (4 ECA, Calidad
2.206 mujeres; RR 0,55; IC 95 % 0,31 a 0,97), mientras que no se observaron moderada
diferencias respecto a la muerte neonatal, ni en posibles efectos sobre el

desarrollo y crecimiento a largo plazo en el recién nacido/a.

Tampoco se mostraron diferencias en el riesgo de preeclampsia y de parto Calidad
pretérmino. muy baja

Dieta con alto aporte de proteinas

La suplementacion con alto contenido proteico se define como la suplementacion en la
cual la cantidad de proteinas aportada corresponde al 25 % del contenido energético
total de la dieta habitual. Se incluyeron dos ECA (Rush, 1980; Iyengar, 1967) con un
total de 1.076 mujeres, que presentaban riesgo de tener nifios con bajo peso al nacer.

El grupo de mujeres que recibid la suplementacion mostré un incremento Calidad
significativo en el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad alta
de gestacion (Rush, 1980; 505 mujeres, RR 1,58; IC 95 % 1,03 a 2,41).

No se observaron diferencias en ninguno de los otros desenlaces Calidad
evaluados (parto pretérmino, muerte fetal y neonatal, peso al nacer, baja
incremento ponderal materno y resultados del crecimiento del nifio a

largo plazo).
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Dieta isocaldrica de proteinas

Se define como suplementos isocaldricos de proteinas a los suplementos equilibrados en
los cuales la proteina reemplaza una cantidad igual de energia no proteica. Se incluyeron
tres ECA con un total de 966 mujeres que realizaron este tipo de intervencion
(Mardones, 1988; Viegas, 1982a, 1982b).

La suplementacion isocaldrica de proteinas increment6 el riesgo de recién Calidad
nacidos pequeiios para la edad gestacional (Mardones, 1988; 782 mujeres, moderada
RR 1,35;1C 95 % 1,12 a 1,61).

No se observaron diferencias en ninguno de los otros desenlaces Calidad
evaluados (parto antes de las 37 semanas de edad gestacional, muerte baja
fetal, muerte neonatal, preeclampsia, ganancia ponderal materna, o
crecimiento a largo plazo en el/la recién nacido/a).

Restriccion proteico-energética en mujeres con sobrepeso o un elevado aumento de peso
durante el embarazo

Se incluyeron cuatro ECA con 457 mujeres (Badrawi, 1993; Campbell, 1975, 1983; Wollff,
2008). Todas las mujeres incluidas en estos ECA presentaban obesidad o un incremento
ponderal excesivo.

No se observaron diferencia en la incidencia de preeclampsia entre las Calidad
mujeres a las que se les restringié la dieta y a las que no (3 ECA, muy baja
334 mujeres, RR 1,07; IC 95 % 0,57 a 2,02).

Los resultados fueron similares cuando se evalué la incidencia de la Calidad
hipertension inducida por el embarazo (4 ECA, 434 mujeres, RR 0,94; moderada
IC95% 0,72 a 1,22) y de diabetes gestacional (1 ECA, 53 mujeres,

RR 0,18; IC 95 % 0,01 a 3,4).

La ganancia ponderal gestacional por semana fue significativamente Calidad

menor en el grupo de restriccion de la dieta (3 ECA, 303 mujeres, DM - moderada
230,3 gr; IC 95 % -347,7 a -112,89).
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Resumen de la evidencia

Asesoramiento nutricional para aumentar las ingestas de energia y proteinas

Calidad | El asesoramiento nutricional no aumenta significativamente la
baja probabilidad de aumentar la ingesta (Kramer, 2007).
Calidad | El asesoramiento nutricional ha mostrado una reduccidn significativa en
moderada | el riesgo de parto prematuro (Kramer, 2007).
Calidad | El consejo no aumenta en forma significativa otras variables maternas o
moderada | fetales como preeclampsia, muerte materna o fetal (Kramer, 2007).
Dieta proteico-energética equilibrada
Calidad | Una dieta proteico-energética equilibrada ha mostrado un incremento
baja significativo del peso materno.(Kramer, 2007)
Se ha observado una reduccion significativa de la muerte fetal con dietas
Calidad proteico-energéticas equilibradas (Kramer, 2007). En cambio, no se ha
moderada observado que este tipo de dietas tengan un impacto sobre la
hipertension arterial o la incidencia de recién nacidos pequefios para la
edad gestacional.
Dieta con alto aporte de proteinas
Calidad Una dieta con alto aporte de proteinas ha mostrado que puede
incrementar el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad
alta .
gestacional.(Kramer, 2007)
No se observaron diferencias en ninguno de los otros desenlaces
Calidad | evaluados (parto pretérmino, muerte fetal y neonatal, peso al nacer,
baja incremento ponderal materno y resultados del crecimiento del nifio/a a
largo plazo).
Dieta isocalérica de proteinas
Calidad La suplementacion isocaldrica de proteinas ha mostrado que puede
incrementar el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad
moderada .
gestacional.(Kramer, 2007)
No se observaron diferencias en ninguno de los otros desenlaces
Calidad | evaluados (riesgo de parto antes de las 37 semanas de edad gestacional,
baja muerte fetal, muerte neonatal, preeclampsia, ganancia ponderal materna

y resultados de crecimiento a largo plazo en el recién nacido/a).
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Restriccion proteico-energética en mujeres con sobrepeso o elevado aumento de peso

durante el embarazo

Calidad
moderada

La restricciéon proteico-energética en mujeres con un problema de peso
durante el embarazo ha mostrado una reduccioén significativa del peso
durante la gestacién (Kramer, 2007).

Calidad | evaluados (diabetes gestacional, la hipertensiéon inducida por el
baja embarazo, el peso al nacer, parto de pretérmino y pardmetros

No se observaron diferencias en ninguno de los otros desenlaces

antropométricos del nifio/a).

De la evidencia a la recomendacion

El grupo elaborador considerd los siguientes aspectos para establecer la fuerza y la
direccion de las recomendaciones:

1.

Calidad de la evidencia. La calidad de la evidencia es en la mayoria de los casos o
moderada o alta. Cuando se redujo la calidad de la evidencia se realizé por la
presencia de heterogeneidad en los estudios incluidos o por la presencia de un
riesgo de sesgos severo principalmente por falta de enmascaramiento de la
secuencia de aleatorizacion de los estudios incluidos.

Balance entre beneficios y riesgos. La tnica intervencién que mostro un
beneficio que excedia los riesgos fue el cumplimiento de una dieta proteico-
energética equilibrada ya que incrementa el peso materno, con reduccién de la
muerte fetal y de los recién nacidos pequefios para la edad gestacional sin otros
efectos identificados.

No se evaluaron los costes y el uso de recursos de esta intervencion ni los valores
y preferencias de las gestantes al respecto.

Los resultados positivos en cuanto a la realizaciéon de dietas proteico-energéticas
equilibradas en mujeres con ingesta alimentaria insuficiente propicié la formulacién de
una recomendacion a favor de la intervencidn. La baja calidad de la evidencia motivé la
formulacién de recomendaciones débiles.
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Recomendaciones

Se sugiere ofrecer un consejo nutricional a las gestantes con el fin de
Débil | conseguir una dieta equilibrada y adecuar la ingesta de calorias a las
necesidades del embarazo.

Se sugiere recomendar una dieta proteica-energética equilibrada en aquellas

Débil . . . . . .
gestantes en las que se identifique una ingesta alimentaria insuficiente.

Se sugiere no recomendar de manera rutinaria una dieta con altos contenidos

Débil . . -
proteicos o isocaldrica en gestantes.

Se sugiere recomendar una restriccion proteico-energética a gestantes con
Débil | sobrepeso o un incremento ponderal excesivo durante la gestacion (>570 g
por semana).

Recomendaciones sobre ingesta alimentaria

Para el desarrollo de este apartado se ha tomado como referencia las recomendaciones o
indicaciones de Sociedades Cientificas como la American Dietetic Association (Kaiser,
2008) o la Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria (SENC, 2007). El motivo de
seleccionar estos documentos se justifica por su cardcter multidisciplinar y exhaustiva
busqueda de la literatura (Kaiser, 2008) y por proporcionar recomendaciones sobre la
ingesta de alimentos directamente aplicables a nuestro entorno (SENC, 2007).

El objetivo de las recomendaciones de estos documentos es que mediante una
ganancia adecuada de peso, una dieta rica y variada y la actividad fisica, se pueda
mantener un estado nutricional adecuado durante el embarazo en el contexto de un
estilo de vida que optimice el estado de salud de la mujer, contribuyendo a reducir el
riesgo para el desarrollo del feto y el recién nacido/a.

El documento de la American Dietetic Association destaca que las principales
limitaciones nutricionales entre las mujeres en edad fértil se deben a una ingesta
insuficiente de alimentos ricos en vitamina E, magnesio, potasio, fibra y calcio. Del
mismo modo la ingesta de vitaminas A, C, B-6 y acido félico son moderadas, mientras
que otros nutrientes como el sodio o las grasas saturadas se consumen en exceso.

La American Dietetic Association aconseja que el primer momento en el Qtras guias
que se debe aconsejar sobre la ingesta alimentaria es en la visita de practica
preconcepcional, dado que es un momento adecuado para identificar los clinica
hébitos alimentarios de la mujer y valorar sus necesidades.

En este momento se recomienda asegurar que la mujer consumira
una cantidad adecuada de &4cido félico (0,4 mg diarios) a partir de la
ingesta de alimentos fortificados o de la inclusion de suplementos
alimentarios en la dieta. Del mismo modo, para evitar los problemas
derivados de una anemia ferropénica durante el embarazo, es necesario
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fomentar la ingesta de alimentos ricos en hierro y alimentos que faciliten
la absorcion del hierro como los alimentos ricos en vitamina C.

Este mismo documento recomienda que debe calcularse la ganancia de Otras guias
peso durante el embarazo de acuerdo con el indice de masa corporal de la de practica

mujer antes del embarazo, de acuerdo con estos pardmetros: clinica
Ganancia de peso recomendable
IMC <19,8 kg/m2 12,5218 kg
IMC entre 19,8 y 26 kg/m2 11,5a16 kg
IMC entre > 26 y 29 kg/m2 7all5kg
IMC > 29 kg/m?2 Al menos 6 kg
Embarazo mdltiple 16 a 20,5 kg

El aporte energético de las mujeres embarazadas debe aumentar a partir
del segundo trimestre en el que puede requerirse una cantidad extra de
energia de 340 kcal, que en el tercer trimestre deberia ser de 452 kcal. La
mayoria de embarazadas necesitan realizar una ingesta diaria que oscile
entre las 2.200 y las 2.900 kcal.

Para conseguir esta ingesta debe elaborarse conjuntamente con la mujer
un plan dietético teniendo en cuenta su edad, actividad, ganancia de peso
recomendada y trimestre de embarazo. El Departamento de Agricultura
de los EE.UU. promueve herramientas como MyPyramid o MyPlate para
facilitar el disefio de un plan dietético que recoge las cantidades
recomendadas de alimentos para embarazadas para conseguir una dieta
variada y completa (MyPyramid, 2005; MyPlate, 2012). A continuacién se
muestra una ejemplo de una dieta para cubrir una ingesta diaria de unas
2.000 kcal (Adaptado de Foster 2009):

Alimento Medida de referencia

(Frecuencia recomendada)

Aceites 1 cucharada de aceite de oliva=3 c.p.; 1 cucharada de
6 cucharadas pequeda (c.p.) margarina o mayonesa=2,5 c.p.; 30 gr de nueces=3
c.p.; 2 cucharadas de aderezo para ensaladas=3 c.p.

Lacteos (bajos en grasas) 1 taza de leche desnatada o 1 yogur desnatado=1 t.;

3 tazas (t.) (1 taza=226,8go0 125 gr de queso fresco=1 t.; 55 gr de queso graso=1

ml) t.; 45 gr de queso rallado=1t.

Vegetales 1 plato de verdura hervida; 1 plato grande de
250 gr ensalada; 1 vaso de zumo natural

Carnes, aves y huevos, 1 filete de carne magra; 1 cuarto de pollo;
pescados 1 0 2 huevos; 1 filete de pescado;

150 gr

Frutas 2 vasos de zumo; 2 piezas grandes de fruta;
250 gr 2 raciones de futa en almibar

Cereales Pan, desayunos a base de cereales,

175 gr arroz o pasta.
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Este plan dietético se acompafia de una serie de recomendaciones
adicionales como el comer de manera variada, afiadir a la dieta alimentos
ricos en fibra, realizar un poco de ejercicio, beber agua en abundancia, y
hacer entre 3 y 5 comidas al dia.

Por su parte, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria en su Guia
de la Alimentacion Saludable aconseja que la alimentacion durante el
embarazo se planifique adaptidndose a las necesidades de cada mujer,
planificando una dieta variada que tenga en cuenta los grupos y la
cantidad que se aconsejan consumir, dentro de un estilo de vida saludable.
Destaca el calcio, el 4cido fdlico y el hierro como nutrientes esenciales
durante esta etapa por lo que es muy importante controlar las
aportaciones que hace cada mujer (SENC, 2007).

Para asegurar una adecuada nutricién durante el embarazo se considera
que se debe realizar un aporte extra de unos 250 o 300 kcal durante la
segunda mitad del embarazo fundamentalmente a partir de productos
lacteos. También se aconseja un aporte extra de calcio teniendo en cuenta
que el requerimiento de este nutriente por parte del feto puede ser hasta
de 250 mg diarios en el tercer trimestre. Otros nutrientes que deben
reforzarse son el dcido félico con alimentos como verduras de hoja verde
oscura, fruta, pan, cereales enriquecidos o frutos secos como avellanas, o
el hierro (aporte extra diario de 0,9 mg) con alimentos como carnes, aves,
huevos, pescados y mariscos, legumbres y los cereales integrales. Los
alimentos ricos en vitamina C (citricos, kiwi, fresas, hortalizas como
tomate o pimiento) favorecen la absorcién del hierro.

La Guia de la Alimentacion Saludable recomienda las siguientes
raciones diarias para las mujeres embarazadas y lactantes:

Otras guias

de practica
clinica

Otras guias

de practica
clinica

Alimentos Raciones (embarazada) Referencia
. Pan, pasta, arroz, legumbres, cereales, cereales
Farindceos entredyS .
integrales, patatas
Verduras y Hortalizas entre 2 y 4 Variedad segtin temporqda, incluidas en
ensaladas variadas
Frutas entre2y3 Variedad segtin temporada y estacion
Lécteos entre 3y 4* Leche, yogur y quesos
Alimentos proteicos ) Caines, aves, pescados, huevos.
egumbres y frutos secos.
Grasas de adicién entre 3y 6 Aceite de oliva o de semillas
Agua entre 4y 8 Agua de red, mmerz}les, infusiones y bebidas
con poco aztcar y sin alcohol

Adaptado de SENC 2007 *entre 4 y 6 en lactantes

Para estas raciones se ofrecen las siguientes equivalencias del peso de las
raciones recomendadas:
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Alimentos Racion recomendada (en gramos)

Farinéceos (pan integral) 60 gr

Arroz o pasta en crudo entre 60y 80 gr

Patatas 200 gr

Legumbres en crudo entre 60y 80 gr

Verduras y Hortalizas 250 gr

Frutas 200 gr

Leche o Yogur fresco 200 ml

Queso fresco entre 60 y 100 gr

Queso semicurado entre 30y 40 gr

Carnes entre 100 y 125 gr

Pescados 150 gr

Jamoén cocido entre 80y 100 gr

Huevos 1 unidad

Pollo 1 cuarto

Aceite de oliva 1 cucharada
Adaptado de SENC 2007

A estas recomendaciones sobre la ingesta se afiaden:

— Realizar las comidas de manera tranquila, sin dejar pasar mas de
4 horas entre comidas.

— Realizar un desayuno variado, un almuerzo no muy abundante,
una merienda ligera, cenar pronto, evitando picar entre horas.

— Intentar cocinar de la forma mads natural posible: vapor, salteados,
papillotes, hervidos, y con prudencia asados y fritos bien hechos.

— Realizar un control del peso periddicamente

— Realizar actividad fisica moderada, como andar y nadar, y estar al
aire libre y en contacto con el sol con la adecuada proteccion
(fuente de vitamina D).

Cobertura de las necesidades de micronutrientes con la dieta

Se han identificado tres publicaciones con resultados de la cohorte de gestantes
valencianas que participan en el estudio INMA (Infancia y Medio Ambiente) (Ramon,
2009; Navarrete-Muifioz, 2010; Rodriguez-Bernal, 2012). En un primer estudio se evalu6
la ingesta dietética de dacido fdlico y de suplementos y los factores asociados al
incumplimiento de la ingesta recomendada de 0,6 mg/d y de 0,4 mg/d mediante suplementos
para evitar defectos del tubo neural (Navarrete-Muiloz, 2010). Mediante una entrevista y un
cuestionario validado se recogi6 la ingesta dietética de 782 gestantes en el periodo entre la
preconcepciodn al segundo mes de embarazo y el periodo entre los meses 3y 7.

Un segundo estudio evalu6é la ingesta de nutrientes y seguimiento de las
recomendaciones dietéticas de 822 mujeres con un embarazo sin complicaciones entre la
10 y 13 semanas de gestacion (Rodriguez-Bernal, 2012). Mediante una entrevista y
cuestionarios validados se recogieron los valores nutricionales correspondientes a la
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ingesta diaria de alimentos y suplementos alimenticios de cada participante, y se
contrastaron con las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC, 2007) y los valores nutricionales establecidos por el Dietary
Reference Intakes del Institute of Medicine estadounidense.

Finalmente otro estudio evalu6 los datos de 787 recién nacidos de esta cohorte para
evaluar mediante un andlisis de regresion lineal multiple la posible relacién entre la
ingesta de frutas y verduras con el peso y la talla de los recién nacidos/as, ademds de la
incidencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional (Ramon, 2009).

En este sentido, en un estudio se valord la posible asociacion entre el consumo de
frutas y verduras durante el embarazo y el peso al nacer de los bebés de 43.000 mujeres
danesas participantes en el Danish National Birth Cohort (Mikkelsen, 2006). En una
cohorte britdnica se comprobé el impacto de la ingesta de hierro (derivado de la dieta o
la suplementacion) en el peso al nacer de los recién nacidos de 1.274 gestantes (Alwan,
2011). En otro estudio se evalu6 el impacto de la dieta de las gestantes sobre el riesgo de
preeclampsia en 23.000 participantes de la cohorte del Norwegian Mother and Child
Cohort Study (Brantsaeter, 2009). Mediante un cuestionario validado se identificaron
cuatro patrones alimentarios (vegetales, alimentos procesados, patatas y pescado, y
dulces) y mediante un modelo de regresion logistico multiple se evalud la asociacién de
estos patrones con el riesgo de preclampsia. Los investigadores de esta cohorte también
evaluaron la contribucion de los suplementos alimentarios sobre la ingesta de nutrientes
de 40.000 mujeres (Haugen, 2008).

El estudio de Navarrete-Muiioz (2010) mostré que la ingesta de Calidad
alimentos fue insuficiente para que la mayoria de participantes muy baja
alcanzaran la ingesta recomendada de &cido félico, hecho que en un
porcentaje considerable de mujeres tampoco se conseguia con la toma
de suplementos. Durante el periodo preconcepcional hasta el 80 % de
mujeres no cumplieron con la ingesta de acido félico considerada como
recomendable (0,6 mg/d) porcentaje que se mantuvo alto en los dos
primeros trimestres del embarazo (69 %) y se corrigio hasta el séptimo
mes de embarazo en el que un tercio de las mujeres no alcanzaron la
ingesta recomendada. El porcentaje de mujeres que tomd suplementos
aumenté progresivamente en la primera etapa del embarazo (19 % en el
periodo preconcepcional, 30 % en el primer mes y 66 % en el segundo),
y un 30 % de mujeres superaron las dosis tolerables de 1 g/d. El analisis
del estudio Norwegian Mother and Child Cohort Study aport6 resultados
similares (Haugen, 2008). El 81 % de participantes en esta cohorte
sefial6 que consumia uno o varios suplementos alimentarios (los mas
comunes fueron los suplementos de aceite de pescado (59 %), el acido
félico (36 %) u otros multivitaminocs (31 %)). A pesar de este consumo
el 63 % de las mujeres que tomaron suplementos no cumplieron con la
ingesta recomendable de vitamina D, el 34 % no lo hicieron con la
ingesta minima de acido fdlico, y el 28 % no lo hicieron con la ingesta
minima de hierro.
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El estudio de Rodriguez-Bernal (2012) mostré que las mujeres en
promedio cumplian con las recomendaciones nutricionales excepto en el
caso de la ingesta de cereales y legumbres (toma diaria recomendada:
entre 4 y 5; ingesta mediana: 3,1; intervalo interquartil: 1,9). Los autores
también observaron que la ingesta de vegetal era mayor entre las
gestantes mayores de 30 afios (toma diaria recomendada: entre 2 y 4;
ingesta mediana mujeres <25 afios: 1,6 frente a 25 a 30 afios: 2,1 frente a
>30 afos: 2,3; P<0,001) y que las mujeres con mayor nivel educativo
consumian menores cantidades de carne aunque todas las participantes lo
hacian dentro de las cantidades recomendadas. Los alimentos con los que
se observé una mayor falta de cumplimiento fueron los cereales (hasta el
77 % de las mujeres no cumplieron con las recomendaciones de ingesta
minima), lacteos (52 %) y frutas y vegetales (47 %), aspecto que fue muy
evidente en las gestantes menores de 25 afios.

Calidad
muy baja

Al analizar el consumo de macronutrientes se observé que el 57 %
de las participantes consumia una cantidad de carbohidratos por debajo
de los valores nutricionales recomendados en el Dietary Reference Intakes,
mientras que el consumo de proteinas era adecuado en el 99 % de las
mujeres. El 71 % de las mujeres consumian una cantidad de grasas por
encima de las recomendaciones, y méas de la mitad de las participantes
consumia cantidades insuficientes de dcidos grasos n-3 o n-6. Al comparar
la procedencia de las gestantes (espafolas frente a latinoamericanas), las
mujeres espafiolas consumian en mayor porcentaje cantidades
insuficientes de carbohidratos (61 %, P<0,001) y cantidades excesivas de
grasas (74 %, P<0,001), mientras que las mujeres latinoamericanas
consumian en un mayor porcentaje una cantidad insuficiente de 4cidos
grasos n-3 (77 %, P<0,001). Las mujeres mas jovenes y con un menor nivel
educativo son las que consumieron en un mayor porcentaje una cantidad
insuficiente de acidos grasos n-3.

En cuanto al consumo de macronutrientes destacé un aumento muy
significativo de la ingesta de 4cido fdlico cuando se incluyeron
suplementos alimenticios en la dieta (0,298 mg/d derivados de la ingesta
de alimentos frente a 2,112 mg/d cuando se incluia un suplemento). Las
mayores deficiencias en el consumo de micronutrientes se observaron en
la cantidad de vitamina D (practicamente ninguna mujer consumié la
cantidad recomendada en el Dietary Reference Intakes) hierro o vitamina
E (el 68 % de la muestra no cumpli6 con las recomendaciones). Las
mujeres mas jovenes mostraron una mayor inadecuaciéon en la cantidad
consumida de vitaminas A, C, E, hierro y calcio. Aunque con la inclusion
de suplementos alimentarios la inadecuacion de la cantidad consumida de
algunos de estos nutrientes disminuyd, continud siendo inadecuada en un
porcentaje considerable de mujeres en la vitamina E (40,8 %), hierro
(50,9 %) y vitamina D (88 %).
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Aungque el estudio de Ramoén (2009) no mostré una relacion de la ingesta
de fruta con el peso y la talla de los recién nacidos de la cohorte
valenciana del estudio INMA, se establecié una relacién lineal entre la
ingesta de vegetales y la incidencia de bebés con un peso o una talla
pequenas para la edad gestacional. Las mujeres que durante el primer
trimestre del embarazo consumieron la menor cantidad de vegetales
tuvieron una probabilidad hasta tres veces mayor de tener un bebé con un
peso bajo para la edad gestacional que las mujeres que consumieron mas
vegetales (OR 3,7; IC 95 % 1,5 a 8,9; P<0,001). La probabilidad de tener
un bebé con una talla pequefia para la edad gestacional fue hasta 5 veces
mayor entre las mujeres que consumieron una menor cantidad de
vegetales durante el tercer trimestre de embarazo que entre las mujeres
que consumieron una mayor cantidad de estos alimentos (OR 5,5;
IC 95 % 1,7 a 17,7, P=0,04).

Los resultados de la Danish National Birth Cohort mostraron una
considerable asociacion entre el consumo de frutas y verduras durante el
embarazo y el peso al nacer (Mikkelsen, 2006). Las participantes en el
estudio se distribuyeron por quintiles dependiendo de su consumo de
fruta y vegetales, y se observé un aumento de 10,7 gr en el peso del/la
recién nacido/a (IC 95 % 7,3 a 14,2) por cada quintil. En las mujeres con
un indice de masa corporal <20 kg/m2 (7.169 participantes) el aumento
del peso de los recién nacidos fue mayor a medida que aumentaron los
quintiles de consumo de frutas y verduras (aumento de 14,6 gr por quintil;
IC95 % 6,4 a 22,9). Los resultados de una cohorte de mujeres en las que
se recogié la ingesta de hierro mostraron que hasta el 80 % de
participantes realizaban una ingesta de hierro por debajo de las
cantidades recomendadas en el Reino Unido (Alwan, 2011). El estudio
mostré que la ingesta total de hierro se asocié a un aumento del peso al
nacer de los recién nacidos/as (aumento de una media de 2,5 centiles de
peso por cada 10mg de incremento de hierro; IC 95 % 0,4 a 4,6), pero este
resultado no se observé al analizar los datos de la ingesta de hierro
procedente exclusivamente de los alimentos.

Brantsaeter (2009) mostr6 que las mujeres del Norwegian Mother and Child
Cohort Study que consumian una mayor cantidad de vegetales, patatas y
pescado o aceites vegetales tenian un menor riesgo de preclampsia (OR de
los terciles tercero frente al primero: 0,72; IC 95 % 0,62 a 0,85), mientras que
el riesgo era mayor en las mujeres que consumian una mayor cantidad de
alimentos procesados, dulces o aperitivos salados (OR de los terciles tercero
frente al primero: 1,21; IC 95 % 1,03 a 1,42).
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Resumen de la evidencia

En nuestro entorno se ha observado cémo una ingesta inadecuada de
vegetales se asocia a un mayor riesgo de tener un bebé con un peso
inadecuado para la edad gestacional (cuando se produce una ingesta

Calidad | . . .
mu inadecuada durante el primer trimestre del embarazo) o con una talla
bajz inadecuada (cuando el consumo inadecuado se produce durante el tercer

trimestre) (Ramon, 2009). Otros estudios han mostrado la asociacién entre
un mayor consumo de frutas y verduras y un mayor peso al nacer
(Mikkelsen, 2006) o un menor riesgo de preeclampsia (Brantsaeter, 2009).

En nuestro entorno se ha observado que un numero considerable de
mujeres no consume las cantidades recomendables de algunos nutrientes y
alimentos como cereales, legumbres o vegetales durante su embarazo. Se ha
comprobado que la edad, el nivel educativo y el origen de las gestantes se
Calidad | relaciona con la ingesta de alimentos y nutrientes y su adecuacidn
muy | (Navarrete-Muiioz, 2010; Rodriguez-Bernal, 2012). En el caso del 4cido
baja | folico, un estudio ha mostrado que la ingesta es inadecuada y en la mayoria
de ocasiones se inicia la suplementaciéon de manera tardia (Navarrete-
Muiioz, 2010). Otros estudios también han mostrado que en ocasiones la
suplementacién no es suficiente para asegurar la ingesta recomendada de
nutrientes como el 4cido félico, la vitamina D o el hierro (Haugen, 2008).

De la evidencia a la recomendacion

Aunque se consider6 la calidad de la evidencia, los valores y preferencias de las gestantes
o el coste y uso de recursos no fueron considerados por el grupo elaborador como
factores determinantes de la fuerza y direccion de la recomendacion. Puesto que la tnica
intervencion que mostrd un beneficio que excedia los riesgos fue el cumplimiento de una
dieta proteico-energética equilibrada, el grupo elaborador formulé una recomendacion a
favor de la intervencidon. Los estudios disponibles son, en su totalidad, estudios
longitudinales con limitaciones metodoldgicas. Evalian por otra parte, diferentes desenlaces
de interés o nutrientes, hecho que no permite evaluar adecuadamente la consistencia de los
resultados de los diferentes estudios, lo que motivo la fuerza débil de la misma.

Recomendacion

Se sugiere realizar una valoracion de los hédbitos alimentarios de la embarazada
en el primer contacto con profesionales sanitarios. En esta valoracién deberia
Débil | estimarse cudl es la ingesta diaria de alimentos para poder cuantificar su valor
nutricional, y asi poder informar a la mujer sobre una dieta adecuada para sus
necesidades y sobre la conveniencia de complementar la dieta.
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Suplementacién con hierro
Hierro versus placebo o no tratamiento

Se han identificado dos estudios, un metanalisis (Szajewska, 2010) y una revisién
sistemdtica, (Macedo, 2010) que evaliian la administracién profildctica de hierro en
mujeres durante el embarazo. Ambas revisiones tenian en comun un ensayo clinico
aleatorizado (Zhou et al., 2007). Los ensayos clinicos incluidos fueron llevados a cabo en
poblaciones procedentes de paises con diversos niveles de desarrollo socioeconémico
(Canad4, Indonesia, Reino Unido, Turquia o Australia). Todos los estudios incluyeron a
mujeres sin anemia y en diversas etapas de la gestacion.

El metandlisis llevado a cabo por Szajewska incluyé 7 ECA, de los cuales sélo dos
analizaron poblaciones de estudio con suplementacién prenatal con hierro. En el resto
de estudios incluidos las gestantes fueron tratadas de forma posterior al nacimiento. La
revision sistematica de Macedo incluyé 5 revisiones sistematicas (de las cuales sélo tres
analizaron la comparaciéon con placebo o la ausencia de tratamiento) y 7 ECA que
utilizaron distintas pautas de tratamiento:

— Suplementacién diaria con 50 mg.
— Suplementacién diaria con 30 mg.

— Suplementacién diaria con 20 mg.

El riesgo de sufrir anemia (Hb<11 g/L) al final del embarazo resulté Calidad
significativamente inferior en el grupo sometido a profilaxis con hierro muy baja
oral frente al grupo de gestantes tratadas con placebo o en las que no se

realizé ningin tipo de profilaxis. (5 ECAs; 3.262 mujeres; RR 0.45;

IC 95 % 0,22 a 0,88) (Cogswell, 2003; Kulier, 1998; Makrides, 2003; Siega-

Riz, 2005; Zhou, 2007).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al nimero de Calidad
partos pretérmino entre el grupo de gestantes tratadas de forma baja
profilactica con hierro oral y el grupo placebo. (2 ECAs; 547 mujeres;

RR 0,73; 95 % IC 0,38 a 1,39) (Cogswell, 2003; Siega-Riz, 2005).

No se encontraron diferencias significativas en relaciéon al nimero de Calidad
cesareas practicadas al grupo de gestantes tratadas de forma profildctica baja
con hierro oral y el grupo de mujeres no tratadas o tratadas con placebo.

(3 ECAs; 932 gestantes; RR 0,92; IC 95 % 0,48 a 1,73) (Harrison, 1985;
Fleming, 1986; Ziaei, 2007)

El riesgo de sufrir problemas hipertensivos durante la gestacion resulté Calidad
significativamente mds alto en el grupo de mujeres sometidas a profilaxis baja
con hierro en comparacién con el grupo placebo. (1 ECA; 727 gestantes:

RR 3,22; IC 95 % 0,89 a 11,59) (Ziaei, 2007)
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El riesgo de dar a luz a recién nacidos con bajo peso fue significativamente
menor en el grupo de gestantes sometidas a tratamiento profilactico con
hierro en comparacién con el grupo de mujeres sometidas a placebo.
(2 ECAs; 547 mujeres; RR 0,31; IC 95 % 0,17 a 0,57) (Cogswell, 2003;
Siega-Riz, 2005).

Calidad
baja

La puntuaciéon media de coeficiente intelectual de nifios nacidos de Calidad
madres sometidas a profilaxis con hierro medida con el Standford-Binet muy baja
Intelligence Scale no mostr6 diferencias significativas en comparacion con

el grupo placebo o sin tratamiento. (1 ECA; 302 gestantes; DM -0,03;

IC 95 % 2,47 a 2,4) (Zhou, 2006).

La puntuacién media asignada por los profesores sobre los problemas con Calidad
los compafieros medido con el cuestionario de Fortalezas y Dificultades muy baja
fue significativamente mayor en nifios nacidos del grupo de gestantes
sometidas a profilaxis con hierro que en el grupo de madres no sometidas

a tratamiento o tratadas con placebo. (1 ECA; 299 gestantes; RR 3,7;

IC95% 1,06 a 12,91) (Parsons, 2008).

Ningun estudio de los identificados evalud los efectos secundarios del
empleo de hierro como profilaxis durante la gestacion.

Hierro versus otros compuestos de micronutrientes (que incluyen hierro)

Tan s6lo se identificé una revision sistematica (Allen, 2009) que analizase los efectos de la
profilaxis con hierro de forma aislada frente a la profilaxis con multiples micronutrientes en
gestantes. Cinco (Caulfield ez al, 1999; Friis et al., 2004; Muslimatun et al., 2001; O'Brien et
al.,1999; Ramakrishnan et al., 2004) de los estudios incluidos en esta revisién analizaron los
efectos del tratamiento profilactico con hierro de forma aislada en comparacién con el
empleo profildctico de micronutrientes, entre los cuales uno (Muslimatun et al., 2001) no
proporcioné datos suficientes sobre los resultados obtenidos. Las dosis empleadas de hierro
variaron entre los 30 mg diarios y los 120 mg semanales.

No se observaron diferencias significativas en el riesgo relativo de anemia Calidad
entre el grupo de mujeres tratadas con micronutrientes y el grupo de muy baja
mujeres en tratamiento con hierro (1 ECA; 296 gestantes; RR 0.89;

IC 95 % 0,69 a 1,15). (Ramakrishnan, 2004)

Tampoco se encontraron diferencias significativas en relaciéon a la Calidad
concentracion de hemoglobina materna en las que se llevé a cabo la muy baja
profilaxis con hierro en comparacién con micronutrientes multiples. (2

ECAs; 389 gestantes; DM 1,80; IC95 % 1,35 a 2,25) (O'Brian, 1999;
Ramakrishnan, 2004).
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Resumen de la evidencia

Calidad | La suplementaciéon con hierro oral durante la gestacion disminuye
muy | significativamente el riesgo de sufrir anemia (Hb<11g/L) al final del
baja | embarazo. (Macedo, 2008).

La suplementacion con hierro oral o placebo no muestra diferencias

Calidad | . ..~ . . o o
. significativas en cuanto al riesgo de parto pretérmino o realizaciéon de
baja . .
cesdrea en mujeres embarazadas. (Macedo, 2008).
Calidad La suplementacion con hierro oral durante la gestacion aumenta
. significativamente el riesgo de sufrir problemas hipertensivos durante la
baja .
gestacion. (Macedo, 2008).
Calidad La suplementacion con hierro oral durante el embarazo disminuye
baia significativamente el riesgo de dar a luz a recién nacidos con bajo peso.
12| (Macedo, 2008).
Calidad La suplementaciéon con hierro oral o placebo durante el embarazo no
mostré diferencias significativas en las puntuaciones para el coeficiente
muy | . g . . o .
baja intelectual del/la recién nacido/a medido con la escala de inteligencia

Standford-Binet. (Szajewska, 2010).

Calidad | La suplementacion con hierro oral o con hierro asociado a otros
muy | micronutrientes no muestra diferencias significativas en cuanto al riesgo de
baja | sufrir anemia durante el embarazo. (Allen, 2009).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron para establecer la fuerza y direccion de la
recomendacion fueron los siguientes:

1. La calidad de la evidencia: La calidad de la evidencia para la mayoria de
variables de resultado evaluadas para el hierro como suplemento fue baja o muy
baja por la existencia de resultados incompletos y/o por imprecision de los
resultados (pocos eventos o intervalos de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos: Aunque se ha observado un beneficio clinico
con la administracién de hierro oral como suplemento durante el embarazo para
disminuir el riesgo de anemia o el riesgo de recién nacidos con bajo peso, se ha
observado una relacién de este tipo de intervencion con el riesgo de sufrir
problemas hipertensivos durante el embarazo.

3. No se localizaron estudios que analizasen los costes y uso de recursos y valores y
preferencias de las gestantes.
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Finalmente el grupo elaborador formulé una recomendacion en contra de la
intervencion considerando que los beneficios sobre la disminucion del riesgo de sufrir
anemia al final del embarazo y el riesgo de dar a luz a fetos de bajo peso para su edad
gestacional, no superaban los riesgos de sufrir problemas hipertensivos durante el
embarazo. La baja calidad de los estudios motivo la fuerza débil de dicha recomendacion.

Recomendacion

Se sugiere no ofrecer de forma rutinaria la suplementacién con hierro en

Débil .
mujeres gestantes.

Suplementacion con yodo

Estudios epidemioldgicos recientes en la poblaciéon de embarazadas de diferentes CC.AA.
en Espafna muestran que la situacion nutricional de yodo estimada a partir de la yoduria
estd por debajo del rango recomendado por la OMS durante el embarazo (Murcia, 2010).

Se ha identificado una revision sistemadtica (Gavildn, 2011) que evalda los efectos de
la suplementacién con yodo en mujeres embarazadas. Esta revision sistemética incluye, a
su vez, dos revisiones sistematicas (Mahomed et al, 2006; Wu et al, 2008) sobre
poblaciones de estudio procedentes de zonas con grandes deficiencias de yodo, y sélo
una de ellas (Wu et al., 2008) incluy6 un estudio con embarazadas (Romano, 1991) que se
analiz6 como estudio independiente. La revision de Mahomed y col. analiz6 el efecto de
la suplementacién con yodo en zonas con graves deficiencias de yodo. Esta revision
incluia tres ensayos clinicos en gestantes. Los resultados mostraron que el riesgo de
muerte en nifios/as resultd estadisticamente inferior en el grupo de gestantes sometidas a
suplementacién farmacoldgica con yodo (RR 0,71; iC 95 %, 0,56 a 0,90) y se observé un
descenso en la prevalencia de cretinismo a los cuatro afios (RR 0,27; IC95 % 0,12 a
0,60), asi como un mejor desarrollo psicomotor entre los 4 y los 25 afios de edad. Sin
embargo, y debido a la escasa aplicabilidad de estos resultados a nuestro medio, se
considerd innecesario el anélisis de la calidad de la evidencia de estos resultados.

Ademads de estas dos revisiones sistematicas, la revision sistemética desarrollada por
Gavilan incluy6 ocho estudios (cinco ensayos clinicos y tres estudios cuasiexperimentales,
dos de ellos de origen nacional) desarrollados en dreas de déficit de yodo leve-moderado.

Cinco ensayos clinicos incluidos en la revision de Gavilan (2011) analizaron el
efecto de la suplementacion con yodo frente a placebo en mujeres gestantes, uno
mediante sal yodada y los cuatro restantes (Pedersen, 1993; Glinoer, 1995; Nohr, 2000;
Antonangeli, 2002) mediante suplementos farmacoldgicos de yoduro potasico. La dosis
utilizada de estos preparados oscil6 entre los 100 ug/d y los 200 pg/d de yoduro potésico y
el periodo de la ingesta comprendié desde el diagnostico de embarazo hasta el momento
del parto o la lactancia. Dos de los cinco ensayos clinicos se desarrollaron a doble ciego y
el periodo de seguimiento oscil6 entre las 14 semanas de gestacion hasta los 12 meses
posparto. Estos estudios valoraban diferentes resultados, muchos de ellos bioquimicos,
tanto en la madre como en el feto y recién nacido.
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Sal yodada versus placebo

Tan s6lo un ensayo clinico de los incluidos en la revision de Gavilan analiz6 el efecto de
la sal yodada frente a placebo en mujeres con embarazo normal procedentes de zonas de
déficit de yodo leve-moderado. La dosis de yodo administrada fue de 120-180 pg diarios, que
procedieron de sal yodada, cuya concentracion de yodo fue de 20 mg por kilogramo de sal.

La excrecion urinaria de yodo materna en el primer trimestre de embarazo Calidad
resultd superior, aunque de forma no significativa, en el grupo de gestantes muy baja
que consumieron sal yodada (20 mg de yodo por kilo de sal) frente al grupo

de embarazadas sometidas a placebo. (1 ECA; 35 gestantes; diferencia de

medias (DM) 6,5; IC 95 % -19,7 a 32,37) (Romano, 1991).

La excrecion urinaria de yodo materna durante el tercer trimestre de
embarazo resulto significativamente superior en el grupo de gestantes que
consumieron sal yodada (20 mg de yodo por kilo de sal) frente al grupo de
embarazadas sometidas a placebo.(1 ECA; 35 gestantes; diferencia de
medias (DM) 50,00 pg/l ; IC 95 % 24,78 a 75,22) (Romano, 1991).

En el primer trimestre de la gestacidon, el volumen tiroideo de las Calidad
gestantes sometidas a sal yodada (20 mg de yodo por kilo de sal) resulté muy baja
menor, aunque de forma no significativa, que en el grupo de gestantes
sometidas a placebo. (1 ECA, 35 gestantes; diferencia de medias (DM) -

0,30 pg/l; IC 95 % -1,69 a 1,09) (Romano, 1991).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a los niveles en Calidad
sangre materna de TSH entre el grupo de gestantes sometidas a sal muy baja
yodada (20 mg de yodo por kilo de sal) y el grupo de embarazadas
sometidas a placebo. (1 ECA; 35 gestantes; No se aportan datos
numéricos) (Romano, 1991).

Suplementacion farmacologica con yodo versus placebo

Cuatro ensayos clinicos (Romano, 1991; Pedersen; 1993; Glinoer, 1995 y Nohr, 2000) de
los cinco incluidos en la revision de Gavildn (2011) estudiaron los efectos de la
suplementacion farmacoldgica oral con yoduro potésico frente a placebo en la gestante y
el/la recién nacido/a durante un periodo de tiempo comprendido entre las 14 semanas de
gestacion y el afio posterior al nacimiento.

Dos de los tres estudios observacionales (Velasco, 2009 y Berbel, 2009) que incluy6
la revision de Gavilan, se desarrollaron en &mbito espafiol (Sevilla y Alicante,
respectivamente). Ambos estudios analizaron desenlaces relacionados con el desarrollo
neurofisiolégico de nifios/as nacidos de madres sometidas a suplementacion
farmacolégica con yodo.

El estudio de Berbel (2009) analiz6 los efectos de la suplementacién con yoduro
potésico en nifios distribuidos en tres grupos de estudio: hijos de madres con niveles de
T4 libre en la gestacion a término superiores al percentil 20 (n=13), hijos de madres con
hipotiroxinemia leve en la semana de gestacion 12 — 14 y niveles de T4 libre superiores al
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percentil 20 (n=12) e hijos de madres con hipotiroxinemia a término que no recibieron
suplementacién farmacolégica con yodo durante el embarazo (grupo comparador)
(n=19). Las madres de los dos primeros grupos de estudio fueron suplementados con
200 pg de yoduro potasico durante la gestacion. Con el objetivo de conocer el desarrollo
neurocognitivo en estos grupos de estudio se utilizé la escala de Brunet-Lézine a los
18 meses de edad.

El estudio de Velasco (2009) estudio el desarrollo psicoldgico de nifios entre 3y 18
meses de edad nacidos de madres suplementadas farmacolégicamente con 300 pg de
yoduro potasico (n=133) frente a otro grupo de niflos cuyas madres no recibieron
suplementacion farmacoldgica con yodo durante la gestacion (n=61). La evaluacién del
desarrollo psicoldgico se realizO en una tUnica sesion mediante entrevista a los/las
progenitores y la utilizacién de la escala medica Bayley Scales of Infant Development que
consta, a su vez, de tres escalas: La escala de desarrollo mental (MDI), la escala de
desarrollo psicomotor (PDI) y la escala de comportamiento (BRS).

Resultados maternos

La excrecion urinaria materna de yodo fue mads elevada en el grupo de Calidad
embarazadas sometidas a la suplementacién con yoduro potédsico muy baja
(100 — 200 pg/dia) en comparacién con las gestantes pertenecientes al

grupo de gestantes sometidas al placebo. (2 ECAs, 89 mujeres; No se

aportan datos numéricos) (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

El aumento en el volumen de tiroides materno al final del embarazo fue Calidad
significativamente menor en el grupo de gestantes sometidas a muy baja
suplementacion farmacoldgica con yoduro potésico (100 —200 pg/dia) en
comparacién con el grupo de gestantes sometidas a placebo. (2 ECAs,

datos correspondientes a Glinoer ya que Pedersen no proporciona datos
numéricos, 120 gestantes; DM 15; IC 95 % 22,24 a 7,76) (Glinoer, 1995 y
Pedersen, 1993)

No se detectaron diferencias significativas en relacion a los niveles en Calidad
suero materno de TSH en la semana 35 de gestacion entre el grupo de muy baja
gestantes sometidas a suplementacion farmacoldgica con yoduro potésico

(100 — 200 pg/dia) y el grupo de gestantes sometidas a placebo. (3 ECAs,

datos correspondientes al estudio de Nohr ya que el resto no proporciona

datos numéricos, 66 gestantes; DM 0,04; IC 95 % 0,49 a 0,57) (Nohr, 2000;

Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

Los niveles de tiroglobulina en suero materno en la semana 35 de Calidad
gestacion fueron inferiores, aunque de forma no significativa, en el grupo muy baja
de estudio de gestantes sometidas a suplementacién farmacoldgica con

yoduro potésico (100 — 200 pg/dia) en comparacién con las embarazadas
sometidas a placebo. (3 ECAS, datos correspondientes al estudio Nohr ya

que el resto no proporciona datos numéricos, 66 gestantes, DM -5,30;

IC 95 % -16,59 a 5,99) (Nohr, 2000; Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).
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Los niveles de yodo en leche materna en el grupo de gestantes sometidas
a suplementacion farmacoldgica con yoduro potasico (100 —-200 pg/dia)
resultaron significativamente superiores en comparacion con los niveles
de yodo en leche materna de embarazadas sometidas a placebo. (2 ECAS, 174
gestantes, DM 31,66; IC 95 % 29,1 a 34,2) (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

Como efectos secundarios, se analizé el riesgo de disfuncién tiroidea
posparto. Los resultados mostraron una tendencia no significativa en
relacion al riesgo de disfuncidén tiroidea en el grupo de gestantes
sometidas a suplementacion farmacoldgica con yoduro potésico
(150 g/dia) en comparacién con el grupo de gestantes sometidas a placebo.
(1 ECA, 46 gestantes, OR 1.71; IC 95 % 0,53 a 5,50) (Nohr, 2000).

Resultados neonatales

Los niveles de tiroglobulina en suero de neonatos en el grupo de gestantes
sometidas a suplementacion farmacoldgica con yoduro potésico
(100 — 200 pg/dia) resultaron significativamente inferiores en comparacion
con los niveles de tiroglobulina en suero de neonatos de embarazadas
sometidas a placebo. (2 ECAS, 174 gestantes, DM 47.8; IC95 %
50,52 a 45,08) (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

Los niveles de TSH en neonatos en el grupo de gestantes sometidas a
suplementacion farmacolégica con yoduro potasico (100—200 ug/dia)
resultaron significativamente superiores en comparacién con los niveles de
TSH de neonatos de embarazadas sometidas a placebo. (2 ECAS,
174 gestantes, DM 0,97; IC 95 % 0,62 a 1,33) (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

La excrecion urinaria de yodo en neonatos del grupo de gestantes sometidas
a suplementacion farmacoldgica con yoduro potasico (100—200 pg/dia)
resultd significativamente superior en comparacion con el grupo de neonatos
cuyas madres fueron sometidas a placebo. (2 ECAS, 174 gestantes,
DM 34,04; IC 95 % 31,8 a 36,2) (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

El volumen de tiroides de neonatos cuyas madres fueron sometidas a la
suplementacién farmacolégica con yoduro potasico (100 pg/dia) durante
el embarazo resultd significativamente inferior en comparacion con el
grupo de neonatos cuyas madres fueron sometidas a placebo. (1 ECA,
120 gestantes, DM 0,29; IC 95 % 0,31 a 0,27) (Glinoer, 1995).

Los niveles de T4 libre en neonatos cuyas madres fueron sometidas a la
suplementacion farmacolégica con yoduro potdsico (100—200 pg/dia)
durante el embarazo resulté significativamente superior en comparacion
con el grupo de neonatos cuyas madres fueron sometidas a placebo.
(2 ECAs, 120 gestantes, DM 0,58; IC 95 % 0,41 a 0,76) (Glinoer, 1995 y
Pedersen, 1993).
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No se hallaron diferencias significativas en relacion al desarrollo mental
de forma independiente ni al desarrollo psicomental (medidas con la
escala Bayley Scales of Infant Development) de forma conjunta entre el
grupo de nifios cuyas madres que recibieron suplementacion farmacoldgica
durante el embarazo con 300 ug de yoduro potésico y los hijos de madres que
no recibieron dicha suplementacién durante la gestacion. (1 estudio
observacional con grupo comparador, 194 nifios, DM: 0,32; IC 95 % 4,4 a 3,40
y DM 0,18; IC 95 % 2,74 a 2,38, respectivamente) (Velasco, 2009).

La puntuaciéon media a la escala PDI que media el desarrollo psicolégico
infantil resulté significativamente superior en el grupo de niflos nacidos de
madres sometidas a 300 ug de yoduro potésico durante la gestaciéon en
comparacion con el grupo de nifios nacidos de madres sin suplementacién
farmacoldgica de yodo durante la gestacion. (1 estudio observacional con
grupo comparador, 194 ninos, DM 6,09; IC 95 % 1,75 a 10,43) (Velasco, 2009).

La puntuacién media a la escala Brunet-Lézine que media el desarrollo
neurocognitivo infantil resultd significativamente superior en el grupo de
nifios nacidos de madres sometidas a 200 ug de yoduro potésico durante la
gestacion en comparacién con el grupo de nifios nacidos de madres sin
suplementacién farmacoldgica de yodo durante la gestacion. (1 estudio
observacional con grupo comparador, 52 nifios, DM 14,30; IC 95 %
7,68 a 20,92) (Berbel, 2009).

Suplementacion farmacologica con yodo a dosis de 200 pg vs 50 pg

Un ensayo clinico aleatorizado incluido en la revisién de Gavilan, (2011)
comparé los efectos de la suplementacién farmacoldgica con 200 pg de
yoduro potdasico frente a 50 ug de yoduro potdsico en un total de
67 embarazadas.

La excrecién urinaria materna de yodo entre las 18 y 26 semanas de
gestacion fue significativamente mas elevada en el grupo de embarazadas
sometidas a la suplementacion con 200 pg de yoduro potésico en
comparacion con el grupo de gestantes sometidas a S0 pg de yodo. (1 ECA,
67 gestantes; DM 19,0; IC 95 % 12,73 a 25,27) (Antonangeli, 2002).

No se encontraron diferencias significativas en relaciéon al volumen
tiroideo materno entre las 18 y 26 semanas de gestacion entre el grupo de
embarazadas sometidas a la suplementaciéon con 200 pg de yoduro
potésico y el grupo de gestantes sometidas a 50 pg de este compuesto.
(1 ECA, 67 gestantes; DM 19,0; IC95 % 12,73 a 25,27) (Antonangeli,
2002). Sin embargo, al final del embarazo se detecté un aumento
progresivo en ambos grupos, observandose diferencias significativas en el
grupo de gestantes sometidas a 200 ug de yoduro potasico. (1 ECA,
67 gestantes; No se proporcionan datos numéricos) (Antonangeli, 2002).
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No se encontraron diferencias significativas en relacion los niveles de T4
libre entre las 18 y 26 semanas de gestacion entre el grupo de
embarazadas sometidas a la suplementacién con 200 pg de yoduro
potésico y el grupo de gestantes sometidas a 50 pg de este compuesto.
(1 ECA, 67 gestantes; DM 0,30; IC 95 % 0,13 a 0,47) (Antonangeli, 2002).

No se encontraron diferencias significativas en relacion los niveles de TSH
materna entre las 18 y 26 semanas de gestacion entre el grupo de
embarazadas sometidas a la suplementacion con 200 pg de yoduro potésico y
el grupo de gestantes sometidas a 50 pg de este compuesto. (1 ECA,
67 gestantes; DM 0,00; IC 95 % -0,04 a 0,04) (Antonangeli, 2002).

No se encontraron diferencias significativas en relacion a los niveles de
tiroglobulina materna entre las 18 y 26 semanas de gestacién entre el
grupo de embarazadas sometidas a la suplementacién con 200 pg de
yoduro potdsico y el grupo de gestantes sometidas a 50 pg de este
compuesto. (1 ECA; 67 gestantes; DM 1,00; IC95 % 2,28 a 4,28)
(Antonangeli, 2002).

En relacion a los efectos secundarios, se analizd el riesgo de disfuncion
tiroidea posparto. No se observaron diferencias significativas entre el
grupo de gestantes sometidas a suplementacion farmacoldgica con yoduro
potasico y el grupo de gestantes sometidas a placebo. (1 ECA,
46 gestantes, RR 0,73; IC 95 % 0,13 a 4,09) (Antonangeli, 2002). No se
detectaron otros efectos secundarios.

Por otra parte, estudios epidemiolégicos mads recientes llevados a cabo en
el conjunto de Espafia y en algunas CCAA han puesto de manifiesto que
tanto la poblacion infantil como la adulta ha superado la deficiencia leve-
moderada de yodo que venian padeciendo de forma secular y se han
alcanzado ingestas de yodo suficientes en toda la poblacién infantil y en el
subgrupo de la poblacion constituido por las personas adultas que
consumen sal yodada, incluidas las mujeres en edad fértil (Delgado, 2004;
Donnay, 2012; Soriguer, 2012; Arrizabalaga, 2012 y Arena, 2012). Este
cambio en el estado de nutricién con respecto al yodo es atribuible al
incremento en la utilizacion de sal yodada y, sobre todo, al aumento del
contenido de yodo en la leche de vaca (Soriguer, 2011).

El grupo sobre Trastornos por Deficiencia de Yodo y Disfuncién
Tiroidea de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(Soriguer, 2013) recomienda que en los casos en los que no se cubran los
requerimientos nutricionales de yodo a través de la dieta (en gestantes,
3 raciones de leche y derivados lacteos +2 gr de sal yodada cubren
alrededor del 100 % de las cantidades diarias recomendadas (RDA) de
yodo y en madres lactantes el 90 %), se recomienda la administracién de
suplementos farmacoldgicos de yoduro potdsico asociados a dcido félico.
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Resumen de la evidencia

Sal yodada frente a placebo

La suplementacién con sal yodada durante el embarazo (20 mg de yodo por

Calidad | . e . .
m kilo de sal) umenta de forma significativa durante el tercer trimestre del
u e ..
bajz embarazo, la excrecién rinaria materna de yodo en comparaciéon con la

ausencia de suplementaciéon (Romano, 1991).

La suplementacién con sal yodada durante el embarazo (20 mg de yodo por
Calidad | kilo de sal) aumenta, aunque de forma no significativa, la excrecidn urinaria
muy | materna de yodo y disminuye, aunque tampoco de forma significativa, el
baja | volumen tiroideo materno durante el primer trimestre de la gestacion.
(Romano, 1991).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a los niveles en sangre

Czil:ad materna de TSH entre el grupo de gestantes sometidas a sal yodada (20 mg
bajz de yodo por kilo de sal) y el grupo de embarazadas sometidas a placebo.

(Romano, 1991).

Suplementacion farmacolégica con yoduro potasico frente a placebo

Resultados maternos

La suplementacion farmacoldgica con 100 — 200 pg/dia de yodo a partir de

Calidad L.
mu preparados de yoduro potdsico durante el embarazo aumenta de forma
bajz significativa las concentraciones de yodo en leche materna en comparacion

con la ausencia de suplementacion (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

La suplementacion farmacoldgica con 100 — 200 pg/dia de yodo a partir de
Calidad | preparados de yoduro potédsico durante el embarazo reduce de forma
muy | significativa el aumento de volumen de tiroides materno al final del
baja | embarazo en comparaciéon con la ausencia de suplementacién (Glinoer,
1995 y Pedersen, 1993).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a los niveles en sangre
materna de TSH y tiroglobulina en la semana 35 de gestacion o la excrecion

Calidad . .
mu urinaria materna de yodo entre el grupo de gestantes sometidas a
.y suplementacién farmacolégica con 150 pg/dia de yodo a partir de
baja - . .
preparados de yoduro potasico y el grupo de embarazadas sometidas a
placebo. (Nohr, 2000; Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).
. La suplementacién farmacoldgica con 150 pg/dia de yodo a partir de
Calidad I
mu preparados de yoduro potdsico durante el embarazo aumenta, aunque de
bajz forma no significativa, el riesgo de disfunciéon tiroidea posparto en

comparacion con la ausencia de suplementacion. (Nohr, 2000).
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Resultados neonatales

La suplementacion farmacoldgica con 100 —200 pg/dia de yodo a partir de

C?;ll:l;d preparados de yoduro potésico durante el embarazo disminuye de forma
baja significativa los niveles de tiroglobulina en suero de neonatos en comparacion
con la ausencia de suplementacion. (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).
. La suplementacion farmacolégica con yoduro potasico (100 pg/dia) durante el
Calidad .. C e T N
. embarazo disminuye de forma significativa el volumen tiroideo de neonatos en
baja . . . .
comparacion con la ausencia de suplementacion. (Glinoer, 1995).
La suplementacién farmacoldgica con 100 — 200 pg/dia de yodo a partir de
Calidad | preparados de yoduro potasico durante el embarazo aumenta de forma
muy | significativa los niveles de TSH y T4 libre y la excrecion urinaria de yodo en
baja | neonatos, en comparacién con la ausencia de suplementacién. (Glinoer,
1995 y Pedersen, 1993).
La suplementacién farmacoldgica con 200 — 300 pg/dia de yodo a partir de
preparados de yoduro potdsico durante el embarazo aumenta de forma
Calidad | significativa el desarrollo psicologico (medido con la escala Bayley Scales of
muy | Infant Development) y neurocognitivo (medido con la escala Brunet-
baja | Lézine) en comparacion con la ausencia de suplementacién. Sin embargo, la

valoracién conjunta del desarrollo mental y psicoldégico no proporcion6
diferencias significativas. (Velasco, 2009 y Berbel, 2009).

Suplementacion farmacologica con yodo a dosis de 200 pg/dia vs. 50 pg/dia

La suplementacién farmacoldgica con 200 pg/dia de yoduro potdsico

Calidad e . o
muy durante el embarazo aumenta dc? forma mgmﬁcatwg la excrecion urinaria
. materna de yodo en comparaciéon con la ausencia de suplementacion.
baja .
(Antonangeli, 2002).
La suplementaciéon farmacolégica con 200 pg/dia de yoduro potéasico
Calidad | durante el embarazo aumenta de forma significativa el volumen tiroideo
baja | materno al final del embarazo en comparacién con la ausencia de
suplementacion. (Antonangeli ,2002).
No se observaron diferencias significativas en cuanto a los niveles en sangre
Calidad | materna de T4 libre, TSH y tiroglobulina entre las 18 y 26 semanas de
muy | gestacion entre el grupo de gestantes sometidas a suplementacion
baja | farmacoldgica con yoduro potasico (150 pg/dia) y el grupo de embarazadas

sometidas a placebo. (Antonangeli, 2002).
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De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados por el grupo elaborador para establecer la fuerza y direccion
de la recomendacion fueron los siguientes:

1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas por limitaciones en el disefio de los estudios
(ausencia de informacién sobre la existencia de cegamiento), datos indirectos
(variables intermedias) y/o por imprecision de los resultados (pocos eventos o
intervalos de confianza amplios).

Balance entre beneficios y riesgos. Se ha observado un beneficio clinico con la
suplementacion con yodo durante el embarazo en cuanto a mejoras en el
desarrollo psicolégico y neurocognitivo infantil. Por otra parte, como efecto
secundario derivado de la suplementacién con yodo, tnicamente se ha recogido
la existencia de disfuncién tiroidea posparto, que no ha demostrado diferencias
significativas frente a grupos de estudios no suplementados en los estudios
incluidos. Sin embargo, estos resultados clinicos proceden de estudios
observacionales realizados en areas con deficiencia moderada o leve, no en areas
yodosuficientes.

No se identificaron estudios que analizasen resultados sobre el uso de recursos y
coste o sobre los valores y preferencias de las gestantes.

Finalmente, el grupo elaborador consideré formular una recomendacion a favor de la
intervencion en un subgrupo especifico de la poblacion, teniendo en cuenta que existe una
asociacion entre la suplementacion farmacoldgica con yodo durante el embarazo y
resultados clinicos positivos sobre el desarrollo psicoldgico y neurocognitivo infantiles en
poblaciones con deficiencia de yodo leve-moderada, y que en Espafia, en mujeres en edad
fértil que no utilizan sal yodada, la ingesta de yodo se halla en una situacién limitrofe. La
recomendacion se formuld como débil por la baja calidad de la evidencia que la sustenta.

Recomendacion

Débil

Se sugiere la suplementacion farmacoldgica durante la gestaciéon con yoduro
potésico a dosis de 200 pg/dia en aquellas mujeres que no alcanzan las
cantidades diarias recomendadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones
de leche y derivados lacteos + 2 g de sal yodada).
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Suplementacién con acido folico

Acido félico (s6lo o en combinacion con otros suplementos) frente a placebo/no
tratamiento/otros micronutrientes

Se han identificado dos revisiones sistematicas (RS) (De-Regil, 2010 y Wolff, 2009) que
evaldan el efecto y la seguridad de la suplementacion con éacido félico en la prevencion
de defectos neonatales frente a placebo. La primera de ellas estd basada en ensayos
aleatorios (ECA) o cuasialeatorios, mientras que la segunda se ha desarrollado a partir de
estudios observacionales. Se ha seleccionado la RS de De-Regil (2010) (RS Cochrane) por
ser la mas actualizada y la de mayor calidad metodoldgica (valorado mediante el
instrumento AMSTAR).

La RS de De-Regil (2010) incluy6 cinco ECA en los que se incluyen comparaciones
en las que ademds del placebo o la ausencia de tratamiento se ha considerado la
administracién de otros micronutrientes. En todos ellos se administré el acido félico de
forma diaria, en un ensayo las mujeres recibieron dosis inferiores a 400 ug, mientras que
en el riesgo las mujeres consumieron 0,8 mg y 4 mg. En tres de todos los estudios
incluidos incluidos, las gestantes comenzaron la suplementacién con acido félico antes de
la gestacion y la interrumpieron a las 12 semanas de embarazo.

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo neural en el Cglidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de acido paja
folico result6 significativamente inferior que en el grupo de estudio sometido a

placebo, sin tratamiento o en suplementacion con otros micronutrientes (5

ECA,; 6.105 gestantes, RR 0.28; IC 95 % 0,15 a 0,52) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con paladar hendido en el grupo Calidad
de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de dcido muy baja
folico resulté inferior que en el grupo de estudio sometido a placebo, sin
tratamiento o en suplementacién con otros micronutrientes, aunque de

forma no significativa. (3 ECA, 5.715 gestantes, RR 0,66; IC 95 % 0,11 a

3,92) (De-Regil, 2010).

No se hallaron diferencias significativas en cuanto al riesgo de dar a luz a Calidad
recién nacidos/as con labio leporino en el grupo de estudio de muy baja
embarazadas sometidas a suplementacion diaria de acido félico y el grupo

de estudio sometido a placebo, sin tratamiento o en suplementacién con

otros micronutrientes. (3 ECA, 5.715 gestantes, RR 1,00; IC 95 % 0,27 a

3,74) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos congénitos Calidad
cardiovasculares en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacién diaria de 4dcido félico resultd inferior que en el grupo de

estudio sometido a placebo, sin tratamiento o en suplementaciéon con

otros micronutrientes, aunque de forma no significativa. (3 ECA,

5.715 gestantes, RR 0,55; IC 95 % 0,27 a 1,14) (De-Regil, 2010).
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El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con otros defectos congénitos en Calidad
el grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido folico resulté inferior que en el grupo de estudio sometido a

placebo, sin tratamiento o en suplementacion con otros micronutrientes,

aunque de forma no significativa. (3 ECA, 5.715 gestantes, RR 0,72;

IC 95 % 0,48 a 1,07) (De-Regil, 2010).

El riesgo de aborto en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a Calidad
suplementacion diaria de acido folico fue més elevado que en el grupo de muy baja
estudio sometido a placebo, sin tratamiento o en suplementacién con otros
micronutrientes, aunque de forma no significativa. (5 ECA, 7.618 gestantes,

RR 1,10; intervalo de confianza IC 95 % 0,97 a 1,26) (De-Regil, 2010).

El riesgo de muerte fetal en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a Calidad
suplementacién diaria de dcido félico resultd inferior que en el grupo de muy baja
estudio sometido a placebo, sin tratamiento o en suplementacidon con otros
micronutrientes, aunque de forma no significativa. (4 ECA; 5.994 gestantes,

riesgo relativo RR 0,96; IC 95 % 0,51 a 1,83) (De-Regil, 2010).

El riesgo de finalizacion del embarazo por alteraciones fetales resulté Calidad
significativamente inferior en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacion diaria de 4cido félico que en el grupo de estudio sometido a

placebo, sin tratamiento o en suplementacion con otros micronutrientes.

(4 ECA, 5.908 gestantes, RR 0,30; IC 95 % 0,16 a 0,54) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz recién nacidos/as con bajo peso fue menor en el Calidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido folico que en el grupo de estudio sometido a placebo, sin
tratamiento o en suplementacién con otros micronutrientes, aunque de

forma no significativa. (1 ECA, 186 gestantes, RR 0,80; IC 95 % 0,39 a

1,64) (De-Regil, 2010).

El riesgo de gestacion multiple fue mayor en el grupo de estudio de Calidad
embarazadas sometidas a suplementacion diaria de acido félico que en el muy baja
grupo de estudio sometido a placebo, sin tratamiento o en suplementacion

con otros micronutrientes, aunque de forma no significativa. (3 ECA, 6.239

gestantes, RR 1,32; IC 95 % 0,88 a 1,98) (De-Regil, 2010).

Acido félico de forma aislada frente a placebo/no tratamiento

Se ha identificado una revision sistemdtica (RS) (De-Regil, 2010 y Wolff, 2009) que
evalua el efecto y la seguridad de la suplementacién con 4cido félico en la prevencién de
defectos neonatales frente a placebo. Dicha revision incluy6 cinco ECA en los que se
incluyen comparaciones en las que ademads del placebo o la ausencia de tratamiento se
ha considerado la administracion de otros micronutrientes. En todos ellos se administré
el acido folico de forma diaria, en un ensayo las mujeres recibieron dosis inferiores a
400 pg, mientras que en el riesgo las mujeres consumieron 0,8 mg y 4 mg. En tres de
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todos los estudios incluidos, las gestantes comenzaron la suplementacion con 4cido félico
antes de la gestacion y la interrumpieron a las 12 semanas de embarazo.

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo neural en Calidad
el grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido folico resultd inferior que en el grupo de estudio sometido a placebo

o sin tratamiento, aunque de forma no significativa. (2 ECA,

299 gestantes, RR 0,32; intervalo de confianza (IC) 95 % 0,08 a 1,34) (De-

Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos congénitos Calidad
cardiovasculares en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacion diaria de dcido félico resultd inferior que en el grupo de

estudio sometido a placebo o sin tratamiento, aunque de forma no
significativa. (1 ECA, 188 gestantes, RR 0,40; intervalo de confianza

(IC) 95 % 0,02 2 9,77) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con otros defectos congénitos en Calidad
el grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido foélico resultd inferior que en el grupo de estudio sometido a placebo

o sin tratamiento, aunque de forma no significativa. (1 ECA,

188 gestantes, RR 0,61; intervalo de confianza (IC) 95 % 0,06 a 6,57) (De-

Regil, 2010).

El riesgo de aborto en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a Calidad
suplementacion diaria de 4cido félico fue més elevado que en el grupo de muy baja
estudio sometido a placebo o sin tratamiento, aunque de forma no
significativa. (2 ECA, 299 gestantes, RR 1,66; intervalo de confianza

(IC) 95 % 0,66 a 4,18) (De-Regil, 2010).

El riesgo de muerte fetal en el grupo de estudio de embarazadas Calidad
sometidas a suplementacion diaria de 4cido félico resultd inferior que en muy baja
el grupo de estudio sometido a placebo o sin tratamiento, aunque de

forma no significativa. (1 ECA, 188 gestantes, RR 0,13; intervalo de
confianza (IC) 95 % 0,01 a 2,46) (De-Regil, 2010).

El riesgo de finalizacion del embarazo por alteraciones fetales resulté Calidad
inferior en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacion diaria de dcido f6lico que en el grupo de estudio sometido

a placebo o sin tratamiento, aunque de forma no significativa. (1 ECA,

111 gestantes, RR 0,28; intervalo de confianza (IC) 95 % 0,01 a 6,83) (De-

Regil, 2010).

No se inform6 sobre otros eventos adversos en relacion a los tratamientos evaluados.
(De-Regil, 2010)
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Acido félico en combinacion con otros micronutrientes frente a placebo/no tratamiento

Se ha identificado una revision sistemdtica (RS) (De-Regil, 2010 y Wolff,
2009) que evalia el efecto y la seguridad de la suplementacion con dcido
folico en la prevencion de defectos neonatales frente a placebo. Dicha
revision incluy6 cinco ECA en los que se incluyen comparaciones en las
que ademads del placebo o la ausencia de tratamiento se ha considerado la
administracion de otros micronutrientes. En todos ellos se administré el
acido félico de forma diaria, en un ensayo las mujeres recibieron dosis
inferiores a 400 pg, mientras que en el riesgo las mujeres consumieron
0,8mg y 4mg. En tres de todos los estudios incluidos, las gestantes
comenzaron la suplementacién con 4cido félico antes de la gestacion y la
interrumpieron a las 12 semanas de embarazo.

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo neural en el Calidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
4cido félico en combinacién con otros micronutrientes resulté inferior que en

el grupo de estudio sometido a placebo o sin tratamiento, aunque de forma

no significativa. (1 ECA, 190 gestantes, RR 0,17; IC95 % 0,01 a 3,22) (De-

Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos congénitos Calidad
cardiovasculares en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacion diaria de &cido fdélico en combinacién con otros
micronutrientes resultd significativamente inferior que en el grupo de

estudio sometido a placebo o sin tratamiento. (1 ECA, 190 gestantes,

RR 0,39; IC 95 % 0,02 a 9,55) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as otros defectos congénitos en el Calidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacién diaria de muy baja
4cido fdlico en combinacién con otros micronutrientes resulté superior que

en el grupo de estudio sometido a placebo o sin tratamiento, aunque de

forma no significativa. (1 ECA, 190 gestantes, RR 1,18; IC 95 % 0,17 a 8,23)
(De-Regil, 2010).

El riesgo de aborto en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a Calidad
suplementacién diaria de 4cido fdlico en combinacién con otros muy baja
micronutrientes fue mas elevado que en el grupo de estudio sometido a

placebo o sin tratamiento, aunque de forma no significativa. (1 ECA,

190 gestantes, RR 5,91; IC 95 % 0,29 a 121,46) (De-Regil, 2010).

El riesgo de muerte fetal en el grupo de estudio de embarazadas Calidad
sometidas a suplementacion diaria de acido félico en combinacién con muy baja
otros micronutrientes resulté inferior que en el grupo de estudio sometido

a placebo o sin tratamiento, aunque de forma no significativa. (1 ECA,

190 gestantes, RR 0,13; IC 95 % 0,01 a 2,41) (De-Regil, 2010).

No se informa sobre otros eventos adversos en relacion a los tratamientos evaluados.
(De-Regil, 2010).
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Acido folico en combinacion con otros micronutrientes frente a otros micronutrientes

Se ha identificado una RS (De-Regil, 2010) que evalta el efecto y la seguridad de la
suplementaciéon con &cido félico en la prevencién de defectos neonatales frente a
placebo. Dicha revision incluy6 cinco ECA en los que se incluyen comparaciones en las
que ademas del placebo o la ausencia de tratamiento se ha considerado la administracion
de otros micronutrientes. En todos ellos se administrd el acido félico de forma diaria, en
un ensayo las mujeres recibieron dosis inferiores a 400 ug, mientras que en el resto las
mujeres consumieron 0,8 mg y 4 mg. En tres de los estudios incluidos, las gestantes
comenzaron la suplementacion con acido félico antes de la gestacion y la interrumpieron
a las 12 semanas de embarazo.

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo neural en Cglidad
el grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de pyy baja
acido fdlico resultd significativamente inferior que en el grupo de estudio

en suplementaciéon con otros micronutrientes. (4 ECA, 5.806 gestantes,

RR 0,9; IC 95 % 0,15 a 0,56) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con paladar hendido en el grupo Calidad
de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de dcido muy baja
félico en combinacion con otros micronutrientes resultd inferior que en el

grupo de estudio en suplementacion con otros micronutrientes, aunque de

forma no significativa. (3 ECA, 5.527 gestantes, riesgo RR 0,66; IC 95 %

0,11 a 3,92) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con labio leporino en el grupo de Calidad
estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de 4cido félico muy baja
en combinacion con otros micronutrientes resulté inferior que en el grupo

de estudio en suplementacion con otros micronutrientes, aunque de forma

no significativa. (3 ECA, 5.527 gestantes, RR 0,99; IC 95 % 0,27 a 3,65)
(De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos congénitos Calidad
cardiovasculares en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a muy baja
suplementacion diaria de &cido fdélico en combinacién con otros
micronutrientes resultd inferior que en el grupo de estudio en
suplementacién con otros micronutrientes, aunque de forma no
significativa. (3 ECA, 5.527 gestantes, RR 0,98; IC 95 % 0,43 a 2,22)(De-

Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con otros defectos congénitos en el Calidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido folico en combinacién con otros micronutrientes resultd inferior que en

el grupo de estudio en suplementacidén con otros micronutrientes, aunque de

forma no significativa. (3 ECA, 5.715 gestantes, RR 0,75; IC 95 % 0,50 a 1,12)
(De-Regil, 2010).
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El riesgo de aborto en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a gjidad
suplementaciéon diaria de &cido fdélico en combinacién con otros
micronutrientes fue significativamente inferior que en el grupo de estudio
en suplementacion con otros micronutrientes, aunque de forma no
significativa. (5 ECA, 7.319 gestantes, RR 1,10; IC 95 % 0,96 a 1,26) (De-
Regil, 2010).

muy baja

El riesgo de muerte fetal en el grupo de estudio de embarazadas Calidad
sometidas a suplementacion diaria de 4cido folico en combinacion con muy baja
otros micronutrientes resulté superior que en el grupo de estudio en
suplementaciéon con otros micronutrientes, aunque de forma no
significativa. (4 ECA, 5.994 gestantes, RR 1,36; IC 95 % 0,68 a 2,75) (De-

Regil, 2010).

El riesgo de gestaciéon multiple fue mayor en el grupo de estudio de Calidad
embarazadas sometidas a suplementacion diaria de 4cido félico en muy baja
combinaciéon con otros micronutrientes que en el grupo de estudio en
suplementacién con otros micronutrientes, aunque de forma no
significativa. (3 ECA, 6.239 gestantes, RR 1,32; IC 95 % 0,88 a 1,98) (De-

Regil, 2010).

El riesgo de finalizaciéon del embarazo por alteraciones fetales resulté Calidad
significativamente inferior en el grupo de estudio de embarazadas muy baja
sometidas a suplementacién diaria de 4cido félico en combinacién con

otros micronutrientes que en el grupo de estudio en suplementaciéon con

otros micronutrientes. (3 ECA, 5.797 gestantes, RR 0,30; IC 95 % 0,16 a

0,55) (De-Regil, 2010).

El riesgo de dar a luz recién nacidos/as con bajo peso fue menor en el Calidad
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de muy baja
acido félico en combinacién con otros micronutrientes que en el grupo de

estudio en suplementaciéon con otros micronutrientes, aunque de forma

no significativa. (1 ECA, 186 gestantes, RR 0,80; IC 95 % 0,39 a 1,64)
(De-Regil, 2010).

Acido félico en combinacion con hierro frente a miiltiples micronutrientes

Se han identificado 2 RS (Haider, 2009 y Haider, 2011) que evalian el efecto y la
seguridad de la suplementacion con acido félico asociado al hierro en la prevencion de
defectos neonatales frente a placebo. Todas estdn basadas en ensayos aleatorios (ECA).

La RS Haider, (2009) incluyé nueve ECA, de los cuales seis evaluaron la suplementacién
de multiples micronutrientes frente a la suplementacién con uno o dos micronutrientes.
La composicion de los multiples micronutrientes difirié entre los estudios, y aunque
todos los suplementos se administraron via oral a las embarazadas, el tiempo de
seguimiento del mismo fue diferente entre los estudios (primer trimestre del embarazo,
segundo trimestre o ambos). La RS llevada a cabo por este mismo autor en 2011 incluy6
un total de 14 ECA. Doce de los estudios incluidos utilizaron como comparador de
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multiples micronutrientes una férmula llamada UNIMMAP, mientras que en el resto
fueron similares salvo una pequefia variacion en la dosis de hierro y acido félico. En este
estudio se consideraron tres de las variables de resultado utilizadas en la RS citada

anteriormente.

La RS desarrollada por Imdad er al. (2011), incluyé un total de 13 ensayos
clinicos aleatorizados o cuasialeatorizados que analiz6 el riesgo de muerte fetal como

variable de resultado.

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as pretérmino en el grupo de
estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de dcido félico
combinado con hierro result6 inferior que en el grupo de estudio
sometido a suplementacién con multiples micronutrientes, aunque de
forma no significativa. (4 ECA, 3.669 gestantes, RR 0,88; IC 95 % 0,76 a
1,03) (Haider, 2009).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con baja talla para edad gestacional
en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacién diaria
de acido félico combinado con hierro resulté significativamente inferior
que en el grupo de estudio sometido a suplementacion con multiples
micronutrientes. (14 ECA, 2.019 gestantes, RR 0,91; IC95 % 0,86 a 0,96)
(Haider, 2011).

El riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con bajo peso en el grupo de
estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de 4cido félico
combinado con hierro result6 inferior que en el grupo de estudio
sometido a suplementacién con multiples micronutrientes, aunque de
forma no significativa. (4 ECA, 3576 gestantes, RR 0,94; IC 95 % 0,83 a
1,06) (Haider, 2009).

El riesgo de mortalidad perinatal en el grupo de estudio de embarazadas
sometidas a suplementacion diaria de 4cido félico combinado con hierro
resultd superior que en el grupo de estudio sometido a suplementacion
con multiples micronutrientes, aunque de forma no significativa. (9 ECA,
6.603 gestantes, RR 1,05; IC 95 % 0,92 a 1,19) (Haider, 2011).

El riesgo de anemia materna en el tercer trimestre de gestacion en el
grupo de estudio de embarazadas sometidas a suplementacion diaria de
4cido félico combinado con hierro resultd superior que en el grupo de
estudio sometido a suplementacién con multiples micronutrientes, aunque
de forma no significativa. (1 ECA, 347 gestantes, RR 1,03; IC 95 % 0,87 a
1,22) (Haider, 2011).

El riesgo de malformaciones congénitas (incluyendo los defectos del tubo
neural) en el grupo de estudio de embarazadas sometidas a
suplementaciéon diaria de 4acido félico combinado con hierro resultd
inferior que en el grupo de estudio sometido a suplementacién con
multiples micronutrientes, aunque de forma no significativa. (1 ECA,
347 gestantes, RR 0,99; IC 95 % 0,14 a 7,05) (Haider, 2009).
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El riesgo de muerte fetal en el grupo de estudio de embarazadas Calidad
sometidas a suplementacion diaria de acido félico combinado con hierro
resultd inferior que en el grupo de estudio sometido a suplementacién con
multiples micronutrientes, aunque de forma no significativa. (1 ECA,
347 gestantes, RR 0,98; IC 95 % 0,88 a 1,10) (Imdad et al., 2011).

muy baja

Resumen de la evidencia

Acido félico (sélo o en combinacion con otros suplementos) frente a placebo/no
tratamiento/otros micronutrientes

La suplementacion diaria con acido félico durante el embarazo, ya sea
de forma aislada o en combinacién con otros suplementos, disminuye

ni?;g:?a significativamente el riesgo de dar a 1}12 a recién nacidos/as con
defectos del tubo neural y la finalizacién del embarazo por
malformaciones fetales. (De-Regil, 2010).
La suplementacién diaria con 4cido f6lico durante el embarazo, ya sea
Calidad de forma aislada o en combinacién con otros suplementos, disminuye
. de forma no significativa el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con
muy baja

paladar hendido, defectos congénitos (cardiovasculares o de otro tipo)
o con bajo peso, asi como el riesgo de muerte fetal. (De-Regil, 2010).

La suplementacion diaria con dcido félico durante el embarazo, ya sea

Calidad de forma aislada o en combinacién con otros suplementos, no muestra
muy baja | diferencias en relacion al riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con
labio leporino. (De-Regil, 2010).

La suplementacién diaria con dcido félico durante el embarazo, ya
Calidad sea de forma aislada o en combinacién con otros suplementos,
muy baja | aumenta de forma no significativa el riesgo de aborto y de gestacion
multiple. (De-Regil, 2010) .

Acido félico de forma aislada frente a placebo/no tratamiento

La suplementacion diaria con dcido félico de forma aislada durante el
embarazo disminuye de forma no significativa el riesgo de defectos del

Calidad L. . .
! . tubo neural, de defectos congénitos (cardiovasculares o de otro tipo),
muy baja SRS ., .
de muerte fetal o de finalizacién de la gestacion por alteraciones
fetales. (De-Regil, 2010).
Calidad La suplementacion diaria con dcido félico de forma aislada durante
. el embarazo aumenta de forma no significativa el riesgo de aborto.
muy baja

(De-Regil, 2010).
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Acido félico combinado con otros micronutrientes frente a placebo/no tratamiento

La suplementaciéon diaria con 4cido folico combinado con otros

Calidad micronutrientes durante el embarazo, disminuye significativamente el
muy baja | riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos congénitos

cardiovasculares. (De-Regil, 2010).

La suplementaciéon diaria con 4cido foélico combinado con otros
Calidad micronutrientes durante el embarazo, disminuye de forma no
muy baja | significativa el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del

tubo neural y de muerte fetal. (De-Regil, 2010).

La suplementaciéon diaria con 4cido folico combinado con otros
Calidad micronutrientes durante el embarazo, aumenta de forma no
muy baja | significativa el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con otros defectos

congénitos y de aborto. (De-Regil, 2010).

Acido folico combinado con otros micronutrientes frente a otros micronutrientes

Calidad
muy baja

La suplementaciéon diaria con 4cido folico combinado con otros
micronutrientes durante el embarazo, disminuye significativamente el
riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo neural y el
riesgo de finalizacion del embarazo por defectos congénitos del/la
recién nacido/a frente a la suplementacién con otros micronutrientes.
(De-Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementaciéon diaria con 4cido félico combinado con otros
micronutrientes durante el embarazo, disminuye de forma no
significativa el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con paladar
hendido, labio leporino, defectos congénitos (cardiovasculares o de
otro tipo), de aborto o de bajo peso para edad gestacional frente a la
suplementacion con otros micronutrientes. (De-Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementaciéon diaria con &4cido foélico combinado con otros
micronutrientes durante el embarazo, aumenta de forma no
significativa el riesgo de muerte fetal y gestacion multiple frente a la
suplementacién con otros micronutrientes. (De-Regil, 2010).

Acido félico combinado con hierro frente a miiltiples micronutrientes

Calidad
baja

La suplementacién diaria con 4cido fdlico combinado con hierro
durante el embarazo, disminuye significativamente el riesgo de dar a
luz a recién nacidos/as con baja talla para edad gestacional frente a la
suplementacién con otros micronutrientes. (Haider, 2009, 2009 2 /id,
2011, 2011 8 /id}).
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La suplementacién diaria con 4cido fdlico combinado con hierro
durante el embarazo, disminuye de forma no significativa el riesgo de
Calidad dar a luz a recién nacidos/as con bajo peso, pretérmino, con
muy baja | malformaciones congénitas (incluyendo los defectos del tubo neural) y
de muerte fetal frente a la suplementacién con otros micronutrientes.
(Haider, 2009 y Hayder, 2011).

La suplementacién diaria con 4cido félico combinado con hierro
durante el embarazo, aumenta de forma no significativa el riesgo de
muerte perinatal y de anemia materna en el tercer trimestre de
gestacion frente a la suplementaciéon con otros micronutrientes.
(Haider, 2009 y Hayder, 2011).

Calidad
muy baja

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida en funcidon de los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de los desenlaces de interés evaluados para la suplementacién con 4cido fdlico
por limitaciones en el disefio de los estudios, y una gran inconsistencia entre sus
resultados, ademas de la imprecision de los resultados (pocos eventos o
intervalos de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos. Se ha observado un beneficio clinico con la
suplementacion de 4cido folico durante el embarazo aunque atn se dispone de
evidencia limitada en relacion a la pauta 6ptima (via de administracion, dosis y
duracion del tratamiento) o los eventos adversos segun farmaco y régimen de
tratamiento.

3. Costes y uso de recursos: Se han identificado dos estudios sobre el coste-
efectividad de la suplementacién con 4cido félico durante la gestacion (Yi et al.,
2011, y Wolf et al., 2009a) en los que se concluye que los beneficios de la
prevencién de los defectos del tubo neural con acido félico superan el coste
derivado del mismo.

4. No se identificaron estudios que analizasen los valores y preferencias de las
gestantes en relacion a la suplementacién con acido folico.

El grupo elaborador formul6é una recomendacion a favor considerando que la
suplementacion diaria con acido félico ha mostrado disminuir de forma significativa la
incidencia de recién nacidos con defectos del tubo neural y la finalizaciéon del embarazo
por malformaciones fetales. A pesar de que se ha considerado la posibilidad de una
asociacion entre la ingesta de acido félico y el cancer colorrectal (Eurocat, 2009), se
considera que la falta de evidencia al respecto en los estudios analizados no justifica que
este efecto indeseable suponga una limitacién a la hora de determinar la fortaleza de la
recomendacion. Aunque los hallazgos que relacionan la suplementacion diaria con acido
félico con un aumento del riesgo de aborto si podrian disminuir la fortaleza de la
recomendacion, estos hallazgos no fueron significativos.
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Recomendaciones

Fuerte Se recomienda la suplementacién diaria en dosis de 0,4 mg/dia (400 pg/dia)
de acido folico durante las primeras doce semanas de gestacion.
J En pacientes que utilizan farmacos antiepilépticos se recomienda una dosis
diaria de 5 mg, independientemente del tipo de antiepiléptico que se use.

Suplementacion con complejos multivitaminicos
Vitamina A
Vitamina A frente a placebo o no tratamiento

Se ha identificado una revision sistemdtica (van den Broek, 2010) publicada en 2011 que
incluye 16 estudios, de los cuales 9 evalian la eficacia de la vitamina A frente a placebo o no
tratamiento en embarazadas utilizando para ello diferentes variables. Los estudios incluidos
en esta revision proceden de los siguientes paises: 3 de Malawi, 1 de Sudaéfrica, 2 de Ghana, 1
de Tanzania, 5 de Indonesia, 1 de Nepal, 1 de India, 1 de Estados Unidos y 1 de Reino
Unido con gran heterogeneidad en las caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio (tres
estudios incluyeron embarazadas con diagnéstico de VIH).

La mayor parte de la poblacion participante en los estudios incluidos se considera
como moderadamente deficiente en vitamina A, excepto la poblacién que participa en
3 estudios: un estudio desarrollado en Nepal donde la poblacién se considera con
deficiencia grave de vitamina A y dos estudios, uno realizado en Estados Unidos y otro
en Reino Unido, donde la poblacién no es considerada como deficiente en vitamina A.
La deficiencia de vitamina A en estos estudios se determind a través de andlisis
bioquimicos. Hay problemas asociados con la evaluacion bioquimica de la deficiencia de
la vitamina A. Los niveles de retinol en suero, debido al control homeostatico ejercido
por el higado, no es un buen indicador general del estado de vitamina A. Los niveles
séricos de retinol reflejan el estado de almacenamiento de vitamina A en el higado sélo
cuando estos estdn severamente agotados (menos de 0,07 mmol/g de higado) o
extremadamente altos (mds de 1,05 mmol/g de higado). Entre estos dos extremos, el
retinol sérico es controlado homeostédticamente y por lo tanto no siempre se correlaciona
con la ingesta o signos clinicos de deficiencia de vitamina A. Por consiguiente, el retinol
sérico no es util para evaluar el estado de vitamina A en los individuos. Mdas bien, la
distribuciéon de los valores séricos de retinol en las poblaciones y la prevalencia de
individuos con retinol sérico con valores por debajo de un punto de corte, puede
proporcionar informacion importante sobre el estado de los niveles de vitamina A de la
poblacién y puede indicar la gravedad de la deficiencia de vitamina A como un problema de
salud publica. Las concentraciones séricas de retinol de 1,05, 0,70 y 0,35 mol/l se han utilizado
en la literatura para indicar si las reservas hepdticas son inadecuadas, moderadas y muy
insuficientes, respectivamente. (Sommer, 1995; WHO, 1996; Underwood, 1990).
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La revisioén (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de mortalidad materna (se incluyeron 3 estudios);
RR 0,78; IC 95 % 0,55 a 1,10.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de mortalidad perinatal (se incluy6 1 estudio); RR
1,01; IC 95 % 0,95 a 1,07.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de mortalidad neonatal (se incluyeron 3 estudios);
RR 0,97; IC95 % 0,9 a -1,05.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de muerte fetal (se incluy6 1 estudio); RR 1,6;
IC95 % 0,98 a 1,14.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A reduce significativamente el riesgo de anemia materna (se incluyeron 3
estudios); RR 0,64; IC 95 % 0,43 a 0,94.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A reduce significativamente el riesgo de infeccion materna (se incluyeron
3 estudios); RR 0,37; IC 95 % 0,18 a 0,77.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A reduce significativamente el riesgo de ceguera nocturna materna (se
incluy6 1 estudio); RR 0,7; IC 95 % 0,6 a 0,82.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de parto prematuro (se incluyeron 4 estudios);
RR 0,77; IC 95 % 0,57 a 1,04.

La revisién (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de anemia neonatal (se incluy6 1 estudio); RR 0,99;
IC 95 % 0,92 a 1,08.

La revision (van den Broek, 2010) mostré que el suplemento con vitamina
A no afecta al riesgo de tener bajo peso al nacer (se incluyeron
3 estudios); RR 0,98; IC 95 % 0,62 a 1,54.

Vitamina A frente a suplementos de micronutrientes sin vitamina A
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No se han localizado estudios relevantes relacionados con esta comparacion.
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Vitamina A con otros micronutrientes frente a suplementos de micronutrientes sin
vitamina A

Se ha localizado una revision sistemética (van den Broek, 2010) en la que se incluyen
Sestudios en los que se valora la eficacia de la vitamina A combinada con
micronutrientes frente a suplementos de micronutrientes sin vitamina A en mujeres
embarazadas (Dijkhuizen et al., 2004: hierro, acido félico y zinc; Fawzi et al, 1998:
complejo multivitaminico; Kumwenda et al., 2002: hierro y folato; Muslimatun et al,
2001: hierro y acido félico; Semba et al, 2001: hierro y folato) utilizando para ello la
medicién de distintas variables.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una menor proporcion de muertes neonatales (12/285, 4,2 %) comparado alta
con micronutrientes sin vitamina A (20/309, 6,5 %), no obstante, no tiene

un efecto significativo en la disminucion del riesgo de mortalidad neonatal

(incluye 1 estudio); RR 0,65; IC 95 % 0,32 a 1,31.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una mayor proporcién de muertes fetales (11/428, 2,6%) comparado con baja
micronutrientes sin vitamina A (8/438, 1.8 %), no obstante, no tiene un

efecto significativo en el riesgo de mortalidad fetal (incluye 2 estudios);

RR 1,41; IC 95 % 0,57 a 3,47.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una menor proporcién de anemias maternas (86/360, 23,9 %) comparado baja
con micronutrientes sin vitamina A (93/346, 26,9 %), no obstante, no tiene

un efecto significativo en la disminucion del riesgo de anemias maternas

(incluye 3 estudios); RR 0,86; IC 95 % 0,68 a 1,09.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una menor proporcién de partos prematuros (2/69, 2,9 %) comparado con baja
micronutrientes sin vitamina A (5/67, 7,5 %), no obstante, no tiene un

efecto significativo en la disminucién del riesgo de partos prematuros
(incluye 1 estudio); RR 0,39; IC 95 % 0,08 a 1,93.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una menor proporcién de anemias neonatales (254/516, 49,2 %) alta
comparado con micronutrientes sin vitamina A (314/536, 58,6 %), no
obstante, no tiene un efecto significativo en la disminucién del riesgo de

anemias neonatales (incluye 2 estudios); RR 0,75; IC 95 % 0,38 a 1,51.

Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes mostré Calidad
una menor proporcién de bebés con bajo peso al nacer (40/285, 14 %) alta
comparado con micronutrientes sin vitamina A (65/309, 21 %), teniendo

efecto sobre el riesgo de bajo peso al nacer (incluye 1 estudio); RR 0,67;

IC 95 % 0,47 a 0,96.
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Vitamina B6

Vitamina B6 oral frente a control

Se ha identificado una revision sistemaética (Thaver et al, 2006) que incluye 5 estudios que
evalian la eficacia de la vitamina B6 oral frente a control en embarazadas utilizando

para ello diferentes variables.

La revision (Thaver et al, 2006) mostré que el suplemento con vitamina
B6 oral no afecta al riesgo de eclampsia (se incluyeron 3 estudios), no
produciéndose ningin evento ni en la intervencion ni en el control.

La revision (Thaver et al., 2006) evidencié que el suplemento con vitamina
B6 oral mostré una mayor proporcion de eventos de pre-eclamsia (21/604,
3,5%) frente al control (12/593, 2,0 %), no teniendo un efecto
significativo en la disminucién del riesgo de preeclampsia (incluye
2 estudios); RR 1,71; IC 95 % 0,85 a 3,45.

La revision (Thaver et al., 2006) evidenci6 que el suplemento con vitamina
B6 oral mostré una menor proporcién de caries dental (112/198, 56,6 %)
frente al control (117/173, 67,6 %), teniendo un efecto significativo en la
disminucion del riesgo de caries dental (incluye 1 estudio); RR 0,84;
IC 95 % 0,71 a 0,98.

La revision (Thaver et al., 2006) evidenci6 que el suplemento con vitamina
B6 oral mostré una menor producciéon de leche materna (100,8 g/kg/dia,
SD 12,8) frente al control (103,1 g/kg/dia, SD 21,5), no obstante, no tiene
un efecto significativo en la disminucion de leche materna (incluye
1 estudio); MD -2,30; IC 95 % -16,46 a 11,86.

La revision (Thaver et al., 2006) evidencié que el suplemento con vitamina
B6 oral mostré un menor peso de los recién nacidos/as (2,9 kg, SD 0,28)
frente al control (3,13 kg, SD 0,28) no obstante, no tiene un efecto
significativo en el menor peso de los recién nacidos/as (incluye 1 estudio);
MD -0,23; IC 95 % -0,42 a -0,04.

La revision (Thaver et al., 2006) evidenci6 que el suplemento con vitamina
B6 oral mostré una mayor proporcién de puntuacién baja en el test de
Apgar al minuto (4/38, 10,5 %) frente al control (0/7, 0 %), no teniendo
un efecto significativo (incluye 1 estudio); RR 1,85; IC 95 % 0,11 a 31,00.

La revisién (Thaver et al., 2006) evidencié que el suplemento con vitamina
B6 oral no mostré variacion en la puntuacion baja en el test de Apgar a los 5
minutos (0/12; 0 %) frente al control (0/12; 0 %) (incluye 1 estudio).
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Complejo vitaminico con vitamina B6 frente a control

Se ha identificado una revisién sistemadtica (Thaver et al., 2006) que incluye 5 estudios, de los
cudles 2 evaldan la eficacia del complejo vitaminico con vitamina B6 oral frente a control en
embarazadas utilizando para ello diferentes variables.

La revision (Thaver et al., 2006) evidencié que el complejo vitaminico con Calidad
vitamina B6 oral no mostrd variacién el nimero de eventos de eclampsia baja
(se incluyé 1 estudio), no produciéndose ningin evento ni en la
intervencion ni en el control.

La revision (Thaver et al., 2006) evidencié que el complejo vitaminico con Calidad
vitamina B6 oral mostré6 una mayor proporcion de eventos de baja
preeclampsia (11/368, 3 %) frente al control (12/576, 2,1 %), no teniendo

un efecto significativo (incluye 1 estudio); RR 1,43; IC 95 % 0,64 a 3,22.

La revision (Thaver et al., 2006) evidencié que el suplemento con vitamina Calidad
B6 oral mostré una menor proporcion de caries dental (78/169, 46,2 %) moderada
frente al control (117/173, 67,6 %), teniendo un efecto significativo en la
disminucion del riesgo de caries dental (incluye 1 estudio); RR 0,68;

IC 95 % 0,56 a 0,83.

Vitamina B6 intramuscular en el parto

Se ha identificado una revision sistemadtica (Thaver et al., 2006) que incluye 5 estudios, de
los cudles uno evalda la eficacia de la vitamina B6 intramuscular en el parto frente a
control utilizando para ello diferentes variables.

La revision (Thaver et al, 2006) evidenci6 que la vitamina B6 Calidad
intramuscular en el parto mostré una menor produccion de leche materna muy baja
(96,9 g/kg/dia, SD 17,8) frente al control (103,1 g/kg/dia, SD 21,5), no

obstante, no tiene un efecto significativo en la disminuciéon de leche

materna (incluye 1 estudio); MD -6,20; IC 95 % -21,99 a 9,59.

La revision (Thaver et al, 2006) evidenci6 que la vitamina B6
intramuscular en el parto no mostro variacién en el nimero de eventos de
puntuacién baja en el test Apgar en un minuto (incluye 1 estudio), no
produciéndose ningin evento ni en la intervencion ni en el control.

Calidad
muy baja

La revision (Thaver et al., 2006) evidenci6 que la vitamina B6 Calidad muy
intramuscular en el parto no mostré variaciéon el nimero de eventos de baja
puntuacion baja en el test Apgar en 5 minutos (incluye 1 estudio), no
produciéndose ningin evento ni en la intervencion ni en el control.
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Vitamina D
Vitamina D frente placebo o no tratamiento

Se ha identificado una revision sistemadtica (De-Regil et al., 2012) que incluye 6 estudios,
de los cuales 5 evalian la eficacia de la vitamina D frente a placebo o no tratamiento en
embarazadas utilizando para ello diferentes variables.

La vitamina D mostré6 un aumento de los niveles de vitamina D Calidad
maternales a término frente a no tratamiento o placebo, teniendo un baja
efecto significativo en el aumento de dichos niveles (incluye 4 estudios);

MD 47,08; IC 95 % 23,76 a 70,39.

En el andlisis de sensibilidad se observé que las mujeres que
recibieron vitamina D a diario (incluye 4 estudios) (MD 49,70; IC 95 %
21,86 a 77,54) alcanzaron unas concentraciones de vitamina D al final del
embarazo mayores que las mujeres que recibieron una Unica dosis
(incluye 2 estudios) (MD 12,19; IC 95 % 2,82 a 21,57).

Los resultados no variaron teniendo en cuenta la dosis de vitamina D
ni la estacion del afio en la que se desarrolld el estudio.

La revision (De-Regil et al., 2012) sugiri6é una tendencia a que las mujeres Calidad
que tomaron vitamina D durante el embarazo tenian de forma menos baja
frecuente nifios de bajo peso al nacer (<2.500 g) (24/249, 9,6 %) que las

que no recibieron tratamiento o placebo (42/214, 19,6 %) (incluye

3 estudios); RR 0,48; IC 95 % 0,23 a 1,01.

La revisién (De-Regil et al., 2012) mostré que las mujeres que toman Calidad
vitamina D son menos propensas a informar de sindrome nefritico (0/90, baja

0 %) como un efecto secundario que las mujeres que no recibieron
suplementos o placebo (1/45, 2,2 %) (incluye 1 estudio); RR 0,17; IC 95 %

0,01 a 4,06), pero dada la escasez de datos para este resultado y el amplio
intervalo de confianza no se pueden sacar conclusiones.

La revision (De-Regil ef al., 2012) mostré que los nifilos de las mujeres Calidad
que toman vitamina D tienen longitud similar a los nifios de las baja
mujeres que no toman tratamiento o placebo (incluye 2 estudios);

MD 0,97; IC 95 % -0,41 a 2,34.

La revision (De-Regil et al., 2012) mostré que los niflos y nifias de las Calidad
mujeres que toman vitamina D tienen una circunferencia de cabeza al moderada
nacer mayor que la de los nifios/as de las mujeres que no toman
tratamiento o placebo (incluye 2 estudios); MD 0,43; IC 95 % 0,06 a 0,79.

La revision (De-Regil et al., 2012) mostré que no hay diferencias en el Calidad
peso al nacer de los nifios/as de las mujeres que toman vitamina D en baja
comparacion con los la nifios/as de las mujeres que no toman tratamiento

o placebo (incluye 3 estudios); MD 39,55; IC 95 % -240,68 a 319,78.
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La revision (De-Regil et al., 2012) mostré que las mujeres que reciben Calidad
suplementos de vitamina D son menos propensas a muertes fetales que las baja
mujeres que no reciben tratamiento o placebo (incluye 1 estudio);

RR 0,17; IC 95 % 0,01 a 4,06. No obstante, dada la escasez de datos para

este resultado no se pueden obtener conclusiones.

La revision (De-Regil et al., 2012) mostré que los neonatos de mujeres que Calidad
reciben suplementos de vitamina D son menos propensos a morir en el baja
periodo neonatal que los neonatos de mujeres que no reciben tratamiento o

placebo (incluye 1 estudio); RR 0,17; IC 95 % 0,01 a 4,06. No obstante, dada

la escasez de datos para este resultado no se pueden obtener conclusiones.

Vitamina D + calcio frente a no tratamiento

Se ha identificado una revision sistematica (De-Regil et al., 2012) que incluye 6 estudios, de
los cuales 1 evalian la eficacia de la vitamina D + calcio frente a no tratamiento en
embarazadas utilizando para ello la preeclampsia como variable de resultado.

La revision (De-Regil et al, 2012) mostré que las mujeres que reciben Calidad
vitamina D + calcio son menos propensas a sufrir preeclampsia que las muy baja
mujeres que no reciben tratamiento (incluye 1 estudio); RR 0,67; IC 95 %

0,33 a 1,35. No obstante, dada la escasez de datos para este resultado no

se pueden obtener conclusiones.

Vitamina D + calcio frente a calcio
No se han localizado estudios relevantes relacionados con esta comparacion.

Vitamina D + calcio + otras vitaminas y otro minerales frente a calcio + otras
vitaminas y minerales

No se han localizado estudios relevantes relacionados con esta comparacion.
Vitamina E
Vitamina E + vitamina C frente a placebo

Se ha identificado 3 revisiones sistematicas (Rumbold et al., 2005a y Polyzos et al., 2007,
que incluyen 4 estudios; Rahimi er al, 2009, que incluye 7 estudios) que evaldan la
eficacia de la vitamina E + vitamina C frente a placebo en embarazadas utilizando para
ello diferentes variables.

La revision (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias entre mujeres Calidad
embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (8/168, 4,8 %) baja

y placebo (11/171, 6,4 %) para el riesgo de muertes fetales (incluye 2
estudios); RR 0,77; IC 95 % 0,35 a 1,71.

No se localizaron diferencias significativas ni el andlisis de sensibilidad
basado en el estado de gestacion de las participantes.
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La revision (Polyzos et al., 2007) no encontré diferencias significativas en
el riesgo de muertes fetales o neonatales entre mujeres que toman suplementos
de vitamina E + vitamina C (2,6 %) frente a las que toman placebo (2,3 %);
RR 1,10; IC 95 % 0,78 a 1,56.

La revision (Rahimi et al., 2009) no encontré diferencias en el riesgo
de preeclampsia entre mujeres embarazadas con riesgo de preeclampsia
con suplementos de vitamina E + vitamina C (306/2982, 10,3 %) y
suplementadas con placebo (342/2887, 11,8 %) (incluye 7 estudios);
RR 0,7, IC 95 % 0,58 a 1,08.

La revision (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias entre mujeres Calidad
embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (5/20, 25 %) y baja
placebo (1/25, 5 %) para el riesgo de muertes neonatales (incluye

1 estudio); RR 5; IC 95 % 0,64 a 39,06.

La revision (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias entre mujeres Calidad
embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (12/27, 44,4 %) moderada
y placebo (10/29, 34,5 %) para el riesgo de muertes perinatales (incluye 1

estudio); RR 1,29; IC 95 % 0,67 a 2,48.

La revision (Rumbold ef al., 2005a) no encontré diferencias en partos Calidad
prematuros entre mujeres embarazadas con suplementos de vitamina baja

E + vitamina C (26/193, 13,5 %) y suplementadas con placebo (19/190,

10 %) (incluye 2 estudios); RR 1,29; IC 95 % 0,78 a 2,15.

No se localizaron diferencias significativas ni el andlisis de
sensibilidad basado en el estado de gestacion de las participantes.

La revision (Polyzos et al, 2007) no encontré diferencias
significativas en el riesgo de partos prematuros entre mujeres que toman
suplementos de vitamina E + vitamina C (19,5%) frente a las que toman
placebo (18 %); RR 1,07; IC 95 % 0,96 a 1,20.

La revision (Rahimi et al., 2009) no encontré diferencias en partos Calidad
prematuros entre mujeres embarazadas con suplementos de vitamina moderada
E + vitamina C (279/2612, 10,7 %) y suplementadas con placebo

(246/2620, 9,4 %) (incluye 5 estudios); RR 1,13; IC 95 % 0,96 a 1,32.

La revision (Rumbold et al., 2005a) mostré6 que las mujeres que Calidad
reciben suplementos de vitamina E + vitamina C (21/256, 8,2 %) son moderada
menos propensas a episodios de preeclampsia que las mujeres que reciben
placebo (47/254, 18,5 %) mediante el modelo de efectos fijos (incluye 3
estudio); RR 0,44; IC 95 % 0,27 a 0,71. No obstante, el resultado presenta
cierta heterogeneidad estadistica. Mediante el modelo de efectos
aleatorios no se encontro diferencias entre ambos grupos de embarazadas;

RR 0,44; IC 95 % 0,16 a 1,22.
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No se localizaron diferencias significativas ni el andlisis de
sensibilidad basado en el estado de gestacion de las participantes.

La revision (Polyzos et al., 2007) no encontré diferencias
significativas en el riesgo de preeclampsia entre mujeres que toman
suplementos de vitamina E + vitamina C (11 %) frente a las que toman
placebo (11,4 %); RR 0,97; IC 95 % 0,82 a 1,13.

La revision (Rumbold er al, 2005a) no encontré diferencias en la
restriccién del crecimiento intrauterino entre mujeres embarazadas con
suplementos de vitamina E + vitamina C (35/195, 179 %) vy
suplementadas con placebo (49/190, 25,8 %) (incluye 2 estudios); RR 0,72;
IC 95 % 0,49 a 1,04.

No se localizaron diferencias significativas ni el andlisis de
sensibilidad basado en la estado de gestacion de las participantes.

La revision (Rumbold et al., 2005a) mostré que los nifios de las mujeres
que toman vitamina E + vitamina C tienen peso al nacer similar a los
nifios de las mujeres que toman placebo (incluye 1 estudio); MD 139,00;
IC 95 % -517,68 —239,68.

La revisiéon (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en relacién a
muertes maternas entre mujeres embarazadas con suplementos de
vitamina E + vitamina C (0/27, 0 %) y suplementadas con placebo (0/29,
0 %) (incluye 1 estudio); RR 0,00; IC 95 % 0,00 a 0,00.

La revisién (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero
de cesdreas entre mujeres embarazadas con suplementos de vitamina
E + vitamina C (16/27, 59,3 %) y suplementadas con placebo (11/28,
39,3 %) (incluye 1 estudio); RR 1,51; IC 95 % 0,86 a 2,63.

La revisién (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero
de episodios de sangrado entre mujeres embarazadas con suplementos de
vitamina E + vitamina C (3/168, 1,8 %) y suplementadas con placebo
(9/171, 5,3 %) (incluye 2 estudios); RR 0,35; IC 95 % 0,10 a 1,23.

La revisién (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero
de mujeres con eclampsia entre mujeres embarazadas con suplementos de
vitamina E + vitamina C (1/27, 3,7 %) y suplementadas con placebo (1/29,
3,4 %) (incluye 1 estudio); RR 1,07; IC 95% 0,07 a 16,33.

La revisién (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero
de fallos renales maternos y de coagulacion intravascular diseminada
materna entre mujeres embarazadas con suplementos de vitamina
E + vitamina C (0/27, 0 %) y suplementadas con placebo (1/29, 3,4 %)
(incluye 1 estudio); RR 0,36; IC 95 % 0,02 a 8,41.
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La revisiéon (Rumbold et al., 2005a) no encontr¢ diferencias en el nimero Calidad
de episodios de edema pulmonar materno entre mujeres embarazadas con baja
suplementos de vitamina E + vitamina C (1/27, 3,7 %) y suplementadas

con placebo (2/29, 6,9 %) (incluye 1 estudio); RR 0,54; IC 95 % 0,05 a 5,59.

La revision (Rumbold et al., 2005a) mostré que los nifios de las mujeres Calidad
que toman vitamina E + vitamina C tienen edad gestacional al nacer baja
similar a los nifios de las mujeres que toman placebo (incluye 1 estudio);

MD 0,40; IC 95 % -1,87 a 1,07.

La revisiéon (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero Calidad
de nifios con puntuacién menor de 7 en el test Apgar a los 5 minutos entre baja
mujeres embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (4/20,

20 %) y suplementadas con placebo (6/19, 31,6 %) (incluye 1 estudio);

RR 0,63; IC 95 % 0,21 a 1,90.

La revision (Rumbold et al., 2005a) no encontro diferencias en el nimero Calidad
de episodios de efectos secundarios de acné y erupciones en la piel entre baja
mujeres embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (1/27,

3,7 %) y suplementadas con placebo (0/29, 0 %) (incluye 1 estudio);

RR 3,21; IC 95 % 0,14 a 75,68.

La revisiéon (Rumbold et al., 2005a) no encontré diferencias en el nimero Calidad
de episodios de efectos secundarios de debilidad transitoria entre mujeres baja
embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (2/27,7.4 %) y
suplementadas con placebo (0/29, 0 %) (incluye 1 estudio); RR 5,36;

IC 95 % 0,27 a 106,78.

La revision (Rumbold er al, 2005a) no encontré diferencias en las Calidad
admisiones en la unidad de cuidados intensivos neonatales entre mujeres moderada
embarazadas con suplementos de vitamina E + vitamina C (5/20, 25 %) y
suplementadas con placebo (6/20, 30 %) (incluye 1 estudio); RR 0,83;

IC 95 % 0,30 a 2,29.

La revision (Rumbold et al., 2005a) no encontr6 diferencias en el uso de Calidad
ventilacidon mecdnica en neonatos entre mujeres embarazadas con moderada
suplementos de vitamina E + vitamina C (2/20, 10 %) y suplementadas con

placebo (6/20, 30 %) (incluye 1 estudio); RR 0,33; IC 95 % 0,08 a 1,46.

La revisiéon (Rahimi et al., 2009) encontré diferencias en el riesgo de Calidad
hipertensiéon arterial entre mujeres embarazadas con riesgo de baja
preeclampsia con suplementos de vitamina E + vitamina C (222/2210,

10 %) y suplementadas con placebo (172/2222, 7,7 %) (incluye

3 estudios); RR 1,3; IC 95 % 1,08 a 1,57.

La revision (Rahimi et al,, 2009) no encontré diferencias en el riesgo de Calidad
tamafio pequefio al nacer entre mujeres embarazadas con suplementos de baja
vitamina E + vitamina C (554/2612, 21,2 %) y suplementadas con placebo
(534/2620, 20,4 %) (incluye 5 estudios); RR 1,04; IC 95 % 0,94 a 1,15.
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La revision (Rahimi et al., 2009) encontré diferencias en el riesgo de bajo Calidad
peso al nacer entre mujeres embarazadas con suplementos de vitamina moderada
E + vitamina C (449/1795, 25 %) y suplementadas con placebo (396/1787,

22,2 %) (incluye 3 estudios); RR 1,13; IC 95 % 1,004 a 1,27.

Vitamina C
Vitamina C sola frente a placebo

Se ha identificado una revision sistemdtica (Rumbold et al., 2005b) que incluye 5 estudios,
de los cuales 4 evalian la eficacia de la vitamina C + vitamina E frente a placebo en
embarazadas obteniendo los mismos resultados que Rumbold et al., 2005b. Sin embargo
incluye un unico estudio que evalda la eficacia de la vitamina C sola frente a placebo en
embarazadas utilizando para ello diferentes variables. Los datos de este estudio se

obtienen mediante un anélisis de sensibilidad basado en el tipo de suplemento.

La revision (Rumbold et al., 2005b) no encontré diferencias entre mujeres
embarazadas con suplementos de vitamina C (1/100, 1 %) y placebo
(0/100, 0 %) para el riesgo de muerte fetal (incluye 1 estudio); RR 3,00;
IC95 % 0,12 a 72,77.

La revision (Rumbold et al. 2005b) no encontrod diferencias entre mujeres
embarazadas con suplementos de vitamina C (1/89, 1,1 %) y placebo
(3/92, 3,3 %) para el riesgo de muerte neonatal (incluye 1 estudio);
RR 0,34; IC 95 % 0,04 a 3,25.

La revision (Rumbold et al., 2005b) no encontré diferencias entre mujeres
embarazadas con suplementos de vitamina C (1/90, 1,1 %) y placebo
(2/92, 2,2 %) para el riesgo de muerte perinatal (incluye 1 estudio);
RR 0,51; IC 95 % 0,05 a 5,54.

La revision (Rumbold et al., 2005b) no encontré diferencias entre mujeres
embarazadas con suplementos de vitamina C (0/100, 0 %) y placebo
(0/100, 0 %) para el riesgo de restricciéon de crecimiento intrauterino
(incluye 1 estudio); RR 0,00; IC 95 % 0,00 a 0,00.

La revision (Rumbold et al, 2005b) mostré que las mujeres que reciben
suplementos de vitamina C (50/100, 50 %) son mas propensas a partos
prematuros que las mujeres que reciben placebo (35/100, 35 %) (incluye
1 estudio); RR 1,43; IC 95 % 1,03 a 1,99.

La revision (Rumbold et al., 2005b) no encontr6 diferencias entre mujeres
embarazadas con suplementos de vitamina C (3/100, 3 %) y placebo
(3/100, 3 %) para el riesgo de preeclampsia (incluye 1 estudio); RR 1;
IC 95 % 0,21 a 4,84.
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Resumen de la evidencia

Vitamina A
El suplemento con vitamina A en mujeres embarazadas no disminuye el
Calidad | riesgo de mortalidad materna, mortalidad perinatal, mortalidad neonatal,
alta muerte fetal ni de anemia neonatal frente a placebo o no tratamiento
(van den Broek et al., 2010).
Calidad El suplemento con vitamina A en mujeres embarazadas no disminuye el
. riesgo de parto prematuro comparado frente placebo o no tratamiento
baja
(van den Broek et al., 2010).
Calidad El suplemento con vitamina A en mujeres embarazadas no disminuye el
riesgo de bajo peso al nacer del neonato frente a placebo o no
moderada .
tratamiento (van den Broek et al., 2010).
Calidad El suplemento de vitamina A en mujeres embarazadas reduce el riesgo
de anemia materna y ceguera nocturna materna comparado frente a
alta .
placebo o no tratamiento (van den Broek ez al., 2010).
Calidad El suplemento de vitamina A en mujeres embarazadas reduce el riesgo
baia de infeccién materna comparado frente a placebo o no tratamiento (van
J den Broek et al., 2010).
Calidad Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes se asocio
alta a un menor riesgo de bajo peso al nacer del neonato comparado con
otros micronutrientes sin vitamina A (van den Broek et al., 2010).
Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes no tiene
Calidad | un efecto significativo en el riesgo de mortalidad neonatal y anemias
alta neonatales comparado con otros micronutrientes sin vitamina A (van den
Broek et al., 2010).
Los suplementos de vitamina A junto con otros micronutrientes no
Calidad | tienen un efecto significativo en el riesgo de mortalidad fetal, anemias
baja maternas y partos prematuros comparado con otros micronutrientes sin
vitamina A (van den Broek et al., 2010).
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Vitamina B6

Calidad | El suplemento con vitamina B6 via oral en mujeres embarazadas reduce
moderada | el riesgo de caries dental frente a control (Thaver et al., 2006).
Calidad El suplemento con vitamina B6 via oral en mujeres embarazadas no
. disminuye el riesgo de eclampsia, reclampsia, puntuacion baja en el test
baja .
Apgar en 1 minuto frente a control (Thaver et al., 2006).
Calidad El suplemento con vitamina B6 via oral en mujeres embarazadas
muv baia disminuye el riesgo de menor peso del recién nacido/a frente a control
yha (Thaver et al., 2006).
Calidad El suplemento con vitamina B6 via oral en mujeres embarazadas no
. | disminuye el riesgo de menor producciéon de leche materna, puntuacién
muy baja . .
baja en el test Apgar en 5 minuto frente a control (Thaver et al., 2006).
Calidad | El complejo vitaminico con vitamina B6 via oral mujeres embarazadas
moderada | reduce el riesgo de caries dental frente a control (Thaver et al., 2006).
Calidad El complejo vitaminico con vitamina B6 via oral en mujeres embarazadas
baia no disminuye el riesgo de eclampsia ni reclampsia frente al control
J (Thaver et al., 2006).
La vitamina B6 intramuscular en el parto no reduce el riesgo de menor
Calidad | producciéon de leche materna, puntuaciéon baja en el test Apagar en
muy baja | 1 minuto y puntuacién baja en el test Apagar en 5 minutos frente al
control (Thaver et al., 2006).
Vitamina D
El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas produce un
Calidad | aumento significativo de los niveles de vitamina D en la mujer al final del
baja embarazo, fundamentalmente cuando se toma en dosis diarias frente a no
tratamiento o placebo (De-Regil et al., 2010).
El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas produce un
Calidad | aumento de la circunferencia de cabeza del nifio/a al nacer comparado
moderada | con el placebo o no tratamiento. No obstante, este aumento estd cercano
de la no significacién estadistica (De-Regil et al., 2010).
Calidad El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas no tiene efectos
baja significativos en la longitud y peso del nifio/a al nacer frente al placebo o

no tratamiento (De-Regil et al., 2010).
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El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas reduce el riego

Calidad | de bajo peso al nacer comparado con el placebo o no tratamiento. Sin
baja embargo, dicha disminucion del riesgo esta en el borde de la significacion
estadistica (De-Regil et al., 2010).
Calidad El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas no reduce el
. riego de efectos secundarios, muertes fetales y muertes neonatales
baja . .
comparado con el placebo o no tratamiento (De-Regil et al., 2010).
Calidad El suplemento con vitamina D + calcio en mujeres embarazadas no
. reduce el riego de reclampsia comparado con no tratamiento (De-Regil
baja
et al.,2010).
Vitamina E + vitamina C
El suplemento con vitamina E + vitamina C en mujeres embarazadas no
disminuye el riesgo de muerte fetal, muerte neonatal, parto prematuro
(una revision de calidad moderada, Rahimi et al., 2009), episodios de
Calidad | sangrado materno, eclampsia, fallo renal materno, coagulacién
baja intravascular diseminada materna, edema pulmonar materno, nifios/as
con baja puntuacién en el test Apgar a los 5 minutos, tamafio pequefio
para la edad gestacional y efectos secundarios como acné, erupciones en
la piel y debilidad materna frente a placebo (Rumbold ef al., 2005a).
Calidad El sgplemento con \{ita.m.ina.E + .Vitamina C en mujeres embarazadas no
baja modifica de forma significativa ni el peso ni la edad gestacional al nacer
del nifio/a frente a placebo (Rumbold et al., 2005a).
El suplemento con vitamina E + vitamina C en mujeres embarazadas no
disminuye el riesgo de muerte perinatal, reclampsia (una revision calidad
Calidad | baja, Rahimi et al., 2009), restriccién del crecimiento intrauterino, muerte
moderada | materna, cesareas, admisiones en la unidad de cuidados intensivos
neonatales y uso de ventilacion mecdnica frente a placebo (Rumbold
et al.,2005a).
Calidad El suplemento con Vi'tamina E + Vitamina Cen mgjeres erpbarazada§ con
baja riesgo de reclampsia aumenta el riesgo de hipertension gestacional
frente a placebo (Rahimi et al., 2009; Conde-Agudelo et al., 2011).
Calidad El suplemento con vitamina E + vitamina C en mujeres embarazadas con
riesgo de reclampsia aumenta el riesgo de bajo peso al nacer frente a
moderada

placebo (Rahimi et al., 2009).
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Vitamina C

El suplemento con vitamina C sola en mujeres embarazadas no reduce el

Calidad | riego de muertes fetales, muertes neonatales, muertes perinatales,

moderada | restriccidn del crecimiento intrauterino y preeclampsia comparado con el
placebo (Rumbold et al., 2005b).

Calidad | El suplemento con vitamina C sola en mujeres embarazadas aumenta el

moderada | riego de parto prematuro comparado con el placebo (Rumbold et al., 2005b).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerza y direccion de la recomendacion fueron:

1. Calidad de la evidencia:

a.

Vitamina A: La calidad de la evidencia es variable dependiendo de los
resultados evaluados para los suplementos de vitamina A con o sin
micronutrientes. Sin embargo la calidad de la evidencia se ha considerado
alta en aquellos desenlaces claves para la toma de decisiones, al no haber
identificado grandes limitaciones. Dentro de la revisién, cada una de las
variables de resultados es evaluada por estudios diferentes, siendo la
calidad de estos distinta. Existen limitaciones en el disefio de algunos
estudios (falta de claridad en el método de aleatorizacién, cegamiento),
sesgo de desgaste e imprecision de los resultados.

Vitamina B6: La calidad de la evidencia de la mayoria de las variables
evaluadas en los suplementos de vitamina B6 es baja. El nimero de
estudios que incluye es reducido y algunas de las variables de resultados
incluyen un tnico estudio. Existen limitaciones importantes en la mayoria
de los estudios incluidos como la falta de claridad en el método de
aleatorizacion, ocultamiento de la asignacion, sesgo de desgaste y tamafio
de la poblacién incluida en el estudio.

Vitamina D: La calidad de la evidencia de la mayoria de las variables
evaluadas en los suplementos de vitamina D es baja. El nimero de
estudios que incluye es reducido y algunas de las variables de resultados
incluyen un unico estudio. Existen limitaciones importantes en la mayoria
de los estudios incluidos como la falta de claridad en el método de
aleatorizacion, ocultamiento de la asignacidn, sesgo de desgaste, tamafio
de la poblacién incluida en el estudio, cegamiento e intervalos de
confianza amplios.

Vitamina E + vitamina C: La calidad de la evidencia de la mayoria de las
variables evaluadas en los suplementos de vitamina E + vitamina C es
baja. El nimero de estudios que incluye es reducido y algunas de las
variables de resultados incluyen un tnico estudio. Existen limitaciones
importantes en la mayoria de los estudios incluidos como la falta de
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claridad en el método de aleatorizacion, ocultamiento de la asignacion,
tipo de poblacién, tamafio de la poblacién incluida en el estudio,
cegamiento e intervalos de confianza amplios.

e. Vitamina C: La calidad de la evidencia en las variables evaluadas en la
vitamina C es moderada, siendo la principal limitacién el reducido
nimero de estudios que incluye, ya que solo se ha identificado uno y el
bajo numero de participantes en el estudio.

2. Balance entre beneficios y riesgos:

a. Vitamina A: Los suplementos de vitamina A demuestran un beneficio
clinico frente a placebo o no tratamiento en algunas variables
secundarias, que son importantes, pero no criticas, como son:

i. -Anemia materna y ceguera nocturna materna, en la que la
calidad de la evidencia en la que se sustenta el resultado es alta,
aunque el ndmero de estudios incluidos es pequefio.

ii. -Infeccion materna, aunque la calidad de la evidencia es baja.

Los suplementos de vitamina A con micronutrientes disminuye el riesgo
de bajo peso al nacer del neonato frente a micronutrientes sin vitamina A.
La calidad de la evidencia es alta, aunque el nimero de estudios incluidos
es bajo, es sélo uno.

b. Vitamina B6: La vitamina B6 oral y los complejos vitaminicos que la
incluye producen una disminuciéon de riesgo de sufrir caries dental,
aunque esta variable es considerada como poco importante.

c. Vitamina D: El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas
produce un aumento significativo de los niveles de vitamina D en la mujer
al final del embarazo, no obstante la calidad de la evidencia es baja.

d. Vitamina E + vitamina C: No se ha demostrado ningun beneficio del
suplemento con vitamina E + vitamina C en mujeres embarazadas frente
a placebo en ninguna de las multiples y diversas variables utilizadas tanto
de la madre como del nifio, e incluso puede aumentar el riesgo de
hipertension gestacional y bajo peso al nacer del neonato en embarazadas
con riesgo de preeclampsia.

e. Vitamina C: No se ha demostrado ningtn beneficio del suplemento con
vitamina C en mujeres embarazadas frente a placebo en ninguna de las
variables utilizadas tanto de la madre como del nifio, e incluso puede
aumentar el riesgo de partos prematuros frente a placebo.

3. No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos y valores y
preferencias de las gestantes en cuanto a la suplementacion multivitaminica
durante el embarazo.

El grupo elaborador considerd que los beneficios mostrados para la suplementacion
con vitamina A durante el embarazo en ningin caso superaban el riesgo de
teratogenicidad en el feto asociado. Asimismo se consider6 que el resto de suplementos
vitaminicos han demostrado escasos beneficios mostrados o escasa relevancia clinica
como para ser recomendados.
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Recomendaciones

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas que deben evitar la ingesta de
J | suplementos de vitamina A en dosis superiores a 2.500 UI o 750 ug por su
teratogenicidad.

Se sugiere no suplementar a las mujeres con complejos multivitaminicos
durante la gestacion.

Seguridad de la suplementacién con acidos grasos omega 3

Se ha identificado una RS que evalu6 el efecto de los suplementos de 4cidos grasos
poliinsaturados sobre los resultados de las gestantes sin riesgo de complicaciones durante
el embarazo y el crecimiento del/la recién nacido/a (Szajewska, 2006). Esta RS incluy6
6 ECA (incluyendo un total de 1.278 recién nacidos) que aportaron datos sobre el efecto
de complementar la dieta de las gestantes con suplementos de 4cidos grasos
poliinsaturados sobre la edad gestacional, nimero de partos pretérmino (<37 semanas de
gestacion), bajo peso al nacer (<2.500 gr), preeclampsia, parto por cesarea, peso al nacer,
talla y perimetro craneal del/la recién nacido/a. La RS, ademds evalud los efectos
adversos que se describieron en los 6 ECA incluidos.

Otra RS posterior incluyé 15 ECA que evaluaron el impacto de la ingesta de 4cidos
grasos poliinsaturados, incluidos en los alimentos de la dieta de la gestante (con o sin riesgo
de complicaciones durante el embarazo) o como suplemento, sobre los mismos desenlaces
de la RS de Szajewska (2006) ademds de algunas complicaciones adicionales como la
hipertension alta, la muerte neonatal o del/la recién nacido/a (Imhoff-Kunsch, 2012).

No se han identificado estudios observacionales con un disefio adecuado que
evaluaran los posibles efectos adversos derivados de complementar la dieta de las
gestantes con suplementos de dcidos grasos poliinsaturados.

La variabilidad de los 6 ECA incluidos en la RS Szajewska (2006) no Calidad
permitié un andlisis combinado de sus resultados por lo que los resultados baja
recogieron los eventos adversos de los 3 ECA que describieron este
desenlace.

En un ECA que comparé los resultados derivados de tomar un
suplemento dietético de aceite de higado de bacalao frente al aceite de
maiz mostré una tasa similar de abandonos entre ambos grupos debidos al
malestar provocado por la intervencién (590 participantes; 43 % en el
grupo del suplemento frente a 38 % en el grupo de aceite de maiz)
(Helland, 2001). En otro ECA que comparé un suplemento de aceite de
pescado frente al aceite de oliva en la dieta de las gestantes, observé que
una mayor proporciéon de mujeres en el grupo del suplemento describian
molestias derivadas de la frecuencia de eructos y del sabor del suplemento
(533 participantes; eructos: 70 % frente a 20 %; sabor: 42 % frente a 4 %;

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 243



P<0,001). El ECA no observé diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a los sangrados durante el parto, la duracion del parto o la
necesidad de cirugia (Olsen, 1986). Un tercer ECA con una muestra
pequeiia (52 participantes) se compard el efecto de complementar la dieta
con huevos fortificados con dcido docosahexanoico frente a una dieta con
una ingesta de huevos normal (Smuts, 2003). En este ECA la proporcién
de gestantes que describieron un efecto adverso fue mayor en el grupo
control que en el grupo de mujeres que complementaron su dieta (38 %
frente a 25 %; P<0,01). Los efectos adversos descritos en estos ECA se
relacionan con nauseas, vomitos o diarrea.

Por otro lado, la RS posterior de Imhoff-Kunsch (2012) no mostré que la Calidad
suplementacién de la dieta con 4cidos grasos poliinsaturados aumentara el baja
riesgo de tension alta durante el embarazo (5 ECA, 1.831 participantes;

RR 1,09; IC 95 % 0,90 a 1,33), preeclampsia (4 ECA, 1.683 participantes;
RR0,86; IC95 % 0,59 a 127), muerte neonatal (8 ECA, 7.038
participantes; RR 0,80; IC95 % 0,50 a 1,26), o del/la recién nacido/a

(6 ECA, 6.235 participantes; RR 0,69; IC 95 % 0,38 a 1,23).

Resumen de la evidencia

Los ECA disponibles no han mostrado una tasa de efectos adversos
relacionados con los suplementos de &cidos grasos poliinsaturados al
compararlos con dietas en las que se promocionaba la ingesta de este tipo
de 4cidos grasos a través de alimentos (Szajewska, 2006). Las mujeres que
tomaban los suplementos en los ECA describian mas a menudo molestias
relacionadas con el sabor de estos productos o un aumento de la frecuencia
de eructos. En ninguno de los estudios disponibles se ha mostrado que estos
suplementos alimentarios incrementen el riesgo de complicaciones graves
para la gestante o el recién nacido/a (Imhoff-Kunsch, 2012).

Calidad
baja

El grupo elaborador consideré no formular una recomendacién sobre el consumo de
acidos grasos omega 3 durante el embarazo ya que se trata de una pregunta dirigida a la
seguridad de los 4cidos grasos, no evaludndose su eficacia.

Medicacion durante el embarazo

El uso de medicamentos durante el embarazo debe regirse por un uso racional de los
farmacos que la gestante pueda requerir durante esta etapa, desaconsejando siempre la
automedicacion, y valorando minuciosamente el balance entre beneficio para la mujer y
el riesgo para el feto (NICE, 2008).

Hay que considerar que la mayoria de fairmacos atraviesa la barrera placentaria y su
efecto teratdgeno (efecto capaz de causar anomalias estructurales o funcionales en el
desarrollo embrionario o fetal) dependerdn de factores como la edad gestacional o la
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dosis y la duracién del tratamiento (SEMFet al., 2002). En las 2 primeras semanas tras la
concepcion (entre 3 y 4 semanas desde fecha de la ultima regla) el efecto teratégeno
aumenta el nimero de abortos. Las semanas tercera y cuarta (5 o 6 semanas después de
la dltima regla, periodo en el que muchas mujeres no saben que estdn embarazadas)
pueden comportar malformaciones muy severas a nivel estructural. En las semanas
posteriores se desarrollan todos los érganos hasta que en la octava semana el embrién se
transforma en feto que desarrollard su maduracion y crecimiento durante el resto de
gestacion (Protocolos SEGO, 2005). Por tanto, el mayor riesgo de teratogénesis se
concentra entre la tercera y undécima semanas de gestacion, y durante el segundo y
tercer trimestres de embarazos los fairmacos pueden afectar al crecimiento y desarrollo
del feto o ejercer efectos toxicos sobre los tejidos del feto (Larrubia, 2010). La
metabolizaciéon de los farmacos también dependerd de los cambios fisioldgicos que
comporta el embarazo fundamentalmente por una afectacion de la absorciéon y
distribucion de los farmacos (NICE, 2008).

Hay muy pocos farmacos que se hayan mostrado seguros durante el embarazo y
algunos que se crefan seguros han tenido que ser retirados posteriormente, mientras que
otros producen un dafio en un periodo determinado del embarazo (NICE, 2008;
Protocolos SEGO, 2005). Las Tabla 6 y 7 muestra farmacos que han mostrado seguridad
durante el embarazo asi como otros con un efecto teratdgeno.

Existen clasificaciones de riesgo para el feto de los distintos medicamentos. La mas
extendida es la propuesta por la Food and Drug Administration (FDA) que clasifica los
farmacos en cinco categorias en funcidn de los riesgos de teratogénesis, que se establecen
en relacién a los estudios realizados y la informacién derivada de registros disponible
(Brigg, 1994) (ver Tabla 8).

Existen multiples fuentes en la que consultar el riesgo de los farmacos durante el
embarazo. Por ejemplo, la Guia de Prescripcion Terapéutica ofrece la posibilidad de
consultar los fArmacos que deben evitarse o usarse con precauciéon durante el embarazo
(AEMPS, 2012).

Por otro lado, en el estado espafiol se dispone de un servicio de consulta sobre
cualquier agente potencialmente teratogénico para el feto dirigido a profesionales
sanitarios. El Servicio de Informacién Telefénica sobre Teratégenos Espaifiol (SITTE),
es un organismo del Instituto de Salud Carlos III, y ofrece atencién telefénica en el
nimero de teléfono 913 941 594. También existe un nimero de atencion dirigido a la
ciudadania en general en el Servicio de Informacién Telefénica para la Embarazada (nimero
de teléfono 918 222 436) (MSSSI, 2012). Fuera del ambito nacional se pueden consultar
péginas web como http://www.motherisk.org/prof/drugs.jsp y www.perinatology.com, en
los que se proporciona informacién actualizada sobre medicacién durante el embarazo y
la lactancia.
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De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. La informacién de este apartado se deriva de estudios
observacionales, en ocasiones no controlados, o incluso desarrollados en animales.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Existen muy pocos farmacos que hayan
mostrado ser seguros durante el embarazo. En esta etapa siempre se valora que
los beneficios para la gestante derivados de la administracion de un farmaco no
superen los riesgos para el embrion o el feto. Es imprescindible consultar algin
sistema de informaciéon que clarifique este riesgo para el feto e indique qué
farmacos estan contraindicados.

3. No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos, valores y preferencias
de las gestantes en relacion a esta pregunta.

La recomendacion recogida a continuacion se formulé como buena préactica clinica,
puesto que se trata de directrices dirigidas a realizar una adecuada indicaciéon de
farmacos durante el embarazo.

Recomendacion

Se sugiere que durante el embarazo se prescriba el menor nimero de farmacos
y en la menor dosis posible, limitdndose su uso a aquellas circunstancias en las
que los beneficios esperados para la madre y el feto superen a los riesgos
conocidos para el feto.

Riesgos asociados al consumo de alcohol durante el
embarazo

Consumo de alcohol frente a abstinencia

Una RS (Henderson, 2007) evalué la relacion de un consumo de alcohol bajo-moderado
(inferior a 12 g al difa) o el consumo intensivo (mas de 5 unidades de bebida estandar)
antes o durante el embarazo con las complicaciones y malformaciones en el/la recién
nacido/a. La RS incluy6 un total de 46 estudios en una busqueda de estudios hasta 2005.

Una RS posterior (Patra, 2011) evalu6 el efecto del consumo de alcohol antes y
durante el embarazo en el/la recién nacido/a. Incluyé estudios de cohortes y de casos y
controles que compararan a mujeres con diferentes patrones de consumo de alcohol
frente a mujeres abstinentes. La revision incluyd un andlisis de regresion para mostrar
una relacion con la dosis (consumo de alcohol en gramos) y los desenlaces evaluados. La
RS incluy6 un total de 36 estudios en una buisqueda de estudios hasta junio de 2009.
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En la RS de Henderson (2007) un total de 6 estudios evaluaron la
asociacién entre un consumo bajo o moderado de alcohol y el riesgo de
malformaciones, incluyendo el sindrome alcohdlico fetal (aunque no se
aportan resultados especificos para éste). La revision no realiza un anélisis
conjunto de los resultados y sOlo un estudio, con limitaciones
metodoldgicas, mostrd una asociacion significativa.

En la RS de Patra (2011) un total de 28 estudios evaluaron el peso del/la
recién nacido/a. En conjunto, el consumo de alcohol antes o durante el
embarazo mostré un incremento significativo del riesgo de bajo peso al
nacer (<2.500g) (RR1,12; IC95 % 1,04 a 1,20), con una marcada
variabilidad en los resultados. Un anélisis de sensibilidad con los estudios
que ajustaron los resultados por los factores de confusion no mostrd
diferencias significativas (RR 1,06; IC 95 % 0,99 a 1,13) (17 estudios).

En la RS de Patra (2011) un total de 21 estudios evaluaron los recién
nacidos antes de las 37 semanas gestacionales. En conjunto, el consumo
de alcohol antes o durante el embarazo no se asocié a un incremento del
riesgo de prematuridad (RR 1,03; IC 95 % 0,91 a 1,16), con una marcada
variabilidad en los resultados. Un analisis de sensibilidad con los estudios
que ajustaron los resultados por los factores de confusion tampoco mostrd
diferencias significativas.

En la RS de Patra (2011) un total de 11 estudios evaluaron el peso del/la
recién nacido/a en relacién con la edad gestacional, evaluando la tasa de
recién nacidos pequefios por edad gestacional (< percentil 10 de peso por
edad gestacional). En conjunto, el consumo de alcohol antes o durante el
embarazo no se asocid a una reduccion significativa del peso en relacion a la
edad gestacional (RR1,11; IC95% 095 a 1,30), con una marcada
variabilidad en los resultados. Un analisis de sensibilidad con los estudios que
ajustaron los resultados por los factores de confusiéon tampoco mostrd
diferencias significativas.

La RS de Patra (2011) incluy6 un andlisis de regresién para mostrar una
relacion de las variables consideradas con la dosis. El riesgo de bajo peso
al nacer no fue aparente hasta un consumo superior a 10 g/dia (una
unidad de bebida estdndar al dia). El riesgo se duplica a partir de 52 g/dia
(entre 4 y 5 unidades de bebida estdndar al dia). El riesgo de
prematuridad se muestra estadisticamente significativo a partir de un
consumo de 36 g/dia (tres unidades de bebida estdndar al dia). Asimismo
el riesgo de recién nacidos pequefios por edad gestacional resulta
significativo a partir de un consumo superior a 3 unidades de bebida
estdndar al dia.
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Resumen de la evidencia

El consumo de alcohol antes o durante en el embarazo muestra una
relaciéon con alteraciones en el recién nacido/a como bajo peso al nacer,
Calidad prematuridad o bajo peso por edad gesta?iopal. Auqque .el analisis conjupto
baia de los resultados sélo muestra una asociacion significativa para los recién
I nacidos/as con bajo peso este resultado puede estar influido por los casos de
consumos reducidos de alcohol de modo que si existe una fuerte asociacion
a medida que se incrementa el consumo.
Calidad C e .
muy El consumo de alcohol inferior a 12 g dia antes‘o durante el fmbar?\zo no
baja parece asociarse a un incremento de las malformaciones en el recién nacido/a.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

El

Calidad de la evidencia. La evidencia sobre las complicaciones en el/la recién
nacido/a proviene de estudios observacionales sin serias limitaciones en el disefio
0 ejecuciéon aunque con una marcada variabilidad en los resultados. Los
resultados muestran una clara relacién dosis — efecto en todas las variables
evaluadas. La evidencia sobre las malformaciones en el/la recién nacido/a
proviene de estudios observacionales con limitaciones en el disefio o ejecucion.

Balance entre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente en la reduccion o
abstinencia del consumo de alcohol durante la gestacion. Un consumo elevado de
alcohol tiene ademads consecuencias negativas sobre la salud materna.

No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o valores y preferencias
de las gestantes en cuanto al consumo de alcohol durante la gestacion.

grupo elaborador formul6 estas recomendaciones considerando que los

estimadores del efecto muestran una marcada asociacion entre el consumo de varias
unidades al dia de alcohol y el bajo peso al nacer, la prematuridad o el bajo peso para la
edad gestacional del/la recién nacido/a.

Recomendaciones

Se recomienda que las mujeres que estén embarazadas o estén planificando

Débil .
un embarazo se abstengan de consumir alcohol.
Las mujeres deben ser informadas de que beber alcohol en exceso durante el
J embarazo (definida como mas de 5 bebidas estandar o 7,5 unidades en una
sola ocasion) supone un riesgo para el feto.
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Fuerte

una copa de vino de 125 ml).

En el caso de que las mujeres decidan consumir alcohol durante el
embarazo, se recomendard que se evite el consumo de més de una unidad de
alcohol al dia (equivalente a un cuarto de litro de cerveza, o 25 ml de licor o

Intervenciones en el consumo de alcohol

Intervenciones psicolégicas o educacionales

Una RS (Stade, 2009) evalu6é la eficacia de las intervenciones psicolégicas o
educacionales orientadas a la reduccién del consumo de alcohol en mujeres embarazadas
0 que planean quedarse embarazadas. En los estudios incluidos todas las mujeres
recibian consejo médico habitual o evaluacién del consumo. La RS incluy6 un total de
4 ECA en una busqueda de estudios hasta Noviembre de 2007. La revisiéon no realiza
metanalisis debido a las diferencias entre las intervenciones y las variables analizadas en

los diferentes ensayos.

Intervenciones psicolégicas o educacionales frente a no intervencion (todas las mujeres

reciben consejo médico habitual o evaluaciéon del consumo)

Mujeres abstinentes tras la intervencion

Ninguno de los estudios incluidos en la RS de Stade (2009) mostré un
efecto significativo tras la intervencién aunque el momento y la forma de
medida fueron muy variables. Dos estudios mostraron un incremento del
numero de mujeres abstinentes tras la intervencién (RR 1,11; RR; 1,25)
aunque en ningun caso fue significativo. Un tercer estudio no mostré
diferencias en los dias de abstinencia tras la intervencién o el control
(57,5£6,2 frente a 55,148,3, respectivamente). Un tdltimo estudio mostrd
que el 98,3 % y el 91,3 % de las mujeres en el grupo intervencion y control
respectivamente fueron abstinentes al tercer trimestre.

Mujeres que se mantienen abstinentes durante el estudio

Un estudio incluido en la RS de Stade 2009 mostré que un 20 % mas de
mujeres se mantuvo abstinente durante el estudio (hasta el posparto)
(RR1,20; IC 95% 1,01 a 1,42) (122 eventos).

Consumo de alcohol previo al parto

De los estudios incluidos en la RS de Stade (2009), un estudio no mostr
una reduccién significativa en el numero de episodios de consumo de
alcohol (DM 0,30; IC95 % -0,68 a 0,08); otro estudio no mostré una
reduccion significativa en el nimero de bebidas alcohdlicas al mes (DM:-
0,78; IC 95 % -1,58 a 0,02); un tercer estudio no mostré una reduccion
significativa en el nimero de unidades respecto al inicio del estudio.
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El estudio de Chang (2005) no mostré diferencias significativas en el
numero de dias con consumo de alcohol ni en el nimero de unidades
consumidas tras la intervencion.

Intervenciones psicosociales en mujeres embarazadas incluidas en programas de

tratamiento de abuso o dependencia de alcohol

Una RS (Lui, 2008) no localiz6 ningln ensayo clinico aleatorizado que evaluara
intervenciones psicosociales en mujeres embarazadas incluidas en programas de
tratamiento de abuso o dependencia de alcohol.

Intervenciones farmacolégicas

Una RS (Smith, 2009) no localizé ninglin ensayo clinico aleatorizado que evaluara
intervenciones farmacoldgicas (usadas habitualmente para el tratamiento de la
dependencia a alcohol) en mujeres embarazadas.

Resumen de la evidencia

La evidencia sugiere que las intervenciones psicoldgicas y educacionales
pueden ayudar a reducir el consumo de alcohol o mantener las mujeres
abstinentes durante el embarazo. No se dispone de suficiente evidencia para
evaluar los potenciales efectos de la intervencion sobre la salud de las madres o
los recién nacidos/as. Las diferencias entre las intervenciones evaluadas
impiden también conocer la mejor estrategia (en términos de tipo, intensidad,
duracion) a aplicar en mujeres embarazadas que consumen alcohol.

Calidad
baja

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Aunque la evidencia proviene de ECA, los estudios
mostraron diferentes fuentes de potenciales sesgos como unas pérdidas de
seguimiento importantes, la falta de especificacion sobre los métodos de
aleatorizacion y ocultacién de la secuencia o no cegamiento de la intervencion
con sélo un estudio con evaluacién cegada de la variable. La informacién sobre el
consumo de alcohol fue auto-reportado. La variabilidad entre las intervenciones
evaluadas asi como de las variables de resultado analizadas hacen que la
evidencia no sea directamente aplicable en la mayoria de los casos.

2. Balance entre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente en la reduccién o
abstinencia del consumo de alcohol durante la gestaciéon. Un consumo elevado de
alcohol tiene ademads consecuencias negativas sobre la salud materna.

250 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



3. Costes y uso de recursos. Se debe valorar si se dispone del personal capacitado
para realizar este tipo de intervenciones.

4. No se identificaron estudios sobre valores y preferencias de las gestantes en
cuanto a esta pregunta.

El grupo elaborador formulé esta recomendaciéon considerando que las
intervenciones psicoldgicas y educacionales podrian ayudar a reducir el consumo de
alcohol en gestantes. La calidad de la evidencia es débil sobretodo debido a las
deficiencias metodoldgicas y la variabilidad de las intervenciones. Cualquier beneficio de
las intervenciones evaluadas significaria un beneficio neto debido a la ausencia de
riesgos, aunque se debe considerar la capacidad de los centros de llevar a cabo este tipo
de intervenciones

Recomendacion

Se sugiere realizar algin tipo de intervencion orientada a reducir el consumo
Débil | de alcohol en aquellas mujeres en las que se detecta un consumo de riesgo
durante el embarazo.

Consumo de tabaco durante el embarazo

1.1. Exposicion frente a no exposicion al tabaco

Se han identificado diversas revisiones sistematicas, todas ellas de estudios
observacionales, que han evaluado el consumo de tabaco durante el embarazo y su
asociacién con complicaciones del embarazo o en el/la recién nacido/a. Se ha priorizado
la evaluacién de aquellas mas recientes y con un mayor nimero de estudios incluidos.

En la RS de Shah (2000) un total de 20 estudios de cohortes evaluaron el Calidad
riesgo de parto pretérmino (la mayoria definido como antes de la semana muy baja
37) y el consumo de tabaco en las mujeres embarazadas. En conjunto, la
exposicion al tabaco durante el embarazo mostr6 un incremento
significativo de partos pretérmino (RR 1,27; IC 95 % 121 a 1,33), con una

marcada variabilidad en los resultados.

La revision agrupé los resultados segin el consumo de tabaco (leve
hasta 10 cigarrillos al dia; moderado entre 11 y 20 cigarrillos al dia e
importante mas de 20 cigarrillos al dia). Los resultados fueron en todos
los casos significativos sin una clara relacién con la intensidad del
consumo (leve RR 1,25; moderado RR 1,38; importante RR 1,31).
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En la RS de Ananth (1999) un total de 13 estudios observacionales
evaluaron el riesgo de desprendimiento de placenta y el consumo de
tabaco en las mujeres embarazadas. En conjunto, la exposicion al tabaco
durante el embarazo mostr6 un incremento significativo de
desprendimiento de placenta (RR1,9; IC95 % 1,8 a 2.0), con una
marcada variabilidad en los resultados. Un anadlisis de subgrupos mostré
una relacion similar segin el disefio del estudio (cohortes o casos y
controles), el pais del estudio o la prevalencia de consumo.

Cinco de los 13 estudios evaluaron la relaciéon con la intensidad del
consumo de tabaco. Aunque en todos ellos parece haber una relaciéon con
la intensidad del consumo, la revision no proporciona un estimador
conjunto. Todos los estudios muestran una relacion estadisticamente
significativa a partir de los 20 cigarrillos al dia.

Aunque los estudios no permitieron ajustar los resultados por otros
factores de riesgo (edad, paridad o consumo de cocaina), la revisién muestra
una fuerte asociacion en las mujeres con hipertension y/o eclampsia.

En la RS de Castles (1999) un total de 8 estudios de casos y controles
evaluaron el riesgo de embarazo ectdpico y el consumo de tabaco en las
mujeres embarazadas. En conjunto, la exposicion al tabaco durante el
embarazo mostré un incremento significativo de embarazo ectopico (RR 1,74;
IC95 % 1,21 a2,27), con una marcada variabilidad en los resultados.

Diversos anélisis de subgrupos por los estudios realizados en centros
hospitalarios o que ajustaron especificamente por uso de dispositivo intra-
uterino, enfermedad inflamatoria pélvica o antecedentes de embarazo
ectépico mostraron una asociacién similar. Unicamente los cinco estudios
que evaluaron de forma estricta el consumo de tabaco al inicio del
embarazo mostraron un incremento del riesgo del 51 % sin ser
estadisticamente significativo (RR 1,51; IC 95 % 0,88 a 2,15).

En la RS de Castles (1999) un total de 4 estudios de casos y controles
evaluaron el riesgo de rotura prematura de membranas pretérmino y el
consumo de tabaco en las mujeres embarazadas. En conjunto, la
exposicion al tabaco durante el embarazo mostré un incremento
significativo de rotura prematura de membranas pretérmino (RR 1,81;
IC 95 % 1,36 a 2,26), con una marcada variabilidad en los resultados.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad | El consumo de tabaco durante el embarazo aumenta el riesgo de

muy | complicaciones como el parto pretérmino, el desprendimiento de placenta,
Baja | el embarazo ectdpico o la rotura prematura de membranas pretérmino.
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Calidad . . .
mu complicaciones estudiadas (sobre todo parto pretérmino y rotura prematura de
Bajz; membranas) con la intensidad del consumo. Algunos estudios muestran una

Los resultados de los estudios sugieren una posible relacion de las

relacion incluso con consumos bajos de tabaco (entre 1y 5 cigarrillos al dia).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. La evidencia sobre las complicaciones del embarazo
derivadas del consumo de tabaco proviene de estudios observacionales. Se ha
considerado disminuir la calidad por limitaciones en el disefio y ejecucién cuando
existia evidencia de que los estudios primarios no ajustaron correctamente los
resultados segun los principales factores de confusion. De forma parecida, la mayoria
de las revisiones no aporté datos estadisticos de heterogeneidad aunque si los
estimadores de los estudios primarios mostraban una elevada variabilidad. En
algunas revisiones, la estrategia de busqueda de la literatura sugirié6 un potencial
sesgo de publicacion al excluir bibliografia no publicada en inglés o no realizaron un
esfuerzo en localizar potenciales estudios publicados en la literatura gris (con
resultados negativos). Aunque para algunas de las variables analizadas los resultados
sugieren una relacion dosis — efecto no se consideré aumentar la calidad de la
evidencia debido a la existencia de las limitaciones previamente descritas.

Balance entre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente en la eliminacion
del consumo de tabaco durante el embarazo. El consumo de tabaco tiene ademas
consecuencias negativas (respiratorias, vasculares, riesgo de cdncer) sobre la
salud materna y expone pasivamente al humo a los convivientes.

No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o valores vy
preferencias de las gestantes.

El grupo elaborador formul6 las siguientes recomendaciones considerando que los

estimadores del efecto muestran una marcada asociacion entre el consumo de tabaco y
las complicaciones del embarazo. Aunque la confianza con los resultados es baja, no hay
contrapartidas al abandono del consumo de tabaco e incluso tiene numerosos efectos
beneficiosos.

Recomendaciones

Fuerte

Se debe recomendar a las mujeres embarazadas que abandonen por
completo el consumo de tabaco.

Fuerte

Se debe recomendar a las mujeres que planifican quedarse embarazadas que
abandonen por completo el consumo de tabaco.
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Intervenciones en el consumo de tabaco

Se ha localizado una RS (Lumley, 2009) que evalud la eficacia de las diferentes
intervenciones y programas dirigidos a la deshabituacion tabdquica en mujeres
embarazadas. Estas estrategias se compararon con un control que en la mayoria de los
estudios consistié en informacion sobre los riesgos del consumo de tabaco durante el
embarazo. Aunque para el desenlace principal (cese del consumo) se muestran los
resultados separados por las distintas intervenciones, para los desenlaces que se refieren
a las complicaciones en el/la recién nacido/a, los resultados se presentan conjuntamente
por cualquier estrategia.

Adicionalmente se localizé un ECA (Coleman, 2012) que incluyé a 1.050 mujeres
embarazadas (entre las 12 y las 24 semanas) que fueron aleatorizadas a recibir parches
transdérmicos de nicotina o placebo durante 8 semanas.

Tratamientos de deshabituacion
Tratamientos de deshabituacion frente control

En la RS de Lumley (2009) un total de 72 ensayos evaluaron los tratamientos de
deshabituacién tabaquica frente a un control para mds de 25.000 mujeres incluidas. Los
ensayos incluyeron estudios aleatorizados y casi-aleatorizados ademds de estudios
aleatorizados por grupos.

En 55 de los 72 estudios las mujeres recibieron informacién sobre los riesgos del
tabaco y los beneficios de la abstinencia durante el embarazo como parte de un “consejo
habitual” (control). En el grupo intervencién las mujeres participantes ademds
recibieron intervenciones (en muchos casos combinadas) que consistieron en terapia
cognitivo-conductual, basadas en el modelo de etapas de cambio conductual,
informacién sobre el estado de salud del feto, recompensas econdmicas, tratamientos
farmacoldgicos u otras intervenciones misceldneas.

En la RS de Lumley (2009), los estudios incluidos evaluaron el consumo Calidad
de tabaco a lo largo del embarazo y se considerd la evaluacién con el baja
embarazo en fase mds avanzada. Los resultados conjuntos muestran que

los tratamientos de deshabituacidén consiguen una reduccion significativa

del mantenimiento del habito (RR 0,94; IC 95 % 0,93 a 0,96) (65 ensayos,

21.258 participantes) con una marcada heterogeneidad en los resultados.

Un anélisis de sensibilidad con los 14 ECA (5.691 participantes) con un

menor riesgo de sesgo mostraron un efecto ligeramente inferior aunque
significativo (RR 0,97; IC 95 % 0,94 a 0,99).

Los resultados conjuntos en la RS de Lumley (2009) muestran que los Calidad
tratamientos de deshabituaciéon consiguen un aumento significativo del baja
cese del habito hasta los 5 meses tras el parto (RR 1,65; IC95 % 1,22 a

2,24) (20 ensayos, 6.097 participantes) con una marcada heterogeneidad

en los resultados.
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Los resultados conjuntos en la RS de Lumley (2009) muestran que los
tratamientos de deshabituacion no incrementan significativamente las
tasas de cese del habito hasta los 12 meses tras el parto (RR 1,39; IC 95 %
0,82 a 2,38) (8 ensayos, 2,624 participantes) con una marcada
heterogeneidad en los resultados.

Los resultados conjuntos en la RS de Lumley (2009) muestran que los
tratamientos de deshabituacién reducen el niimero de nifios con bajo peso
al nacer (<2.500g) (RR0,83; IC95% 0,73 a 0,95) (16 ensayos,
9.916 participantes) con resultados homogéneos.

Los resultados conjuntos en la RS de Lumley (2009) muestran que los
tratamientos de deshabituacion reducen el nimero de partos pretérmino
(RR0,86; IC95 % 0,74 a 0,98) (14 ensayos, 11.930 participantes) con
resultados homogéneos.

La RS de Lumley (2009) no motré diferencias significativas de los
diferentes tratamientos de deshabituacion tabaquica, frente a un control,
por lo que se refiere al nimero de recién nacidos con muy bajo peso
(<1.500 g), mortalidad perinatal, mortalidad neonatal, abortos o ingreso a
una unidad de vigilancia intensiva neonatal.

Tratamiento farmacologico

Tratamiento farmacologico frente control

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
muy baja

En la RS de Lumley (2009) un total de 5 ECA evaluaron el tratamiento farmacolégico
(todos ellos con tratamiento de substitucion con nicotina) frente a control en un total de

1.147 mujeres.

Adicionalmente se localizé un ECA (Coleman, 2012) que incluy6 a 1.050 mujeres
embarazadas (entre las 12 y las 24 semanas) con un consumo de tabaco de al menos
5 cigarrillos al dia. Todas las participantes recibieron soporte conductual para el cese del

héabito tabaquico y fueron aleatorizadas a recibir parches transdérmicos

de nicotina o

placebo durante 8 semanas. Las mujeres participantes se comprometieron a establecer una
fecha para abandonar el habito dentro de las 2 semanas tras la inclusién en el estudio.

En la RS de Lumley (2009), los estudios incluidos evaluaron el consumo de
tabaco a lo largo del embarazo y se considerd la evaluacion con el embarazo
en fase mas avanzada. Los resultados conjuntos muestran que el tratamiento
farmacoldgico consigue una reduccién significativa del mantenimiento del
habito (RR 0,95; IC 95 % 0,92 a 0,98) con resultados homogéneos.

Los resultados conjuntos de la RS de Lumley (2009) no muestran

diferencias significativas respecto a los dos grupos en el peso del/la recién
nacido/a (3 ECA, 1.078 participantes).
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En el ECA de Coleman (2012), la evaluacién de la abstinencia se realizo a
través de un cuestionario y se validé con la determinacion de monéxido
de carbono exhalado. El tratamiento de substitucién con nicotina no
mostré un incremento significativo de la abstinencia tabaquica (RR 1,27,
IC95 % 0,82 a 1,98). Las mujeres que consiguieron la abstinencia en el
grupo de tratamiento fue del 9,4 % y del 7,6 % en el grupo control.

Calidad
moderada

Las tasas de abstinencia fueron superiores en la evaluacion al primer
mes que fueron del 21,3 % y del 11,7 % en el grupo control con
diferencias significativas, aunque esta variable fue obtenida en un analisis
post hoc de los resultados.

Terapia cognitivo-conductual
Terapia cognitivo-conductual frente control

En la RS de Lumley (2009) un total de 30 ensayos evaluaron la terapia Calidad
cognitivo-conductual frente a control en un total de 9.570 participantes. baja
Los resultados conjuntos muestran una reduccién significativa del
mantenimiento del habito (RR 0,95; IC 95 % 0,93 a 0,97) con resultados
heterogéneos.

Los resultados conjuntos de la RS de Lumley (2009) muestran un Calidad
aumento significativo del peso al nacer de 47 g (MD 47,01; IC 95 % 12,22 moderada
a 81,80) (9 ensayos, 3.809 participantes), con resultados homogéneos.

Intervenciones basadas en el modelo de etapas de cambio conductual
Intervenciones basadas en el modelo de etapas de cambio conductual frente control

En lIa RS de Lumley (2009) un total de 11 ensayos evaluaron las Calidad
intervenciones basadas en el modelo de las etapas de cambio conductual moderada
frente a control en un total de 5.073 participantes. Los resultados

conjuntos no muestran una reduccién significativa del mantenimiento del

habito (RR 0,99; IC 95 % 0,97 a 1,00) con resultados homogéneos.

Los resultados conjuntos de la RS de Lumley (2009) no muestran Calidad
diferencias significativas respecto a los dos grupos en el peso del/la recién baja
nacido/a (2 ensayos, 1.312 participantes).

Informacion sobre el estado de salud del feto
Informacion sobre el estado de salud del feto frente control

En la RS de Lumley (2009) un total de 4 ensayos con 572 participantes no Calidad
mostraron una reduccion significativa del mantenimiento del hédbito. baja
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Los resultados conjuntos de la RS de Lumley (2009) no muestran Calidad
diferencias significativas respecto a los dos grupos en el peso del/la recién baia
nacido/a (3 ensayos, 6.611 participantes). J

Recompensa econémica
Recompensa economica frente control

En la RS de Lumley (2009) un total de 4 ensayos evaluaron las Calidad
recompensas econdmicas frente a control en un total de 1.285 moderada
participantes. Los resultados conjuntos no muestran una reduccidén
significativa del mantenimiento del habito (RR 0,76; IC95 % 0,71 a 0,81)

con resultados homogéneos.

Los resultados conjuntos de la RS de Lumley (2009) no muestran Calidad
diferencias significativas respecto a los dos grupos en el peso del/la recién baja
nacido/a (2 ensayos, 1.008 participantes).

Resumen de la evidencia

Tratamientos de deshabituacion

Los tratamientos de deshabituacién del hébito tabaquico en su conjunto
(incluyendo tratamientos farmacoldgicos, terapia cognitivo-conductual u
otras intervenciones no farmacoldgicas) se mostraron beneficiosas, frente
a un control, para reducir el habito durante el embarazo. Asimismo estas
Calidad | intervenciones mostraron algunos efectos beneficiosos sobre el/la recién

baja nacido/a, reduciendo el nimero de recién nacidos con bajo peso y
aumentando el peso medio al nacer. No se mostraron diferencias respecto al
numero de recién nacidos con muy bajo peso, mortalidad perinatal,
mortalidad neonatal, abortos, ingreso a una unidad de vigilancia intensiva
neonatal o el mantenimiento del cese del hédbito a largo término.

Tratamientos farmacolégicos

Las intervenciones evaluadas fueron en todos los casos el tratamiento de
sustitucion con nicotina. Los estudios mostraron beneficios, frente a un
control, para reducir el habito durante el embarazo, sin embargo no
mostraron ningun efecto en el mantenimiento de la abstinencia o sobre el
peso al nacer.

Calidad
moderada
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Terapia cognitivo-conductual

Calidad La terapia cognitivo-conductual se mostré beneficiosa, respecto a un
baia control para reducir el hdbito tabdquico durante el embarazo y para
] aumentar el peso medio de los recién nacidos.
Intervenciones basadas en el modelo de etapas de cambio conductual
Calidad Las intervenciones basadas en el modelo de las etapas de cambio conductual
i . . 1 P
baia no se mostraron eficaces para reducir el habito tabaquico durante el embarazo
J o para aumentar el peso medio de los recién nacidos frente a control.
Informacion sobre el estado de salud del feto
Calidad Las intervenciones basadas en la informacion sobre el estado de salud del feto
baia no se mostraron eficaces para reducir el hdbito tabaquico durante el embarazo
J o para aumentar el peso medio de los recién nacidos frente a control.
Recompensa economica
Calidad La recompensa econdémica se mostré beneficiosa para reducir el hdbito
baia durante el embarazo, sin embargo no mostré ningin efecto en el
] mantenimiento de la abstinencia o sobre el peso al nacer.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Las principales causas que limitan la confianza en los
resultados son las limitaciones metodoldgicas en los estudios considerados asi
como la amplia variabilidad de los resultados. En la evaluacién de los
tratamientos de deshabituacién en conjunto, la diversidad y variabilidad de las
intervenciones consideradas ademds condiciona que la evidencia sea indirecta.

Balance entre beneficios y riesgos. La ausencia de riesgos asociados a las
intervenciones no farmacolégicas condicionan un balance favorable mientras que
la escasa informacion sobre los riesgos de los tratamientos de deshabituaciéon con
nicotina, junto con una eficacia limitada no permiten establecer un claro balance.

No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o valores vy
preferencias de las gestantes.

El grupo elaborador formuld las siguientes recomendaciones considerando que las

intervenciones farmacolégicas y basadas en la educaciéon y la motivacién presentan
ciertos beneficios sobre el abandono del hébito tabdquico (a corto término) y ello
repercute en una reduccién de ciertos efectos perjudiciales en el/la recién nacido/a. La
ausencia de riesgos y un coste limitado asociados a las intervenciones no farmacoldgicas
se consideraron para realizar una recomendacion fuerte.
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Recomendaciones

Se recomienda proporcionar a las gestantes fumadoras informacion detallada
Fuerte | sobre los efectos del tabaquismo en su salud y en la del feto, asi como sobre
los beneficios del abandono del tabaco.

Se recomienda ofrecer a las gestantes fumadoras intervenciones basadas en
Fuerte | la educacién y motivaciéon (incluida la participacion en programas de
deshabituacién tabaquica) para conseguir el abandono del tabaquismo.

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas que no quieren dejar de
Débil | fumar y no acepten las intervenciones no farmacoldgicas, acerca de los
riesgos y beneficios de la terapia de reemplazo a base de nicotina (NRT).

Ejercicio durante el embarazo

Actividad Fisica

Se ha identificado una RS (Kramer, 2010) sobre los efectos de recomendar la realizacion de
ejercicio fisico aerdbico de forma regular (mds de dos o tres veces por semana), en mujeres
embarazadas que no presentaban complicaciones ni factores de riesgo. Esta RS valoré el
efecto tanto de recomendaciones de iniciar una actividad fisica en gestantes que previamente
no realizaban ninguna actividad (sedentarias), asi como el aumento o disminucién de la
intensidad, la duracion o la frecuencia, de las que ya realizaban alguna actividad.

La RS incluy6é 14 estudios, entre ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y casi-
aleatorizados (ECCA). Excluyeron estudios en los cuales la intervencion fuera de baja
frecuencia y/o duracion del ejercicio aerdbico prescrito (menos de dos sesiones o que
duraran menos de 30 minutos por semana). Los estudios valoraban diferentes resultados,
tanto en la madre como en el feto y recién nacido como el cambio en las medidas
antropométricas maternas, el desarrollo de preeclampsia, parto pre término, cesdreas;
edad gestacional o peso al nacer, entre otros.

Impacto de la actividad fisica en la madre

No se detectaron cambios en la media de la ganancia total de peso, en Calidad
gestantes que iniciaron una actividad fisica durante el embarazo respecto muy baja
a las que no iniciaron ninguna actividad (grupo control) (3 ECA,

1 ECCA; 65 gestantes; DM 0,79 kg; IC 95 % -0,73 a 2,31) (Clapp, 2000;

Collings, 1983; Marquez, 2000; Prevedel, 2003), ni cambios en el tejido

adiposo materno (1 ECA; 22 mujeres; DM 1,51; IC 95 % -3,06 a 0,04)
(Prevedel, 2003) ni en la masa sin grasa materna (1 ECA; 22 gestantes;

Riesgo Relativo (RR) 1,59; IC 95 % 1,59 0,38 a 2,80) (Prevedel, 2003).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al desarrollo de Calidad
preeclampsia en las gestantes que iniciaron una actividad fisica durante el muy baja
embarazo respecto a las que no iniciaron ninguna actividad (1IECA y 1

ECCAQ; 43 gestantes; RR 1,17; IC95 % 0,44 a 3,08) (Collins, 1983;

Erkkola, 1976).
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Impacto de la actividad fisica en el parto

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al nimero de Calidad
partos pretérmino entre el grupo de gestantes que iniciaron una actividad muy baja
fisica respecto a las que no iniciaron ninguna actividad (2 ECA y 1ECQ;

59 gestantes; RR 1,82; IC 95 % 0,35 a 9,57) (Clapp, 2000; Collings, 1983;

Prevedel, 2003).

No se encontraron diferencias significativas en relacion al nimero de Calidad
cesdreas practicadas al grupo de gestantes que iniciaron una actividad muy baja
fisica respecto a las que no iniciaron ninguna durante la gestacion

(1 ECA y2 ECCA; 195 gestantes; RR 0,96; IC 95 % 0,60 a 1,53) (Collings,

1983; Lee ,1986; Marquez, 2000).

Impacto de la actividad fisica en el/la recién nacido/a

Respecto a la media de edad gestacional en el momento del parto, no se Calidad
encontraron diferencias significativas entre el grupo de gestantes que iniciaron muy baja
una actividad fisica durante el embarazo respecto a las que no iniciaron

ninguna actividad (2 ECA y 2 ECCA; 249 gestantes; DM 0,10; IC 95 % -0,11 a

0,30) (Collings, 1983; Erkkola, 1976; Lee, 1986; Memari, 2006).

No se encontraron diferencias significativas en relacion a la media de peso Calidad
al nacer en los recién nacidos de madres que iniciaron una actividad fisica muy baja
durante el embarazo respecto a las que no iniciaron ninguna actividad

(4 ECA y 2 ECCA; 280 gestantes; DM 49.496 gramos; IC 95 % -27,74 a

126,73) (Clapp, 2000; Collings, 1983; Erkkola, 1976; Lee, 1996; Marquez,

2000; Memari, 2006).

En cuanto al aumento o disminucion de la actividad fisica en mujeres
que previamente al embarazo ya realizaban alguna actividad, la RS
identificé un ensayo pequeno (Bell, 2000) en el cual no se encontraban
diferencias entre las gestantes que previamente realizaban ejercicio fisico
y continuaron realizdndolo con la misma intensidad (>5 veces a la
semana) y aquellas que lo redujeron (<=3 veces por semana) en cuanto al
desarrrollo de preeclampsia (1 ECA; 61 gestantes; RR 1,18; IC 95 %
0,08 a 17,99) y la media del peso al nacer (gramos) (1 ECA; 61
gestantes; DM -135,00; IC 95 % -368,66 a 98,66).

La misma RS identificé otro ECA que report6 que las gestantes que
habian realizado actividad fisica previa (en buena forma fisica) y que
habian aumentado la duracién de sus ejercicios en el embarazo temprano
(60 minutos, >5 veces a la semana hasta la semana 20 de gestacion) y que
después la habian reducido (20 minutos, 5 veces por semana hasta el
parto) dieron a luz a recién nacidos con mayor peso (1 ECA; 49 gestantes;
DM 460,00 gramos; IC 95 % 251,63 a 668,37 g) que las gestantes del grupo
control que mantenian una actividad fisica de intensidad moderada
(40 minutos, 5 veces a la semana) durante toda la gestacioén. En el grupo
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de gestantes que realizaron un patrén de ejercicio fisico opuesto al
anterior (reduccion de la duracion de la actividad fisica en el embarazo
temprano y aumento posterior) tuvieron resultados similares en la media
del peso del/la recién nacido/a que las gestantes del grupo control (1 ECA,
50 gestantes, DM -100,0; IC 95 % -308,39 a 108,39) (Clapp, 2002).

En relacién a la media de la escala de Apgar a los cinco minutos, no se
encontraron diferencias significativas en los recién nacidos de madres
sedentarias que iniciaron una actividad fisica durante el embarazo
respecto a las que no iniciaron ninguna actividad (2 ECA 2ECQ;
233 gestantes; DM 0,15; IC 95 % -0,10 a 0,39) (Collings, 1983; Lee, 1996;
Marquez, 2000; Memari, 2006).

Se identific6 una RS que evaluaba la tasa de presentacién de efectos
adversos (tanto maternos como fetales) relacionados con el ejercicio en
gestantes sin complicaciones. Incluyo un total de 74 estudios (9 ECA,
65 observacionales, 3.766 gestantes, 63.592 horas de ejercicio fisico), de los
cuales solo 35 reportan presencia o ausencia de efectos adversos. La tasa
de efectos adversos graves (parto pretérmino, sangrado por placenta
previa, aborto, contracciones uterinas) es de 1.4 eventos por 10.000 horas
de ejercicio realizado (35 estudios, 49.665 horas de ejercicio fisico)
(Charlesworth, 2001).

Las dos RS incluidas sefialan que la calidad y la consistencia de los
datos reportados en la literatura varian enormemente y es deficiente. Este
hallazgo dificulta el trabajo de analisis de la informacion encontrada. En
general resaltan que, los estudios encontrados, incluyen pocos
participantes y no tienen una calidad metodolégica muy alta. En el caso
de los efectos adversos por ejemplo, el no reporte en algunos estudios
deja poco claro si esta falta es debida a su no ocurrencia, si ocurren y no
han sido relacionados o si no fue considerado lo suficientemente
importante para reportarlo (ej. dolores musculares).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Erkkola, 1976).

El inicio de una actividad fisica durante el embarazo no afecta la ganancia

Cfll:llad de peso durante la gestacion (Clapp, 2000; Collings, 1983; Marquez, 2000;
bajz Prevedel, 2003) ni el riesgo de presentar preeclampsia (Collins, 1983;

Calidad | El inicio de una actividad fisica durante la gestacion no aumenta el riesgo de
muy | presentar un parto pretérmino (Clapp, 2000; Collings, 1983; Prevedel, 2003), ni
baja | de tener un parto por cesarea (Collings, 1983; Lee, 1986; Marquez, 2000.
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C?:l?ad Erkkola, 1976; Lee, 1986; Memari, 2006), tampoco el APGAR a los cinco
bajz minutos (Collings, 1983; Lee, 1996; Marquez, 2000; Memari, 2006) ni su

El inicio de una actividad fisica durante el embarazo no altera la edad
gestacional del recién nacido/a en el momento del parto (Collings, 1983

peso al nacer (Clapp, 2000; Collings, 1983; Erkkola, 1976; Lee, 1996;
Marquez, 2000; Memari, 2006).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas para el ejercicio fisico debido a que la
mayoria de los estudios son realizados con muestras muy pequefias, con riesgo de
sesgo, con resultados incompletos y/o imprecision de los resultados (pocos
eventos o intervalos de confianza amplios).

Balance entre beneficios y riesgos. La realizacién de una actividad fisica regular
durante la gestacién parece mejorar (o mantener) la capacidad fisica durante el
embarazo. Sin embargo, al disponerse de evidencia limitada, los datos son
insuficientes para inferir el balance riesgo — beneficio para la madre y el/la hijo/hija.

No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o valores y
preferencias de las gestantes.

El grupo elaborador formul6 las siguientes recomendaciones considerando que los

resultados de los estudios son insuficientes para concluir los riesgos que implica, tanto
para la madre como para el/la hijo/hija, el realizar ejercicio fisico durante el embarazo. A
pesar que para eventos como el parto pre-término, parto por cesdrea, ganancia de peso
durante el embarazo (materna), edad gestacional y el peso al nacer, los resultados
parecen consistentes, el pequefio tamafio de las muestras y otras limitaciones
metodoldgicas de los estudios, impiden extraer datos concluyentes de los mismos.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer consejo individualizado sobre el inicio 0 mantenimiento
de la actividad fisica, asi como la intensidad, duracién y frecuencia de la misma.

Las mujeres embarazadas deben ser informadas de los peligros potenciales de
ciertas actividades durante el embarazo, por ejemplo, deportes de contacto,
deportes de alto impacto y los deportes de raqueta que pueden implicar riesgo
de traumatismo abdominal; las caidas o el estrés articular excesivo y el buceo
pueden causar problemas en el nacimiento del feto y la enfermedad de la
descompresion del feto.
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Cambios psicologicos del embarazo. Estrés psicosocial y
trastornos afectivos

Evaluacion del estado psicosocial durante el embarazo

Existe numerosa literatura sobre el papel y el impacto de los factores piscosociales en los
resultados perinatales como la prematuridad o el bajo peso al nacer. Los dos factores
sobre los que se ha realizado un mayor nimero de trabajos son el estrés y aquellos que se
relacionan con la depresion.

Una RS evalu6 los resultados de estudios observacionales prospectivos mostrando
una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de estrés y los resultados
perinatales negativos, aunque el tamafio de esta asociacion fue clinicamente irrelevante
(35 estudios; 31.323 mujeres r=-0,04; IC 95 % -0,08 a -0,01). En concreto, los niveles de
estrés durante el embarazo se asociaron en mayor medida con el peso neonatal
(14 estudios; 2.786 mujeres r=-0,07; IC95 % -0,13 a -0,01) y el riesgo de bajo peso al
nacer (5 estudios; 3.261 mujeres r=0,07; IC95 % 0,03 a 0,1). Estos resultados hacen
pensar que factores como el estrés pueden tener un mayor impacto cuando interactian
con otros factores psicosociales (Littleton, 2010). Otra RS de 18 estudios longitudinales
mostré que el estrés prenatal puede tener un impacto negativo en el desarrollo cognitivo,
psicomotor y del comportamiento de los recién nacidos (Kingston, 2012).

Otras revisiones de la literatura han sugerido que, a largo plazo, el estrés sufrido por
las madres durante el embarazo podria influir en el desarrollo neurocognitivo y
emocional del nifio o nifia aumentando el riesgo de algunos problemas del
comportamiento, retrasos en el lenguaje o del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (Talge, 2007; Glover, 2011).

Se identific6 una RS Cochrane que evalu6 si la evaluacion universal de Calidad
aspectos psicosociales contribuia a identificar a las gestantes con un baja
problema afectivo o emocional y su posible impacto sobre otros
resultados perinatales (Austin, 2008).

Esta RS incluy6 dos ECA con diferentes objetivos. En el primero se
aleatorizaron 600 mujeres a las que se identific6 un riesgo psicosocial
importante a tres posibles grupos: i) la evaluacion mediante la escala
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) y la discusién con la mujer del
resultado de la prueba y el posible riesgo de depresién postnatal, ii) el
ofrecimiento a las mujeres de un libro informativo sobre la depresién postnatal
y el envio de una carta a su médico de cabecera para informarlo del posible
riesgo de la mujer, y iii) cuidados prenatales rutinarios (Webster, 2003).

El otro ECA 1iba dirigido a discriminar si el uso del instrumento
ALPHA por parte de los/las profesionales sanitarios contribuia a la mejor
identificaciéon del riesgo psicosocial de las gestantes y a una mejor
prevencion de posibles problemas emocionales (Carroll, 2005). El
Antenatal Psychosocial Health Assessment (ALPHA) incorpora en su
evaluacién 15 factores de riesgo asociados con los abusos a la mujer, sus
hijos, la depresién posparto y la mala relacién con su pareja que se
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pueden agrupar en las dreas de factores familiares, maternales, consumo
de substancias de abuso y violencia familiar. En este ECA se comparo6 la
capacidad de identificar factores de riesgo psicosocial y de determinar la
posibilidad de que las gestantes sufrieran una depresiéon posparto por
60 matronas/es, obstetras y médicos de familia que fueron distribuidos
entre un grupo que utiliz6 el ALPHA y otro que ofrecia cuidados
prenatales rutinarios.

Ambos estudios tuvieron importantes limitaciones metodoldgicas que
limitan la validez de sus conclusiones. Webster (2003) solamente realizé la
intervencion a la que habian sido asignadas en el 75 % de las participantes
ya que hubo problemas en la comunicacion del riesgo psicosocial a los
médicos de cabecera de las gestantes, o la distribucion de los materiales de
informacion sobre la depresion posparto. Ademas se acumularon unas
pérdidas del 27% de las participantes. En el caso de Carroll (2005)
declinaron la participaciéon en el estudio hasta el 67 % profesionales
sanitarios a los que se les propuso participar en el estudio, con lo cual los
resultados podrian atribuirse a la participaciéon de profesionales mas
motivados sobre este tema, limitando la validez externa de estos resultados.

Identificacion de gestantes con alto riesgo psicosocial Calidad

En el estudio de Carroll (2005) los/las profesionales sanitarios que habian baja
utilizado el ALPHA identificaron una mayor proporcién de gestantes con

alto riesgo psicosocial que los/las profesionales que siguieron unos

cuidados prenatales rutinarios, aunque las diferencias no fueron
significativas (139 mujeres; RR 4,61; IC95 % 0,99 a 21,39). Cuando se

evalué el nimero de mujeres con cualquier aspecto psicosocial relevante,

no se observo ninguna diferencia entre los grupos (139 mujeres; RR 1,32;

IC95 % 0,82 a 2,11). El uso del ALPHA solamente contribuyé a una mejor

deteccion de gestantes que sufrian violencia familiar en comparacion con las

gestantes que recibieron cuidados prenatales rutinarios.

Como se ha comentado en el apartado “Contenido de la historia clinica”, Otras guias
es importante valorar la existencia de problemas personales o familiares, y de practica
en concreto es necesario identificar posibles malos tratos siguiendo los clinica
protocolos disponibles.

Las visitas prenatales son una oportunidad para identificar aquellas
mujeres que sufren violencia de género (OMS, 2011). Estas visitas
permiten ofrecer atencién de una manera periddica y continua durante
todo el embarazo a las mujeres, lo que puede facilitar establecer un
ambiente en el que explorar este aspecto. Algunas guias recomiendan
preguntar a todas las mujeres sobre posibles malos tratos en diferentes
momentos del embarazo (primera visita prenatal, trimestralmente y en la
revision posparto) (NICE, 2008; ACOG, 2012).
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Cribado de depresion posparto durante el embarazo

El trastorno depresivo es uno de los problemas emocionales mas frecuentes entre las
mujeres en edad reproductiva. Estudios recientes han mostrado que una de cada siete
mujeres habia sido tratada por una depresién en el periodo comprendido entre el afio
previo y posterior al embarazo (ACOG, 2010; Dietz, 2007). En un programa prenatal en
la Comunidad Valenciana se observé una mayor proporcion de depresion durante el
embarazo en las mujeres (10,3 %) que en sus parejas (6,5 %), con un mayor riesgo en
aquellas parejas insatisfechas con su relaciéon o en las que uno de sus miembros tenia
antecedentes depresivos (Escribe-Agiiir, 2008).

La identificacién y tratamiento de la depresiéon en el embarazo comporta un
potencial beneficio para la madre y su familia. Los hijos de madres con depresion han
mostrado un retraso en el desarrollo de sus capacidades psicoldgicas, cognitivas,
neurolégicas y motoras (Gjerdingen, 2007). Aunque con variaciones dependiendo del
estatus socioecondémico, se ha relacionado la depresiéon durante el embarazo con un
aumento del riesgo de dar a luz a un recién nacido con bajo peso al nacer, que es mucho
menor entre los paises europeos (RR 1,16; IC 95 % 0,92 a 1,47) que en EEUU (RR 1,10;
IC95 % 1,01 a 1,21), pero que se acentiia mucho en los paises en vias de desarrollo
(RR 2,05; IC 95 % 1,43 a 2,93) (Grote, 2010).

En cuanto a los factores de riesgo, una RS de 57 estudios observacionales, mostré
que el estrés, la falta de una red de apoyo y la violencia de género son los factores més
asociados con la depresién durante el embarazo (Lancaster, 2010). En menor medida,
también se asocid con la depresion durante el embarazo la ansiedad de la gestante, los
antecedentes de depresion, los embarazos indeseados, los bajos ingresos o el tabaquismo.

El periodo comprendido entre el embarazo y el posparto son momentos propicios
para realizar una adecuada valoracion del riesgo de depresion posparto de las mujeres,
puesto que es un momento durante el cual las mujeres mantienen un contacto mas
intenso con los servicios sanitarios.

Se identificé un informe de evaluacién de tecnologias sanitarias (Hewitt, 2009a) que
evalué los métodos disponibles para identificar a las mujeres con riesgo de depresion
posparto, la aceptabilidad de estos métodos, su eficacia para mejorar los resultados de las
madres y sus hijos, y realizé una evaluacién econdémica sobre su uso. Los resultados
sobre la eficacia para mejorar los resultados de las madres y sus hijos y el estudio de
evaluaciéon econdémica se describieron en una publicacion posterior (Hewitt, 2009b).
Otras RS de la literatura con un alcance similar al de este informe de evaluacién de
tecnologias sanitarias llegan a conclusiones similares, pero tienen alguna limitacién
metodoldgica y una fecha de bisqueda més antigua, por lo que no se han considerado en
esta guia (Austin, 2003; Boyd, 2005).

La RS sobre el rendimiento de los métodos disponibles para identificar a las
gestantes con riesgo de depresion posparto (Hewitt, 2009a), incluyé 64 estudios de
rendimientos de pruebas diagnodsticas, de los cuales 10 se centraron en la evaluaciéon
prenatal del riesgo de depresion (incluyendo a 4.236 mujeres).

La mayoria de estudios (5) evaluaron el rendimiento del Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) para la identificacion de gestantes con riesgo de depresion
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posparto, en los que se establecia una puntuacién de 13 puntos como el umbral para la
identificacion de una gestante con riesgo de depresion posparto. Como prueba de
referencia para la valoracion del rendimiento de este instrumento se usaron los criterios
diagndsticos DSM en la mayor parte de estudios.

La sensibilidad del EPDS en los estudios que evaluaron su rendimiento Calidad
para la identificaciéon prenatal de mujeres con un riesgo de depresion baja
posparto fue muy variable, oscilando entre el 0,22 (especificidad 0,91) y el

0,78 (especificidad 0,49).

Cuando se combinaron los resultados de todos los estudios que
utilizaron el EPDS para diagnosticar depresion mayor, la sensibilidad del
instrumento oscilé entre el 0,60 (IC95 % 0,47 a 0,71) y 0,96 (IC95 %
CI1 0,90 a 0,98) y la especificidad entre 0,45 (IC 95 % CI1 0,26 a 0,66) y 0,97
(IC95 % C10,92 a 0,99).

El anadlisis combinado de estos resultados determind que el punto de
corte del EPDS mads apropiado para realizar un diagndstico de depresion
mayor, mediante el indice de Youden, fueron los 12 puntos (sensibilidad
0,86 (IC95 % 0,81 a 0,89) y especificidad 0,87 (IC95 % 0,80 a 0,92)
aunque la heterogeneidad de esta estimacion fue muy alta (I 63 %).

Una revision sobre el rendimiento diagndstico de instrumentos para
la deteccion de la depresion en lengua espafiola (Reuland, 2009) identifico
un dnico estudio en el que se evalud una version espafiola de la escala
EPDS en 321 mujeres peruanas durante el primer afio tras el parto,
tomando los criterios diagnésticos del DSMIV como prueba de referencia,
y estableciendo el punto de corte para el diagndstico de depresion
posparto en los 13 puntos (Vega-Dienstmaier, 2002). El estudio mostr6 un
buen balance entre la sensibilidad y la especificidad de la versioén espafiola
de esta escala (sensibilidad 0,89 (IC 95 % 0,67 a 0,99) y especificidad 0,72
(IC95 % 0,67 a 0,77).
En la revision sobre la eficacia del cribado de mujeres con riesgo de depresién posparto
(Hewitt, 2009a, 2009b) se identificaron 4 ECA, uno de ellos el ECA de Webster (2003)
comentado en el apartado anterior, en los que se compar¢ si el uso de un método de
identificacion de riesgo de depresion postnatal, seguido o no de un seguimiento de las
gestantes con mas riesgo, podia mejorar los resultados de salud de las gestantes y recién
nacidos. En todos los ECA evaluados la herramienta para identificar las gestantes con
riesgo de depresion posparto fue el Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

Un ECA compard la tasa de mujeres con alto riesgo de depresion posparto identificadas
mediante el EPDS frente a la identificacién oportunista en el marco de los cuidados prenatales
rutinarios en un hospital estadounidense (Evins, 2000). Este estudio tuvo unas pérdidas muy
importantes, ya que solo el 37 % de las mujeres del grupo intervencion completé el EPDS y la
mitad de mujeres del grupo control acudio a la visita de seguimiento a las 6 semanas del parto
planeadas en el estudio. Se considerd que las mujeres con una puntuacién de 10 puntos en el
EPDS o superior era indicativa de riesgo de depresion posparto.

El resto de estudios se centraron en la deteccion de gestantes con riesgo de depresion

266 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



posparto y la posterior reduccion del nimero de mujeres con riesgo. Ademas del ECA de
Webster (2003), Kung (2002) evalud, en un hospital universitario chino, el impacto de una
intervencion coordinada por matronas/es sobre la incidencia de depresién a las 6 semanas
después del parto, consistente en la identificacion de las mujeres con riesgo de depresion
mediante el EPDS seguido de un intenso seguimiento de las matronas/es de aquellas
mujeres con una puntuacién superior a 10 puntos en la escala. Las mujeres del grupo
control no se evaluaron hasta las 6 semanas después del parto.

El dltimo ECA incluido en esta RS, comparé una serie de centros de salud con un
programa prenatal especial con un contacto mds directo con las matronas/es que
coordinaban todos los cuidados que se extendia hasta los 28 dias tras el parto, y daban la
oportunidad a las mujeres de recibir visitas a domicilio. El programa incluia una
evaluacion con el EPDS. Las mujeres atendidas en los centros de salud del grupo control
recibieron cuidados rutinarios (MacArthur, 2002).

El ECA de Evins (2000) mostré que la administracion rutinaria del EPDS Calidad
contribufa a identificar a un mayor nimero de mujeres con riesgo de moderada
depresion posparto que la identificacion oportunista (165 mujeres, 35,4 %

frente a 6,3 %; P<0,0001). En el ECA de Kim (2002) un menor ntimero de

mujeres que habian sido valoradas con el EPDS y habian recibido un
seguimiento estricto si mostraban un alto riesgo de depresion, tuvieron

una puntuaciéon por encima de los 9 puntos en el EPDS frente a las
mujeres que habian recibido atencién rutinaria (400 mujeres, 5,9 % frente

a 11,8 %; P=0,03). El ECA de MacArthur (2002) también mostré una

mejor puntuacion en el EPDS entre las mujeres atendidas en los centros

que dispensaban el programa prenatal extendido frente a las mujeres de

los centros en los que se dispensaban cuidados estdndar (2.064 mujeres;

OR 2,68; IC 95 % 1,89 a 3,46), asi como una menor proporcion de mujeres en

el grupo mejorado de cuidados con una puntuacién en el EPDS de 13 puntos

o mayor (2.064 mujeres; OR 0,47; IC 95 % 0,31 a 0,76).

El analisis combinado de los resultados de los estudios de la RS de
Hewitt (2009) mostré que el uso de un método formal para identificar a
las gestantes con riesgo contribuye a disminuir el porcentaje de mujeres
con puntuaciones en el EPDS que indicarian la presencia de depresion
posparto frente a las gestantes que reciben una atencién prenatal rutinaria
(3 ECA, 3.064 mujeres; OR 0,64; IC 95 % 0,52 a 0,78).

Resumen de la evidencia

Evaluacion del estado psicosocial durante el embarazo

No se disponen de suficientes datos sobre el valor de realizar un cribado
Calidad | universal prenatal de factores psicosociales, si bien en un estudio con

baja importantes limitaciones metodolégicas se ha mostrado que el uso de un
instrumento de valoraciéon de riesgo psicosocial (ALPHA) podria
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contribuir a la identificacion de las gestantes con alto riesgo psicosocial
(Carroll, 2005).

Los niveles de estrés durante el embarazo se asocian en mayor medida

Calidad | con el riesgo de bajo peso al nacer (Littleton, 2010), asi como un impacto
baja negativo en el desarrollo cognitivo, psicomotor y del comportamiento de

los recién nacidos/as (Kingston, 2012).

Otras Las visitas prenatales son una oportunidad para identificar aquellas

guias de | mujeres que sufren violencia de género (OMS, 2011), por lo que es
practica | necesario preguntar a todas las mujeres sobre posibles malos tratos en

clinica diferentes momentos del embarazo (NICE, 2008; ACOG, 2012).

Cribado de depresion posparto durante el embarazo

Calidad
baja

En las mujeres embarazadas, el Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) es la escala mas utilizada y ha mostrado un buen rendimiento para
la identificacién de mujeres con riesgo de sufrir una depresion posparto y
para su diagnodstico (Hewitt, 2009a), aunque el impacto de realizar un
cribado sistematico con esta escala es limitado (Hewitt, 2009b).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

268

1.

Calidad de la evidencia. En el caso de la evaluacion del estado psicosocial se ha
disminuido la calidad de la evidencia por serias limitaciones metodoldgicas de los
ECA disponibles relacionadas con la aplicacién inadecuada de las intervenciones
en el caso de Webster (2003) y la participacion de los/las profesionales sanitarios
mas motivados en el ECA de Carroll (2005). Ademds ambos estudios muestran
resultados muy imprecisos sugiriendo la posibilidad de un beneficio de la
intervencion como su ausencia. La literatura disponible sobre el rendimiento de
la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) para la identificacion de
mujeres con riesgo de sufrir una depresion posparto y para su diagnéstico es de
baja calidad debido a limitaciones en el disefio de la mayoria de estudios
(relacionados con la seleccion de los pacientes, la determinacién del resultado de
las pruebas evaluadas, o la presencia de sesgo de progresion de la enfermedad),
ademads de una alta variabilidad entre los resultados de los estudios (con valores
de I? que alcanzaron entre el 63 % y el 83 %). En el caso de la valoracién del
riesgo de depresion posparto se ha disminuido la calidad de la evidencia por
serias limitaciones metodoldgicas de los ECA disponibles: Webster (2003) tuvo
una pérdida de participantes en el estudio muy considerable, y Kung (2002) y
MacArthur (2002) podrian haber utilizado métodos de aleatorizacion sesgados.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. La identificaciéon de las gestantes con riesgo
de depresion posparto puede garantizar el correcto abordaje de este trastorno
afectivo con un potencial impacto sobre la salud de la mujer, el desarrollo de sus
hijos, y la relacién con su entorno. No se derivan efectos indeseados relevantes de
realizar un cribado de estas caracteristicas, mas alla del impacto que pueda tener
la determinacion de falsos positivos.

3. Costes y uso de recursos. El informe de evaluacidon de tecnologias sanitarias de
Hewitt (2009a) realiz6 una RS de la literatura para identificar estudios de
evaluacién econdmica, sin encontrar estudios. Los autores elaboraron su propio
modelo analitico, sin que sus resultados mostraran que la identificacién rutinaria
sea coste efectiva para los parametros del sistema sanitario britdnico. Aunque no
se han identificado estudios al respecto, debe valorarse la carga de trabajo que
implica en el seguimiento rutinario de las mujeres embarazadas asi como la
disponibilidad de personal sanitario capacitado para una correcta evaluacion.

4. Valores y preferencias de las gestantes. El informe de evaluacién de tecnologias
sanitarias de Hewitt (2009a) y una publicacién posterior de sus resultados
(Brealey, 2010) desarrollaron una RS sobre estudios cualitativos y estudios
observacionales que valoraran la aceptabilidad de la escala EPDS entre las
gestantes y los/las profesionales sanitarios. Los resultados de 16 estudios,
sintetizados desde un enfoque narrativo y textual, mostraron que en general el
EPDS es aceptado por las mujeres y los/las profesionales sanitarios, aunque
existen algunos factores a tener en cuenta relacionados con su administracion.
Las mujeres necesitan sentirse confortables en el proceso de cribado del riesgo de
depresiéon posparto, por lo que es importante que el test lo administre una
persona con la que tenga un vinculo establecido y sea de su confianza, a ser
posible déndole la posibilidad de completarlo en el hogar. La revision puso de
manifiesto que las mujeres expresaban su dificultad para responder al dltimo
item del instrumento relacionado con la posibilidad de conductas autolesivas.

El grupo elaborador formulé las siguientes recomendaciones considerando que los
resultados de los estudios son insuficientes para realizar una recomendacion favorable al
cribado universal del estado psicosocial de las gestantes. Por ejemplo, respecto a los
resultados disponibles sobre el beneficio derivado de la identificacién mediante el EPDS
de mujeres con riesgo de depresion posparto, no esta claro que se puedan atribuir a este
procedimiento, o a los cuidados adicionales que posteriormente reciben las mujeres. Sin
embargo, en aquellos casos en los que los/las profesionales sanitarios sospechen que la
gestante pueda tener algtn factor de riesgo que pueda afectar su estado psicosocial o que
pueda derivar en una depresion posparto, el EPDS ha mostrado un buen rendimiento
para realizar un buen diagndstico.
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Recomendaciones

Se sugiere realizar un cribado del estado psicosocial de las gestantes cuando
Débil | exista sospecha de algiin factor relevante que pueda afectar el desarrollo del
embarazo o el posparto.

Se sugiere que los/las profesionales de la salud estén alerta ante los sintomas y
signos de la violencia de género durante el embarazo, preguntando a las mujeres
por posibles malos tratos en un ambiente en el que se sientan seguras, al menos
en la primera visita prenatal, trimestralmente y en la revision posparto.

Actividad sexual durante el embarazo

La guia de practica clinica sobre el embarazo del NICE (NICE, 2008) recogi6 los resultados
de 3 estudios observacionales (Klebanoff, 1984; Read, 1993; Berghella, 2002) en los que se
evalu6 en qué medida el coito podia provocar algtin problema durante el embarazo.

Los resultados de dos estudios de cohorte en los EEUU (Klebanoff, 1984; Calidad
Read, 1993) mostraron una asociacion inversamente proporcional entre la baja
frecuencia del coito y el riesgo de parto pre-término. En un tercer estudio

mostré que en mujeres embarazadas con vaginosis bacteriana el riesgo de

parto pre-término era similar entre las mujeres independientemente de la
frecuencia con la que mantenian relaciones sexuales con penetracion
(Berghella, 2002)

En el caso de la cohorte Collaborative Perinatal Project, que incluy6
cerca de 40.000 mujeres (Klebanoff, 1984), la frecuencia (una o mas
relaciones con penetracion a la semana) del coito en las semanas 28 y 29,
32 y 33, y 36 y 37 se asocié con una gestaciéon mas larga. En este mismo
estudio no se observd que las mujeres que tenian relaciones sexuales con
penetracion durante las semanas de gestacion mencionadas tuvieran un
mayor riesgo de mortalidad perinatal que las mujeres que no mantenian
relaciones sexuales con penetracion.

Por otro lado un estudio de discusion reciente destaca los principales Otras guias
aspectos relacionados con la sexualidad durante el parto y puerperio de practica
(Millheiser, 2012). clinica

El embarazo es una etapa asociada con muchos cambios que pueden
afectar a la percepcion de la intimidad y la sexualidad en las gestantes,
siendo un tema al que no se presta especial atencién durante la atenciéon
prenatal rutinaria. Esto puede derivar en la idea equivocada de que tener
relaciones sexuales durante el embarazo puede dafar el desarrollo del
feto. Los temores mads frecuentes se relacionan con la posibilidad de
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hacerle dafio al feto, de parto prematuro, de romper el saco amniético o
sufrir sangrados e infecciones.

Durante el segundo trimestre es un periodo en el que se pueden
mantener relaciones sexuales de manera habitual, aunque la apariciéon de
sintomatologia durante el primer trimestre (nauseas, sensibilidad en los
pechos) o los cambios fisiolégicos del tercer trimestre (limitaciones en la
movilidad relacionadas con el aumento del perimetro abdominal) pueden
interferir con el interés y el deseo de la actividad sexual.

En cualquier caso la gestante debe tener la posibilidad de discutir con
los/las profesionales sanitarios cualquier posible preocupacién o duda al
respecto. Una revision de la literatura ha mostrado que la falta de
informaciéon adecuada sobre el sexo durante el embarazo y el posible
impacto para el feto es el factor mds relevante que lleva a evitar las
relaciones sexuales en esta etapa (Serati, 2010). Durante todo el proceso
de atencion prenatal los/las profesionales sanitarios deberian promover
un debate abierto y proporcionar orientacion a las gestantes sobre los
cambios esperados en materia de salud sexual (Johnson, 2001).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Calidad

baja (Klebanoff, 1984; Read, 1993; Berghella, 2002).

La frecuencia con la que se practica el coito durante el embarazo no
aumenta el riesgo de parto pre término o de mortalidad perinatal

La falta de informacion adecuada sobre la sexualidad durante el embarazo

Calidad | y el posible impacto para el feto al mantener relaciones sexuales puede
baja | fomentar la aparicion de ideas equivocadas y hacer que se eviten las

relaciones sexuales en esta etapa (Serati, 2010; Millheiser, 2012).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes

aspectos:

1. Calidad de la evidencia. La literatura valorada en este apartado corresponde a
estudios observacionales y en ningtin caso se ha podido considerar aumentar la

calidad de la evidencia.

2. Balance entre beneficios y riesgos. La frecuencia con la que se practica el coito
durante el embarazo no ha mostrado un aumento del riesgo de parto pre

término o de mortalidad perinatal.

3. No se localizaron estudios que analizasen los costes y uso de recursos de esta
intervencion o los valores y preferencias de las gestantes al respecto.
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El grupo elaborador formulé la siguiente recomendacién considerando la
informacion derivada de la ausencia de riesgo de parto pretérmino o mortalidad
perinatal derivada de la frecuencia con la que se practica el coito que han mostrado los
estudios observacionales disponibles. La calidad de la evidencia determiné la fuerza de la
recomendacion.

Recomendacion

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas y a sus parejas que durante el
Débil | embarazo pueden mantenerse relaciones sexuales de manera habitual debido
a que no se asocian a ningun riesgo para el feto.

Viajes al extranjero durante el embarazo

Se ha identificado una publicaciéon reciente en la que se realiza una sintesis de la
literatura y de las recomendaciones disponibles dirigidas a las mujeres embarazadas que
desean viajar (Hezelgrave, 2011). Esta revision de la literatura recoge una serie de
consideraciones a tener en cuenta ante el deseo de las mujeres embazadas de viajar en
diferentes etapas de su gestacion o ante determinadas circunstancias.

Los autores diferencian los riesgos derivados del propio hecho de viajar de los
riesgos relacionados con los lugares a los que se viaja, destacando el hecho de que la
limitada literatura disponible sobre este tema dificulta la posibilidad de ofrecer consejos
generalizables a cualquier mujer. En cualquier caso, ante la necesidad de aconsejar a una
mujer embarazada sobre su viaje la mejor estrategia es la de realizar una valoracion de
los riesgos detallada (Hezelgrave, 2011).

Esta revision destaca a grandes rasgos que el viaje durante el embarazo puede
acarrear algin riesgo, especialmente si se viaja en avion, pero en cualquier caso el
momento mds seguro para hacerlo es el segundo trimestre. Es aconsejable informarse de
las posibles restricciones que interpongan determinadas compaiiias aéreas antes de
planificar un viaje, y asegurarse que en el destino se puede acceder a servicios sanitarios
en caso de necesidad (Hezelgrave, 2011).

Por otra parte, las mujeres embarazadas que vayan a viajar al extranjero deben
informarse sobre los riesgos y los beneficios de las vacunaciones o profilaxis
recomendadas y las condiciones sanitarias del pais que van a visitar. Para ello tendrian
que dirigirse al centro de vacunacién internacional de su zona. Puede consultarse
informacion al respecto en http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidad
Exterior/salud/centrosvacu.htm.
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Posibles restricciones de las compaiiias de transporte para viajar durante el embarazo

La mayoria de lineas aéreas establecen una serie de restricciones al Otras guias
transporte para mujeres embarazadas, que son variables, pero que se de practica
concentran en la fase avanzada de la gestacion. En general no se clinica
establecen restricciones hasta las 28 semanas de gestacion, y a partir de

esta semana es comtn que las compaiiias soliciten un certificado médico

en la que se certifique que el embarazo no estd sujeto a riesgos y que

incluya la fecha esperada del parto, y se prohibe viajar a partir de la

semana 36 (Hezelgrave, 2011). La mejor estrategia en este sentido es que

las mujeres embarazadas que deseen viajar consulten las condiciones de

transporte de cada aerolinea.

Aunque otras compaifiias de transporte como las ferroviarias o de
autobuses son menos restrictivas, también es necesario informarse sobre
posibles restricciones.

2. Riesgos derivados de los viajes en avion durante el embarazo

Las condiciones ambientales especiales que supone el viajar en avidén, Calidad
sumadas a los cambios fisiolégicos que conlleva el embarazo, comportan que muy baja
en determinadas condiciones aumente el riesgo de algunas complicaciones.

Sin embargo, estas complicaciones no siempre comportan un riesgo excesivo

para la gestante y su feto y pueden evitarse siguiendo las indicaciones de

los/las profesionales sanitarios y las indicaciones de las diferentes aerolineas.

Por ejemplo, varios estudios observacionales han mostrado un
aumento del riesgo de aborto entre auxiliares de vuelo frente a controles,
o un aumento del riesgo de parto pre-término entre las pasajeras de avidén
frente a los controles (Hezelgrave, 2011; Magann, 2010).

Por otro lado, el riesgo de tromboembolismo venoso es diez veces
superior entre mujeres embarazadas que en mujeres no embarazadas,
provocando una complicacién en uno de cada 1.000 embarazos (Rodger,
2003). En este sentido los viajes en avion pueden comportar situaciones
en las que el riesgo de tromboembolismo aumenta, por aspecto como la
poca movilidad durante los trayectos. Es importante informar a las
mujeres embarazadas de este hecho, sobre todo cuando planean viajes de
larga distancia (NICE, 2008). Por otro lado, existen algunos consejos
sencillos para la profilaxis de la trombosis venosa profunda como el
sentarse en un asiento de pasillo, realizar movimientos cada 30 minutos,
aumentar el consumo de agua y reducir el de café, usar medias de
compresion elasticas en viajes muy largos (RCOG, 2008).

Se considera que una mujer con un embarazo Unico con un curso
normal de su gestacién, puede volar de manera segura hasta las 36
semanas de gestacion (ACOG, 2009). Debe aconsejarse que las mujeres
lleven el cinturén de seguridad abrochado por debajo del abdomen, en la
parte superior de los muslos (RCOG, 2008). Esta indicacién seria
aplicable a cualquier medio de transporte.
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Consideraciones especificas dependiendo del momento del embarazo en el que se
desea viajar

No existe literatura cientifica que establezca una contraindicacion Otras guias
absoluta para viajar durante el embarazo, aunque ante determinadas de practica
situaciones obstétricas deberia desaconsejarse el viaje (por ejemplo, ante clinica

una situacién en la que se ha realizado una amniocentesis recientemente

se incrementa el riesgo de aborto espontdneo, o un embarazo multiple

puede aumentar el riesgo de parto pre-término) (Hezelgrave, 2011).

Pueden considerarse una serie de aspectos dependiendo del trimestre
de embarazo durante el que se desee viajar. Por ejemplo, durante el
primer trimestre podria ser importante identificar a aquellas mujeres con
un riesgo aumentado de embarazo ectépico, mientras que las
complicaciones derivadas del viaje durante el segundo trimestre son
mucho mds raras, por lo que se considera el trimestre mds seguro para
viajar (ACOG, 2009). El mayor riesgo a valorar durante el tercer
trimestre es el de parto pre-término.

Si la mujer expresa su intencion de viajar durante el primer trimestre
de embarazo serd necesario que se confirme previamente la situacion del
feto, para poder identificar mujeres que puedan tener un mayor riesgo de
embarazo ectdpico o aborto. Si se detecta cualquier sintoma anormal,
deberia aplazarse el viaje hasta conocer los primer resultados ecogréficos
(Hezelgrave, 2011).

Resumen de la evidencia

Otras | Los riesgos derivados de los viajes durante el embarazo pueden variar
guias de | dependiendo del momento en los que se haya planeado el viaje y el
practica | destino. Es importante realizar una valoracién del riesgo en cada caso y
clinica | circunstancia para poder planificar un viaje seguro (Hezelgrave, 2011).

Otras | Aunque es recomendable consultar las condiciones de cada compaiia de
guias de | transporte, en términos generales se puede volar de manera segura hasta
practica | las 36 semanas de gestacion (Hezelgrave, 2011; ACOG, 2009).

clinica

Otras | El segundo es el trimestre que se considera més seguro para viajar. Si las
guias de | mujeres expresan su deseo de viajar durante el primer trimestre sera
practica | necesario valorar con anterioridad el riesgo de embarazo ectépico o aborto

clinica | (Hezelgrave, 2011).
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De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. La literatura valorada en este apartado ha sido aportada
por una revision de la literatura y las recomendaciones de otras guias de practica
clinica. Todos los estudios disponibles que han valorado los riesgos asociados a
volar durante el embarazo son observacionales, en muchas ocasiones
retrospectivos, por los que no existe ninguna razén para considerar aumentar la
calidad de la evidencia.

2. No se localizaron estudios que analizasen los costes y uso de recursos de esta
intervencion o los valores y preferencias de las gestantes al respecto.

El grupo elaborador formulé las siguientes recomendaciones considerando la
informacion recopilada en las recomendaciones de otras GPC, puesto que no se dispone
de literatura cientifica de calidad que permita formular recomendaciones definitivas
sobre cudles son los consejos concretos que se debe dar a una mujer que expresa su
deseo de viajar.

Recomendaciones

Se sugiere realizar una valoracién de los posibles riesgos que puedan derivarse
\' | de un viaje dependiendo de las circunstancias de la gestante y del momento del
embarazo en el que exprese su deseo de viajar.

Cuando se expresa el deseo de viajar, se sugiere aconsejar a la mujer que se
v | informe de las posibles restricciones que para las embarazadas establecen las
compaiifas de transportes.

Cuando se expresa el deseo de viajar en avion, se sugiere informar a la mujer
\ | sobre el aumento de riesgo de tromboembolismo venoso en viajes de larga
distancia.
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5.4. Manejo de sintomatologia frecuente durante el
embarazo

Preguntas a responder:

e ;Cudl es el efecto de las intervenciones para el tratamiento de las nduseas y
vomitos durante el embarazo?

o ;Cudl es el efecto de las intervenciones para prevenir o tratar la pirosis durante el
embarazo?

o ;Cudl es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio del
estrefiimiento durante el embarazo?

e ,Cudl es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio de las varices
durante el embarazo?

e ;Cudl es el efecto de las intervenciones para la prevencion o el alivio de las
hemorroides durante el embarazo?

e ,;Cudl el efecto de las intervenciones usadas para la prevencion o el tratamiento de
la lumbalgia durante el embarazo?

Manejo de las nauseas y vémitos
Acupresion
Acupresion frente a placebo o control

Se identificaron tres revisiones sistemaéticas (RS) Jewell D (2008), Helmreich RJ (2006)
(una de ellas con su respectiva actulaizacion Matthews A, (2012)) y dos ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) (Steele NM, 2001; Can Gurkan O, 2008). La primera RS evalu6 los
efectos de la acupresion y la acupuntura en el tratamiento de las nadseas o vomitos en
etapas iniciales de la gestacion y combiné los resultados de ambos procedimientos. Sin
embargo, sélo se incluyeron en esta seccion los resultados procedentes de la acupuntura
de forma independiente. Dicha revisiéon identifico tres ECAs comparando la acupresion
en 500 mujeres frente a placebo. La restante revision sistemdtica examino los efectos de
la acupresion la acupuntura y la estimulacion eléctrica e identific6 nueve ECAS que
comparaban la acupresion frente a un grupo control. Esta segunda revision incluy6 los
tres ECAS identificados en la primera revision sistemdtica descrita.

Ademas, se ha identificado un documento adicional en la actualizacién de la
busqueda de la literatura (realizada en Febrero de 2012). Se trata de un articulo de
revision clinica publicado en 2011 en British Medical Journal.
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Al dia, los 6 dias y las dos semanas de seguimiento, se observé una mejora
significativa en la intensidad de la sintomatologia nauseosa medida
mediante Escala Analdgica Visual (EVA) para la acupresion en comparacion
con el grupo sin tratamiento.(1 ECA;Werntoft, 2001; 60 mujeres;
diferencia de medias (DM) de -2,40 puntos; IC 95 % -3,78 a -1,02; 1ECA;
Werntoft, 2001; 60 mujeres; diferencia de medias (DM) de -2,00 puntos;
IC95 % -3,37 a -0,63; 1 ECA;Werntoft, 2001; 60 mujeres; diferencia de
medias (DM) de 2,30 puntos; IC 95 % -3,79 a 0,81, respectivamente).

La proporcion de mujeres que informaron sobre las naudseas fue
significativamente superior en el grupo de acupresion en comparacion con
el grupo control, tanto para la acupresion digital como la dirigida con
pulsera (1 RS; Helmreich RJ, 2006; con 1 y 5 ECAs; 350 y 273 mujeres;
RR 0,41y 0,55;IC95 % 0,28 a 0,60 y 0,38 a 0,77, respectivamente)

Para la intensidad de las nauseas medida con escala EVA, un ECA (Can
Gurkan O, 2008) no detect6 diferencias significativas entre la acupresion
y el grupo sometido a acupresion ejercida con pulsera placebo (1 ECA;
75 mujeres; los resultados absolutos no fueron informados).

La proporcién de mujeres que informaron sobre la aparicion de vomitos
fue significtivamente menor en el grupo sometido a acupresiéon con
pulsera en comparacion con el grupo control (1 RS Helmreich RJ, 2006 2
/id con 5 ECAs; 250 mujeres; RR 0,45; 95 % IC 0,32 a 0,63).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la intensidad de
los vomitos medidos mediante escala EVA a los 4 y 6 dias de tratamiento
entre la acupresién con pulsera y el placebo. (1 ECA; Can Gurkan O,
2008; 75 mujeres; los resultados absolutos no fueron informados).

La proporcién de mujeres que refirieron malestar matutino (sin maés
definicion) fue menor en el grupo de la acupresion en comparacion con el
grupo sometido a acupresion placebo. (1 RS; Jewell D, 2008; con 2 ECAs;
RR 0,57; IC 95 % 0,38 a 0,86)

La duracién de las natseas y vomitos fue menor en el grupo sometido a
acupresion activa con pulsera frente al grupo control con acupresion
placebo. (1 ECA Norheim AlJ, 2001; 97 mujeres; DMP -1,89 horas/ciclo de
12 horas; IC 95 % -3.45 horas/ciclo de 12 horas a 0,33 horas/ciclo de
12 horas).

No se detectaron diferencias significativas en cuanto a la intensidad de
las natdseas y vomitos de forma conjunta entre el grupo de mujeres
sometidos a acupresion con pulsera y el grupo con acupresion con
pulsera placebo. (1 ECA; Norheim AlJ, 2001; 97 mujeres; DMP -0,25;
IC 95 % -0,62 a +0,12).

Una revisién sistemdtica Helmreich RJ (2006); informé sobre efectos
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adversos derivados de la acupresion acontecidos en un ensayo clinico que muy baja
incluyeron dolor, entumecimiento e inflamaciéon en las manos. (1 RS;
Helmreich RJ, 2006; no se informé del nimero de mujeres incluidas en

este analisis; los resultados absolutos no fueron informados).

Acupresion frente a piridoxina (vitamina Be)

No se detectaron diferencias significativas en cuanto a la intensidad de las Calidad
natseas y vomitos medidos mediante la escala de puntuacién Rhodes en muy baja
el quinto dia de tratamiento entre el grupo tratado con acupresién con

pulsera en el punto P6 y el grupo sometido a 50 mg de piridoxina dos

veces al dia.(1 ECA; Jamigorn M, 2007; 66 mujeres; los resultados
absolutos no fueron informados)

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a la intensidad de las natdseas y vOmitos medidos
mediante la escala de puntuaciéon Rhodes a los siete dias de tratamiento.
(1 ECA; Jamigorn M, 2007; 66 mujeres; los resultados absolutos no fueron
informados)

Un ensayo clinico analizé los efectos adversos de la acupresion en el Cglidad
punto P6 con pulsera y de la piridoxina a 50 mg dos veces al dfa. Este myy baja
ensayo inform6 que ambos procedimientos fueron bien tolerados y sélo

una mujer sufrié irritacién derivada del uso de la pulsera que le obligé a
abandonar el tratamiento. (1 ECA; Jamigorn M, 2007; 66 mujeres; los
resultados absolutos no fueron informados)

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

Antihistaminicos (H1 Antagonistas)
Antihistaminicos frente a placebo

Se identificaron dos RS; Mazzotta P, 2000; Jewell D, 2008. Ambas revisiones tienen cinco
ECAs en comun. Los antihistaminicos evaluados en los ECAs e identificados por las
revisiones fueron la buclicina, dimenhidrinato, hidroxicina, meclicine y doxilamina.

La incidencia de las nduseas fue menor en el grupo de mujeres tratadas Cglidad
con antihistaminicos en comparacién con el grupo placebo. (1 RS; Jewell baja
D, 2008; con 6 ECAs; OR 0,20; IC 95 % 0,06 a 0,63).

El fracaso del tratamiento definido como aquel tratamiento que Calidad
proporciona muy leve o ningin beneficio en la reduccién de los vomitos baja
fue menor en el grupo tratado con antihistaminicos. (1 RS; Mazzotta P,

2000; con 7 ECAs; RR 0,34; IC 95 % 0,27 a 0,43).

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.
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Como efecto adverso, la somnolencia fue significativamente mas Calidad
frecuente en el grupo de mujeres tratadas con dimenhidrato a 50 mg dos baja
veces al dia durante una semana frente al grupo placebo. No se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la
aparicion de pirosis. 1 ECA, Pongrojpaw D (2007) 170 mujeres; los
resultados absolutos no fueron informados.

Antihistaminicos frente a jengibre

El jengibre o kion (Zingiber officinale) es una planta de la familia de las zingiberaceas,
cuyo tallo subterrdneo es un rizoma horizontal que se ha propuesto como tratamiento
contra las nduseas asociadas a la gestacion.

Se identificoé un ECA; Pongrojpaw D (2007) que compardé el efecto del jengibre
frente al dimenhidrinato durante 7 dias.

No se observaron diferencias significativas sobre las puntuaciones diarias Calidad
medias de nadseas medidas con la escala visual analdgica entre el grupo muy baja
de mujeres tratadas con jengibre a 0,5g dos veces al dia y con
dimenhidrinato a 50 mg dos veces al dia a la semana de tratamiento.

(1 ECA; Pongrojpaw D, 2007; 170 mujeres, los resultados absolutos no

fueron informados).

La media de episodios diarios de vOmitos al dia y a los dos dias de Calidad
tratamiento fue menor en el grupo tratado con dimenhidrinato 50 mg dos muy baja
veces al dia frente al grupo tratado con 0.5 g de jengibre dos veces al dia.

(1 ECA; Pongrojpaw D, 2007; 170 mujeres; los resultados absolutos no

fueron informados).

Sin embargo, no se detectaron diferencias significativas entre ambos
grupos de estudio a los 3y 7 dias de tratamiento. (1 ECA; Pongrojpaw D,
2007; 170 mujeres; los resultados absolutos no fueron informados).

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

Antihistaminicos frente a fenotiacinas

Se identificé una RS Jewell D (2008) con dos ECAs y una revision centrada en efectos
adversos Mazzotta P (2000).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de Calidad
nduseas entre el grupo de mujeres tratadas con fenotiacinas y el grupo de muy baja
mujeres tratadas con placebo. (1 RS; Jewell D, 2008; RR 0,28; IC 95 %

0,06 a 1,29)

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.
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Jengibre
Jengibre frente a placebo
Se identificé una RS (Borrelli F, 2005 ) que no incluy6é un metanalisis.

La intensidad de las naudseas fue mayor en el grupo de mujeres tratados Calidad
con placebo frente al grupo de mujeres tratadas con cépsulas orales de baja
jengibre 125 mg cuatro veces al dia durante cuatro dias. (1 ECA; Willetts

K, 2003; 120 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

La proporcién de mujeres con vomitos a los 4 y 6 dias de tratamiento Calidad
resulto significativamente menor en el grupo sometido a jengibre 250 mg baja
cuatro veces al dia frente al grupo placebo RR (Borrelli F, 2005; 0,57 y

0,42; 70 y 26 mujeres; IC 95 % 0,34 a 0,95 y 0,18 a 0,98, respectivamente).

El numero de arcadas durante los dos primeros dias de tratamiento Calidad
resultd significativamente menor en el grupo de mujeres tratadas con baja
jengibre 125 mg cuatro veces al dia durante cuatro dias frente al grupo de

mujeres tratadas con placebo. (1 ECA Willetts K, 2003; 120 mujeres; no se
proporcionaron los resultados absolutos)

No se hallaron diferencias significativas en el nimero de episodios de Calidad
vomitos entre los grupos de estudio de mujeres tratadas con jengibre baja
125 mg cuatro veces al dia durante cuatro dias y el grupo placebo. (1 ECA

Willetts K, 2003; 120 mujeres; no se proporcionaron los resultados
absolutos).

La proporcion de mujeres con mejoria sintomadtica a los siete dias fue Calidad
significativamente superior en el grupo de estudio tratado con jengibre baja
250 mg via oral cuatro veces al dia frente al grupo placebo. (1 ECA;
Vutyavanich T, 2001; 70 mujeres; RR 0,18; IC 95% 0,07 a 0,45).

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al nimero de Calidad
abortos espontdneos entre grupos de estudio tratados con jengibre 250 mg baja
oral cuatro veces al dia y el grupo de estudio placebo. (1 ECA;
Vutyavanich T, 2001; 70 mujeres; no se proporcionaron los resultados
absolutos).

Un ECA; Keating A (2002) no identificé ningtin efecto adverso
asociado con el tratamiento con jengibre (26 mujeres) y otro ECA
Willetts K (2003); encontré que el efecto adverso mas serio fue la pirosis y
el reflujo aunque no se proporcionaron datos para poder establecer una
comparacion entre los grupos.
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Jengibre frente a piridoxina (Vitamina B6)

Se identific6 una RS Borrelli F (2005) y un ECAChittumma P (2007) posterior
comparando la efectividad del jengibre frente a la piridoxina en el tratamiento de las
natseas y vomitos durante el embarazo. Esta revision no incluy6 un metanalisis.

No se encontraron diferencias significativas en relacion a la puntuacion Calidad
media sobre la intensidad de las natseas entre el grupo de estudio sometido a baja
jengibre 500 mg durante tres dias y un grupo de estudio tratado con
piridoxina 10 mg tres veces al dia durante tres dias. (1 ECA Sripramote M

(2003) 138 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

Tampoco se encontraron diferencias significativas en la puntuacion
sobre la intensidad de las natdseas en relacion al inicio a los 7, 14 y 21 dias
entre un grupo de estudio de mujeres tratadas con 1.05 g diarios de
jengibre y un grupo de estudio tratado con piridoxina 75 mg orales, ambos
durante tres semanas. (1 ECA; Smith C, 2004; 291 mujeres; Diferencia de
medias 0,2; IC 90 % -0,3 a 0,8).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la puntuaciéon Calidad
media de la intensidad de los vomitos en el grupo tratado con jengibre baja
oral 500 mg durante tres dias y el grupo de estudio tratado con piridoxina

10 mg res veces al dia durante tres dias. (1 ECA; Sripramote M, 2003 15

/id; 138 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la puntuaciéon Calidad
sobre la intensidad de los vomitos y arcadas a los 7, 14 y 21 dias entre el baja
grupo tratado con 1,05 g de jengibre diarios y el grupo tratado con 75 mg

diarios, ambos durante tres semanas. (1 ECASmith C, 2004; Diferencia de

medias 0,5y 0,3; IC90 % 0a0,9y0a 0,6, respectivamente).

No se identificaron diferencias significativas sobre la aparicion de Calidad
sintomatologia (incluidas las natdseas y vOmitos) entre un grupo de baja
estudio tratado con 1,05 g diarios de jengibre y el grupo tratado con 75 mg

diarios de piridoxina, ambos durante tres semanas. (1 ECA; Smith C,

2004; 291 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

La diferencia entre las percepciones por parte de las mujeres de la Calidad
reduccion general de los sintomas no fueron significativas entre el grupo baja

de estudio tratado con 1.05 g diarios de jengibre y el grupo tratado con

75 mg diarios de piridoxina, ambos durante tres semanas. (1 ECA; Smith

C, 2004; 291 mujeres; RR 0,97;1C 95 % 0,77 a 1,21).

Las puntuaciones medias sobre la intensidad de las nuseas y vomitos Calidad
medidas mediante la escala Rhodes a los cuatro dias de tratamiento fueron baja
significativamente menores en el grupo tratado con 650 mg diarios de
jengibre frente al grupo tratado con 25 mg de piridoxina tres veces al dia.

(1 ECA; Chittumma P, 2007; 126 mujeres; no se proporcionaron los
resultados absolutos).
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No se proporcionaron datos sobre la mortalidad materna y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

No se analizaron las diferencias significativas en cuanto a efectos Calidad
secundarios como arcadas, vomitos pospandriales o pirosis, y no se baja
encontraron diferencias significativas en cuanto a los resultados de la
gestacion entre grupos de estudio tratados con 1,05 g de jengibre diarios y

grupos de estudio tratados con 75 mg con piridoxina, ambos durante tres
semanas. Si se encontraron diferencias significativas en efectos
secundarios como las erupciones a favor del grupo de mujeres tratadas

con 75 mg de piridoxina diarios frente al grupo de mujeres tratados 1,05 g

diarios de jengibre, ambos durante tres semanas. (1 ECA; Smith C, 2004;

291 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
somnolencia y dispepsia en grupos de estudio tratados con 500 mg de
jengibre oral y grupos de estudio tratados con 10 mg de piridoxina, ambos
durante tres dias. (1 ECA Sripramote M, 2003; 138 mujeres; no se
proporcionaron los resultados absolutos).

Piridoxina
Piridoxina frente a placebo

Se identificaron dos RS; Jewell D (2008), Mazzotta P, (2000) que incluyeron en comin
dos ECAs.

Las puntuaciones sobre la intensidad de las nduseas fueron inferiores en Calidad
el grupo tratado con piridoxina en comparacion con el grupo placebo. baja

(1 RS; Mazzotta P, 2000; con dos ECAs; 395 mujeres; Diferencia de

medias ponderadas -0,99;IC 95 % -1,47 a -0,51).

La intensidad de las natiseas medida con la escala EVA resulté inferior en el Calidad
grupo tratado con piridoxina frente al grupo tratado con placebo o sin ningiin baja
tratamiento. (1 RS; Jewell D, 2008; con dos ECAs; 392 mujeres; Diferencia

de medias ponderadas 0,99 cm; IC 95 % 0,51 cm a 1,47 cm).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de Calidad
vomitos entre el grupo de estudio tratrado con piridoxina y el grupo de baja
estudio no tratado o tratado con placebo. (1 RS; Jewell D, 2008; con dos

ECAs; RR 0,76; IC 95 % 0,36 a 1,66).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al fracaso del Calidad
tratamiento entre el grupo tratado con piridoxina frente al grupo tratado baja
con placebo, entendiendo como tal el fracaso en la resolucién de los
sintomas o una mejora clinica importante en la sintomatologia. (1 RS;
Mazzotta P, 2000; con 3 ECAs; 949 mujeres; RR 0,97; IC 95 % 0,78 a 1,20).

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.
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No se hallaron diferencias significativas en relacion a los efectos Calidad
secundarios como las malformaciones fetales mayores entre el grupo de baja
estudio tratado con piridoxina y el grupo placebo. (1 RS; Mazzotta P,

2000; 1369 mujeres; RR 1,05; IC 95 % 0,60 a 1,84).

Piridoxina frente a acupresion (ver seccion 1.2)

Piridoxina frente a jengibre (ver seccion 3.2)

Acupuntura

Acupuntura frente a acupuntura placebo o no tratamiento

Se identificaron dos RS Jewell D (2008), Helmreich RJ (2006). La primera examiné los
efectos de la acupresion y la acupuntura en el tratamiento de las nduseas o vomitos
durante las primeras etapas de la gestacion, e identific6 dos ECAs que comparaban la
acupuntura frente a la acupuntura placebo o la ausencia de tratamiento. La segunda RS
examind los efectos de la acupresion, la acupuntura y la estimulacién eléctrica e
identific6 dos ECAs que comparaban la acupuntura frente al grupo control para el
tratamiento de las nadseas y vomitos en las etapas iniciales de la gestacion. Dos ECAs se
identificaron en ambas revisiones Smith C (2004); Knight B (2001). A continuacién se
informan los resultados de forma independiente, dado que la primera revision combiné
los resultados de la acupresién y la acupuntura en un mismo andlisis, y la segunda
revision incluyd estudios en mujeres con hiperémesis gravidica. Sin embargo, ambas
revisiones proporcionaron informacion de resultados similares sobre los efectos de la
acupuntura en mujeres con nauseas y vomitos en etapas iniciales del embarazo.

A la semana de tratamiento, se identific6 una mayor mejoria de las Calidad
nauseas para el grupo tratado con acupuntura tradicional semanal frente baja

al grupo que no recibié6 acupuntura, ambas durante cuatro semanas.

(1 ECA; Smith C, 2004; 593 mujeres; RR 0,93; IC 95% 0,88 a 0,99).

A las dos semanas de tratamiento, la mejoria de las nauseas fue
significativamente mayor en el grupo tratado con acupuntura P6 frente al
grupo no tratado con acupuntura y ambos tratamientos realizados durante
cuatro semanas. (1 ECA; Smith C, 2004; 593 mujeres; no se
proporcionaron los resultados absolutos).

No se hallaron diferencias significativas en la proporciéon de mujeres que Calidad
manifestaron nauseas durante el embarazo entre el grupo tratado con baja
acupuntura multiple y el grupo tratado con acupuntura placebo. (1 ECA;

Knight B, 2001; 55 mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

La aparicion de arcadas secas fue significativamente menor en el grupo Calidad
de estudio tratado con acupuntura P6 semanal frente al grupo de baja
mujeres no tratado con acupuntura, ambos tratamientos durante cuatro
semanas. (1 ECA; Smith C, 2004; 593 mujeres; no se proporcionaron los
resultados absolutos).
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No se proporcionaron datos sobre la mortalidad materna y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

No se hallaron diferencias entre los grupos de estudio tratados con Calidad
acupuntura tradicional, P6 acupuntura, acupuntura placebo y ausencia de baja
tratamiento durante cuatro semanas en relacion a efectos adversos como
resultados perinatales, enfermedades congénitas, complicaciones del
embarazo u otros resultados neonatales. (1 ECA; Smith C, 2004; 593
mujeres; no se proporcionaron los resultados absolutos).

Intervenciones dietéticas

No se hallaron RS o ECAs y no se encontraron resultados clinicamente importantes de
ECAs sobre los efectos de las intervenciones dietéticas distintas a la ingesta de jengibre
en el tratamiento de mujeres con nduseas y vomitos en las etapas iniciales de la
gestacion.

Domperidona

No se hallaron RS o ECAs y no se encontraron resultados clinicamente importantes de
ECAs sobre los efectos de 1a domperidona en el tratamiento de mujeres con nduseas y
vOomitos en las etapas iniciales de la gestacion.

Metoclopramida

No se hallaron RS o ECAs y no se encontraron resultados clinicamente importantes de
ECAs sobre los efectos de la metoclopramida en el tratamiento de mujeres con nauseas y
vomitos en las etapas iniciales de la gestacion.

Fenotiacinas
Fenotiacinas frente a placebo

Se identific6 una RS (Jewell D, 2008) y una revision centrada en los efectos adversos
(Mazzotta P, 2000). Las fenotiacinas consideradas por los estudios incluidos en dichas
revisiones fueron mepiramina, prometazina y tietilperazina.

No se hallaron diferencias significativas entre el grupo de mujeres Calidad
tratadas con fenotiacinas y el grupo placebo en cuanto a la aparicién de muy baja
nauseas durante el embarazo. (1 RS; Jewell D, 2008; con dos ECAs;

300 mujeres; RR 0,28; IC 95 % 0,06 a 1,29).

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad maternal y las tasas de admision y
readmision hospitalaria.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a efectos adversos Calidad
como la teratogenicidad entre el grupo de mujeres tratado con
fenotiacinas y el grupo de mujeres tratados con placebo. (1 RS; Mazzotta
P, 2000; 78.440 mujeres; RR 1; IC 95 % 0,8 a 118).

muy baja
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La otra revision (Jewell D, 2008); no dio informaciéon sobre la
teratogenicidad asociada con fenotiacinas. Sin embargo, los efectos
adversos asociados con diferentes fenotiacinas varian, haciendo dificil su
interpretaciéon en un andlisis de sintesis. (1 RS; 161 mujeres; no se
proporcionaron los resultados absolutos).

Fenotiacinas frente a antihistaminicos
Se identificé un inico ECA Bsat FA (2003).

No se analizaron las diferencias significativas en relacion al nimero de
episodios eméticos y la proporcion de mujeres que manifestaron la falta
de mejora o el empeoramiento de los sintomas a los tres dias de
tratamiento entre el grupo de mujeres tratadas con 25 mg rectales de
procloroperacina y el grupo tratado con 25 mg de prometacina oral cada
6 horas. (1 ECA; Bsat FA, 2003; 174 mujeres; no se proporcionaron los
resultados absolutos).

Calidad
baja

No se proporcionaron datos sobre la mortalidad materna y las tasas de admisién y

readmision hospitalaria.

Se analizaron las anomalias neonatales como efectos secundarios en el
grupo de mujeres tratadas con 25 mg rectales de procloroperacina cada
12 horas cuando fuera necesario y el grupo de mujeres tratadas con 25 mg
orales de prometacina cada 6 horas cuando fuera necesario. La anomalia
neonatal detectada en el grupo tratado conprocloroperacina fue el defecto
ventricular septal. (1 ECA; Bsat FA, 2003; 174 mujeres; no se
proporcionaron los resultados absolutos).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Werntoft, 2001).

Acupresion
Calidad El tratamiento con acupresion disminuye significativamente la intensidad
de la sintomatologia nauseosa y la duracion en el tiempo de las nduseas y
muy - . . .
baja vomitos durante las primeras etapas de la gestacion. (Norheim AJ, 2001;

Calidad | Los efectos adversos derivados del tratamiento con acupresion de las
muy | nauseas y vOomitos durante las etapas inciales del embarazo son el dolor,
baja | entumecimiento e inflamacién de las manos (Helmreich RJ, 2006).

Calidad | El tratamiento de las natdseas y vomitos durante las etapas inciales de la
muy | gestacion con acupresion o con piridoxina no muestra diferencias en
baja | relacion a la intensidad de las nduseas y los vomitos. (Jamigorn M, 2007).
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Antihistaminicos

El tratamiento con antihistaminicos disminuye significativamente la

Calidad | . . . . . .
baia incidencia de las nduseas durante las primeras etapas de la gestacion.
121 (Jewell D, 2008).
Calidad El fracaso del tratamiento con antihistaminicos es menor que el tratamiento
baja con placebo para las natseas y vomitos durante las primeras etapas de la

gestacion. (Mazzotta P, 2000).

La somnolencia como efecto adverso es significativamente mas frecuente
Calidad | en el grupo tratado con antihistaminicos (dimenhidrato) frente al grupo

baja | placebo, no detectdndose diferencias significativas en relacion a la aparicion
de pirosis (Pongrojpaw D, 2007).

El tratamiento de las nduseas y vomitos con antihistaminicos o fenotiacinas
no muestra diferencias en relacién a la incidencia de natseas. (Jewell D,
2008).

Calidad
baja

El tratamiento con antihistaminicos disminuye significativamente la media
Calidad | de episodios diarios de vomitos al dia y a los dos dias de tratamiento frente

baja | al tratamiento con jengibre, no detectindose diferencias significativas a los
3y 7 dias de tratamiento. (Pongrojpaw D, 2007).

Jengibre
Calidad El tratamiento con jengibre produce una mejoria sintomadtica significativa
baja de las nauseas y vomitos durante la gestacion a la semana de tratamiento en

comparacion con el tratamiento placebo. (Vutyavanich T, 2001).

El tratamiento con jengibre disminuye significativamente la proporcién de
mujeres que manifiestan vomitos a los 4 y 6 dias de tratamiento y el nimero
Calidad | de arcadas secas durante los dos primeros dias de tratamiento en

baja | comparaciéon con el tratamiento placebo, aunque no se han hallado
diferencias en relacion con el nimero de episodios eméticos. (Borrelli F,
2005; Willetts K, 2003).

Los efectos secundarios mas serios derivados del tratamiento con jengibre
son la pirosis y el reflujo gastrointestinal. El tratamiento con jengibre no ha
mostrado diferencias significativas en cuanto a efectos secundarios como el
numero de abortos espontdneos en comparacion con el grupo placebo.
(Vutyavanich T, 2001; Willetts K, 2003; Keating A, 2002).

Calidad
baja
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El tratamiento con jengibre disminuye significativamente la intensidad de
Calidad las natiseas y vomitos (medidos con la escala Rhodes) a los cuatro dias de
baia tratamiento en comparacion con el tratamiento con piridoxina. (Chittumma
J P, 2007), aunque no se encontraron diferencias en cuanto a la percepcién
por parte de las mujeres en la reduccion general de sintomas (Smith, 2004).
Los eventos adversos como las erupciones a las tres semanas son
Calidad significativamente mads frecuentes con el tratamiento con piridoxina frente
baia al tratamiento con jengibre, no encontrdndose diferencias en relacion a
J arcadas, vomitos pospandriales, pirosis, somnolencia o dispepsia en dicho
periodo de tiempo (Smith C, 2004; Sripramote M, 2003).
Piridoxina
Calidad El tratamiento con piridoxina produce una disminucion significativa en la
baia intensidad de las nadseas (medida con la escala EVA) durante la gestacion
J en comparacion con el tratamiento placebo. (Vutyavanich T, 2001).
Calidad Los efectos adversos como las malformaciones fetales mayores derivadas
baia del tratamiento con piridoxina no han mostrado diferencias significativas
] frente al placebo. (Mazzotta P, 2000).
Calidad El tratamiento de las nauseas y vOmitos durante las etapas inciales de la
baia gestacion con piridoxina o con acupresion no muestra diferencias en
J relacién a la intensidad de las nduseas y los vomitos.(Jamigorn M, 2007).
El tratamiento con jengibre disminuye significativamente la intensidad de
Calidad | las natiseas y vomitos (medidos con la escala Rhodes) a los cuatro dias de
baja | tratamiento en comparacién con el tratamiento con piridoxina. (Chittumma
P, 2007).

Acupuntura

El tratamiento con acupuntura tradicional produce una mejoria significativa

Calidad , . .
baia de las natseas (medida con la escala EVA) durante la gestacion en
J comparacion con la ausencia de tratamiento. (Smith C, 2004).
Calidad El tratamiento con acupuntura en el punto P6 disminuye significativamente
baja la aparicién de arcadas secas durante la gestaciéon en comparacion con la

ausencia de tratamiento. (Smith C, 2004).

No se hallaron diferencias entre el tratamiento con acupuntura tradicional,

Calidad | P6 acupuntura o acupuntura placebo durante cuatro semanas en relaciéon a
baja efectos adversos como resultados perinatales, enfermedades congénitas,

complicaciones del embarazo u otros resultados neonatales. (Smith C, 2004).
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Fenotiacinas

Calidad | El tratamiento con fenotiacinas no ha mostrado diferencias significativas en
muy | cuanto a la aparicidon de nauseas durante el embarazo en comparacion con
baja | el tratamiento placebo (Jewell D, 2008).

Calidad | No se hallaron diferencias entre el tratamiento con fenotiacinas y el
muy | tratamiento placebo en relacién a la apariciéon de efectos adversos como la
baja | teratogenicidad.(Mazzotta P, 2000).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes

aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas para el tratamiento con acupresion,
antihistaminicos, jengibre, piridoxina, acupuntura y fenotiacinas por limitaciones
en el disefio de los estudios (falta de aleatorizacion) y/o por imprecision de los
resultados (datos escasos o informacion parcial sobre los resultados obtenidos).

2. Balance entre beneficios y riesgos:

a.

288

Acupresion. El tratamiento con acupresion ha demostrado un beneficio
clinico para el tratamiento de las nduseas y vomitos durante las primeras
etapas de la gestacion. Los efectos adversos observados del empleo de
este tratamiento son el dolor, entumecimiento e inflamacién de las
manos. No obstante la calidad de la evidencia que apoya estos beneficios
y riesgo es muy baja.

Antihistaminicos. El tratamiento con antihistaminicos ha mostrado un
beneficio clinico para el tratamiento de las nauseas durante las primeras
etapas de la gestacion, aunque el empleo de este tratamiento se ha
asociado a efectos adversos como la somnolencia. La calidad de la
evidencia que apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con
antihistaminicos es baja.

Jengibre. El tratamiento con jengibre ha mostrado un beneficio clinico
para el tratamiento de las nduseas y vomitos durante las primeras etapas
de la gestacion a la semana de tratamiento. Los efectos secundarios més
serios derivados del tratamiento con jengibre son la pirosis y el reflujo
gastrointestinal. La calidad de la evidencia que apoya los beneficios y
riesgos del tratamiento con jenjibre es baja.

Piridoxina. El tratamiento con piridoxina ha demostrado un beneficio clinico
para el tratamiento de las nauseas durante las etapas iniciales de la gestacion,
sin haber demostrado un mayor nimero significativo de efectos adversos en
comparacion con el placebo. No obstante, la calidad de la evidencia que
apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con piridoxina es baja.
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Acupuntura. El tratamiento con acupuntura tradicional produce una
mejoria significativa de las nauseas y arcadas durante las etapas iniciales
de la gestacion, sin haber demostrado un mayor niimero significativo de
efectos adversos en comparacion con el placebo. No obstante, la calidad
de la evidencia que apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con la
acupuntura es baja.

Fenotiacinas. El tratamiento con fenotiacinas no ha mostrado beneficios
clinicos para el tratamiento de las natiseas durante el embarazo ni ha
mostrado un mayor ndmero significativo de efectos adversos como la
teratogenicidad en comparacion con el placebo. No obstante, la calidad
de la evidencia que apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con la
acupuntura es muy baja.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de recursos o los

valores y preferencias de las embarazadas en este sentido.

Las siguientes recomendaciones fueron formuladas considerando que la piridoxina es la
Unica intervencién que ha mostrado beneficios sin mostrar efectos secundarios, a diferencia
del resto, que si han mostrado problemas de seguridad. Las fenotiacinas no han mostrado
ningin beneficio por lo que se formula una recomendacion de esta intervencion como
altima opcidn terapéutica. Aunque los estudios que se analizaron para dar respuesta a esta
pregunta incluyeron gestantes en tratamiento con varios principios activos pertenecientes al
grupo de antihistaminicos y fenotiacinas, a la hora de formular las recomendaciones solo se
consideraron aquellos principios activos comercializados en nuestro pais y que recogieran
esta indicacion especifica en ficha técnica. La baja calidad de los estudios determind la fuerza
de las recomendaciones.

Recomendaciones

Débil

Se sugiere ofrecer tratamiento con piridoxina para el alivio de las nduseas y
vomitos durante las etapas iniciales de la gestacion.

Débil

Se sugiere la administracion de antihistaminicos (dimenhidrinato y meclicina),
jengibre (ginger) y/o sesiones de acupresion o acupuntura como alternativas
terapéuticas a la administracion de piridoxina para el alivio de las nduseas y
los vomitos durante las etapas iniciales de la gestacion.

Débil

Se sugiere emplear las fenotiacinas (tietilperazina) como ultima opcién
terapéutica para el alivio de las nduseas y vomitos durante las etapas iniciales
de la gestacion.
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Manejo de la pirosis
Antiacidos
Antiacidos frente a placebo

Se ha identificado una revisién sistemdtica (Dowswell, 2008) publicada en 2008 que
identific6 un ECA (Reisfield, 1971) que evaluaba el empleo de antiacidos para la pirosis
durante el embarazo. El ECA, que incluyé 156 embarazadas con pirosis, comparé el
hidréxido de magnesio y el hidroxido de aluminio en combinacién con simeticona frente
a placebo. El método de aleatorizacion del ensayo no estaba claro.

Se ha localizado un ensayo clinico adicional con 50 mujeres en el que se
comparaban 3 intervenciones durante 7 dias (Kovacs, 1990):

— -Hidroxido de magnesio mas hidréxido de aluminio més oxetazaina (15 mujeres).
— -Hidréxido de magnesio mas hidréxido de aluminio sin oxetazaina (17 mujeres).

— -Placebo (18 mujeres).

La revisién (Dowswell, 2008) mostré una mayor proporcion de mujeres Calidad
en el grupo de antidcidos (77/83, 93 %) con un alivio completo o parcial baja

de la pirosis comparado con el placebo (48/73, 66 % RR: 1.41; IC 95 %

1,18 a 1,68).

Un ECA (Kovacs, 1990) mostré que el antidcido con o sin anestésico se Calidad
asocié con una mejora significativa en los sintomas de pirosis comparado baja
frente a placebo, aunque la mejora del alivio estuvo en el borde de ser
significativa (escala del alivio medio de la pirosis en que 1=sintomas leves

y S=sintomas severos: 3.9 con antidcidos mds oxetazaina, 3,3 con
antiacidos sélo y 2,9 con placebo; p=0,05).

Este mismo ensayo (Kovacs, 1990) mostré que las mujeres tratadas con Calidad
antidcidos requirieron el uso de antidcidos adicionales en menor medida baja
que las mujeres del grupo placebo (% de dias en los que las participantes

usaron un antidcido: 7 % con antidcido mds oxetazaina frente al 13 % con
antiacido sélo frente al 29 % con placebo; p=0,0003).

La revision de (Dowswell, 2008) destaca que existe informacién limitada Calidad
sobre los efectos adversos asociados a las preparaciones utilizadas. El baja
ensayo incluido en la revision (Reisfield, 1971) encontré que los
antidcidos se asociaron con una baja tasa de efectos adversos
(estrefiimiento, dolor de cabeza, calambres y sequedad en la boca)
comparado frente a placebo (5/83 [6 %] con antidcidos frente a 7/73

[10 %] con placebo, significaciéon no evaluada). El otro ECA evaluado
(Kovacs GT, 1990) no aporté informacién sobre los efectos adversos.
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Antiacidos solo frente a antiacidos mas farmacos inhibidores de acidez

Se ha identificado una revision sistemdtica (Dowswell, 2008) publicada en 2008 que
incluye un ensayo con 30 mujeres (Rayburn, 1999) en el que se comparan antidcidos
basados en antagonistas del calcio mds ranitidina (antagonista de los receptores H,)
frente a antidcido sélo. Después de 1 semana de tratamiento con antidcidos solos, las
mujeres con cuatro o més episodios de moderados a severos de pirosis durante la semana
(30 mujeres) fueron aleatorizadas a tomar la continuacién del tratamiento con antiacidos
solos o con antidcidos més ranitidina. El método de aleatorizacion no estaba claro.

La revisién no encontré diferencias significativas entre el antidcido solo Calidad
frente al antidcido mads ranitidina en la intensidad del dolor producido por baja

la pirosis a la semana, aunque la puntuaciéon fue més baja en el grupo de
antidcidos més ranitidina (diferencia de medias en la puntuaciéon (medida
utilizando la escala analdgica visual de 10 puntos, donde O=no dolor y
10=dolor incapacitante) -0,31; IC 95 % -1,89 a +1,27).

La revisioén no encontré diferencias significativas entre el antidcido solo Calidad
frente al antidcido mas ranitidina en la intensidad del dolor producido por baja

la pirosis a las 2 semanas, aunque la puntuacion fue mas baja en el grupo

de antidcidos més ranitidina (diferencia de medias en la puntuacién
(medida utilizando la escala analdgica visual de 10 puntos, donde 0=no

dolor y 10=dolor incapacitante). -2,13; IC 95 % -4,37 a +0,11).

La revision mostré6 que existe informacion limitada sobre los efectos Calidad
adversos asociadas a las preparaciones utilizadas. El ensayo identificado baja
por la revisiéon inform6 que no habia efectos adversos asociados con la
ranitidina y que los resultados de los nacimientos fueron favorables, no

hubo datos comparativos sobre los efectos adversos recogidos.

Un documento de consenso (Tytgat, 2003) recomienda la utilizaciéon en Otras guias
gestantes de los antagonistas de los receptores H,, como la ranitidina, de practica
combinados con antidcidos cuando los sintomas persisten después del clinica
tratamiento con antidcidos solos.

Farmacos inhibidores de la acidez

No se han localizado revisiones sistematicas ni ensayos clinicos que comparen farmacos
inhibidores de la acidez frente a placebo para la pirosis en embarazadas.

Se ha localizado una revision en la que se combina farmacos inhibidores de la acidez mas
antidcidos frente a antidcidos s6los (Dowswell, 2008), comentada en el apartado anterior.

Se ha identificado un metanadlisis (Gill, 2009) sobre la seguridad de los bloqueadores
de los receptores histamina 2 (antagonistas de los receptores H). Los datos incluyeron
malformaciones congénitas, abortos espontdneos, partos prematuros y nifios pequefios
para la edad gestacional. El metandlisis incluy6 4 estudios de cohortes, 2 prospectivos y
2 retrospectivos. El numero de mujeres incluidas en el metandlisis fue de 2.398 mujeres
expuestas y 119.892 no expuestos. Se utiliz6é un modelo de efectos aleatorios para
combinar los resultados.
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El metandlisis (Gill, 2009) calculé una odds ratio de 1,14 para Calidad
malformaciones congénitas IC 95 % 0,89, 1,45 para los mujeres expuestas baja

a antagonistas H,, basado en 112/2398 (4,7 %) mujeres expuestas y
5.699/119.892 (4,8%) no expuestas.

La odds ratio para la incidencia de partos prematuros calculada a
partir de 2.421 mujeres expuestas y 119.072 no expuestas fue de 1,17
IC 95 % 0,94 a 1,47).

Basado en 738 mujeres expuestas y 1.575 no expuestas de 2 estudios,
la odds ratio para la incidencia de abortos espontdneos para los expuestas
a antagonistas H, fue de 0,62 (95 % IC 0,36 a 1,05).

La odds ratio para la incidencia de nifios pequefios para su edad
gestacional calculada a partir de 611 mujeres expuestas y 794 no expuestas
fue de 0,28 (95% 1C 0,06 a 1,22).

Intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida (elevacion de la cabecera de
la cama y modificacion de habitos en la dieta)

No se han localizado ni revisiones sistemdticas, ni ensayos clinicos, ni Otras guias
estudios de cohortes sobre la elevacion de la cabecera de la cama, la de practica
reduccién de la ingesta de cafeina o de grasas, o la reduccion del tamafio y clinica
frecuencia de las comidas para el tratamiento y prevencion de la pirosis en
embarazadas.

Un documento de consenso recomienda que las modificaciones en el
estilo de vida y en la dieta deben seguir siendo la primera linea de
tratamiento para la pirosis en embarazadas (Tytgat GN, 2003). Las medidas
incluyen evitar y reducir la ingesta de alimentos que provocan reflujo (tales
como alimentos grasos y picantes, tomates, productos con alto contenido en
acido citrico y bebidas carbonatadas) y sustancias como la cafeina. Se debe
evitar los farmacos antiinflamatorios no estereoideos. El documento
también recomienda otros cambios en los estilos de vida para reducir el
reflujo como evitar acostarse dentro de las 3 horas después de comer. Sin
embargo, si la pirosis es lo suficientemente severa, se deberia tomar
medicacion después de consultar con un profesional de la salud.
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Resumen de la evidencia

Antiacidos

Calidad | El tratamiento con antiidcidos alivia de forma completa o parcial la pirosis
baja | en un mayor porcentaje de mujeres que el placebo (Dowswell T, 2008).

Calidad | Los antidcidos mejoran la sintomatologia de la pirosis comparado frente a
baja | placebo, aunque esta mejora no es muy significativa (Kovacs GT, 1990).

Calidad | La utilizacién de antidcidos provoca una menor utilizacién de antidcidos
baja | adicionales frente a placebo (Kovacs GT, 1990).

Calidad | Los antidcidos se asociaron con una baja ratio de apariciéon de efectos
baja | adversos (Dowswell T, 2008).

No hubo diferencias significativas en cuanto a la intensidad del dolor

C;l:.tld producido por la pirosis a la semana entre los antidcidos y los antidcidos
19| més ranitidina (Dowswell T, 2008).
. No se localizaron diferencias significativas entre el antidcido sélo frente al
Calidad g . 1 . i . .
baia antidcido més ranitidina en la intensidad del dolor producido por la pirosis
J a las 2 semanas (Dowswell T, 2008).
Calidad . e . -
baja No se identificaron efectos adversos asociados a la ranitidina (Rayburn W, 1999).

Farmacos inhibidores de la acidez

No existieron diferencias estadisticamente significativas en relacion a
Calidad | eventos adversos (malformaciones congénitas, abortos espontdneos, partos

baja | prematuros y tamano pequeno conforme a edad gestacional) entre las
mujeres que tomaron antagonistas de receptores H» y las que no.

Elevacion de la cabecera de la cama

Calidad . .
mu Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en embarazadas las
baji modificaciones en el estilo de vida y en la dieta.
Reduccion de la ingesta de cafeina
Calidad . .
mu Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en embarazadas las
baji modificaciones en el estilo de vida y en la dieta.
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Reduccion de la ingesta de grasas

Calidad . .
mu Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en embarazadas las
bajZ modificaciones en el estilo de vida y en la dieta.

Reduccion del tamaiio y frecuencia de las comidas

Calidad . .
mu Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en embarazadas las
bajz modificaciones en el estilo de vida y en la dieta.

Calidad . .
mu Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en embarazadas las
bajz modificaciones en el estilo de vida y en la dieta.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:
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1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas para el tratamiento con antidcidos y fairmacos
inhibidores de la acidez por limitaciones en el disefio de los estudios (falta de
claridad en el método de aleatorizacion) y/o por imprecision de los resultados
(datos escasos o0 no existe analisis estadistico entre grupos en un ensayo).

2. Balance entre beneficios y riesgos:

a.

Antidcidos. El tratamiento con antidcidos ha demostrado un beneficio
clinico para el tratamiento de la pirosis en el embarazo, sin haber
demostrado un mayor nudmero significativo de efectos adversos en
comparacién con el placebo. No obstante, la calidad de la evidencia que
apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con antidcidos es baja, ya
que el nimero de estudios es bajo asi como la calidad de los mismos.

Farmacos inhibidores de la acidez. La adicién de farmacos inhibidores de
la acidez a los antidcidos no provoca una mejoria significativa en la
sintomatologia de las gestantes con pirosis. Estos fdrmacos no aumentan
el riego de aparicion de efectos adversos. No obstante, la calidad de la
evidencia que apoya los beneficios y riesgos del tratamiento con farmacos
inhibidores de la acidez es baja.

Elevaciéon de la cabecera de la cama. Se han consensuado las
modificaciones en el estilo de vida y en la dieta como tratamiento de la
pirosis en embarazadas, aunque la calidad de la evidencia que apoyan los
beneficios y riesgos de dicho tratamiento es muy baja.

Reduccion de la ingesta de cafeina. Se han consensuado las modificaciones
en el estilo de vida y en la dieta como tratamiento de la pirosis en
embarazadas, aunque la calidad de la evidencia que apoyan los beneficios y
riesgos de dicho tratamiento es muy baja.
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e. Reduccién de la ingesta de grasas. Se han consensuado las modificaciones
en el estilo de vida y en la dieta como tratamiento de la pirosis en
embarazadas, aunque la calidad de la evidencia que apoyan los beneficios
y riesgos de dicho tratamiento es muy baja.

f.  Reduccién del tamafio y frecuencia de las comidas. Se han consensuado
las modificaciones en el estilo de vida y en la dieta como tratamiento de la
pirosis en embarazadas, aunque la calidad de la evidencia que apoyan los
beneficios y riesgos de dicho tratamiento es muy baja.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de recursos o los
valores y preferencias de las usuarias en este sentido.

Las siguientes recomendaciones fueron formuladas considerando el balance entre
beneficios y riesgos y la ausencia de estudios que compararan intervenciones
farmacoldgicas con modificaciones en el estilo de vida de las gestantes.

Recomendaciones
J Se sugiere informar a las gestantes con pirosis sobre modificaciones en el
estilo de vida y la dieta.
Débil Se sugiere el uso de antidcidos para el alivio de la pirosis en mujeres
embarazadas.
Débil Se sugiere la combinacién de ranitidina (antagonista de los receptores H2) con
los antidcidos cuando persiste la pirosis tras el tratamiento de antidcidos solos.

Manejo del estrefiimiento

Aumento de la ingesta de fibras
Aumento de la ingesta de fibras vs no intervencion

Se ha identificado una RS Cochrane (Jewell, 2001) que evaltia el aumento en la ingesta
de fibras en el tratamiento del estrefiimiento en mujeres embarazadas.

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacién de la bisqueda de
la literatura (realizada en febrero de 2012).

La RS (Jewell, 2001)incluyé un ECA (Anderson, 1985) con 40 mujeres en el tercer
trimestre del embarazo distribuidas en tres ramas que comparan administracion de galleta
con copos de cereales (“corn-based biscuits”) (10 gr por dia), o salvado de trigo (23 gr por
dia) y una rama de no intervencién (dada la dificultad de obtener un placebo similar a las
intervenciones) durante 2 semanas. Las dos ramas de tratamiento fueron analizadas en
conjunto por corresponder ambas al mismo tipo de intervencion (fibras naturales).
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A las dos semanas de tratamiento un mayor nimero de mujeres asignadas Calidad
al grupo control (10/13) no mostraron un incremento en la frecuencia de moderada
defecacién que en el grupo intervencién (9/27), Peto OR 18 m; IC 95 %

0,05 a 0,67 (Anderson, 1985).

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Aumento de la ingesta de liquidos

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion.

Uso de laxantes osméticos

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Uso de laxantes que incrementan el volumen del bolo fecal

Uso de laxantes que incrementan el volumen del bolo fecal vs placebo/no intervencion
No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion.

Uso de laxantes que incrementan el volumen del bolo fecal vs otros tratamientos

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran el uso de laxantes que incrementan el
volumen del bolo fecal comparados con el incremento de la ingesta de fibras, liquido o el
uso de laxantes osméticos. En cambio, se encontré una RS (Jewell, 2001) que evalia la
comparacion con laxantes estimulantes de la motilidad intestinal (ver seccién Tipos de
anticoncepcién durante el puerperio).

Laxantes estimulantes de la motilidad intestinal
Laxantes estimulantes de la motilidad intestinal vs placebo/no intervencion
No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Laxantes estimulantes de la motilidad intestinal vs otros tratamientos

Se encontré una RS (Jewell, 2001) que evalda la comparacion con laxantes estimulantes
de la motilidad intestinal. No se ha identificado ninglin estudio adicional en la
actualizacion de la bisqueda de la literatura (realizada en febrero de 2012).

La RS de Jewell (2012) incluyé un ECA (Greenhalf, 1973) que comparé cuatro
grupos de tratamiento por via oral para el estrefiimiento:

1. Senna 14 mg diario (Senokot).
2. Dioctyl sodium succinato 120 mg y dihydroxyanthroquinona 100 mg (Normax).
3. 10ml diarios conteniendo 60 % esterculia'y 8 % frangula (Normacol standard).

4. 10ml diarios conteniendo 60 % esterculia (Normacol special).
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Dado que el grupo 1 y 2 corresponden a formulaciones de laxantes estimulantes de
la motilidad intestinal y los grupos 3 y 4 son formulaciones que comparten como
mecanismo de accién el incremento del volumen del bolo fecal, los autores analizaron
conjuntamente los grupos 1y 2 y el 3 y 4, comparandolos entre si.

Se observaron diferencias significativas a favor del grupo de laxantes Calidad
formadores de volumen fecal en relacion al efecto en el estrefiimiento no moderada
resuelto (140 mujeres; Peto OR 0,30; IC 95 % 0,14 a 0,61) (Greenhalf, 1973).

No hubo diferencias significativas entre los grupos en relaciéon a la Calidad
aceptabilidad por parte de las mujeres en el uso del laxante (140 mujeres; moderada
Peto OR 0,89; IC 95 % 0,46 a 1,73) (Greenhalf, 1973).

En relaciéon a los efectos adversos, si se los considera globalmente el Calidad
grupo de laxantes estimuladores de la motilidad presentd moderada
significativamente mas efectos adversos (56/210) que el grupo de laxantes
formadores de volumen (32/210) (Peto OR IC 95 % 2,08 [1,27, 3,41]).

La evaluaciéon individual de los mismos mostré que el dolor
abdominal es significativamente mds frecuente en el grupo de laxantes
estimuladores de la motilidad que en el de laxantes formadores de
volumen (140 mujeres; Peto OR IC 95 % 2,91 [1,39, 6,11]).

La diarrea fue significativamente mads frecuente en el grupo de
laxantes estimuladores de la motilidad que en el de laxantes formadores
de volumen (140 mujeres; Peto OR IC 95 % 2,90 1,22, 6,91]).

Las nduseas no mostraron diferencias significativas entre los grupos
(140 mujeres; Peto OR IC 95 % 0,47 [0,13, 1,64])

Resumen de la evidencia

Aumento de la ingesta de fibras

El tratamiento con suplemento de fibras en la alimentacién aumenta

Calidad | significativamente la frecuencia de defecacion comparado con la no
moderada | administracion de suplementos (Anderson, 1985). No se evaluaron
posibles efectos adversos de la suplementacién con fibras.

Administracion de laxantes

El tratamiento con laxantes estimuladores de la motilidad intestinal
aumenta significativamente la frecuencia de defecacion comparado con el
uso de laxantes formadores de volumen fecal (Anderson, 1985).

Calidad
moderada
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Calidad
moderada

En relacién a los efectos adversos globales el grupo de mujeres tratadas
con laxantes estimuladores de la motilidad intestinal presenté mayor
frecuencia de los mismos. Al analizar el tipo de efecto adverso, se
comprueba que el dolor abdominal y la diarrea fueron significativamente
més frecuentes en el grupo tratado con laxantes estimuladores de la
motilidad intestinal que en tratado con laxantes que incrementan el
volumen del bolo fecal pero no se observaron diferencias significativas
entre grupos para las nauseas (Anderson,1985).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:
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1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas por limitaciones en el disefio de los estudios
(falta uso de placebos y datos incompletos).

Balance entre beneficios y riesgos.

a.

Aumento de la ingesta de fibras. Se ha observado un beneficio clinico con
el tratamiento de mujeres embarazadas con suplemento de fibras naturales.
Aunque aun se dispone de evidencia limitada en relacién al tipo de
suplemento més adecuado y no hay evidencia en relacion a posibles efectos
adversos es improbable que esta terapia genere dafios importantes.

Administracién de laxantes. La evidencia disponible hasta el momento
proviene de un solo de ensayo, con tamafios de muestra moderado y con
pocas variables de resultado de interés (por ejemplo, no incluye variables
de resultado vinculadas al embarazo como presencia de contracciones o
amenaza de parto pretérmino). De acuerdo a esta evidencia los laxantes
estimuladores de la movilidad intestinal generan una mayor proporcién de
mujeres que resuelven su estrefiimiento comparado con los laxantes que
aumentan el volumen del bolo fecal sin embargo estos ultimos presentan
menos efectos adversos. Pareceria razonable priorizar el uso de laxantes
formadores de volumen mds que los estimulantes de la motilidad dada la
menor frecuencia de eventos adversos, especialmente el dolor abdominal.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de recursos o los

valores y preferencias de las mujeres en este sentido.

Las siguientes recomendaciones fueron formuladas a favor considerando que la
eficacia de las intervenciones en la respuesta al tratamiento y la ausencia de efectos no
deseados contribuyen a la direccién de la recomendacion. Por otra parte, la existencia de
un limitado nimero de estudios, con poca cantidad de pacientes y moderada calidad ha
determinado la fortaleza de la recomendacion.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones

En mujeres embarazadas con estrefiimiento se sugiere aumentar la ingesta de

Débil | . . . . . .
alimentos ricos en fibra para incrementar la frecuencia de defecacion.

En mujeres embarazadas con estrefiimiento se puede considerar el uso de
Débil | laxantes, que incrementan el volumen del bolo fecal como laxantes de
primera linea para aumentar la motilidad intestinal.

Manejo de las varices
Cirugia

No se aborda esta alternativa terapéutica ya que ésta se pospone habitualmente para
después del parto.

Tratamiento farmacologico

Uso de esclerosante venoso frente a placebo

No se ha identificado ningiin ECA que evalte el tratamiento con drogas esclerosantes
en venas varicosas frente a placebo en el tratamiento sintomdtico de las varices en el
embarazo

Uso de drogas veno-activas (flebotonicos) frente al placebo

Se ha identificado una RS (Bamigboye, 2007) que evaltiia farmacos venoactivos en el
tratamiento sintomadtico de las varices en las mujeres embarazadas.

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacion de la busqueda
de la literatura (realizada desde septiembre 2009 hasta febrero de 2012).

Se entiende por fleboténicos fdrmacos que aumentan por diferentes mecanismos el
tono venoso (rutosidas [troxerutina], hidrosmina, diosmina, dobesilato de calcio,
cromocarba, centella asiatica, flavodato disédico, extracto de semillas de uva, extracto
de corteza de pino maritimo francés y aminaftona).

La RS de Bamigboye (2007) incluyé un solo ECA (Bergstein, 1975) que
comparaba O-Beta-hidroxil etil rutésido (300 mg via oral 3 veces al dia durante
8 semanas) frente a placebo en 69 mujeres embarazadas a las 28 semanas de edad
gestacional con varices visibles en las piernas o la vulva y con sintomatologia.

Los sintomas asociados con las venas varicosas (calambres nocturnos, Calidad
cansancio y parestesias) disminuyeron significativamente en el grupo moderada
tratamiento en relacion con el control (69 mujeres RR 1,89; IC 95 % 1,11

a 3,22) (Bergstein, 1975).
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La presencia de trombosis venosa profunda no mostré diferencias Calidad
significativas en el grupo intervencién comparado con el grupo control moderada
(69 mujeres; RR 0,17; IC 95 % 0,01 a 3,49) (Bergstein, 1975).

En relacion a los eventos adversos, el ECA no observé un aumento Calidad
significativo en el grupo que recibi6 tratamiento comparado con el grupo moderada
placebo (69 mujeres, RR 0.86; IC 95 % 0,13, 5,79) (Bergstein,1975).

Uso de drogas veno-activas (fleboténicos) frente al uso de drogas esclerosantes

No se ha identificado ningiin ECA que evalte el tratamiento con drogas esclerosantes
en venas varicosas frente al uso de drogas flebotdnicas en el tratamiento sintomético de
las varices en el embarazo

Tratamiento no farmacolégico

Uso de medias elasticas o dispositivos compresivos frente a placebo o no tratamiento

Se ha identificado una RS (Bamigboye, 2007) que evalda el uso de un dispositivo de
compresion externa en el tratamiento sintomdtico de las varices en las mujeres
embarazadas. No se ha identificado ningin estudio adicional en la actualizacion de la
busqueda de la literatura (realizada desde setiembre 2009 hasta febrero de 2012).

La RS Bamigboye (2007) incluy6 un ECA (Jacobs, 1986) que comparaba
dispositivos compresivos neumaéticos para ser usados en las piernas pero la poblacién
seleccionada excluia mujeres embarazadas con venas varicosas. Existe ademds otro
ECA que evalda dispositivos de compresion externa de miembros inferiores pero en
mujeres embarazadas sin varices (cuyo objetivo es la prevencion no el tratamiento)
(Thaler, 2001).

La guia de practica clinica de NICE (NICE, 2008) identificé un ensayo clinico sobre la
eficacia de unas medias de compresion (de clase I 6 II) en la prevencién de las varices
con sintomatologia frente a no usar medias de compresion, en 42 embarazadas con una
gestacion menor a las 12 semanas (Thaler, 2001). Aunque las medias de comprension
no previnieron la aparicién de las varices (mujeres que no usaron medias: 7/14 frente a
medias de clase I 5/12 frente a medias de clase II 8/14; test de Fisher=0,94), un
porcentaje mayor de las mujeres que usaron las medias describieron que su
sintomatologia habia mejorado (mujeres que usaron medias 7/27 frente a mujeres que
no usaron medias 0/15; RR 8,04; IC 95 % 0,49 a 132,21).

Reposo frente a no reposo

No se ha identificado ningin ECA que evalte el tratamiento con reposo frente a no
reposo en el tratamiento sintomatico de las varices en el embarazo
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Uso de técnicas de reflexologia frente a no uso o placebo
Se ha identificado una RS (Bamigboye, 2007) que evalta el uso de reflexologia en el
tratamiento sintomatico de las varices o el edema en las mujeres embarazadas.

Esta revision incluye un ECA (Mollar T, 2003) que evalia dos técnicas de
reflexologia frente al reposo para el tratamiento del edema de miembros inferiores pero
los criterios de inclusion del estudio no establecen que las mujeres sean portadoras de
varices por lo cual queda fuera del alcance de la Guia.

Comparaciones entre diferentes técnicas de tratamiento no farmacologico

No se han identificado ECA que evaltien la comparacion entre diferentes técnicas no
farmacoldgicas para el tratamiento de varices en el embarazo.

Resumen de la evidencia

Calidad El tratamiento de los sintomas producidos por la presencia de varices en
mujeres embarazadas disminuye significativamente con el uso de
moderada Y . .
rutdsido tras 8 semanas de tratamiento (Bergstein, 1975).
Calidad No se observaron diferencias significativas en la presencia de efectos
adversos o en la presencia de trombosis venosa profunda con el uso de
moderada . .
este tratamiento al compararlo con placebo (Bergstein, 1975).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:
1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria

de variables de los resultado evaluados por en el disefio de los estudios y/o por
imprecision de los resultados (pocos eventos o intervalos de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos. Se ha observado un beneficio clinico con el
tratamiento de rutdsido en las varices en mujeres embarazadas. Aun se dispone
de evidencia limitada en relaciéon a la frecuencia de eventos adversos y
complicaciones dado el pequefio tamafio de la muestra y el bajo nimero de
eventos en el tinico ECA incluido en la RS.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de recursos o los
valores y preferencias de las pacientes en este sentido.

La siguiente recomendacién fue formulada a favor de la intervencién considerando
el riesgo relativo favorable al tratamiento en relacion al alivio de los sintomas y la baja
calidad y escaso tamafio muestral del tnico estudio encontrado. Por otro lado, se ha
tomado la recomendacion sobre el uso de medias de compresion de la guia de practica
clinica de NICE.
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Recomendaciones

Se sugiere informar a las mujeres que la apariciéon de varices es frecuente
Débil | durante el embarazo, y que el uso de medias de compresion puede contribuir
a mejorar la sintomatologia, aunque no asegura su prevencion.

Se sugiere ofrecer rutdsido (troxerutina) por via oral a aquellas embarazadas

Débil . N .. . .
con insuficiencia venosa para aliviar su sintomatologia.

Manejo de las hemorroides

Intervenciones para la prevencion de las hemorroides durante el embarazo

Las intervenciones para la prevencion de las hemorroides en el embarazo incluyen
fundamentalmente el tratamiento del estrefiimiento. Ver capitulo “Intervenciones para
la prevencioén y tratamiento del estrefiimiento en el embarazo”.

Intervenciones para el tratamiento de las hemorroides durante el embarazo
Rutosidas para las hemorroides en el embarazo
Rutosidas versus placebo

Se ha identificado una RS de la Biblioteca Cochrane (Quijano, 2005) que evalia los
riesgos, beneficios y efectos adversos del manejo conservador (no quirdrgico) de las
hemorroides en mujeres embarazadas y durante el puerperio. No se ha identificado
ningtn estudio adicional en la actualizacion de la buisqueda de la literatura (realizada en
febrero de 2012).

La RS Quijano (2005) incluyé dos ECAs (Wijayanegara, 1992 y Titapant, 2001) con
un total de 150 mujeres embarazadas (con 14 a 33 semanas de edad gestacional) con
hemorroides de grados 1 a 3 (aunque Titapant (2001) excluyé mujeres con hemorroides
grado 3 y 4). Ambos ensayos usaron como intervencion hidroxietilrutosidas (troxerutina)
en dosis de 500 mg dos veces al dia via oral (Wijayanegara, 1992) y 600 mg diario por via
oral( Titapant, 2001) en un periodo de 4 semanas. El tratamiento se compard con el
placebo en ambos estudios.

El anélisis combinado de los resultados de ambos estudios mostré en el Calidad
grupo placebo una mayor proporcion de mujeres que no respondian al moderada
tratamiento (50/75) comparado con las mujeres en el grupo tratado con
hidroxietilrutosidas (3/75), (150 mujeres, Peto RR 0,07; IC 95 % 0,03 a 0,20).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en relacion a los Calidad

efectos adversos entre el grupo intervencién (4/75) y el control (0/75) (150 baja
mujeres, Peto RR 4,99; IC 95 % 0,60 a 41,49 ] ).

302 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Ambos grupos no mostraron diferencias significativas en relacion a las Calidad
muertes fetales y perinatales (grupo intervencion (0/75) frente a placebo baja
(1/75) (150 mujeres, Peto RR 0,34; IC 95 % 0,01 a §,15)).

Sélo uno de los ensayos incluidos en la revision evalud la frecuencia de Calidad
parto pretérmino, comprobdndose que no nubo diferencias significativas baja
entre el grupo intervencién (1/48) y el control (97 mujeres, Peto RR 1,02;

IC 95 % 0,07 a 15,86) (Wijayanegara, 1992)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en relaciéon a la Calidad
presencia de malformaciones congénitas entre el grupo intervencion (1/75) baja
comparado con el control (0/75). La tdnica mujer que presenté una
malformacidn se incluy6 en el estudio a las 33 semanas de edad gestacional

(150 mujeres, Peto RR 3,06; IC 95 % 0,13 a 73,34]) (Quijano, 2005).

Rutosidas versus otras intervenciones
No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Anestesicos topicos para el tratamiento de hemorroides sintomaticas o complicadas en el
embarazo.

Anestésicos topicos vs placebo

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion
Anestésicos topicos vs. otras intervenciones

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Compuestos topicos con anestesicos y corticoides para el tratamiento de hemorroides
sintomaticas o complicadas en el embarazo.

Compuestos topicos con anestésicos y corticoides vs placebo

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion
Compuestos topicos con anestésicos y corticoides vs otras intervenciones
No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Compuestos topicos con corticoides para el tratamiento de hemorroides sintomaticas o
complicadas en el embarazo.

Compuestos topicos con corticoides vs placebo

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion
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Compuestos topicos con corticoides vs otras intervenciones
No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Baios de asiento para el tratamiento de las hemorroides sintomaticas o complicadas en
el embarazo

Baiios de asiento para el tratamiento de las hemorroides sintomaticas o complicadas
vs. placebo

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Baiios de asiento para el tratamiento de las hemorroides sintomaticas o complicadas
Vs otras intervenciones

No se encontraron RS ni ECA que evaluaran esta comparacion

Resumen de la evidencia

Calidad El tratamiento de las hemorroides sintomaticas durante el embarazo con
rutosidas aumenta significativamente la mejoria de los sintomas a las
moderada o . .y
cuatro semanas de iniciado el mismo (Quijano, 2005).
El tratamiento de las hemorroides sintomadticas durante el embarazo con
Calidad rutosidas‘ no genera diferencias estadisticamente signi'ficativas en la
baja frecuencia de efectos adversos, muertes fetales o perinatales, partos
pretérmino o malformaciones congénitas al compararlo con placebo
(Quijano, 2005).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas para las rutosidas por limitaciones en el
riesgo de sesgos y por imprecisién de los resultados (pocos eventos o intervalos
de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos. En relacion a las rutosidas, se ha observado un
beneficio clinico con el tratamiento mientras que la frecuencia de los eventos
adversos y posibles dafios no mostraron diferencias significativas con el grupo
placebo. No se dispone de evidencia sobre la eficacia y seguridad de otras
alternativas terapéuticas para el tratamiento de esta patologia en el embarazo.
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3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de recursos o los
valores y preferencias de las usuarias en este sentido.

La siguiente recomendacion fue formulada a favor considerando la eficacia del
farmaco en la respuesta al tratamiento y la ausencia de efectos no deseados. La calidad
moderada y baja de la evidencia disponible ha determinado la fortaleza de la
recomendacion.

Recomendacion

Se recomienda considerar el uso de rutosidas (troxerutina) via oral para el

Débil . . o .
tratamiento sintomatico de hemorroides grado 1 y 2 en embarazadas.

Manejo de la lumbalgia

Intervenciones preventivas para el dolor lumbar en mujeres embarazadas

No se encontraron RS ni ECAs que evaluaran intervenciones preventivas para el dolor
lumbar en mujeres embarazadas.

Ejercicio sumado al control prenatal habitual para el tratamiento del dolor lumbar en
mujeres embarazadas

Ejercicios (no acudticos) frente a no tratamiento adicional al control prenatal

Se ha identificado una RS (Pennick, 2008) que evalua el ejercicio no acuatico adicionado
al control prenatal estdndar para el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo.

No se ha identificado ningun estudio adicional en la actualizacion de la busqueda de
la literatura (realizada en febrero de 2012).

La RS Pennick (2008) incluy6 dos estudios (235 participantes) que analizaron los efectos
del ejercicio no acudtico en el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo (Suputtitada,
2002; Garshasbi, 2005). Las intervenciones realizadas en los estudios fueron:

— Ejercicio en posiciéon sentada con inclinacién de la pelvis (mantenimiento de la
posicion durante 5 segundos y luego relajacion durante 5 segundos) 4 ciclos de los
ejercicios cada mafiana y tarde; aumento de 2 ciclos por sesion durante 2 a
4 semanas, hasta alcanzar 10 ciclos por sesion, y luego se contintia a este nivel
durante las siguientes 4 semanas. Los ejercicios debian hacerse dos veces al dia,
5 dias a la semana por un total de 8 semanas. (Suputtitada, 2002).

— Se realizan 15 movimientos en 60 minutos: 5 minutos de caminata lenta, 5
minutos de los movimientos de extensién, 10 minutos de calentamiento en
general, hasta 15 minutos de ejercicio anaerdbico, 20 minutos de ejercicio

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 305



especifico, a los 5 minutos volver a la posicion inicial. Se realizaron ejercicios
3veces a semana - bajo la supervision de una matrona - intensidad de los
ejercicios controlados por la frecuencia del pulso materno - se detuvo, si la
frecuencia cardiaca era mayor 140/minuto (Garshasbi, 2005).

En relacién a la mejoria del dolor lumbar uno de los ECAs mostré que la intensidad del
dolor lumbar se redujo significativamente en el grupo de mujeres que realizaron ejercicio
(medido con el cuestionario Kebek, rango de 0 a 100; O=ningtin dolor: p=0,006), pero no se
proporcionaron datos numéricos adecuados que apoyaran esta siginificacion estadistica
(Garshasbi, 2005). El otro ECA mostré también un mayor alivio del dolor medido con una
escala analdgica visual (EAV) (0 a 10; O=ningtn dolor) después de ocho semanas de
ejercicios (diferencia de medias estandarizada -5,34; IC del 95 %: -6,40 a -427)
(Suputtitada, 2002).

Un estudio evalu6 el efecto de los ejercicios de estiramiento en mujeres con dolor
lumbar y pélvico, mostrando los resultados en forma conjunta (Martins, 2005). El estudio
describié una ausencia de dolor (medido por la escala analdgica visual) en una
proporcion significativamente mayor en el grupo que realizé ejercicio comparado con el
control (69 mujeres, RR 5,45; IC 95 % 2,08, 14,30).

Los tres ECAs evaluaron efectos adversos vinculados al ejercicio, pero ninguno de ellos
reportaron eventos (Suputtitada, 2002; Garshasbi, 2005, Martins, 2005).

Ejercicios acuaticos frente a no tratamiento adicional al control prenatal

Se han identificado dos RS (Pennick, 2008; Waller, 2009) que evaldan el ejercicio acuatico
afadido al control prenatal estdndar para el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo.

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacién de la bisqueda de
la literatura (realizada en febrero de 2012).

La RS Pennick (2008) incluy6 un estudio (258 participantes) que analiz6 los efectos de la
gimnasia acudtica en el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo (Kihlstrand, 1999).
La intervencion realizada en el estudio fue:

— 20 clases semanales de 1 hora de gimnasia en el agua (adaptadas a mujeres
embarazadas) y relajacion en el agua (a 32 — 34 grados). Las primeras 10 sesiones
contenian ejercicios adecuados para el embarazo precoz, y las dltimas 10 sesiones
contenian ejercicios adecuados para el embarazo maés tardio. Las sesiones fueron
de una hora dividida en 30 minutos de ejercicio y 30 minutos de relajacion. El
grupo control recibi6 solo control prenatal estindar. Las mujeres incluidas tenian
menos de 19 semanas de edad gestacional.

La RS de Waller (2009) incluyé 2 estudios (648 mujeres) que analizaron el efecto
de la gimnasia acuatica en las embarazadas con dolor lumbar (Granath, 2006;
Kihlstrand, 1999). Las intervenciones realizadas fueron ya analizadas para el estudio de
Kihlstrand, el estudio de Granath realizé comparaciones entre ejercicio acudtico y
ejercicio en el suelo.
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En relacion al alivio del dolor, en un ECA (Kihlstrand, 1999) las mujeres que estaban en
un programa de gimnasia acudtica reportaron un dolor significativamente menos intenso
una semana después del parto, medido con una EVA (0 a 10; O=ningtn dolor) (p=0,034).

En relacién al absentismo laboral por causa del dolor lumbar, en un ECA (Kihlstrand,
1999) el 12,9 % de las mujeres en el programa de gimnasia acudtica (total de 982 dias) y
el 21,7 % de las mujeres del grupo de atencidon prenatal habitual (total de 1.484 dias)
solicitaron un permiso por enfermedad debido al dolor lumbar en algin momento
durante su embarazo lo que muestra una disminucion del absentismo laboral, que no fue
significativamente menor, en el grupo tratamiento (p=0,09).

No se describieron efectos adversos relacionados a la intervencion (no hubo diferencias
en infecciones, aumento de peso materno, edad gestacional al parto, peso / talla del/la
recién nacido/a y las caracteristicas del parto).

Ejercicios acuaticos frente a ejercicios no acuaticos adicionales al control prenatal

La RS de Waller (2009) incluy6 2 estudios (648 mujeres) que analizaron el efecto de la
gimnasia acudtica en las embarazadas con dolor lumbar (Granath, 2006; Kihlstrand,
1999). Las intervenciones realizadas fueron ya analizadas para el estudio de Kihlstrand y
el estudio de Granath realizé la siguiente intervencion:

— Sesiones de 45 minutos de gimnasia activa en el agua cada semana incluyendo
ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad y entrenamiento con 5 minutos de
relajacion. El grupo control recibié gimnasia en el suelo de similares
caracteristicas. Las mujeres incluidas comenzaban la gimnasia a las 18 semanas de
edad gestacional.

En relacién al alivio del dolor, en este ECA las mujeres que estaban en el programa de
gimnasia acudtica presentaron niveles de dolor significativamente menos intenso que en
el programa de gimnasia en el suelo (p=0,04), aunque no se aportaron detalles en
relacion a la escala usada para medir el dolor.

En relacién al absentismo laboral por causa del dolor lumbar, ninguna mujer del grupo
de gimnasia acudtica requiri6é un permiso por el dolor lumbar (P=0,03).

No se describieron datos sobre efectos adversos relacionados a la intervencion.

Uso de dispositivos de sostén para tratar el dolor lumbar en el embarazo

Se han identificado dos RS (Pennick, 2008; Ho, 2008) que evaltian el uso de dispositivos
externos para el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo.

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacién de la bisqueda de
la literatura (realizada en febrero de 2012).
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El ECA incluido en la RS Cochrane (Pennick, 2008) comparé el siguiente tratamiento:

— La eficacia de una almohada especialmente disefiada para sostener el abdomen
de la embarazada (almohada Ozzlo) comparada con una almohada estdndar del
hospital (almohada Tontine), en un disefio de estudio cruzado (crossover) en el
que el orden en el uso de la almohada era aleatorizado. La almohada se llevaba al
hogar y se usaba durante una semana y luego se cambiaba por el uso del otro tipo
de almohada (Thomas, 1989). El estudio incluyé 92 mujeres que finalizaron las
dos semanas de intervencion.

La revision sistematica de Ho (2008) sélo incluyo tres estudios controlados que
incluyeron un grupo que recibié como intervencion el uso de cinturones de sostén para
embarazadas. El resto de los estudios incluye los cinturones en las dos ramas del estudio
(uno de los estudios (Haughland, 2006) usé cinturones de soporte en una sola rama pero
solo evaltia dolor pélvico y no dolor lumbar por lo cual no fue tenido en cuenta). Las
intervenciones consistieron en:

— Fisioterapia individualizada, educacion, ejercicios y el uso de un cinturén no
elastico de sostén para las mujeres con dolor pélvico posterior en mujeres con
embarazos entre 11 y 36 semanas de edad gestacional (Noren, 1997).

— Uso de un dispositivo de sostén posterior (Carr, 2003).

Ninguno de estos dos estudios (Noren, 1997; Carr, 2003) fueron aleatorizados por lo
cual no se consideran sus resultados para la realizaciéon de recomendaciones. Los otros
estudios aleatorizados incluidos en la revision incluian el uso de cinturones de soporte en
ambas ramas del estudio lo que los hace inadecuados para la evaluacion de este tipo de
dispositivos.

La impresion descrita por las mujeres en relacion con la prevenciéon o mejoria del dolor
lumbar bajo con el uso de las diferentes almohadas mostré un beneficio a favor de la
almohada Ozzlo (92 mujeres RR 1,84; IC 95 % 1,32 a 2.55).

También se comprobé un aumento estadisticamente significativo con el uso de la
almohada Ozzlo en relacion a la proporcién de mujeres que informaron de una mejoria
del insomnio (92 mujeres RR 1,62; IC 95 % 1,23 a 2,13).

No se registraron efectos adversos con el uso de ninguna de las dos almohadas.
Uso de acupuntura para el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo

Uso de acupuntura para el tratamiento del dolor lumbar frente al tratamiento
estandar

Se han identificado dos RS, una de ellas una RS Cochrane (Pennick, 2008; Ee, 2008). Ambas
revisiones incluyen los mismos ECA (Elden, 2005; Kvorning, 2004 y Wedenberg, 2000).

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacion de la busqueda de
la literatura (realizada en febrero 2012).
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La revision sistematica de Pennick (2008) incluyé 318 mujeres embarazadas para esta
comparacion (Elden, 2005 (n=218), Kvorning; 2004 (n=100)) en el tercer trimestre de
embarazo. Se compararon las siguientes intervenciones:

— Tratamiento con acupuntura dado por médicos acupuntores experimentados dos
veces por semanas durante 6 semanas aplicadas en 10 puntos de acupuntura en
areas sensitivas y 7 puntos mdas en areas extra segmentarias (las agujas se
insertaban para evocar De Qi y se dejaban en el sitio durante 30 minutos
estimulando el punto cada 10 minutos) (grupo experimental 1). El grupo control
recibié cuidados habituales. Los dos grupos recibieron ademds informacién
general sobre la enfermedad y la anatomia de la espalda y pelvis, consejos sobre
actividades a realizar en la vida diaria, se les entregd un cinturén pélvico de
sostén y un programa de ejercicios domiciliarios realizado por fisioterapeuta
(Elden, 2005).

— Tratamiento con acupuntura de acuerdo a instrucciones protocolarizadas y
estimulacion periostal. Se comenzaba por la estimulacion de los puntos LR3 y
GV?20, y los puntos tendinosos locales agregando BL60, SI3 Y 1 de las lumbares y
puntos vesicales sacros (BL22-26) en caso de ser necesario. Se buscéd la
estimulacién De Qi, con agujas mantenidas por periodos crecientes de tiempo.
Las mujeres recibieron acupuntura dos veces por semana en las primeras
2 semanas y luego una vez semanalmente (no se da informacién sobre la duraciéon
total del tratamiento). El grupo control no recibi6 tratamiento (Kvorning, 2004).

Los estudios incluidos presentaron bastante heterogeneidad en las intervenciones y en
los resultados medidos asi como en los datos aportados por los mismos, por lo cual no
fue posible realizar meta analisis.

En relacion al dolor el estudio de Elden mostré que tras realizar la intervencion el grupo
de mujeres que recibid tratamiento estandar (control prenatal s6lo) reporté mayor dolor
al levantarse en la mafiana y en la tarde que el grupo que recibié acupuntura medido a
través del auto-reporte con una escala analdgica visual (222 mujeres, en la mafiana se
reporta una diferencia de medianas: 12; IC 95 % 5,9 a 17,3, p<0,001; en la tarde se
reporta diferencia de medianas: 27; IC 95 % 13,3 a 29,5; p< 0.001 ).

Kvorning mostré que el 60 % de las mujeres en el grupo que recibié el tratamiento
de acupuntura completo habia presentado reduccion de la intensidad del dolor
comparado con 14 % del grupo control. Cabe destacar también que el grupo control
recibi6 en gran proporcion co-intervenciones que ayudaron a aliviar el dolor: analgésicos
(5/35), fisioterapia (6/35) y cinturones sacro iliacos de sostén (15/35). En el grupo que
recibieron acupuntura solo 4 mujeres usaron cinturones sacro iliacos de sostén.

Los estudios incluidos reportaron efectos adversos. Elden y colaboradores no reportaron
efectos adversos en ninguno de los 3 grupos. Kvorning y colaboradores reportearon
efectos adversos en 38 % de las mujeres del grupo acupuntura (dolor y hematomas
locales, alteraciones de la frecuencia cardiaca y sudoracién, cansancio y nauseas). En
todos los casos los efectos observados fueron menores. No hubo efectos sobre los recién
nacidos ni neonatos.
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Uso de acupuntura para el tratamiento del dolor lumbar frente a otro tratamiento

Se han identificado dos RS, una de ellas una RS Cochrane (Pennick, 2008; Ee, 2008).
Ambas revisiones incluyen los mismas tres ECAs (Elden, 2005; Kvorning, 2004 y
Wedenberg, 2000).

No se ha identificado ningtin estudio adicional en la actualizacién de la bisqueda de
la literatura (realizada en febrero 2012).

La revision sisteméatica de Pennick ez al. incluy6 316 mujeres embarazadas (Elden, 2005;
n=256, Wedenberg, 2000; n=60 mujeres antes de las 32 semanas de edad gestacional), en
las que se compararon las siguientes intervenciones:

— Tratamiento con acupuntura dado por médicos acupunturistas experimentados
dos veces por semanas por 6 semanas dadas en 10 puntos de acupuntura en areas
sensitivas y 7 puntos mas en areas extra segmentarias (las agujas se insertaban
para evocar De Qi y se dejaban en el sitio por 30 minutos estimulando cada
10 minuto) (grupo experimental 1). Este tratamiento se comparé con la
realizacion de ejercicios individuales estabilizantes modificados para la gestacion
por 6 horas durante 6 semanas dados por dos experimentados fisioterapeutas
(grupo experimental 2) (Elden, 2005).

Tratamiento con acupuntura 3 veces a la semana durante 2 semanas y después dos
veces a la semana durante dos semanas (total 10 sesiones de 30 minutos). Se usaron entre 2 y
10 agujas comenzando por los puntos de la fossa triangularis en la oreja agregando puntos
corporales o locales de acuerdo a necesidad; las agujas eran rotadas suavemente 15 minutos
después de la insercion hasta que se alcance De Q1. El otro grupo recibio fisioterapia una a
dos veces por semana durante 6 a 8 semanas (10 sesiones de fisioterapia grupal de
50 minutos). Se realizaron tratamientos individualizados basados en evaluacion més uso de
cinturén trocanterianos para soporte pélvico, calentamiento, masaje y movilizacion de partes
blandas si fuera necesario (Wedenberg, 2000).

En relacién al dolor Elden mostré una reduccién del dolor a la mafiana y en ambos
grupos sin diferencias significativas entre ellos. Describi6 ademds una diferencia
significativa a favor del grupo tratado con acupuntura en lo que se refiere a la reduccion
en la intensidad del dolor en la tarde comparado en el tratamiento con fisioterapia
(diferencia de medianas: -14; IC 95% -18 a -3,3; p=0,0130).

El estudio de Wedenberg mostré que tanto las del grupo con acupuntura como las
del grupo con fisioterapia refirieron menor dolor en la mafiana y la noche pero las del
grupo acupuntura reportan dolor significativamente menos intenso (P=0,02 en la
mafiana; P<0,01 en la tarde).

En el grupo que recibio fisioterapia, 12 mujeres de las 30 incluidas no completaron
el estudio, mientras que en el grupo que recibidé acupuntura ninguna abandoné por lo
que hay que ser cauteloso a la hora de interpretar los resultados.

En relacion a los efectos adversos, Elden no describié ninguno y Wedenberg mostré pequefios
hematomas en la zona de puncién de 2 mujeres (7 %) incluidas en el grupo acupuntura.
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Masaje y fisioterapia para el tratamiento del dolor lumbar en el embarazo
Masaje y fisioterapia para el tratamiento del dolor lumbar frente a no tratamiento

Se ha identificado una RS Cochrane (Pennick, 2008). No se ha identificado ningtn estudio
adicional en la actualizacion de la busqueda de la literatura (realizada en febrero 2012).

La revision sistemética de Pennick et al. incluyé 261 mujeres embarazadas para esta
comparacién (Eden, 2005). El estudio de Eden aleatorizé tres grupos en los que uno
recibié acupuntura, otro fisioterapia y otro tratamiento estdndar. Para esta comparacion
son relevantes los resultados de los dos tltimos grupos

Se compararon las siguientes intervenciones:

— El grupo tratamiento realizé ejercicios individuales estabilizantes modificados
para la gestacion durante 6 horas durante 6 semanas dados por dos
experimentados fisioterapeutas (grupo experimental 2).

— El grupo control recibié los cuidados habituales. Los dos grupos recibieron
ademds informacion general sobre la enfermedad y la anatomia de la espalda y
pelvis, consejos sobre actividades a realizar en la vida diaria, se les entregé un
cinturén pélvico de sostén y un programa de ejercicios domiciliarios realizado por
fisioterapeuta (Elden, 2005).

En relacion al dolor el estudio de Elden mostré que después de realizar la intervencion el
grupo de mujeres que recibié tratamiento estandar (control prenatal solo) registré6 mayor
dolor al levantarse en la mafana y en la tarde que el grupo que recibid fisioterapia medido a
través del auto-reporte con una escala analdgica visual de 100 (220 mujeres, en la mafiana se
reporta una diferencia de medianas: 9; IC 95 % 1,7 a 12,8; P=0,0312); en la tarde se observé
una diferencia de medianas: 13; IC 95 % 2,7 a 17,5; P=0,0245).

No se registraron efectos adversos.
Masaje y fisioterapia para el tratamiento del dolor lumbar frente a otro tratamiento

La revision sistemdtica de Pennick et al. incluyd 316 mujeres embarazadas para esta
comparacion (Elden, 2005; n=256; Wedenberg, 2000; n=60 mujeres antes de las 32 semanas
de edad gestacional). Los resultados de esta comparacion se describen en la seccién 4,2.
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Resumen de la evidencia

Ejercicio fisico para el dolor lumbar en el embarazo

El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios no acudticos muestra una
disminuciéon y desaparicion del dolor significativamente menor en el

Calidad . . .
grupo tratado que en el que recibe tratamiento estdndar. No se
moderada o . L
describieron efectos adversos relevantes con dichos ejercicios en los
estudios incluidos (Suputtitada, 2002; Garshasbi, 2005; Martins, 2005).
Calidad El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acudticos muestra una
disminucion del dolor en el grupo tratado que en el que recibe
moderada . . .
tratamiento prenatal estdndar (Kihlstrand, 1999).
Calidad El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acudticos no muestra
diferencias en el absentismo laboral ni en los efectos adversos en el grupo
moderada . . L .
tratado que en el que recibe tratamiento prenatal estandar (Kihlstrand, 1999).
El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acuéticos comparados con
Calidad | ejercicios en el suelo, no ha mostrado una disminucién en el dolor lumbar
moderada | y en el absentismo laboral en comparacion con los ejercicios no acudticos,
sin mostrar efectos adversos (Granath, 2006).
Uso de dispositivos para el dolor lumbar en el embarazo
El uso de la almohada de Ozzlo para el tratamiento del dolor lumbar en
. el embarazo mostré una mejora significativa del dolor y el insomnio al
Calidad . .
compararlo con la almohada estdndar (Thomas, 1989). No se registr6
moderada | . .
ningtin evento adverso con el uso de ninguna de las dos almohadas
(Thomas, 1989).
Uso de acupuntura para el dolor lumbar en el embarazo
El tratamiento con acupuntura comparado con tratamiento estdndar
Calidad | mostr6 una mejoria significativa del dolor lumbar (Elden,2005; Kvorning,
moderada | 2004). Se observaron eventos adversos leves con la utilizacién de
acupuntura comparado con el estdndar (Elden, 2005; Kvorning, 2004).
El tratamiento con acupuntura comparado con tratamiento con
Calidad fisioterapia muestra una reduccién del dolor (Elden, 2005) y su
baja intensidad (Wedenberg, 2000). Se observaron eventos adversos leves con

la utilizacion de acupuntura comparado con el estandar (Elden, 2005;
Wedenberg, 2000).
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Masaje y fisioterapia para el tratamiento del dolor lumbar

El tratamiento con fisioterapia comparado con tratamiento estdndar
mostré una mejoria significativa del dolor lumbar, sin efectos adversos
apreciables (Elden, 2005).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia en la mayoria
de variables de resultado evaluadas para ejercicio, uso de dispositivos,
acupuntura y fisioterapia por el riesgo de sesgos y/o por imprecision de los
resultados (pocos eventos o intervalos de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos.

a. FEjercicio. Se ha observado un beneficio clinico con el tratamiento de
ejercicio tanto acudtico como no acudtico con un mayor beneficio para el
acudtico con ausencia de efectos adversos.

b. Dispositivo. La evidencia disponible hasta el momento proviene de un
solo ensayo, con un tamafio de muestra pequefio y con pocas variables de
resultado de interés. En estas condiciones la evidencia muestra un
beneficio del uso de la almohada de Ozzlo sin efectos adversos
identificables.

c. Acupuntura. Se dispone de evidencia limitada de moderada calidad sobre
la eficacia y la seguridad del tratamiento con acupuntura en el dolor
lumbar en el embarazo que muestra beneficio.

d. Fisioterapia. Se dispone de evidencia limitada de moderada calidad sobre
la eficacia y la seguridad del tratamiento con fisioterapia en el dolor
lumbar en el embarazo que muestra beneficio de esta terapéutica.

3. Costes y uso de recursos. Se ha considerado un estudio de costes que evalia una
intervencion con estrategias de auto ayuda en el manejo del dolor lumbar en el
posparto (Bastiaenen, 2008). El estudio ha demostrado que esta estrategia es mas
barata que el estdndar, sin embargo es de limitada aplicacién para las
intervenciones evaluadas en esta guia.

4. No se identificaron estudios que analizaran los valores y preferencias de las
mujeres en este sentido.

La direccion de la siguiente recomendacion se basa en la identificacion de
diferencias significativas entre los grupos comparados en las diferentes intervenciones de
interés y su fortaleza en la calidad de la evidencia y la magnitud de los estimadores del
beneficio y dafo. La calidad de la evidencia determind la fuerza de la recomendacion.
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Recomendacion

Se sugiere la realizacion de ejercicios acudticos y otros programas de ejercicio
Débil | individualizados, asi como los masajes terapéuticos para aliviar la lumbalgia
durante el embarazo.
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5.5. Manejo de la gestacion en presentacion podalica a
partir de la semana 35

Pregunta a responder

e ;Qué intervenciones han mostrado un beneficio para intento de versién externa a
cefdlica exitosa?

e ;Cudles son las condiciones idéneas para la realizacion de una versién externa?

e ;Cudl es el momento idoneo para la realizaciéon de un intento de version externa a
cefélica?

Intervenciones para revertir una presentacion en podalica a
cefélica

Intervenciones para facilitar la version cefilica externa
Farmacos tocoliticos

Se han identificado dos RS (Cluver, 2012; Wilcox, 2010) que evalian los farmacos
tocoliticos para facilitar la version cefélica externa (VCE) en la presentacion podalica. Se
ha seleccionado la RS Cochrane (Cluver, 2012) por ser la mds actualizada.

La RS de Cluver (2012) incluy6 13 ensayos (1.548 mujeres) que compararon diferentes
tocoliticos: betaestimulantes (ritodrina via parenteral, salbutamol via oral o parenteral,
terbutalina via parenteral), bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino via oral) o
donadores de 6xido nitrico (nitroglicerina via parenteral o sublingual) con el placebo.

Se observé un aumento estadisticamente significativo en la presentacion Calidad
cefdlica en el parto y en el nacimiento con el uso de tocoliticos moderada
(estimulantes beta, bloqueadores de canales de calcio, y donantes de

oxido nitrico) en comparacion a placebo (8 estudios; 993 mujeres; RR

1,38; IC 95 % 1,03 a 1,85) (Cluver, 2012).

Se observé una reduccion significativa de la tasa de cesareas con el uso de Calidad
tocoliticos en comparacion a placebo (8 estudios; 1.177 mujeres; RR 0,82; moderada
IC 95 % 0,71 a 0,94) (Cluver, 2012).

No hubo diferencias significativas en relacion a la presentacion de bradicardia Calidad

fetal entre el grupo tratado con tocoliticos frente al grupo placebo moderada
(3 estudios; 467 mujeres; RR 0,95; IC 95 % 0,48 a 1,89) (Cluver, 2012).
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Estimulacion acustica fetal

Se ha identificado una RS Cochrane (Cluver, 2012) que evalia la estimulacién
vibroacustica para facilitar la VCE en la presentacion podaélica.

La RS incluyé un solo ensayo (26 mujeres) que comparé la estimulacion
vibroacustica (en la linea media de la columna vertebral del feto) con el placebo.

Se observé una reduccidn significativa del riesgo de fracaso de la VCE en Calidad
el grupo con estimulacién vibroacustica en comparacién al grupo placebo baja
(1 estudio; 23 mujeres; RR 0,09; IC 95 % 0,01 a 0,60) (Cluver 2012).

Analgesia regional

Se han identificado dos RS (Cluver, 2012; Lavoide, 2010) que evalian analgesia regional
para facilitar la VCE en la presentacién podalica. Se ha seleccionado la RS Cochrane
(Cluver, 2012) por ser la mas actualizada.

La RS de Cluver (2012) incluy6 seis ensayos (554 mujeres) que compararon la
analgesia regional (espinal o epidural) con el placebo. Todos los estudios excepto uno
aplicaron farmacos tocoliticos en los dos grupos.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno Calidad
de los desenlaces de interés: baja
e Riesgo de presentacion cefdlica en el parto y en el nacimiento

(3 estudios; 279 mujeres; RR 1,63; IC 95 % 0,75 a 3,53) (Cluver, 2012).

e Tasa de cesarea (3 estudios; 279 mujeres; RR 0,74; IC 95 % 0,40 a Calidad
1,37) (Cluver, 2012). baja

e Riesgo de bradicardia fetal (2 estudios; 210 mujeres; RR 1,48; Calidad
IC 95 % 0,62 a 3,57) (Cluver, 2012). moderada

Amnioinfusion transabdominal
Se ha identificado una RS Cochrane (Cluver, 2012) que evalia la amnioinfusion
transabdominal para facilitar la VCE en la presentacion podailica.

La RS de Cluver (2012) no identific6 ningiin ECA que evaluase la amnioinfusién
transabdominal para facilitar la VCE.
Opiaceos sistémicos

Se ha identificado una RS Cochrane (Cluver, 2012) que evalda los opidceos sistémicos
para facilitar la VCE en la presentacion podaélica.

La RS no identific6 ningin ECA que evaluase los opidceos sistémicos en
comparacién a placebo para facilitar la VCE, aunque identific6 un ensayo (95 mujeres)
que compard los opidceos sistémicos frente a la analgesia regional.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno Calidad
de los desenlaces de interés: baja

e Cesarea (1 estudio; 95 mujeres; RR 1,18; IC95 % 0,90 a 1,54)
(Cluver, 2012).

e Presentacion de bradicardia fetal (1 estudio; 94 mujeres; RR 0,71; Calidad
IC 95 % 0,24 a 2,09) (Cluver, 2012). baja

Intervenciones alternativas a la version cefalica externa
Manejo postural

Se ha identificado una RS Cochrane (Hofmeyr, 2000, actualizada en 2011) que evalia
efectos del manejo postural en la presentacion podalica.

La RS de Hofmeyr (2000) incluyé seis ensayos (417 mujeres) que evaluaban la
posicién en "version india", la posicion de rodillas contra el térax o la posicién en
decubito dorsal y elevando la pelvis. La edad gestacional en el momento de la inclusion
fue diferente entre los estudios.

No se observaron diferencias en el riesgo de nacimientos en presentacion Calidad
podalica en el grupo con manejo postural en comparacion al grupo sin baja
tratamiento (6 ensayos; 417 mujeres; RR 0,98; IC95 % 0,84 a 1,15)
(Hofmeyr, 2000).

No se observaron diferencias en la tasa de cesdreas en el grupo con Calidad
manejo postural en comparacién al grupo sin tratamiento (5 ensayos; baja
317 mujeres; RR 1,10; IC 95 % 0,89 a 1,37) (Hofmeyr, 2000).

No se observaron diferencias en el riesgo de una puntuacién baja en el Calidad
test de Apgar (menor a siete) al primer minuto en el grupo con manejo baja
postural en comparacion al grupo sin tratamiento (3 ensayos, 237 mujeres;

RR 0,88; IC 95 % 0,50 a 1,55) (Hofmeyr, 2000).

Moxibustion

Se ha identificado tres RS (Coyle, 2012; Li, 2009; van den Berg, 2008) que evaldan la
eficacia y seguridad de la moxibustion en el cambio de la presentacién de un feto en
presentacion podalica. Se ha seleccionado la RS Cochrane (Coyle, 2012) por ser la
mas actualizada.

La RS de Coyle (2012) identific6 ocho ensayos (1.346 mujeres) que compararon la
moxibustion (solo moxibustién o en combinacion con técnicas posturales o con acupuntura)
frente a un grupo control (no tratamiento, técnicas posturales o acupuntura). La
moxibustion se aplicé en el punto de acupuntura BL67; durante 20 minutos (en la mayoria
de ensayos); una o dos veces al dia o dos veces a la semana; durante un periodo de 4 dias a
2 semanas (Coyle, 2012).
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No se observaron diferencias en el riesgo de presentacion no cefdlica en Calidad
el nacimiento en el grupo con moxibustiéon en comparacion al grupo de baja

no tratamiento (3 ensayos; 594 mujeres; RR 0,90; IC 95 % 0,67 a 1,19)

(Coyle, 2012).

No se observaron diferencias en el riesgo de necesitar VCE (presentaciéon Calidad
podalica al final del ensayo) en el grupo con moxibustién en comparacién baja

al grupo de no tratamiento (2 ensayos; 472 mujeres; RR 0,67; IC 95 %

0,34 a 1,32) (Coyle, 2012).

No se observaron diferencias en la tasa de cesdreas en el grupo con Calidad
moxibustién en comparaciéon al grupo de no tratamiento (2 ensayos; moderada
472 mujeres; RR 1,05; IC 95 % 0,87 a 1,26) (Coyle, 2012).

Las mujeres en el grupo de moxibustiéon informaron de eventos adversos Calidad
relacionados con el tratamiento, incluyendo olor desagradable, nduseas y baja
dolor abdominal de las contracciones (1 ensayo; 122 mujeres; RR 48,33;

IC 95 % 3,01 a 774,86) (Coyle, 2012).

Condiciones iddneas para la version externa

Factores clinicos

Se ha identificado una RS (Kok, 2008) que identifica factores clinicos que pueden
predecir el éxito de un intento de version cefdlica externa (VCE). La RS de Kok (2008)
incluy6 53 estudios (36 estudios de cohortes, siete estudios casos control y 10 ensayos
clinicos aleatorizados) y un total de 10.149 mujeres. En la mayoria de los estudios
incluidos (n=33; 81 %) se administré tocoliticos previamente a la VCE.
Se identificaron los siguientes predictores clinicos asociados al éxito de la VCE:

e Multiparidad (15 estudios; OR 2,5; IC 95 % 2,3 a 2,8).

¢ Sin encaje de la presentacion podalica (7 estudios; OR 9,4; IC 95 % 6,3 a 14).

e Utero relajado (tres estudios; OR 18; IC 95 % 12 a 29).

e (Cabeza fetal palpable (dos estudios; OR 6,3; IC 95 % 4,3 a9,2).

e Peso de la madre menor de 65 kg (siete estudios; OR 1,8; IC 95 % 1,2 a 2,6).

La edad gestacional (10 estudios; OR 4,2; IC 95 % 0,20 a 88) y la altura uterina no
mostraron un efecto significativo sobre la VCE.

Factores ecograificos

Se ha identificado una RS (Kok, 2009) que identifica factores ecograficos que pueden
predecir el éxito de un intento de VCE. La RS de Kok (2009) incluy6 37 estudios
(31 estudios de cohortes, tres estudios casos control y tres ensayos clinicos aleatorizados)
y un total de 7.709 mujeres. En la mayoria de los estudios incluidos (n=27; 73%) se
administré tocoliticos previamente a la VCE.
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Se identificaron los siguientes predictores ecograficos asociados al éxito de la VCE:

e Localizacién posterior de la placenta (27 estudios; OR 1,9; IC 95 % 1,5 a2,4).

e Posicion de nalgas completa, definida como las nalgas hacia abajo, con las piernas
dobladas por las rodillas y los pies cerca de las nalgas (20 estudios; OR 2,3;
IC95 % 1,9 a2\8).

e Indice de liquido amni6tico >10 (13 estudios; OR 1,8; IC 95 % 1,5 a2,1).

La estimacion del peso fetal y la posicion de la columna vertebral del feto (anterior,
lateral o posterior) no mostraron un efecto significativo sobre la VCE.

Momento idoneo para la version externa

Version cefalica externa a término

Se ha identificado una RS Cochrane [Hofmeyr 1996, actualizada en 2011] que evalda los
efectos de la version cefélica externa (VCE) a término sobre las medidas de resultado
del embarazo.

La RS de Hofmeyr 1996 incluyé siete ECA (1245 mujeres) que compararon VCE a
término (con o sin tocodlisis) en comparacion con no realizar intento de VCE alguno en
las mujeres con fetos en presentacion podalica.

Se observé una reduccion estadisticamente significativa y clinicamente Calidad
relevante de los nacimientos en presentacion poddlica cuando se intenté baja

la version cefélica externa a término (siete ECA; 1.245 mujeres; RR 0,46;

IC 95 % 0,31 a 0,66) (Hofmeyr, 1996).

Se observé una reduccién estadisticamente significativa de los indices de Calidad
cesdrea cuando se intentd la version cefdlica externa a término (siete baja
ECA; 1.245 mujeres; RR 0,63; IC 95 % 0,44 a 0,90) (Hofmeyr, 1996).

No se registraron diferencias significativas en la incidencia de muerte perinatal Calidad
(seis ECA; 1.053 mujeres; RR 0,34; IC 95 % 0,05 a 2,12) (Hofmeyr, 1996). baja

Version cefalica externa antes del término

Se ha identificado una RS Cochrane (Hutton, 2006) que evalda la efectividad de la
conducta de comenzar la VCE antes del término (antes de las 37 semanas de gestacion)
para la presentacion podalica.

La RS de Hutton (2006) incluy6 tres ensayos (514 mujeres) que comparaban
diferentes intervenciones:

¢ VCE realizada y completada antes del término (desde las 32 semanas de
gestacion) frente a no realizar VCE.

e VCE comenzada antes del término (33 semanas) y hasta las 40 semanas de
gestacion y que podia repetirse hasta el parto frente a no realizar VCE.

e VCE comenzada antes del término (34 a 36 semanas de gestacion) frente a VCE
comenzada después del término (37 a 38 semanas de gestacion).
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VCE antes del término frente a no realizar VCE

No se observaron diferencias en la tasa de presentacion no cefdlica al
nacer entre el grupo con VCE antes del término en comparacion al grupo
al que no se le realizé6 VCE (un ECA; 102 mujeres; RR 1,04; IC 95 % 0,64
a 1,69) (Hutton, 2006).

Tampoco se observaron diferencias en la tasa de cesareas entre los dos
grupos (un ECA; 102 mujeres; RR 1,82; IC 95 % 0,57 a 5,84), ni en la tasa
de nacimiento de mortinatos o de mortalidad neonatal menor a 7 dias (un
ECA; 102 mujeres; RR 1,04; IC 95 % 0,64 a 1,69) (Hutton, 2006).

VCE comenzada antes del término frente a no realizar VCE

El grupo de VCE present6 una tasa significativamente menor de presentacion
no cefélica al nacer (44%) en comparacion con el grupo sin VCE (74%) (un
estudio; 179 mujeres; RR 0,59; IC 95 % 0,45 a 0,77) (Hutton, 2006).

No se observaron diferencias en la tasa de cesareas (un estudio; 179 mujeres;
RR 0,62; IC 95 % 0,27 a 1,43) (Hutton, 2006).

Tampoco se observaron diferencias en la tasa de nacimiento de
mortinatos o de mortalidad neonatal menor a 7 dias entre los dos grupos
(un estudio; 179 mujeres; RR 0,34; IC 95 % 0,01 a 8,16) (Hutton, 2006).

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
baja

VCE comenzada antes del término frente a VCE comenzada después del término

No se observaron diferencias en la tasa de presentacion no cefdlica al nacer Calidad
entre el grupo con VCE comenzada antes del término en comparacién al baja
grupo con VCE comenzada después del término (un estudio; 233 mujeres;

RR 0,86; IC 95 % 0,70 a 1,05) (Hutton, 2006).

Tampoco se observaron diferencias en la tasa de cesdreas entre los dos Calidad
grupos (un estudio; 233 mujeres; RR 0,90; IC 95 % 0,76 a 1,08), ni en la tasa baja
de nacimiento de mortinatos o de mortalidad neonatal menor a 7 dias (un

estudio; 233 mujeres; RR 0,33; IC 95 % 0,01 a 8,10) (Hutton, 2006).
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Resumen de la evidencia

Intervenciones para revertir una presentacion en podalica a cefalica

La administracion de farmacos tocoliticos antes de la VCE aumenta

Calidad la incidencia de recién nacidos/as con presentacion cefdlica y
moderada disminuye la tasa de cesdreas sin presentar mds bradicardia fetal en
comparacion a placebo (Cluver, 2012).

Calidad La estimulacion acustica fetal para la VCE disminuye el riesgo de
baja fracaso de la VCE (Cluver, 2012).

Calidad La VCE bajo analgesia regional (espinal o epidural) no aumenta la

baja/moderada presentacion cefélica, ni disminuye la tasa de cesdrea ni presenta

mas bradicardia fetal en comparacion a placebo (Cluver, 2012).

No hay ensayos controlados aleatorizados para determinar la eficacia y seguridad de la
amnioinfusién para mejorar el éxito de la VCE (Cluver, 2012).

Calidad La administraciéon de opidceos sistémicos para la VCE no disminuye
. el riesgo de cesdrea ni presenta més bradicardia fetal en comparacion
baja . .
a la analgesia regional (Cluver, 2012).
El manejo postural (como alternativa a la VCE) no disminuye el
Calidad riesgo de presentacion no cefélica en el nacimiento, de cesareas o de
baja una puntuacién baja en el test de Apgar en comparaciéon al no
tratamiento (Hofmeyr, 2000).
La moxibustién (como alternativa a la VCE) no disminuye el riesgo de
Calidad presentacion no cefélica en el nacimiento, de necesitar VCE o de cesdrea
. en comparaciéon al no tratamiento. El tratamiento con moxibustién
baja/moderada . .
present6 diversos eventos adversos como olor desagradable, nduseas y
dolor abdominal de las contracciones (Coyle, 2012).
Condiciones idoneas para la version externa
Se han asociado los siguientes factores clinicos con el éxito de la
Calidad version cefdlica externa: multiparidad, ausencia de encaje de
muy baja presentacion poddlica, ttero relajado, cabeza fetal palpable y peso
de la madre menor de 65 kg (Kok, 2008).
Calidad Se hgn asocigdo los siguiente‘s faF:tores ecqgréﬁcos con el éxito de la
muy baja version cefdlica externa: localizacion posterior de la placenta, posicion
de nalgas completa e indice de liquido amniético >10 (Kok, 2009).
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Momento idoneo para la version externa

Calidad La VCE a término se asocia a una reduccidon significativa de
. nacimientos en presentacion podalica y de cesareas. No se observa un
baja C e . .
efecto significativo sobre la mortalidad perinatal (Hofmeyr, 1996).
Aunque la VCE iniciada antes del término (33 semanas) comparada
Calidad con no realizar VCE se ha asociad(.) a una disminucion significativa
baja en la tasa de presentacion no cefdlica al nacer, no ha mostrado un
beneficio en otros desenlaces y no hamostrado un beneficio frente a
la VCE realizada a término (Hutton, 2006).

De la evidencia a la recomendacion

En el caso de la recomendacion sobre las intervenciones para revertir una presentacion
en poddélica a cefdlica, la fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida
considerando los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia por limitaciones
metodoldgicas de los estudios y heterogeneidad y/o imprecision de sus resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. Los farmacos tocoliticos parecen eficaces para
favorecer la VCE aunque hay datos limitados sobre su seguridad. Se dispone de
evidencia limitada sobre la eficacia y seguridad de otras intervenciones para
favorecer la VCE (estimulacién actstica fetal, analgesia regional, amnioinfusion
u opidceos sistémicos).Se dispone de evidencia limitada del manejo postural o de
la moxibustién como alternativas a la VCE.

No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de recursos o los
valores y preferencias de las gestantes en este sentido.

La direccion de la recomendacion sobre los tocoliticos se establecié considerando
que estos farmacos parecen eficaces para favorecer la VCE aunque hay datos limitados
sobre su seguridad. La existencia de dudas sobre el balance entre los desenlaces
deseables (presentacion cefélica y disminucion de cesareas) y los no deseables (eventos
adversos) de los farmacos tocoliticos para favorecer la VCE determinaron la fuerza la
recomendacion.

En el caso de la recomendacion sobre el momento idéneo para realizar la VCE, la fuerza
y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes aspectos:

1.
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Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia por
limitaciones en el disefio de los estudios y por heterogeneidad e imprecision de
los resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. La VCE a término disminuye el nimero de
nacimientos en presentacion poddlica y de cesdreas, aunque no existe evidencia
suficiente para evaluar cualquier riesgo de VCE a término. Se dispone de
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evidencia limitada para evaluar si la VCE antes del término tiene algtin beneficio
en comparacion a la VCE a término.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de recursos o los
valores y preferencias de las gestantes en este sentido.

El grupo elaborador formulé una recomendaciéon a favor de la VCE a término
debido a que ha mostrado ser eficaz para disminuir el nimero de nacimientos en
presentacion poddlica y de ceséreas. Por otra parte, se ha formulado una recomendacion
en contra de la VCE antes del término debido a que no ha mostrado mejores resultados
al compararla con el procedimiento realizado a término, y los resultados frente a la no
realizacion del procedimiento no son suficientemente consistentes. La recomendacion
tiene una fuerza débil en ambos casos por las limitaciones identificadas en la literatura
cientifica y la ausencia de datos consistentes sobre las posibles complicaciones
relacionadas con el procedimiento.

Recomendaciones

Se sugiere ofrecer la version cefélica externa a aquellas gestantes con
feto en presentacion podalica en una gestacion a término (37 semanas)

Débil . e . . .
y sin contraindicaciones para el procedimiento con el fin de reducir las
presentaciones podalicas y las cesdreas por este tipo de presentacion.
Se sugiere la administraciéon de farmacos tocoliticos previa al intento
Débil de version cefélica externa, en aquellas gestantes con un feto tnico en

presentacion podalica que hayan aceptado la realizaciéon de la version
cefdlica externa.

Se sugiere no realizar un intento de version cefélica externa antes del
Débil término (37 semanas) en aquellas gestantes con un feto en
presentacion poddlica.

Se sugiere tener en cuenta las siguientes condiciones que han mostrado
tener una relacion con el éxito de la version cefélica externa:
N multiparidad, ausencia de encaje de presentacion podalica, ttero
relajado, cabeza fetal palpable, peso de la madre menor de 65 kg y con
criterios ecograficos de localizacion posterior de la placenta, posicién
de nalgas completa e indice de liquido amnidtico >10.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 323



5.6. Preparacion al nacimiento

Pregunta a responder

e ;Qué eficacia ha demostrado la realizacién de programas de educacion para la
preparacion al nacimiento?

Eficacia de los programas de preparacion al nacimiento

Se identificé una RS Cochrane que evalué el impacto de la participacién en un programa
de educaciéon perinatal en la adquisicion de conocimientos, el nivel de ansiedad y
sensacion de control ante el parto, el dolor durante el parto, la lactancia materna, la
capacidad de atencion al recién nacido, y otros factores psicosociales (Gagnon, 2007).

La RS incluyé 9 ECA (hasta un total de 2.284 mujeres) en los que se evaluaron
diferentes programas de educacion perinatal (individual o grupal) durante el embarazo
que incluyera informaciéon sobre el embarazo, el parto y la paternidad, excluyendo
estudios dirigidos a promover aspectos concretos (lactancia, mejora del estado de
animo, tabaquismo). Los programas evaluados en los 9 ECA incluidos en la RS fueron
muy diferentes entre si, su calidad fue limitada, incluyeron muestras pequefas (entre
10 y 318 participantes) y la medida de los desenlaces de interés también fue muy
heterogénea, dificultando la posibilidad de extraer conclusiones firmes sobre la eficacia
de estos programas.

Esta RS no encontré resultados consistentes, debido a las limitaciones Calidad
comentadas (Gagnon, 2007). Tres de los ECA incluidos mostraron que la baja
participacion en un programa de educacion perinatal para la preparacion

al nacimiento mejor$ el conocimiento adquirido. Un ECA mostré una

mejora de conocimientos de 1,62 puntos sobre una escala de 20 puntos

(n=48; DM 1,62; IC 95 % 0,45 a 2,75) (Corwin, 1999), mientras que otro

mostré6 que los participantes en el programa tenian el doble de
posibilidades que los controles en adquirir conocimientos (n=223;

RR 2,22; IC 95 % 1,27 a 3,90) (Klerman, 2001).

En este mismo estudio, la participacion en un programa de educaciéon
perinatal para la preparacion al nacimiento mejoré la percepcion de poder
dominar los conocimientos adquiridos y el cambio en el comportamiento
(n=223; RR 1,40; IC 95 % 1,05 a 2,09) (Klerman, 2001).

Otro estudio mostré que el trabajo de parto era mds breve en las
mujeres que habian participado en un programa (n=200; DM -1,10 h;
IC 95 % -1,64 a -0,56) (Mehdizadeh, 2005).

Estos resultados variables hicieron concluir a los autores de la RS
que el beneficio de los programas de educacién perinatal para la
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preparacion al nacimiento son todavia desconocidos, por lo que es
necesaria mdas investigacion que permita conocer la eficacia de estos
programas, teniendo en cuenta los recursos que se asignan a este tipo de
cuidado prenatal, a pesar de la popularidad y aceptacién con la que
cuentan estos programas.

Por otro lado, otra revisiéon de la literatura destaca que la educaciéon
perinatal para la preparacion al nacimiento sigue siendo un componente
esencial de la atencién sanitaria durante el periodo prenatal, aunque
deben promover la implementacion de practicas basadas en la evidencia.
Facilitando la participacion informada de las gestantes y sus parejas en su
propio embarazo, parto y puerperio, se espera conseguir una mayor
satisfaccion y mejores resultados (Bailey, 2008).

Opinién
de expertos

En esta revision se describen tanto los aspectos esenciales que
deberian tratarse en un programa de educacidon perinatal para la
preparacion al nacimiento, como las diferentes modalidades de programa
que han aparecido (aunque centradas en un contexto norteamericano).

Contenidos esenciales de la educacion perinatal para la preparacion al nacimiento
(adaptado de Bailey, 2008).

Aspecto Descripcion e informacion

Trabajo de parto y parto Anatomia y fisiologia del embarazo y parto, fases del parto y

normales

experiencias comunes.

Manejo del dolor: métodos
médicos y no médicos

Uso de técnicas de relajacion y respiracion, hidroterapia, apoyo
continuo durante el parto, analgesia y anestesia local.

Posibles intervenciones
médicas durante el trabajo de
parto y el parto

Fluidos intravenosos, monitorizacion fetal, técnicas de induccion,
episotomia, parto vaginal asistido, cesérea.

Sala de parto o lugar en el
que se va a realizar el parto

Visita a la sala de parto, aspectos a tener en cuenta durante la
estancia en la sala de parto, descripcion de la estancia en la sala
de partos y profesionales sanitarios implicados.

Trabajo de parto y parto

Signos del trabajo de parto.

Signos de alerta

Sintomas de parto pre-término, ruptura prematura de
membranas, estrés fetal, sangrado o hemorragia.

Lactancia

Beneficios, posturas, control de la correcta instauracién de la
lactancia, signos de saciacién, apoyo y complementos a la
lactancia.

Cuidados del/la recién
nacido/a

Alimentacién bésica, bafio, higiene, descanso y suefio, signos
de alerta.

Cuidados durante el
puerperio

Tiempo de recuperacion, higiene perineal, signos y sintomas
de depresién posparto.
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Programas de educacion perinatal mas habituales para la preparacion al nacimiento
(adaptado de Bailey 2008).

Nombre y descripcion Modalidad

Lamaze (1960)

9cl 1 isde 2 h,
Preparacién de las parejas para un parto no medicado, con el clases grupales (seis de

dos de 3 h, una de 7 h)

objetivo de promover y apoyar el nacimiento normal a través L.
) P Y apoy 1 clase individual de 3 h

de la educacién perinatal.

Método Bradley (1965)

. o . 12 clases semanales que se
Concibe el nacimiento como un proceso natural y promueve evitar

. . L. . inician en el quinto mes de
la analgesia para el dolor y el intervencionismo médico durante el

estacion
parto normal y el posparto. &

Método Mongan (HypnoBirthing, 1989)

Promueve una educaciéon para el parto natural relajada,
reforzada por técnicas de la hipnosis. El método defiende que |5 clases de 2,5 h
en ausencia de miedo y la tensién, el dolor intenso no tiene por
qué ser importante durante el trabajo de parto.

Birthing From Within (1998) 12 h de clases

Se insiste en cultivar una actitud de atencion plena, en la que se | (seis clases de 2 h y cuatro
toma consciencia del parto, haciendo lo mejor en cada |clasesde 3 h, oen un fin de
momento. semana intensivo)

Birth Works (1994)
Promueve una filosofia que desarrolla la autoconfianza de la |10 clases de 2 h
mujer, la confianza y fe en la capacidad innata de dar a luz.

Calm Birth (2005)

o . Compra de CD
Basado en la meditacién y la medicina mente-cuerpo. p

En nuestro entorno se disponen de algunos programas para la Otras guias
preparaciéon al nacimiento. En el caso de Catalufia, por ejemplo, el de practica
programa va dirigido a favorecer de manera integral el desarrollo de tres clinica
dimensiones fundamentales en las madres y sus parejas (Direccié General

de Salut Publica, 2009 ): i) las actitudes y emociones relacionadas con cada

fase del proceso de nacimiento; ii) los aspectos comportamentales que

permiten afrontar de manera competente el proceso del embarazo, parto

y posparto; iii) el conocimiento del proceso del nacimiento y las
implicaciones en sus diferentes etapas. Con esta propuesta se prentende

dar la oportunidad a los participantes en el programa de compartir

vivencias, aclarar dudas, sentirse parte de un colectivo que comparte

intereses y expectativas similares, contrastando las propias vivencias con

las de otros, conseguir una vision mds amplia y sensibilizada, o reflexionar

sobre las propias reacciones ante situaciones nuevas.
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El programa consta de ocho sesiones en las que se abordan los siguientes

temas:

e Introduccion.

e [a gestacion y los cambios que comporta.

e Embarazo y bienestar.

e El proceso del parto.

e Situaciones que definen el desarrollo del parto.

e Puerperio.

e [ actancia materna.

e Atencidn al recién nacido.

Cada sesion consta de unos objetivos, la realizacién de actividades y
estrategias relacionadas con el tema de la sesion y se ofrecen materiales y
recursos didacticos y audiovisuales. En cada sesion también se trabaja en
el fomento de la conciencia corporal y el entrenamiento psicofisico, con
ejercicios de pujos, masajes, respiracion y relajacion.

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

La literatura disponible no permite extraer conclusiones firmes sobre
la eficacia de los programas de educacion prenatal para la preparacion
al nacimiento (Gagnon, 2007). Varios estudios con muestras pequefias
han evaluado diferentes modalidades de programas qua han sugerido
que su participacion contribuye a mejorar el conocimiento y a mejorar
la autopercepcion respecto a la capacidad de aplicar los conocimientos
adquiridos (Corwin, 1999; Klerman, 2001), y puede contribuir a una
menor duracién del trabajo de parto (Mehdizadeh, 2005).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes

aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Los programas evaluados en los 9 ECA incluidos en la
RS fueron muy diferentes entre si, su calidad fue limitada, incluyeron muestras
pequeias (entre 10 y 318 participantes) y la medida de los desenlaces de interés
también fue muy heterogénea. Los resultados provienen de estudios muy
pequefios, con limitaciones en la descripcion de los valores basales y la magnitud
del cambio, que en ocasiones es poco relevante.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. En los estudios evaluados en la RS Cochrane
de Gagnon (2007) no se evaluaron los posibles dafos derivados de la
participacién en un programa de educacion perinatal, pero es poco probable que
la participacién en una actividad de este estilo pueda repercutir en un efecto
indeseado.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de recursos de las
gestantes en este sentido.

4. Valores y preferencias de las pacientes. Una RS de 13 estudios cualitativos
describi6 los aspectos de los programas de educacion perinatal que eran de mas
ayuda para las participantes y los que podian ofrecer un mejor aprendizaje sobre
el parto y el puerperio. En conjunto, los resultados de los estudios considerados
mostraron la preferencia de las mujeres por grupos pequefios en los que se
promoviera un ambiente de aprendizaje, en los que intercambiar impresiones
entre los participantes y con el educador, y en el que poder discutir sobre
informacién adaptada a las circunstancias individuales.

La direccion y fuerza de la siguiente recomendacion fue establecida considerando
que la literatura disponible ha mostrado resultados muy limitados derivados de la
evaluacién de varios programas de educacion perinatal, aunque algunos estudios han
mostrado resultados positivos para promover el conocimiento y las habilidades de las y
los participantes. Por otro lado, no se espera que la participacion en estos programas
comporte ninglin tipo de perjuicio para los participantes, y la literatura sobre las
preferencias de las usuarias y sus parejas de estos programas ha destacado la percepcion
positiva de estos programas, como un espacio de aprendizaje en el que adquirir las
habilidades e informacion necesarias para adaptarse a las nuevas circunstancias.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer a todas las gestantes y sus parejas, la oportunidad de
participar en una programa de preparacion al nacimiento con el fin de
V adquirir conocimientos y habilidades relacionadas con el embarazo, el
parto, los cuidados del puerperio, del/la recién nacido/a y con la
lactancia.

328 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



5.7. Manejo de la gestacion a partir de la semana 41

Pregunta a responder

e ;Cual es el manejo obstétrico mas adecuado de la gestacion a partir de la semana 41?

Eficacia de las intervenciones para el manejo de la
gestacion entre las semanas 41 y 42

Se han identificado cuatro RS (Giilmezoglu, 2006; Caughey, 2009; Wennerholm, 2009;
Hussain, 2011) que evaldan la induccion del trabajo de parto frente a una conducta
expectante segin las semanas de gestacion.

La RS Cochrane (Giilmezoglu, 2006) y la RS de Caughey (2009) incluyeron mujeres
desde las 37 y 38 hasta las 42 semanas de gestacion. En cambio, las RS de Wennerholm
(2009) y Hussain (2011) incluyeron mujeres con una gestacion de 41 o mas semanas.

Se han seleccionado las RS de Wennerholm (2009) y Giilmezoglu (2012) por ser las
RS con una fecha de biisqueda mas actualizada, y que incluyen una poblacién de estudio
(41 o mas semanas de gestacion) y resultados de los desenlaces (en relacion a la madre y
al recién nacido) mas adecuados para la pregunta clinica formulada.

La RS de Wennerholm (2009) incluy6 13 ECA que comparaban la inducciéon
electiva del trabajo de parto a las 41 o més semanas de gestacion frente a una conducta
expectante en 6.617 mujeres. Nueve ensayos incluyeron mujeres con 417 semanas de
gestacion y cuatro ensayos incluyeron a mujeres con 42*° semanas de gestacién. La RS
Cochrane de Giilmezoglu (2012) incluyé 14 ECA con la misma comparaciéon que la
comentada anteriormente, con 4 ECA que incluian mujeres en las 41 semanas de
gestacion y 11 ECA con mujeres con més de 41 semanas de gestacion.

Aunque la RS de Wennerholm (2009) no muestra diferencias significativas Calidad
en la mortalidad perinatal entre el grupo con induccién electiva frente al baja
grupo con conducta expectante (11 ECA; 1/3.119 casos en induccién
electiva frente a 8/3.097 casos en conducta expectante; RR 0,33; IC 95 %

0,10 a 1,09), la actualizacién de la RS Cochrane mostré una reduccion
estadisticamente significativa de la mortalidad perinatal favorable a la
inducciéon electiva del parto a patir de las 41 semanas de gestacion

(14 ECA; 1/3.315 casos en induccion electiva frente a 11/3.282 casos en
conducta expectante; RR 0,31; IC95 % 0,11 a 0,88) (Giilmezoglu, 2012).

Este resultado se traduciria en que comparado con una conducta
expextante, se evitaria una muerte perinatal con una induccion electiva del
parto a partir de la semana 41 cada 410 embarazos (IC 95 % 322 a 1,492).

La RS de Hussain (2011) mostré estos mismos resultados.
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Ambas RS excluyeron ensayos clinicos o casos de muertes perinatal
(una en el grupo con induccién electiva y dos en el grupo con conducta
expectante en la revision de Wennerholm, 2009) en que el nifio tenia una
malformacién congénita grave.

La induccién electiva del trabajo del parto se asoci6 significativamente a
un riesgo menor de recién nacidos con sindrome de aspiracion de
meconio en comparacién con una conducta expectante (7 ECA; 14/1.114
casos en induccién electiva frente a 33/1.107 casos en conducta
expectante; RR 0,43; IC 95 % 0,23 a 0,79) (Wennerholm, 2009).

La induccién electiva del trabajo del parto se asoci6 significativamente a
un riesgo menor de cesdrea en comparacion con una conducta expectante
(13 ECA; 658/3.318 casos en induccion electiva frente a 750/3.299 casos en
conducta expectante; RR 0,87; IC 95 % 0,80 a 0,96) (Wennerholm, 2009).
La RS Cochrane mostré unos resultados similares (12 ECA; 591/3.004
casos en induccidén electiva frente a 649/2.990 casos en conducta
expectante; RR 0,91; IC 95 % 0,82 a 1,00) (Giilmezoglu, 2012).

La RS Cochrane (Giilmezoglu, 2012) mostré una reduccion significativa del
riesgo de macrosomia asociada a la induccion electiva del parto cuando la
gestacion supera las 41 semanas frente a la conducta expectante (5 ECA,
250/2.309 eventos en el grupo de induccion frente a 341/2.608 eventos en el
grupo de conducta expectante; RR 0,85; IC 95 % 0,73 a 0,99).

La RS de Wennerholm (2009) describié narrativamente algunos
desenlaces relacionados con las complicaciones maternas. La RS no
encontrd diferencias significativas entre la induccion electiva del parto y
la conducta expectante en la tasa de complicaciones maternas como la
hemorragia posparto, el trauma perineal o endiometritis.

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Calidad
moderada

Calidad
moderada

Calidad
moderada

Calidad La induccién e.lectiva de‘l trabajo de paﬁo a las.41 0 mas semanas.de
baja gestacion disminuye el riesgo de mortalidad perinatal en comparacién
a una conducta expectante (Hussain, 2011; Giilmezoglu 2012).
Calidad La ind.ucci(’?n e'lectiva d‘el trabajo de parto a las '41 o mas semanas de
baja gestacion disminuye el riesgo de sindrome de aspiraciéon de meconio en
comparacién a una conducta expectante (Wennerholm, 2009).
Calidad La induccién electiva del trabajo de parto a las 41 o mds semanas de
gestacion disminuye el riesgo de macrosomia en comparacién a una
moderada : N
conducta expectante (Hussain, 2011; Giilmezoglu, 2012).
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La induccién electiva del trabajo de parto a las 41 o mds semanas de
gestacion disminuye el riesgo de cesdrea en comparacién a una
conducta expectante (Wennerholm, 2009; Giilmezoglu, 2012).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la evidencia por el riesgo de
sesgo de los estudios y por la imprecision de sus resultados (muy pocos eventos).

2. Balance entre beneficios y riesgos. La induccidn electiva del trabajo de parto a las
41 o més semanas de gestacion disminuye el riesgo de mortalidad perinatal,
ademds del de sindrome de aspiracion de meconio, sin aumentar el riesgo de
cesdrea. Aunque, el sindrome de aspiracion de meconio es un indicador que
aporta poca informacién sobre el sufrimiento fetal (Wennerholm, 2009; Hussain,
2011; Giilmezoglu, 2012).

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de recursos de las
gestantes en este sentido.

4. Valores y preferencias de las gestantes. Un estudio incluido en la RS de
Wennerholm (2009) evalué la satisfaccion materna segin la intervencion
(Heimstad, 2007). Las mujeres con 41 o mds semanas de gestacion prefirieron la
induccién del parto frente a la monitorizacién prenatal (74 % frente al 38 % de
las mujeres, respectivamente, dijeron que preferirian el mismo tratamiento en un
embarazo posterior).

La direccién y fuerza de la siguiente recomendacion fue establecida en base a que
los estudios sobre esta pregunta son consistentes en sus resultados y la intervencion de
estudio (induccién electiva) no parece presentar riesgos adicionales frente a la
intervencion de comparacién (conducta expectante). Por otra parte, no se ha observado
una alternativa para el manejo del embarazo a partir de las 41 o mas semanas de
gestacion claramente superior a otra. Ademds, diferentes RS sobre la intervencion
presentan resultados discordantes en relacion a los desenlaces criticos (Giilmezoglu,
2012; Caughey, 2009; Wennerholm, 2009; Hussain, 2011). Ante este escenario, seria
relevante considerar los valores y preferencias de las gestantes y el coste-efectividad de
las intervenciones como factores determinante de la fuerza de la recomendacion.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de inducir
el parto en el momento que se considere mas adecuado a partir de la
semana 41 y antes de alcanzar la semana 42 de gestacion, después de
informar sobre los beneficios y riesgos de la induccidn.

Débil
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6. Atencion durante el puerperio

6.1. Atencion durante el puerperio hospitalario

Preguntas a responder

e ;Qué controles y cuidados son las mds adecuados para el recién nacido/a durante
el ingreso hospitalario?

e ;Qué controles y cuidados son los mds adecuados para la madre durante el ingreso
hospitalario?

e ;Qué profesional es el idoneo para el control de puerperio hospitalario?

e ;Cudles son los beneficios de la no-separacién y el alojamiento conjunto madre-
bebé durante la estancia hospitalaria para la salud materna y neonatal? ;Cuadles

son los beneficios del colecho durante la estancia hospitalaria para la salud
materna y neonatal?

Controles y cuidados postnatales del/la recién nacido/a
durante la estancia hospitalaria

La Comision de Estdndares de la Sociedad Espafiola de Neonatologia ha desarrollado
unas recomendaciones basadas en la literatura cientifica para el cuidado del/la recién
nacido/a sano en el parto y el puerperio hospitalario dirigidas a evitar el uso excesivo de
intervencionismo y priorizar los cuidados dirigidos a la deteccion precoz de
complicaciones o situaciones de riesgo (Sdnchez Luna, 2009).

Por otro lado, aunque alguna guia comenta que no existen pruebas en la literatura
para apoyar el nimero ni el contenido de las exploraciones fisicas en el/la recién
nacido/a, otros autores han sugerido que bastaria con una tunica revisiéon del/la recién
nacido/a en las 24 horas posteriores al nacimiento(Green et al., 2008). En cualquier caso,
el contenido de la exploracién fisica del/la recién nacido/a se basa en la opinién de
experto y el buen criterio clinico, complementado con las diferentes pruebas de
cribado(Demott et al., 2006).

Exploracion fisica del/la recién nacido/a.

Una revisién narrativa de la literatura (Green, 2008) concluye que en recién nacidos
sanos seria suficiente una sola exploracion fisica en las primeras 24 horas de vida, a partir
de los resultados de un ECA (Townsend, 2004). En este ECA se evalu6 la exploracién
realizada por una matrona entrenada frente a la realizada por un pediatra con
experiencia. En el grupo en el que habia realizado la exploracién una matrona se
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comprobd si aportaba algiin valor el hecho de repetir la exploraciéon en el domicilio
10 dias tras el parto. Se comprobé el impacto de esta intervencion sobre la satisfaccion de
las madres, y el nimero de complicaciones identificadas en las primeras 24 horas y las

complicaciones que resultaban en derivaciones a una atencion especializada.

El ECA mostré6 que no habia diferencias en el nimero de casos

Calidad

derivados a una atencién especializada por problemas identificados moderada

correctamente durante la exploracién dependiendo de si la exploracién la
realizaba una matrona o un pediatra (826 participantes; 5,9 % frente a
4,6 %; OR 1,2; IC 95 % 0,66 a 2,26). Tampoco hubo diferencias en el
numero de derivaciones incorrectas (826 participantes; 1,2 % frente a
0,95 %; OR 1,2; IC 95 % 0,32 a 4,49).

La satisfaccion de las madres con la atencién durante la exploraciéon
fisica del/la recién nacido/a fue alta, ya que el 85 % de las madres
aseguraron estar satisfechas o muy satisfechas, aunque un ntmero
significativamente mayor de madres cuyo bebé habia sido atendido por
una matrona expresaron su satisfaccion (85 % frente a 78 %; OR 0,54;
IC 95 % 0,39 a 0,75).

Las y los/las profesionales sanitarios de ambos grupos fueron
grabados durante la exploracion que realizaron de los recién nacidos y un
comité independiente evalué el proceso. La conclusion de estos revisores
fue que tanto los pediatras como matronas/es, convenientemente
entrenados, podian desempefiar la exploracion fisica de manera adecuada.
Por otro lado, la repeticiéon de la exploracion en el domicilio no aportd
ningtin beneficio relacionado con los casos derivados a la atencién
especializada al detectar una complicacion.

La GPC del NICE (Demott, 2006) propone que la exploracion fisica
conste de las siguientes practicas:

— Valoracion de la historia perinatal, de la madre y familiar

— Valoracion de las estimaciones anteriores del peso al nacer y la
circunferencia craneal

— Comprobacion de que el bebé haya realizado una miccién o una deposicién
de meconio y registro en caso contrario para seguimiento posterior

— Observacién del estado general del nifio o nifia (incluyendo
coloracion de la piel, respiracion, actividad y postura)

— Valoracion del estado animico de los/las progenitores vy
observacion de la interaccién entre madre y bebé

— Comprobacion del modo de alimentacion del/la recién nacido/a y
valoracién de dificultades al respecto. Observacion de la lactancia
materna y ofrecimiento de apoyo en caso de ser necesario

— Valoraciéon de las parte expuestas del bebé: cuero cabelludo,
cabeza y fontanelas, cara, nariz, labios, paladar orejas, cuello y
simetria craneal y facial
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— Examen de los ojos del bebé (tamaifio, posicién, despistaje de
desprendimiento) y prueba del reflejo rojo con oftalmoscopio

— Examen del cuello y claviculas, extremidades, manos, pies,
valorando proporciones y asimetrias

— Valoracioén del sistema cardiovascular (frecuencia cardiaca, ritmo y
pulso femoral, murmullo cardiaco, y posibles defectos de
lateralidad del corazén)

— Valoracion del esfuerzo y frecuencia respiratoria

— Observacién del abdomen (color, forma, exploraciéon de posibles
organomegalias) y examen del cordén umbilical

— Observacion de genitales y ano (comprobacion de testiculos no
descendidos en nifios y permeabilidad del himen en nifias)

— Valoracién de la piel de la espalda y la estructura 6sea de la columna

— Observacion del color de la piel y textura, marcas de nacimiento o
erupciones

— Valoraciéon del tono muscular, comportamiento, movimientos y
postura, comprobando reflejos en caso de dudas

— Comprobacion de la simetria de las extremidades y los pliegues de
la piel, realizar maniobras de Barlow y Ortolani en una superficie
planay firme

— Comprobar el llanto

— Valoraciéon de posibles riesgos especificos en el hogar del bebé,
alertando a los/las profesionales pertinentes en aquellos casos en
los que se sospeche de la posibilidad de un cuidado inadecuado

Identificacion del/la recién nacido/a. Buena

La identificacién correcta del/la recién nacido/a garantiza la seguridad para practica
el bebé y su familia y facilita la coordinacién de los cuidados del personal clinica
sanitario. Por otro lado si ademds de disponer de un sistema seguro de
identificacion se evita la separacion de la madre y su bebé, se evita la
confusion entre recién nacidos. La identificacién y apertura de una historia

clinica garantiza que cualquier cuidado prestado quede registrado y figure

en el historial sanitario (Sdnchez Luna, 2009).

La huella o impresion plantar no es suficiente para la identificacion del/la
recién nacido/a por la dificultad en obtenerla y la dificultad de identificar de
manera continua a la pareja madre — bebé. Los sistemas de pulsera o cordén
umbilical con cédigo favorecen la identificacion (Sanchez Luna, 2009).

Cuidados del cordon umbilical. Calidad
Dado que el cordon umbilical representa tras el parto una via de baja
colonizacion que puede derivar en una infeccién es muy importante la
seccion con material estéril y la colocacién de un sistema seguro de cierre.

Sin embargo existe incertidumbre sobre si los cuidados del cordén con
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soluciones antisépticas o antibidticas aportan un beneficio al hecho de
mantener el cordén seco y limpio desde el nacimiento.

Una RS Cochrane (Zupan, 2004) que incluy6 21 ECA con
8.959 recién nacidos incluidos, no mostré que el uso de soluciones
antisépticas (alcohol, clorhexidina, colorante triple) aporte una ventaja
frente al hecho de mantener el cordén limpio y seco.

Aunque los antisépticos mostraron una disminucién de la
colonizacion del cordén y las madres que usaron estos productos
mostraron una menor preocupacion sobre el cordén, las soluciones
antisépticas no redujeron el riesgo de infeccion (4 ECA,
2.831 participantes; RR 0,53; IC 95 % 0,25 a 1,13) y ademas retrasaron la
caida del cordéon (4 ECA, 2.354 participantes; DM 3,51 dias mds con
alcohol; IC 95 % — 0,41 a 7,43).

Teniendo en cuenta estos resultados, el documento de la Comision de
Estdndares de la Sociedad Espafiola de Neonatologia recomienda el
seguimiento de medidas higiénicas como el lavado de manos, el uso de
gasas limpias para recubrir el cordén y su cambio frecuente y el cambio del
paiial, ya que son précticas preferibles al uso de soluciones antisépticas como
el alcohol de 70 grados o la clorhexidina 4 % (Demott, 2006).

Profilaxis de la enfermedad hemorrdgica por déficit de vitamina K

Debido a que el/la recién nacido/a tiene un limitado depdsito de vitamina
K, de manera especial en aquellos que realizan una lactancia materna
exclusiva o aquellos que son prematuros, el riesgo de desarrollar una
hemorragia por el déficit de esta vitamina aumenta durante los seis
primeros meses de vida.

Una RS Cochrane (Puckett, 2000) identific6 dos ECA que
compararon la administracion de vitamina K intramuscular de 1mg
después del nacimiento frente a placebo. Los estudios mostraron una
reduccion del riesgo de hemorragia entre el primer y séptimo dia de vida
(1 ECA, 3.338 participantes, RR 0,73; IC95 % 0,56 a 0,96), ademas de
mejorar los pardmetros bioquimicos del estado de coagulacion

Se debe informar a los/las progenitores de que se va a administrar la
vitamina K (MSPS, 2010). Si éstos no desean que se administre la vitamina
K de manera intramuscular, debe ofrecerse una pauta oral (2 mg de
vitamina K oral al nacimiento, seguido, en los lactados al pecho total o
parcialmente, de 1mg oral semanalmente hasta la 12° semana), insistiendo
en la importancia del cumplimiento de esta pauta.

Profilaxis de la oftalmia neonatal

Durante las dos primeras semanas de vida puede aparecer en el/la recién
nacido/a una conjuntivis que se manifiesta entre los 2 y 5 dias de vida que
puede complicarse sin el tratamiento adecuado. La infeccidon ocurre por
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una transmision vertical de la madre al hijo por una enfermedad de
transmision sexual (principalmente gonorrea o C. tracomatis) que en
ocasiones es asintomatica, por lo que se considera la necesidad de realizar
una profilaxis universal tras el nacimiento que podria evitarse en el caso de
haber realizado durante el embarazo un adecuado cribado de las
enfermedades de transmision sexual (Sanchez Luna, 2009).

En caso que no se haya realizado un cribado y tratamiento de
enfermedades de transmisién sexual durante el parto, se puede realizar
una profilaxis de la conjuntivitis neonatal mediante soluciones antisépticas
o antibidticas administradas tras el parto. Un ECA comparado con
placebo, mostré una menor proporcién de recién nacidos con conjuntivitis
a los dos meses de vida en aquellos a los que se les habia aplicado una
solucion de nitrato de plata 1 % (630 participantes; HR 0,61; IC 95 %
0,39 a 0,97) o eritromicina 0,5 % (HR 0,69; IC95 % 0,44 a 1,07) (Bell,
1993). Los colirios mas utilizados para este proposito son la tetraciclina
1 % o la eritromicina al 0,5% (Sanchez Luna, 2009).

Se considera igualmente eficaz la aplicacién tépica de solucién de
nitrato de plata al 1 %, pomada de eritromicina al 0,5 %, pomada de
tetraciclina al 1 % o povidona yodada al 2,5 % (MSPS, 2010).

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (MSPS, 2010) en Buena
su documento de Cuidados desde el Nacimiento destaca la importancia de practica
que para la realizacion de algunas de estas précticas (administracion de clinica
vitamina K o de colirio) no est4 justificado separar a la madre del/la recién
nacido/a, por lo que se propone respetar el tiempo de contacto piel con

piel con su madre al menos hasta transcurridas 2 horas de vida.

Resumen de la evidencia

Una tnica exploracién en las primeras 24 horas de vida del bebé ha
mostrado ser suficiente para la identificacion de complicaciones y la
Calidad | correcta derivacion a la atencion especializada. Los resultados de la
moderada | exploracion no muestra diferencias dependiendo de si la realizan
pediatras o matronas en el caso de que estén adecuadamente entrenados
(Townsend, 2004; Green, 2008).

Otras La identificacion del recién nacido/a y apertura de una historia clinica
guias de | garantiza que cualquier cuidado prestado quede registrado y figure en el
practica | historial sanitario y facilita la identificacién de la pareja madre — bebé
clinica | (Sanchez Luna, 2009).

El uso de alcohol u otras soluciones antisépticas no aporta una ventaja al
hecho de mantener el cordén limpio y seco (Zupan, 2004; Demott, 2006;
Sénchez Luna, 2009).

Calidad
moderada
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La administracién de vitamina K tras el nacimiento es una forma eficaz
de prevenir una hemorragia causada por el déficit de esta vitamina
(Puckett, 2000; Sdnchez Luna, 2009).

Calidad
moderada

La administracion tras el parto de pomadas o colirios antibidticos en los
recién nacidos/as ha mostrado ser una adecuada estrategia para la

Calidad | profilaxis de la conjuntivitis neonatal (Bell, 1993; Sanchez Luna, 2009).
moderada | La administracion tépica de solucién de nitrato de plata al 1 %, pomada
de eritromicina al 0,5 %, pomada de tetraciclina al 1 % o povidona
yodada al 2,5 % se consideran igualmente eficaces (MSPS, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. En el caso de los estudios sobre el uso de antisépticos
para el cuidado del cordén umbilical, se han evaluado estudios con limitaciones
metodoldgicas, que presentan resultados heterogéneos imprecisos por el limitado
tamafio de la muestra de alguno de ellos. Los estudios sobre la administracion de
vitamina k de manera profil4ctica tienen un diseflo adecuado pero sus resultados
muestran cierta imprecision por el limitado tamafio de la muestra. Este caso seria
aplicable al estudio que ha evaluado la administracion de una solucién antibidtica
para la prevencion de la conjuntivitis neonatal y la necesidad de una exploracién
fisica del/la recién nacido/a.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Todos los procedimientos valorados en este
apartado estdn destinados a priorizar los cuidados dirigidos a la deteccién precoz
de complicaciones o situaciones de riesgo.

3. Costes y uso de recursos. El ECA sobre la exploracion del estado fisico del bebé
mostré un leve ahorro con la exploracion realizada por la matrona entrenada de
entre 2y 4,5 libras por bebé.

4. Valores y preferencias de las pacientes. Las madres de los bebés a los que les
realizé la exploracion fisica una matrona entrenada mostraron mayor satisfaccion
que las madres del grupo de cuidados rutinarios, pero la satisfaccion con los
cuidados fue muy alta en ambos grupos (85 %).
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Recomendaciones

Se recomienda realizar una sola exploracién fisica del recién nacido/a en las
Fuerte | primeras 24 horas de vida a su nacimiento con la finalidad de identificar
complicaciones que puedan requerir de cuidados especializados.

Se recomienda que se identifique correctamente al bebé desde el momento
de la ligadura del cordén umbilical y evitar en lo posible la separacion de la
madre y su recién nacido. Antes de cualquier separacion fisica entre la
madre y el bebé se sugiere que se coloque un sistema de identificacion con
los datos personales de ambos, que deberd estar visible durante toda la
estancia hospitalaria.

Se recomienda la limpieza del cordéon umbilical con agua y jabén, secado
posterior y cobertura con gasas limpias que deben cambiarse
frecuentemente, y el cambio del pafial tras deposiciones o micciones del
bebé, con la finalidad de mantener el cordén seco y limpio. Este cuidado
del cordén umbilical se debe realizar hasta su caida siguiendo las medidas
de asepsia e higiene de lavado de manos. Se recomienda iniciar estos
cuidados exclusivamente en el momento que acabe el contacto entre la
madre y su recién nacido/a.

Fuerte

Se recomienda que tras el nacimiento se administre a los bebés una dosis
Fuerte | intramuscular de vitamina K de 1mg para prevenir un episodio
hemorrégico provocado por el déficit de esta vitamina.

Se sugiere que, cuando los padres no acepten la administracion
N intramuscular de vitamina K, se administre una pauta oral de 2 mg al
nacimiento, seguido, en los lactados al pecho total o parcialmente, de 1 mg
semanal hasta la 12 semana de vida.

Se recomienda la administracion de un antibidtico topico en el recién nacido/a

Fuerte . . RS
tras el parto para reducir el riesgo de conjuntivitis neonatal.

N Se sugiere usar pomada de eritromicina al 0,5 % o pomada de tetraciclina al
1 %, en un formato unidosis para aumentar la seguridad del procedimiento.

Se sugiere no separar al recién nacido unicamente con el propdsito de
S administrarle la vitamina K o el colirio antibidtico, respetando el tiempo de
contacto piel con piel con su madre para realizar este procedimiento.
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Controles y cuidados de la madre durante el puerperio

hospitalario

El recurso de informacion Uptodate mantiene una revision actualizada de la literatura
cientifica que resume los cuidados bésicos para la madre durante el puerperio

hospitalario (Berens, 2011).

En esta revision de la literatura se destaca la importancia de promover Otras guias

durante el puerperio hospitalario del apoyo necesario que asegure que se de practica
establece un sentimiento de confianza y competencia respecto a la clinica

maternidad y fomentar asi el vinculo de la madre y el bebé. En este
proceso debe implicarse al padre para que participe en el cuidado del/la
recién nacido/a.

Valoracion y observacion de la madre

Recomienda monitorizar de manera frecuente la temperatura corporal de
la madre, la presion arterial, el ritmo cardiaco y la frecuencia respiratoria.
Ademas deben valorarse la posibilidad de atonia uterina, de un sangrado
excesivo o la presencia de signos de hemorragia interna, de distension de
la vejiga, o de disnea o de dolor pleuritico como sintoma de alerta de un
embolismo pulmonar.

En el caso de que se haya realizado una episiotomia durante el parto,
se deberan valorar la aparicién de signos de edema, la presencia de dolor
o secreciones purulentas, o la dehiscencia de la zona de sutura. En estas
mujeres se deberd realizar un cuidado perineal especial, asegurando la
correcta higiene de la zona.

Es importante controlar la aparicién de fiebre en el posparto definida
como una temperatura superior a los 38° C a excepcion de las 24 primeras
horas tras el parto. En caso de fiebre, debe realizarse una exploracion
para identificar el foco de una posible infeccion del tracto urinario, de la
herida quirdrgica, mastitis, endometritis, tromboflebitis pélvica séptica,
una reaccion adversa a un farmaco o complicaciones derivadas de la
anestesia.

Pruebas de laboratorio

El control rutinario de los niveles de hemoglobina o el recuento de
leucocitos tras el parto no han mostrado que aporten mayor valor para
determinar el riesgo de complicaciones (Nicol, 1997; Hartmann, 2000;
Petersen, 2002; Partlow, 2004) y solamente deberia solicitarse en aquellos
casos en los que se observen signos de anemia o hemorragia, o infeccion.

Prevencion del tromboembolismo venoso

El riesgo de tromboembolismo venoso aumenta considerablemente tras el
parto y se mantiene elevado durante las dos primeras semanas por lo que
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se indica la profilaxis tromboembdlica en las mujeres en las que se ha
identificado un riesgo elevado durante el embarazo.

Vacunacion

El puerperio hospitalario es el momento para inmunizar a las mujeres con
aquellas vacunas que no se hayan podido administrar durante el
embarazo (ver pregunta clinica de vacunas durante el embarazo). Se
recomienda la administraciéon de inmunoglobulina anti-D en aquellas
madres RhD negativas con un bebé RhD positivo.

Dolor

El dolor y la fatiga son dos de los sintomas de los que mds aquejan las
mujeres tras el parto (Declercq, 2008). Para conseguir el alivio del dolor
derivado de la involucién uterina, los AINE de acciéon corta como el
ibuprofeno de 600 mg ha mostrado un mayor beneficio que el
parecetamol o los opioides (Deussen, 2011). Por otro lado, el paracetamol
en dosis que no excedan los 4.000 mg al dia ha mostrado un alivio del
dolor perineal posparto (Chou, 2010). El dolor remite espontdneamente
al final de la primera semana tras el parto.

Dificultad miccional y retencion de orina

La retencién de orina tras el parto es habitual y se produce cuando no se
consigue una miccidén espontdnea seis horas después del parto. Se sugiere
un tratamiento con analgesia oral, ademds de animar a la mujer que
intente ir al bafio cuando esté relajada o que tome un bafio de agua
caliente (Yip, 2004).

Resumen de la evidencia

Otras guias
de practica
clinia

El puerperio hospitalario debe fomentar el vinculo de la madre y el bebé
con la participacion del padre en el proceso. Debe prestarse especial
atencion al estado de la madre, y a la aparicion de fiebre o cualquier otro
signo clinico que pueda indicar alguna complicacion. Deberia evitarse la
realizacioén rutinaria de pruebas o procedimientos en aquellas mujeres
en las que no se identifiquen signos de alarma (Berens, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes

aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Las indicaciones recogidas en este apartado se han
elaborado a partir de un documento que desarrolla recomendaciones basadas en
la buena practica clinica.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. Todos los procedimientos valorados en este
apartado estan destinados a priorizar los cuidados dirigidos a la deteccion precoz
de complicaciones o situaciones de riesgo.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de recursos o los
valores y preferencias de las puérperas.

La direccién y fuerza de la siguiente recomendacion fue formulada considerando
que todos los procedimientos valorados estidn destinados a priorizar los cuidados
dirigidos a la deteccion precoz de complicaciones o situaciones de riesgo.

Recomendacion

Se recomienda que los controles y cuidados prestados a la madre durante el
puerperio hospitalario se dirijan a la identificacidon de signos que puedan alertar
N de complicaciones, prestar los cuidados que faciliten la recuperacion del
proceso del parto y a fomentar el autocuidado y cuidados del bebé, sobre todo
en cuanto a alimentacion e higiene, asi como favorecer el vinculo entre la madre
y el bebé.

Profesional idoneo para el control del puerperio
hospitalario

Se ha identificado una RS Cochrane(Hatem et al., 2008) que comparé los resultados de
implantar un modelo de cuidados liderado por matronas/es frente a los modelos
liderados por médicos especialistas como obstetras o médicos de familia. En el modelo
evaluado, la matrona es quién coordina todo el proceso y presta los cuidados a las
gestantes en todo el proceso del embarazo, en contacto con médicos de atencion
especializada cuando el caso lo requiere.

La RS evalu6 este modelo de cuidados en cualquier momento del embarazo, parto y
puerperio de las mujeres, y analiz6 una serie de desenlaces concretos para el puerperio
como la duracion de la estancia en el hospital, la incidencia de depresion posparto, el inicio
de la lactancia materna, el mantenimiento de la lactancia a los 3 meses, la presencia de
dolor perianal prolongado, el dolor durante el coito, la incontinencia urinaria o fecal, la
lumbalgia o la percepcion de control de la madre sobre el parto y el posparto.

La RS incluyé 11 ECA con 12.276 mujeres en diferentes sistemas sanitarios de
paises de altos ingresos (Australia, Canada, Nueva Zelanda y Reino Unido). La
continuidad de los cuidados, entendido como el porcentaje de mujeres atendidas por un
profesional sanitario conocido durante el proceso, varié mucho entre los estudios pero
fue mucho mayor entre los modelos liderados por matronas/es que por el resto de
profesionales (de 63 a 98 % frente al 0,3 a 21 %). Los estudios compararon el modelo de
matronas/es frente a un modelo mixto en siete ECA (en el que la planificacién y
prestacion de los cuidados es compartida entre diferentes profesionales sanitarios),
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frente a un modelo médico en tres ECA, y en un ultimo estudio se comparé frente a un
modelo de cuidados rutinarios. La mayoria de estudios en la RS incluyeron a mujeres sin
riesgo de complicaciones o con complicaciones leves durante su embarazo. En cuatro
ECA la evaluacion se centrd en la atencion hospitalaria en el parto y puerperio.

En todos los estudios el modelo liderado por las matronas/es contemplaba visitas de
rutina con obstetras o médicos de familia, con una frecuencia variable de visitas. El
numero de visitas se decidié dependiendo del riesgo de las gestantes en 1 estudio, entre
una y tres visitas para todas las mujeres en 6 ECA, o en el momento en que se
identificaban complicaciones en 2 estudios.

Esta RS mostr6 que comparado con la atencion prestada por Calidad
profesionales sanitarios de una especialidad médica, el modelo de
atencion liderada por matronas/es repercutié en un nimero limitado de
desenlaces relacionados con el puerperio.

moderada

Los bebés de las madres atendidas en un modelo liderado por
matronas/es tuvieron una estancia en el hospital mds corta (2 ECA,
259 participantes, DM -2 dias; IC 95 % -2,15 a -1,85), diferencia que fue
estadisticamente significativa. Los autores de la RS comentan que estos
resultados deben tomarse con cautela dado que los datos en los estudios
originales no respondian a una distribuciéon normal.

Un ensayo mostré un mayor porcentaje de mujeres que iniciaron la
lactancia materna entre aquellas madres que habian recibido la atenciéon
de matronas/es (405 participantes; RR 1,35; IC 95 % 1,03 a 1,76).

Aunque los resultados no llegaron a mostrar una diferencia significativa, Calidad
los bebés atendidos en un modelo liderado por matronas/es fueron
derivados en una menor proporcién a cuidados especializados o a una
unidad de cuidados intensivos (10 ECA, 11.782 participantes; RR 0,92;
IC95 % 0,81 a 1,05), y un menor porcentaje de madres mostraron
sintomatologia depresiva después del parto (1 ECA; 1.213 participantes;
RR 1,94; IC 95 % 0,18 a 21,32).

moderada

El andlisis de subgrupos de los estudios que incluyeron a mujeres sin Calidad
riesgo de complicaciones no mostré que hubiera diferencias relevantes en

. . moderada
comparacion con los resultados comentados anteriormente.

La RS no identificé ninguin ECA que evaluara el impacto de este modelo Calidad
de cuidados sobre el mantenimiento de la lactancia materna, el dolor

moderada
perianal prolongado, la incontinencia, o la lumbalgia.
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Resumen de la evidencia

Un modelo de atencién en el que la matrona coordina y presta los
cuidados a las mujeres, estableciendo un contacto con profesionales

Calidad | médicos cuando se requiere, ha mostrado algunos beneficios para las
moderada | madres y sus bebés (como una estancia en el hospital mds corta o un

mayor inicio de la lactancia materna) sin mayores eventos adversos
(Hatem et al., 2008).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Aunque los estudios no tuvieron un riesgo de sesgo
considerable, se ha bajado la calidad de la evidencia teniendo en cuenta la
posibilidad de que los estudios que han contribuido a alguno de los analisis
presentaran resultados sesgados (por una asimetria de los datos que no
correspondian a una distribucion normal de la muestra), repercutiendo a un
problema con la precision de la estimacion del resultado. En el caso de otras
variables como la derivacion de los bebés a cuidados especializados o el
porcentaje de madres con depresidon posparto se ha bajado la calidad de la
evidencia por imprecision dado que los resultados sugerian un efecto significativo
de la intervencién como su ausencia.

Balance entre beneficios y riesgos. Los ECA de la RS evaluada no mostraron
eventos adversos considerables. Se comenta no obstante que los resultados de
estos estudios deben ser aplicados a un contexto en el que tanto el embarazo
como el parto se desarrollan sin complicaciones obstétricas ni médicas. No
obstante esta apreciacion queda fuera del alcance de esta GPC.

Costes y uso de recursos. Tres de los ECA incluidos en la RS de Hatem (2008),
aportaron datos econémicos derivados de la implantacion de modelos liderados
por matronas/es condicionados por el sistema sanitario y el momento en el que se
desarrollaron los estudios, pero en general mostraron unos costes similares entre
el modelo de matronas/es y el modelo coordinado por profesionales de
especialidades médicas. Un ECA mostré que el coste de los cuidados posparto
fue de 745 $ en el modelo de matronas/es y de 833 $ en su comparador. En otro
estudio el coste medio por parto y posparto fue mayor en el grupo de cuidados
estandar (3.4759$ australianos) que en el modelo de matronas/es (3.324 §
australianos). En un tultimo ECA britdnico se observé que los costes fueron
significativamente menores en el grupo del modelo de matronas/es (397 libras)
que en el control (444 libras; p<0,01).

Valores y preferencias de las puérperas. La RS de Hatem (2008), recogié los
datos de la satisfaccion de las madres con los diferentes modelos de cuidados
evaluados de 9 ECA, que mostré una gran variabilidad e inconsistencia en la
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definicion de este desenlace y su medida. En general las madres que recibieron
cuidados en programas liderados por matronas/es destacaron la satisfaccién con
la informacién recibida, el consejo, el detalle y el modo de dar las explicaciones, y
el comportamiento de las profesionales, ademds de otros aspectos relacionados
directamente con el parto.

La direccién y fuerza de la siguiente recomendacion fue formulada considerando
que los modelos liderados por matronas/es han mostrado un efecto similar a la de otros
modelos liderados por profesionales médicos, sin presentar complicaciones, y con algin
resultado favorable. Por otra parte, los costes de este modelo también parecen ser
similares, no parece que sea esperable observar mayores complicaciones en aquellos
casos sin riesgo y la percepcion de las madres es, en términos generales, positiva.

Recomendacion

Se recomienda que durante el puerperio hospitalario la atencién y cuidados
a las madres y sus bebés sean coordinados y prestados por una matrona,
identificando a aquellos casos que puedan requerir cuidados adicionales o
atencion especializada.

Fuerte

Beneficios de la no separacion y el colecho durante el
puerperio hospitalario

Se ha localizado una RS (Moore et al., 2012) que evalud el efecto del contacto temprano
(antes de las 24 h posparto) piel-con-piel (CPP) entre la madre y el/la recién nacido/a
sano sobre variables maternas, del/la recién nacido/a y la lactancia.

También se ha incluido un ECA (Ball et al., 2006) que evalud la ubicacién del/la
recién nacido/a a la hora de dormir durante la estancia hospitalaria posparto.

Contacto madre-recién nacido piel-con-piel frente a contacto estandar

La RS Cochrane de Moore (2012), incluyé 34 ECA con 2.177 diadas madre-hijo. La
mayoria de estudios (30) incluyeron soélo recién nacidos sanos a término, mientras que el
resto incluyeron recién nacidos pre-términos tardios sanos (34 — 37 semanas de gestacion
completas).

La intervencion evaluada en la RS se comparé con el contacto madre-hijo habitual,
incluyendo el colocar el neonato envuelto en los brazos de la madre, en cunas abiertas o
bajo calentadores radiales en la misma habitacién que la madre o en otro lugar. Hubo
diferencias importantes entre los estudios tanto en el momento de iniciar el contacto
CPP como en su duracién. También hubo diferencias en el grado de separacién que se
aplicé al grupo comparacion.
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Estabilidad fisiolégica del/la recién nacido/a

Un ECA (Bergman, 2004) que incluyé 35 neonatos pre-término tardios
compar6 el contacto CPP con el uso de una incubadora al lado de la
madre. El estudio midi6 la estabilidad fisiolégica del/la recién nacido/a
mediante el score SCRIP, una medida de estabilidad cardio-respiratoria
en bebés pretérmino que evalia la frecuencia cardiaca y respiratoria y la
saturacion de oxigeno, con una puntuacion entre el 0y el 18.

Se observaron mayores puntuaciones del score SCRIP en las 6 horas
siguientes al nacimiento en los neonatos que mantuvieron un contacto CPP
con sus madres (1 ECA, 31 neonatos, DM 2,88; IC95 % 0,53 a 5,23). En un
subgrupo de recién nacidos de peso inferior a los 18.00 gr, también hubo una
tendencia a una mayor estabilizacion en el grupo que mantuvo contacto piel-
con-piel, aunque no se alcanzé la significacion estadistica (1 ECA, 13
neonatos, DM 4,92; IC 95 % -1,67 a 11,51).

Lactancia materna

Las participantes que realizaron el contacto CPP presentaron mejores
resultados en varias variables sobre lactancia materna. Fue mds frecuente
que las madres que mantuvieron un contacto piel con piel con sus bebés
mantuvieran la lactancia materna hasta los 4 meses después del
nacimiento (13 ECA, 702 participantes; RR 1,27; IC 95 % 1,06 a 1,53).

Se observé una tendencia a una mayor duracion de la lactancia materna
en las parejas madre-hijo con CPP aunque no se alcanzo la significacion
estadistica (7 ECA, 324 parejas; DM 42,55 dias; IC 95 % -1,69 a 86,79).

Al realizar un andlisis de sensibilidad excluyendo un ECA
responsable de la heterogeneidad estadistica (realizado en una poblacion
diferente), los resultados alcanzaron la significacion estadistica (6 ECAs,
264 parejas; DM 63,73 dias; IC 95 % 37,96 a 89,50).

A los 3-6 meses después del nacimiento, hubo maés participantes que
mantenian una lactancia materna exclusiva en el grupo en el que se
realiz6 CPP (3 ECA, 149 participantes; RR 1,97; IC 95 % 1,37 a 2,83).

El documento de Cuidados desde el Nacimiento de la Estrategia Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva (MSPS, 2010) afirma que con un contacto
piel con piel de entre los 50 y los 110 minutos la probabilidad de que el/la
recién nacido/a haga una toma de forma espontdnea es ocho veces
superior a la de un tiempo de contacto menor, a partir de los resultados de
una serie de casos en 651 recién nacidos (Gémez Papi, 1998).
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Problemas mamarios: congestion mamaria dolorosa

Dos ECA (Bystrova, 2003; Shiau, 1997) evaluaron la congestion mamaria Calidad
dolorosa medida mediante una escala validada (Hill, 1994) o mediante la baja
percepcion de tension o dureza mamaria por parte de las madres.

La congestion mamaria dolorosa a los 3 dias posparto fue inferior en
las mujeres que habian realizado CPP (DM -0,41; IC 95 % -0,76 a -0,06).

Ubicacion del neonato durante las noches de la estancia hospitalaria posparto: cuna en la
misma habitacion vs. cuna adosada a la cama vs. en la misma cama.

Un ECA analizé distintos grados de contacto madre-recién nacido durante la estancia
hospitalaria después del parto. Se incluyeron 64 parejas de madre-hijo y se aleatorizaron
a distintas ubicaciones del neonato: una cuna en la misma habitacion, una cuna adosada a
la cama de la madre (tipo sidecar) y en la misma cama que la madre provista de barandas
para evitar caidas (Ball, 2006).

Intentos de lactancia e intentos exitosos.

Las parejas madre-hijo que dormian en la misma cama hicieron mas Calidad
intentos de lactar durante la noche y més intentos exitosos que las parejas baja

en las que el neonato dormia en una cuna separada (intentos de lactar por

hora: DM 1,87; IC 95 % 0,63 a 3,11; intentos exitosos por hora: DM 0,90;

IC95 % 0,19 a1,61).

Las parejas madre-hijo en las que el neonato dormia en una cuna
adosada a la cama de la madre, hicieron mas intentos de lactar y mas
intentos exitosos que las parejas en las que el neonato dormia en una cuna
separada (intentos de lactar: DM 1,57; IC95 % 0,58 a 2,57; intentos
exitosos: DM 0,96; IC 95 % 0,18 a 1,73).

No hubo diferencias en el nimero de intentos de lactar ni en el
numero de intentos exitosos (intentos de lactancia: DM 0,30; IC 95 % -1,12
a 1,72; p=0,64 intentos exitosos: DM -0,06; IC 95 % -0,95 a 0,83 p=0,93)
entre las parejas que dormian en la misma cama o en una cuna adosada.

Duracion del suerio

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la duraciéon del Calidad
suefio de las madres ni de los neonatos entre las distintas modalidades. baja

Satisfaccion materna

Las puntuaciones en satisfaccion de las mujeres cuyos bebés estaban en (glidad
una cuna separada en promedio fueron inferiores. En cambio, las paja
puntuaciones de las mujeres que dormian en la misma cama que el bebé,
tuvieron puntuaciones superiores a la media. Sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Seguridad

Ninguno de los neonatos experimentd eventos adversos durante el Calidad
estudio. Hubo una mayor frecuencia de eventos con potencial riesgo baja

respiratorio al dormir en la misma cama en comparacion a dormir en una
cuna separada (DM 0,11; eventos en una hora 0,01 a 0,21). Sin embargo,
no hubo diferencias en la frecuencia de eventos con potencial riesgo de
caida (DM 0,02; eventos en 1 h -0,01 a 0,06).

No hubo diferencias en la frecuencia de eventos con potencial riesgo
respiratorio o de caidas entre dormir en una cuna adosada o en una cuna
separada (riesgo respiratorio: DM 0,02 (-0,03 a 0,07); riesgo de caida:
DM: 0,02 (-0,12 a 0,06). Tampoco hubo diferencias en la frecuencia de
eventos de riesgo entre dormir en la misma cama o en una cuna adosada
Tampoco hubo diferencias entre dormir en la misma cama o en una cuna
adosada (riesgo respiratorio: DM 0,09 (-0,01 a 0,19), riesgo de caidas:
DM 0,002 (-0,05 a 0,51).

Resumen de la evidencia

Contacto piel-con-piel (CPP) entre la madre y el recién nacido/a.
calidad | La evidencia disponible (una RS con 34 ECAs y 2.177 participantes)
moderada | sugiere que el contacto piel-con-piel entre la madre y el recién nacido/a
en las 24h siguientes al parto tiene un efecto beneficioso para ambos.
calidad El CPP, en comparacion al contacto habitual, se asocia a mayor
baia estabilidad cardiorrespiratoria en recién nacidos/as pre-término tardios
'] (34 — 37 semanas de gestacién completas) sanos.
calidad Las madres que realizan CPP con su recién nacido es mdas probable que
mantengan la lactancia materna a los 1 —4 meses posparto que las que
moderada . .
realizan un contacto habitual.
Calidad La madres que tienen un CPP con su recién nacido/a mantienen la
. lactancia materna durante mas tiempo (64 dias mas de media) que las que
baja .
no realizan un CPP
Calidad Las madres que realizan CPP con su bebé es mds probable que
baia mantengan la lactancia materna exclusiva a los 3 — 6 meses posparto que
J las que realizan un contacto habitual.
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Calidad | Las mujeres que realizan un CPP con el recién nacido/a presentan menor grado
baja de congestion mamaria dolorosa autodeclarada que las que no realizan CPP.

Ubicacién del recién nacido/a/a durante las noches de la estancia
hospitalaria posparto: cuna separada, cuna adosada a la cama, en la cama.

La evidencia disponible (un tnico ECA con 64 participantes) sugiere que
Calidad | 5€ producen mas intentos de lactar durante la noche (tanto exitosos como
no exitosos) cuando los recién nacidos/as duermen en la misma cama que

baja la madre o en una cuna adosada (tipo sidecar) que cuando se ubican en

una cuna separada. No hay diferencias entre ubicar a los recién

nacidos/as en la misma cama o en una cuna adosada en cuanto a la
frecuencia de intentos de lactar.

Calidad No ,hay diferencias en la durgcién del suefio de la madre ni del bebé

baja segun este se duerma en la misma cama, en una cuna adosada o en una

cuna separada.

Calidad | No hay diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de
baja satisfaccion de las madres entre las diferentes ubicaciones del recién nacido/a.

Hay mayor frecuencia de eventos con potencial riesgo respiratorio
cuando el recién nacido/a/a duerme en la misma cama en comparacion a

Calidad
cuando duerme en una cuna separada.

baja
No hay diferencias en la frecuencia de eventos con potencial riesgo de caida

al dormir en la misma cama en comparacién a dormir en una cuna separada.

No hay diferencias en la frecuencia de eventos con potencial riesgo
Calidad | respiratorio o de caida al comparar dormir en una cuna adosada vs

baja dormir en una cuna separada o al comparar dormir en la misma cama vs
dormir en una cuna adosada.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Las principales causas que limitan la confianza en los
resultados son, por un lado, las limitaciones metodoldgicas de algunos estudios. A
pesar de que el cegamiento de este tipo de intervenciones es imposible de realizar,
si que es posible realizar una evaluacién cegada de los resultados. Este proceso se
realizé en muy pocos estudios. Por otro lado, los autores de la RS sospecharon de
la existencia de un sesgo de publicacion ya que observaron mayores efectos de la
intervencion en los estudios mds pequefios. Otros aspectos que limitan la calidad
de la evidencia son la importante variabilidad en los resultados entre los diferentes
estudios asi como la falta de precisién en algunos resultados.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. La RS no evalué los riesgos asociados a la
intervencion (contacto temprano madre-hijo piel-con-piel). El ECA que evalué
distintas ubicaciones del neonato durante las noches en la estancia hospitalaria
posparto, no observo la ocurrencia de ningin evento adverso. Sin embargo,
observé una mayor frecuencia de eventos con potencial riesgo respiratorio
cuando el/la recién nacido/a se ubicaba en la misma cama que la madre en
comparacién a cuando se ubicaba en una cuna separada. No se observaron
diferencias en la frecuencia de eventos con potencial riesgo de caida.

3. Costes y uso de recursos. No se identificaron estudios que evaluaran los costes de
estas intervenciones. A priori, el facilitar un contacto precoz madre-hijo piel-con-
piel no parece que tenga asociado un coste significativo. En relacién a la
ubicacién del neonato durante la estancia hospitalaria, deberia valorarse si se
dispone de las instalaciones y del espacio suficiente en las habitaciones
hospitalarias asi como el coste asociado.

4. No se localizaron estudios que evaluaran los valores y preferencias de las pacientes.
Solo el ECA incluido evalud la satisfaccion materna seguin las distintas ubicaciones
del neonato, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

La direccion y fuerza de las siguientes recomendaciones fue formulada
considerando que las intervenciones que facilitan el contacto piel-con-piel entre la madre
y el/la recién nacido/a en las primeras 24 h posparto tienen un efecto positivo sobre el
mantenimiento de la lactancia materna, en la reduccién de la congestion mamaria
dolorosa y en la mejora de la estabilidad cardiorrespiratoria de los recién nacidos pre-
término tardios. Sin embargo, no queda claro cuando ha de iniciarse este CPP, de qué
manera, ni durante cudnto tiempo. Por otra parte, el grupo de trabajo ha decidido afiadir
una recomendacion dirigida a que al menos durante las dos primeras horas de vida un
profesional sanitario pueda supervisar el contacto piel con piel para detectar de manera
precoz posibles complicaciones en el recién nacido. Esta supervisiéon en ningin caso
deberia ir en detrimento de realizar el contacto piel con piel inmediatamente tras el
parto. Facilitar que la madre y su bebé duerman en la misma cama o en una cuna
adosada a la cama de la madre durante las noches de la estancia hospitalaria posparto,
facilita que se produzcan intentos de lactar. Sin embargo, al dormir en la misma cama se
producen mas eventos con potencial riesgo respiratorio para el neonato que al dormir en
una cuna adosada o en una cuna separada. En relacién a la intervenciéon CPP, la
aparente ausencia de riesgos asi como el también aparente bajo coste asociado, van a
favor de realizar una recomendacion fuerte. En relacion a la ubicacion del bebé durante
la estancia hospitalaria, la baja calidad de la evidencia y la ausencia de estudios de costes
también determinan que la fuerza de las recomendaciones sea débil.
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Recomendaciones

Se recomienda que los bebés sanos se coloquen, inmediatamente tras el
Fuerte | nacimiento, sobre el abdomen o el pecho de la madre y mantengan un
contacto intimo piel con piel.

Se sugiere que durante las dos primeras horas de vida el contacto piel con
v piel sea supervisado por un profesional sanitario con la finalidad de
identificar posibles complicaciones en los bebés.

En madres con recién nacidos sanos, se sugiere que durante las noches de
Débil | estancia hospitalaria en el posparto, el recién nacido duerma en una cuna
adosada (tipo sidecar) a la cama de la madre.
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6.2. Alta hospitalaria y consejos sobre cuidados
durante el puerperio

Preguntas a responder
e ;Cuales son los beneficios y seguridad del alta hospitalaria precoz?

e (Cudl es la informacidén idénea y los cuidados recomendados en el momento
del alta hospitalaria? ;Cudles son los signos de alarma, relacionados con la
madre y el/la recién nacido/a, de los que hay que informar al alta hospitalaria?

Beneficios del alta precoz

Se encontré una revision sistemdtica (RS) que evaluaba la seguridad, el impacto y la
efectividad del alta precoz, en mujeres sanas que habian tenido partos normales con hijos
sanos. Evaluaban la salud y bienestar materno, la satisfacciéon con el cuidado postnatal, los
costes de la atencion sanitaria y su impacto en las familias. Comparaban el alta precoz respecto
al cuidado estandar, ofrecido en las unidades en donde los ensayos clinicos eran realizados.

La RS incluy6 10 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o quasi aleatorizados
(4.489 mujeres), seis de los cuales reclutaron y aleatorizaron a las mujeres durante la
gestacion, usualmente durante las 30 a las 38 semanas de gestacion (Boulvain, 2004;
Carty, 1990; Gagnon, 1997, Waldenstrom, 1987; Winterburn, 2000; Yanover, 1976) y los
cuatro restantes, justo después del parto (Brooten, 1994; Hellman, 1962; Sainz Bueno,
2005; Smith-Hanrahan, 1995). Los tiempos de seguimiento de los diferentes estudios iban
desde las tres semanas hasta los seis meses después del nacimiento.

La definicién de ‘alta precoz’ difiri6 en los diferentes estudios, dependiendo del sitio en
donde fue realizado el mismo. En cinco de los 10 estudios, habitualmente el alta hospitalaria
de un parto normal se daba después de 48 horas posparto (Gagnon, 1997; Sainz Bueno, 2005;
Waldenstrom, 1987; Winterburn, 2000; Yanover, 1976). En estos estudios el ‘alta precoz’ fue
definida como aquella dada entre las seis y las 48 horas siguientes al parto. En el estudio de
Smith-Hanrahan et al., el alta hospitalaria se daba habitualmente a las 60 horas posparto, y se
definié como ‘alta precoz’ aquella dada antes de este periodo de tiempo (Smith-Hanrahan,
1995). En los cuatro estudios restantes, el alta hospitalaria se daba habitualmente cuatro dias
o mas después del parto, y el ‘alta precoz’ fue definida como aquella dada entre las 12 hasta
menos de las 72 horas posparto (Boulvain, 2004; Brooten, 1994; Carty, 1990; Hellman, 1962).
Un estudio incluyé mujeres que habian tenido una cesdrea no programada (a riesgo de
complicaciones) (Brooten, 1994). Los resultados presentados a continuacién, excluyen este
estudio, dado que la guia no incluye este tipo de embarazos.
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En el/la hijo/hija

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al riesgo de Calidad
reingresos hospitalarios entre las tres y las ocho semanas posparto, en los muy Baja
hijos de madres a las que se les dio un alta precoz, respecto a las madres

que recibieron el cuidado habitual (6 ECA, 3.313 mujeres, RR 1,74;

IC95 % 0,88 a 3.45) (Sainz Bueno, 2005; Boulvain, 2004; Smith-
Hanraban, 1995; Waldenstrom, 1987; Yanober, 1976; Hellman, 1962).

Del mismo modo, las mujeres a las que se dio un alta precoz, no informaron Calidad
significativamente mas problemas en la alimentacion en sus hijos respecto a muy Baja
las mujeres a las que se brindé el cuidado habitual (2 ECA, 2.405 mujeres,

RR 0,89; IC 95 % 0,43 a 1,86) (Boulvain, 2004; Hellman, 1962).

En la madre

Respecto al riesgo de reingresos hospitalarios entre las tres y las seis Calidad
semanas posparto, no se encontraron diferencias significativas entre las muy Baja
mujeres a las que se les dio un alta precoz respecto a las mujeres a las que

se les brind¢ el cuidado habitual (7 ECA, 3.387, RR 1,29; IC 95 % 0,29 a

2,80) (Boulvain, 2004; Carty, 1990; Hellman, 1962; Sainz Bueno, 2005;

Smith Hanrahan, 1995; Waldenstrém, 1987; Yanober 1976).

La proporcién de mujeres con probabilidad de presentar depresion al mes Calidad
posparto no fue significativamente mayor entre las mujeres a las que se muy Baja
dio un alta precoz respecto a las mujeres que se les brindé el cuidado

habitual (2 ECA, 889 mujeres, RR 0,56; IC 95 % 0,21 a 1,51).

En cuanto a la lactancia materna en las primeras ocho semanas Calidad
posteriores al parto, no se encontraron diferencias significativas entre los muy Baja
grupos (alta precoz vs. cuidado habitual) (8 ECA, 3.895 mueres, RR 0,90;

IC 95 % 0,76 a 1,06 (Boulvain, 2004; Carty, 1990; Gagnon, 1997; Hellman,

1962; Sainz Bueno, 2005; Smith-Hanrahan, 1995; Walderstrom, 1987;
Winterburn, 2000).

La proporcion de mujeres que no daban lactancia materna a sus hijos a los Calidad
seis meses posteriores al parto no fue significativamente diferente entre muy Baja
los grupos de comparacién (alta precoz vs. cuidado habitual) (3 ECA, 973

mujeres, RR 0,92; IC95 % 0,80 a 1,05) (Sainz Bueno, 2005; Boulvain,

2004; Waldenstorm, 1987).

Los autores de la RS (Brown S, 2009) sefialan que no se logrd realizar un anélisis
restringido a los reingresos hospitalarios entre los siete dias y los 28 dias posteriores al
nacimiento, debido a que los estudios no daban suficiente informacién para facilitar el
andlisis. Ningtn estudio incluy6 la duracion del ingreso hospitalario de los hijos, o el periodo
de hospitalizacion inmediatamente posterior al parto y antes del alta hospitalaria.
S6lo dos utilizaron instrumentos validados de medida con conocida sensibilidad y
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especificidad para identificar una probable depresion materna. Boulvain et al. Utilizaron
la escala de depresion postnatal de Edinburgh (Boulvain, 2004) y Sainz Bueno usé la
escala hospitalaria de depresién y ansiedad (Sainz Bueno, 2005).

En la valoracién de la lactancia materna, los resultados incluyen mujeres que no la
iniciaron o la cesaron al momento del seguimiento. Cinco de los estudios no detallaron
como la informacion sobre la lactancia habia sido evaluada (Boulvain, 2004; Hellman,
1962; Sainz Bueno, 2005; Smith-Hanrahan, 1995; Waldenstrom, 1987).

La siguiente tabla muestra los criterios aceptados para dar un alta temprana a madres y
nacidos, recogidos en el documento de cuidados desde el nacimiento de la Estrategia
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (MSPS, 2010):

Criterios de alta temprana

En la madre

En la o el/la recién nacido/a

Gestacion a término sin patologia que
requiera vigilancia posparto (hipertension,
preeclamsia, diabetes gestacional,
isoinmunzacién Rh).

Parto vaginal.

Capacidad de deambulacién.

Se conoce AgHBs materno.

Se ha realizado serologia de sifilis.

Puerperio inmediato sin complicaciones e
incidencias (diuresis, tolerancia oral,
temperatura, tension arterial, ausencia de
sangrados...).

Buena evolucién de la episiotomia, si la
hubiere.

Ausencia de riesgo familiar, social o
medioambiental (madre adolescente,
enfermedad mental, ausencia de apoyos
familiares, incapacidad de la madre en
suministrar atencion a la criatura).

Residir préximo a 20 km del hospital de
referencia y con posibilidad de acudir a centro
hospitalario.

Nacido a término.
Peso apropiado para su edad gestacional.
Alimentacion oral adecuada.

Normalidad en el examen clinico y signos
vitales.

Ausencia de enfermedad que requiera
hospitalizacién.

Capacidad de mantener la temperatura.
Miccién y emisién de meconio.

Ausencia de ictericia significativa.

Se conoce grupo sanguineo, Rh y Coombs
directo si la madre posee el grupo O +.
Realizada extraccidn para hipotiroidismo
congénito.

Realizada vacunacion frente a hepatitis B, si
procede.
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Resumen de la evidencia

Calidad habitual. El riesgo de presentar depresion (probabilidad) mostré una
muy baja | disminucién no significativa en el grupo de madres a las que se les dio el

En cuanto a los reingresos hospitalarios de hijos sanos y de madres que no
presentaron embarazos a riesgo de complicaciones ni que tuvieron
complicaciones durante el parto, el alta precoz hospitalaria mostré un
aumento no significativo del riesgo de reingresos respecto al cuidado

alta precoz respecto a las que se brindé el cuidado habitual. De la misma
forma, se observo una disminucién no significativa del riesgo de no dar
lactancia materna y de la comunicacion de problemas de alimentacién del
hijo/hija, en el grupo de alta precoz respecto al grupo de cuidado habitual.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de la recomendacion fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

354

1.

Calidad de la evidencia. La RS Cochrane que evaluaba el alta precoz hospitalaria
respecto al cuidado post natal habitual incorporaba pocos estudios y con
limitaciones metodoldgicas que dificultaban la deteccion de diferencias
significativas. Una de las principales limitaciones encontradas es la
heterogeneidad de las definiciones de ‘alta precoz’ que iban desde menos de
24 horas posteriores al parto hasta menos de 72 horas. Varios estudios tenian un
bajo nimero de participantes, existiendo la posibilidad de incluir favorablemente
a mujeres quienes no tenian preferencias respecto al tiempo de estancia
hospitalaria posparto o aquellas que preferian estancias hospitalarias cortas. Las
exclusiones posteriores a la aleatorizacion en el grupo de alta precoz, en los
estudios que las reportaron, eran relativamente altas (24 % a 44 % de mujeres),
de igual forma que las pérdidas de seguimiento (30,75 a 51,4 %).

Balance entre beneficios y riesgos. En los estudios encontrados no se hallaron
diferencias significativas en los diferentes desenlaces estudiados entre los grupos.
Tendencias a favor se observaron en el grupo de alta precoz, para todos los
desenlaces maternos y neonatales estudiados, excepto para las readmisiones
hospitalarias que favorecieron al cuidado estandar (Brown, 2010). En todos los ECA
incorporados en la RS Cochrane, el alta precoz era acompafiada por algtn nivel de
soporte dado por enfermeras o por comadronas. Sin embargo, en la prictica esto
puede no ser igual. No queda claro el impacto que tiene este soporte en la seguridad
y la aceptacion de los programas de alta precoz (Brown, 2010).

Costes y uso de recursos. En el andlisis de los costes asociados a las politicas de
alta precoz comparados a los del cuidado estdndar, se necesita tener en cuenta no
solo los costes hospitalarios, sino también aquellos comunitarios relacionados con
el soporte en atencion primaria que se da a la madre y su hijo/a (visitas de
seguimiento, llamadas telefdnicas...), asi como los que estdn en relacion directa
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con la mujer y su familia. Una RS (Brown, 2010) identific6 dos estudios que
evaluaban el coste de la hospitalizacion del alta precoz vs. cuidado estadndar
(Sainz Bueno, 2005; Boulvain, 2004). En los dos estudios, el coste de
hospitalizacién fue més bajo en el grupo de alta precoz respecto al cuidado
habitual. En el estudio espaifiol, el coste promedio de hospitalizacién en el grupo
de alta precoz fue de 382 ddlares comparado con los 647 ddlares del grupo del
cuidado estdndar (Sainz Bueno, 2005). En el estudio de Boulvain et al., el coste
hospitalario fue de 5.218 francos suizos para el grupo de alta precoz vs.
6.772 francos suizos para el cuidado habitual (Boulvain, 2004). Cuando se
combinan el coste comunitario del cuidado posterior al alta hospitalaria con el
coste de los reingresos maternos y neonatales, Sainz Bueno et al. sefialaban que
los costes eran menores en el grupo de alta precoz respecto al grupo de cuidado
habitual (125 délares vs. 154 ddlares, respectivamente) (Sainz Bueno, 2005). Caso
contrario es el del estudio relaizado por Boulvain et al., quienes encuentran que
estos costes combinados son mas altos en el grupo de alta precoz respecto al
grupo de cuidado estidndar (932 francos suizos vs. 481 francos suizos,
respectivamente). Este hallazgo fue principalmente justificado por los costes
comunitarios posteriores al alta, los cuales fueron mayores en el grupo del alta
precoz (528 francos suizos, SD=267 vs. 234 francos suizos, SD=273, respectivamente).
En cuanto a costes no médicos, Boulvain et al. comparan en las primeras seis
semanas después del nacimiento, los costes de desplazamientos, de guarderia
para los hermanos y los relacionados a la pérdida de ingresos por la no asistencia
al trabajo de alguno de la madre o el padre. No encontraron diferencias
significativas en cuanto a estos costes no médicos e indirectos entre los grupos.
Finalmente sefialan que, el coste medio total fue significativamente menor para
el grupo de alta precoz (7.798 francos suizos, SD=6.419) respecto al grupo de
cuidado estandar (9.019 francos suizos, SD=4.345) (Boulvain, 2004).

4. Valores y preferencias de las puérperas. Una RS evalu6 la satisfaccién con la
atencion postnatal en mujeres a las cuales se les daba el alta precoz respecto de
aquellas que recibian el cuidado habitual (Brown, 2010), no encontrando
diferencias significativas entre los grupos (3 ECA, 841 mujeres, RR 0,60; IC 95 %
0,36 a 1,00) (Sainz Bueno, 2005; Boulvain, 2004, Waldenstorm, 1987). Sin
embargo existe una gran heterogeneidad entre los resultados. Existen diferentes
modelos de cuidado post natal, pero pocos tienen en cuenta las preferencias de la
madre y sus familias. En el afio 2006, Ellegert et al. publicaron un estudio de
coste minimizacion en donde evaluaban algunos de diferentes modelos de
cuidado post natal (alta precoz, cuidado habitual, preferencias de los/las
progenitores) (Ellgert, 2006). Incorporaron un modelo que tenian en cuenta las
preferencias de los/las progenitores en la elecciéon del tipo de cuidado postnatal
que deseaban. Este modelo incorporaba tres opciones de cuidado: unidad
materna hospitalaria, habitacion familiar y/o programa de alta precoz. La
habitacién familiar era un espacio en donde toda la familia podia estar el tiempo
que deseaba, contaba con una comadrona que brindaba soporte y asistencia
durante el dia y, una enfermera estaba de guardia durante la noche. Asi, las
mujeres con embarazos con bajo riesgo de complicaciones y que habian tenido
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hijos sanos, junto con sus familias, decidian cudl de estas diferentes opciones
deseaban para su cuidado postnatal. Los autores comunicaron que este modelo,
basado en las preferencias de los/las progenitores, era uno de los que mads
disminucion de los costes registraba. Sefialaban que era dificil poder medir la
satisfaccion y las preferencias de las mujeres que habian tenido su primer hijo,
dado que ellas no podian llegar a evaluar algo diferente y desconocido, a lo que
habian vivido hasta el momento. Ellgert et al. refieren que el cuidado post natal
debe ser seguro desde el punto de vista médico y debe incorporar a los/las
progenitores en la toma de decisiones de su cuidado. Finalmente concluyen que
una opcidén de cuidado posparto que permita desarrollar y aplicar a los/las
progenitores sus propias herramientas de cuidado, puede ser una de las opciones
mas beneficiosas para todos (Ellbert, 2006).

La direccion y fuerza de la siguiente recomendacion fue establecida considerando la
probabilidad de un menor coste del alta precoz, dado que los otros factores (balance
beneficio /riesgo, valores y preferencias de los pacientes), segtn la evidencia encontrada,
no han sido claves para establecerla. La calidad de la evidencia es muy baja, sobre todo
dada la dificultad de analizar los resultados debido a las diferentes definiciones de alta
precoz utilizadas, los pocos estudios encontrados y las limitaciones metodolégicas de los
mismos. No hay un claro balance entre el beneficio y el riesgo de la intervencion y existe
variabilidad en cuanto a los valores y preferencias de las mujeres, por lo que la
recomendacion se formul6 como débil.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer el alta hospitalaria antes de las 48 horas a aquellas mujeres
Débil | cuyos bebés hayan nacido a término y sin complicaciones, siempre que se
pueda garantizar un adecuado seguimiento.

Informacién idénea y signos de alerta al alta hospitalaria

Se ha identificado una RS Cochrane (Bryanton, 2010) que evalud la eficacia de las
actividades formativas formales sobre educacion postnatal para padres y madres
respecto a la salud general de los bebés y la relacion entre padres y recién nacidos.

Esta RS evalu6 estudios sobre cualquier tipo de intervencion educativa estructurada
dirigida a formar a los/las progenitores sobre aspectos relacionados con la salud de los bebés
o la relacion entre padres y bebés, realizados en los dos primeros meses de vida del bebé,
organizados en grupo o individualmente y conducidos por un educador. Las actividades
formativas podian tratar de multitud de temas como el cuidado del recién nacido, la
alimentacion, aspectos dirigidos a la prevencién de riesgos como la postura en la cuna del
bebé, o aspectos relacionados con el comportamiento del bebé como el llanto o el suefio. Los
talleres iban dirigidos a madres, padres o a ambos. Se excluyeron actividades dirigidas a
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ofrecer formacidn sobre la lactancia materna o a prevenir la depresion posparto, y aquellas
dirigidas a familias con el bebé ingresado en una unidad de cuidados intensivos.
La RS evalu6 el impacto de estas actividades formativas formales en el desarrollo del
bebé, su comportamiento, y la adquisicion de conocimientos y la percepcion de
capacidad y confianza de los progenitores. La RS incluyé 25 ECA, de los cuales 15 con
informacion relacionada con los desenlaces de interés que incluyeron a 2.868 madres y
613 padres. De estos estudios, 4 evaluaron cursos sobre los habitos del suefio, 13 sobre el
comportamiento de los bebés, 4 sobre informacidn general sobre la salud y los cuidados
del/la recién nacido/a, 3 sobre aspectos relacionados con la seguridad de los bebés, y uno
se dirigi6 especificamente a mejorar la implicacion y las aptitudes de los/las progenitores.

Adicionalmente se ha identificado una revision narrativa reciente dirigida a destacar
los principales aspectos sobre los que se deberia discutir con los/las progenitores antes de
que dejaran el hospital tras el parto (Block, 2012). Esta publicaciéon también incluye los
principales signos de alerta del bebé. Los signos de alerta relacionados con la madre se han
recopilado de la revision de la literatura del recurso UpToDate (Berens, 2011).

Los estudios de la RS de Bryanton (2010) evaluaron desenlaces de interés Calidad
muy diversos, relacionados con el crecimiento y el desarrollo del/la recién baja
nacido/a, aspecto relacionados con el llanto y el suefio, aspectos dirigidos

a prevenir riesgos, o la adquisicion de conocimientos y competencias para

su cuidados, lo que dificulté el andlisis de los datos. Sin embargo los
resultados mostrados en los diferentes estudios fueron muy modestos.

El resultado de 2 ECA mostré como la participacion en un taller
sobre los hébitos del suefio contribuyd en una ganancia de una media de
29 minutos de suefio nocturno durante 24 horas (IC 95 % 18,53 a 39,73).
Por otro lado, otros dos ECA mostraron que la participacién en un taller
mejoro el conocimiento materno sobre el comportamiento de los bebés a
las 4 semanas tras el parto con una ganancia de 2,8 puntos en una escala
de 10 puntos (IC 95 % 1,78 a 3,91). En cambio los estudios que evaluaron
las actividades formativas sobre la salud tras el parto, no mostraron
ningln efecto relevante sobre los desenlaces de interés de la RS. Del
mismo modo el tnico estudio que evalu6 una actividad dirigida a mejorar
la capacitacién e implicacion de los/las progenitores en el/la recién
nacido/a mostré resultados muy modestos con poca relevancia clinica y
sin un efecto a largo plazo.

Los estudios que evaluaron actividades sobre aspectos preventivos
del cuidado a los bebés mostraron una mejora en el transporte seguro de
los bebés en los vehiculos tras el alta (1 ECA; OR 59,18; IC95 % 2,95 a
187,72), o una mejor sensibilizacion respecto a la temperatura del bafio de
los bebés (1 ECA; OR 2,56; IC 95 % 1,83 a 3,59).
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Informacion sobre cuidados del bebé al alta

Por otro lado, una revisién narrativa reciente ha recopilado los aspectos Otras guias
mas relevantes a discutir con los/las progenitores sobre el cuidado de los de practica
bebés, estructurados por areas de interés (Block, 2012): clinica

Posicion en la cuna y colecho

Aconsejar poner al bebé a dormir boca arriba, advirtiendo que se evite poner
al bebé boca abajo ya que aumenta considerablemente el riesgo de muerte
stbita del lactante (Ponsonby, 1993; Mitchell, 1997; Thompson, 2006).

Una vez que los/las progenitores y el/la recién nacido/a estan en su
hogar se deberia evitar el colecho, especialmente durante las primeras
semanas de vida, por el aumento del riesgo de muerte subita del lactante
(Vennemann, 2012). Evitar dejar mantas o almohadas en la cuna.

El uso del chupete es un aspecto controvertido. Su uso reduce el
riesgo de muerte subita del lactante (Hauck, 2005; Nelson, 2012), y por
otro lado no ha mostrado que favorezca el mantenimiento de la lactancia
materna (Jaffar, 2011).

Lactancia

Instaurar la lactancia gradualmente aumentando progresivamente las tomas
para que el pecho pueda adaptarse. Informar sobre el calostro y la evolucion
hacia la leche materna en los primeros dias después del parto. Informar sobre
las caracteristicas de la leche en cada toma, su duracién y frecuencia, y
aconsejar sobre los espacios y ambientes més adecuados para realizar la
toma. Informar sobre la posibilidad de que el bebé tenga regurgitaciones.

Ofrecer consejos sobre el cuidado de los pechos y pezones mientras
dure la lactancia. Ofrecer consejos sobre como preparar biberones.

Desarrollo y estado del bebé

Informar sobre el crecimiento que el bebé experimenta durante las
12 primeras semanas de vida, que pueden comportar mas demandas de
alimentos.

Informar sobre la regularidad de las deposiciones de los bebés.
Normalmente pueden darse dos en los dos primeros dias pero con una mayor
frecuencia a medida que el bebé aumenta su alimentacion con la posibilidad
de que el bebé haga una deposicion tras cada toma. Advertir que las
deposiciones duras o con una frecuencia menor a las 48 horas son causadas
por el estrefiimiento y pueden ser motivo de consulta con el pediatra.

Informar sobre las fontanelas, sus caracteristicas y ofrecer consejos
sobre el cuidado del cuero cabelludo en las primeras semanas.

Ofrecer consejo sobre los cuidados del cordon umbilical hasta su caida.

Ofrecer consejos para el bafio diario del bebé informando sobre
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aspectos relacionados con la temperatura del agua y de los productos para
la higiene. Informar sobre la piel de los bebés en las primeras semanas y
su cuidado. Informar sobre la posibilidad de que la piel tenga un color
amarillento en las primeras semanas.

Informar sobre la posibilidad de que el bebé deje de respirar por
periodos muy cortos de tiempo seguidos de una respiracion rapida en las
primeras semanas como fruto del proceso de maduraciéon pulmonar.

Informacion sobre cuidados de la madre al alta

Del mismo modo es conveniente que antes del alta, se informe a la madre
sobre una serie de aspectos pertinentes para sus cuidados domiciliarios
(Direccién General de Salud Publica, 2003):

— Informacion sobre los signos de alerta

— Higiene y cuidado de la herida en aquellas madres en las que se
haya practicado una episiotomia o una cesdrea, estableciendo un
plan de curas

— Cuidado del pecho e informacion sobre lactancia, tratando de
observar a la mujer en una de las tomas para discutir y modificar
posiciones incorrectas

— Consejo sobre alimentacién equilibrada y variada que permita la
recuperacién de la madre

— Consejo de actividad fisica progresiva, con paseos diarios, para
promover la recuperacion del tono muscular de la mujer y de la
actividad de la vida diaria

— Consejo sobre los hédbitos de suefio y descanso
— Consejo sobre sexualidad y contracepcion

— Establecer un plan de visitas que permita la continuidad en los
cuidados

Informacion sobre signos de alerta

En una revision de la literatura (Berens, 2011) se destacan los principales
signos de alerta sobre posibles complicaciones de la madre que pueden ser
motivo de consulta con un profesional sanitario:

— Presencia de loquios con mal olor, sangrados abundantes o hemorragia
— Fiebre

— Un empeoramiento o la experiencia de nuevos dolores perianales
o uterinos

— Dolores agudos (cefaleas, toracico o abdominal)
— Disuria (miccion dolorosa, incompleta o dificultosa)

— Problemas con los pechos (enrojecimiento, dolor, calor)
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— Dolor o hinchazén en las piernas
— Estado de d4nimo que afecta a la relacion con el bebé, los demads o
que no permite una actividad normal

Por otro lado, se han destacado como los principales signos de alerta
relacionados con el bebé (Block, 2012):

— Fiebre

— Presencia de deposiciones rojas o con trazos de sangre

— Deposiciones duras o con una frecuencia menor a las 48 h

— Color de piel bronceada o amarillenta tras las primeras semanas
de vida

— El bebé deja de respirar por periodos de mas de 20 segundos

— Regurgitaciones o vomitos excesivos

Es necesario insistir a los/las progenitores en que se pongan en
contacto con los/las profesionales sanitarios si tienen dudas. Por otro lado
es util ofrecer a los progenitores materiales impresos como folletos o

tripticos que contengan toda esta informacion que puedan consultar en
casa (Berens, 2011).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

No se dispone de suficiente informacion para valorar el impacto de las
intervenciones educativas formales después del parto sobre la salud de
los bebés o el conocimiento y las aptitudes de los/las progenitores. Las
diferentes intervenciones y desenlaces de interés evaluados en la
literatura y los modestos resultados observados no permiten destacar
ningin formato de taller que pueda aportar un beneficio (Bryanton,
2010). Este tipo de intervenciones solamente han mostrado, en estudios
con una muestra pequefia, una modesta mejoria en cuanto a la duracién
del suefio nocturno o el conocimiento de la conducta del recién nacido/a.

Es necesario informar a la madre y el padre sobre una serie de aspectos relacionados
con el cuidado, la salud y el desarrollo del bebé antes del alta. Esta informacion
también debe destacar cuales son los principales signos de alerta tanto en la madre
como en el bebé que puedan ser motivo de consulta con un profesional sanitario. La
entrega de folletos informativos que recopilen toda esta informacién favorece la
resolucion de dudas tras el alta.
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De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Los estudios en la RS de Bryanton (2010) no ofrecieron
suficientes detalles para valorar su riesgo de sesgo. La multitud de intervenciones
y desenlaces evaluados no permite saber con certeza si hay alguna modalidad de
intervencion que destaque sobre el resto, ni sobre qué resultados pueden aportar
un beneficio. Finalmente el limitado tamafio de la mayoria de los estudios,
repercute en la imprecision de sus resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. Ninguno de los ECA de la Bryanton (2010)
valoré la posibilidad de que se pudieran derivar eventos adversos ni
complicaciones de la participacién en un taller formativo.

Costes y uso de recursos. Los estudios de la RS de Bryanton (2010) no evaluaron
los costes derivados de implantar estos talleres de formacion.

No se localizaron estudios que analizaran los valores y preferencias de las
gestantes en relacion a esta pregunta.

La direccion y fuerza de las siguientes recomendaciones fue formulada
considerando que los resultados en la literatura no permiten recomendar la implantacion
de intervenciones educativas formales después del parto para mejorar los conocimientos
de padres y madres sobre la salud de los bebés o sus aptitudes y competencias, segin se
deriva de la RS de Bryanton (2010). Por este motivo se formula una recomendacion
dirigida a ofrecer la informacién necesaria durante el ingreso de las madres. Se
formularon recomendaciones débiles derivadas de la ausencia de informacion para
apoyar esta practica.

Recomendaciones

Débil

Se sugiere recomendar la participacion en actividades educativas tras el parto,
dirigidas especificamente a la formacién de las madres y padres sobre
aspectos relacionados con la salud, desarrollo y relacién con sus bebés.

Se sugiere que, durante el ingreso tras el parto, se aprovechen los contactos
rutinarios con las madres y sus parejas para ofrecerles informacién de utilidad
sobre los cuidados del bebé y sobre los signos de alerta en la madre o el bebé
que son motivo de consulta. Es necesario animar a las madres y sus parejas a
aprovechar estos momentos para resolver dudas y expresar posibles temores
relacionados con el cuidado de sus bebés.

Se sugiere que antes del alta se entregue a las madres y sus parejas materiales
informativos que permitan la resolucién de dudas sobre el cuidado del bebé.
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6.3. Visitas de control durante el puerperio en
atencion primaria

Preguntas a responder:

e ;Qué controles son los idéneos en el puerperio en atencién primaria, y en qué
momento y lugar deben realizarse? ;Quién es el/la profesional idéneo para asistir el
puerperio en atencidn primaria?

Controles y profesionales iddneos durante el puerperio en
atencion primaria

Modelo de asistencia en el puerperio tras el alta hospitalaria

La Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva establece una serie de objetivos para
ofrecer una atencion sanitaria de calidad en salud reproductiva con continuidad en todos
los niveles del Sistema Nacional de Salud (MSPS, 2011).

Entre sus recomendaciones figura el promover la coordinaciéon de los diferentes
dispositivos asistenciales y niveles de atencion para garantizar la equidad en el acceso a
la atencion sanitaria de las mujeres, y para la incorporacion de las recomendaciones de la
propia Estrategia a la cartera de servicios de atencion materno-infantil. Se propone la
unificacion de practicas clinicas en la atencién al proceso reproductivo, mediante la
incorporacién y adaptacion de los protocolos y guias de préctica clinica y la coordinacién
entre los/las profesionales que atienden a la mujer gestante o puérpera y su familia
(enfermeria, matronas/es, medicina de familia, urgencias, obstetricia, auxiliares de
enfermeria) y entre los servicios hospitalarios y los de atencién primaria o especializada.

La GPC de cuidados tras el parto del NICE (Demott, 2006) identificé tres grandes ECA
disefiados para evaluar estrategias de cuidados, con grandes diferencias entre si,
adicionales al modelo de cuidados rutinario tras el parto en el sistema de salud britdnico
(MacArthur, 2002, 2003; Morrell 2000a, 2000b; Reid, 2002). En términos generales, los
ECA no mostraron beneficios destacables sobre la salud de las madres, aunque se
observé un beneficio en su estado emocional y la satisfaccion con los cuidados fue mejor
que en el modelo de cuidados rutinario.

En un ECA se aleatoriz6 a 36 centros de atencidén primaria en una region del Reino
Unido (2.064 participantes) a una intervencion en la que los cuidados fueron liderados
por matronas/es sin consultas a los médicos de atencién primaria en un programa que
durd 3 meses. Las matronas/es planificaron una serie de visitas en el domicilio de las
mujeres a partir de la valoracién de las necesidades de las mujeres con la escala EPDS. A
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los 4 meses se evalud el estado emocional y fisico de las mujeres a partir de las subescalas
que miden estos dominios en la escala EPDS y SF36 respectivamente, ademads de valorar
la satisfaccion de las mujeres con los cuidados recibidos (MacArthur, 2002, 2003).

Dos ECA evaluaron el impacto de programas de apoyo tras el parto (Morrell 2000a,
2000b; Reid, 2002). Un ECA evaluo el coste-efectividad de un programa de apoyo en el
que se aleatorizaron a 623 madres a un grupo que recibi6 cuidados de rutina posparto, o
a una intervencion adicional en el que una matrona ofrecia apoyo individualizado a las
madres en un programa que consistia en un méaximo de 10 visitas al domicilio de tres
horas de duracion durante el primer mes durante el embarazo. El ECA evalud el
impacto del programa en el bienestar fisico de las mujeres (SF36), su riesgo de depresion
posparto (EPDS), o la tasa de lactancia materna, la satisfaccion con los cuidados y los
costes derivados de la participacion en el programa. En otro ECA se aleatorizé a 1.004
mujeres escocesas a una intervencion en la que se les ofrecia la participacion en un grupo
de apoyo semanal tras el parto o a otro grupo basado en un apoyo a partir de un manual
de ayuda con informacién sobre la etapa del posparto (Reid, 2002). La intervencion se
inicié a las 4 semanas tras el parto y se compard con el modelo de cuidados rutinario,
evaluando su impacto sobre el riesgo de depresion posparto (escala EPDS) o el estado de
bienestar emocional y fisico (SF36) o el apoyo social (SSQ6).

El ECA de MacArthur (2002), (2.064 participantes) no mostré que la Calidad
participaciéon en un programa de visitas de la matrona hasta los 3 meses moderada
tras el parto tuviera un impacto en el estado fisico de las mujeres
(diferencia en el componente fisico del SF36: -1,17; IC 95 % -2,52 a 0,19;
P=0,089). Sin embargo, las puntuaciones al componente emocional del

SF36 y la escala EPDS fueron mejores a los 4 y 12 meses en las mujeres

que habian participado en la intervencion (coeficiente de regresion a los

4 meses: 3,03; IC95 % 1,53 a 4,52; a los 12 meses: 2,74; IC95 % 1,48 a

4,00; P<0,00002), y ademas tuvieron una probabilidad menor de mostrar
puntuaciones indicativas de depresion posparto (>13) en la escala EPDS

(OR 0,57; IC 95 % 0,43 2 0,76).

El programa de apoyo del ECA de Morell (2000), no mejord el
estado fisico ni emocional de las participantes comparado con los
resultados de las madres que recibieron los cuidados de rutina a las
6 semanas de seguimiento (623 participantes; diferencia en el SF36 -1,76;
IC95 % -4,7 a 1,4; diferencia en el EPDS 0,7, IC95 % -0,2 a 1,6).
Tampoco se observaron diferencias significativas en el nimero de madres
que amamantaban a sus bebés (90 % frente a 85 %; RR 1,05; IC 95 %
0,99 a 1,11). Los resultados a los 6 meses de seguimiento fueron similares.
En el otro ECA que evalu6 una intervencion de apoyo, la participaciéon en
los grupos de apoyo o el uso de un manual de ayuda no mostraron ningin
beneficio en el bienestar fisico, emocional o social a los 3 y 6 meses de
seguimiento (Reid, 2002). Ademads, la pobre adherencia con el programa de
apoyo (solo el 18 % de las mujeres participaron en esta actividad) limit6 la
posibilidad de observar algtin efecto de esta intervencion.
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Aunque la satisfaccion con los cuidados en el ECA de MacArthur (2002), Calidad
no difiri6 de manera significativa entre los dos modelos comparados, las moderada
mujeres que recibieron los cuidados adicionales por parte de las
matronas/es evaluaron el cuidado como mejor de lo esperado en mayor
proporciéon que las que recibieron los cuidados rutinarios

(2.064 participantes; OR 1,35; IC 95 % 1,08 a 1,70). Las mujeres apreciaron
especialmente el hecho de poder discutir con las matronas/es sobre su
sintomatologia y el hecho de poder hacerlo sin dificultades. Aunque no se
aportaron datos numéricos, el ECA de Morrell (2000), también describio

que las mujeres que participaron en el programa de apoyo tuvieron un alto

nivel de satisfaccion con las visitas domiciliarias de la matrona.

Existen en nuestro ambito protocolos de asistencia que incorporan Otras guias
aspectos relevantes sobre la asistencia en el puerperio (Direccion General de practica
de Salud Piblica, 2003; Comité de LM del Hospital 12 de Octubre, 2011). clinica
Estos documentos proponen vias clinicas que incluyen la coordinacion de

las visitas con los/las profesionales sanitarios que participan en el
seguimiento de la mujer y su bebé en el puerperio. Estas indicaciones se
desarrollan, como en otras guias de practica clinica similares (Demott,

2006), a partir del criterio clinico, las competencias profesionales

requeridas para realizar las diferentes visitas y la base cientifica para

mantener y promover la salud de las madres y sus bebés.

Se recogen a continuacién las principales consideraciones sobre el
modelo de cuidados propuesto para los cuidados en el puerperio tras el
alta hospitalaria en un modelo que integra visitas domiciliarias con una
visita de control posparto que incorpora elementos similares a los del
ensayo de MacArthur (2002), (Direccion General de Salud Publica, 2003).

El seguimiento durante el puerperio de las madres y bebés que han Buena
seguido un proceso en el embarazo y parto sin complicaciones debe ser practica
una continuacion de la atencion recibida en el hospital. La programacion clinica
de las visitas domiciliarias se dirigird a asesorar y ofrecer la asistencia
necesaria tanto para la mujer como para el/lla recién nacido/a. La
posibilidad de realizar este seguimiento debe discutirse en las dltimas visitas
prenatales y ser ofrecida de nuevo en el momento del alta hospitalaria.

Las visitas domiciliarias en el puerperio se realizardn de manera
coordinada entre los niveles asistenciales de Atencion Primaria y el hospital
asegurando la agilidad de la transmisién de la informacion pertinente entre
los circuitos. En la tdltima visita domiciliaria se citard a la madre a una
consulta de atencion primaria para realizar la visita de control posparto.

Las mujeres que no reciben la visita de puerperio domiciliario, deben
establecer un plan de visitas a la consulta de atencién primaria con el fin
de hacer una valoracién global de su estado de salud y de recibir
asesoramiento en aquellos temas que se crean necesarios.
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Se establecen unos criterios para valorar la priorizacion de las visitas
dependiendo de las necesidades de cada mujer. Los criterios bioldgicos se
dirigen a identificar las necesidades especificas de madres primiparas,
multiparas, que han dado a luz a gemelos o en las que han tenido un parto
prematuro o por cesarea. Por otro lado se identifican una serie de criterios
para valorar situaciones psico-sociales que determinen la necesidad de
prestar cuidados adicionales o especiales (madres adolescentes, con
dependencia, con situacion econdmica o social desfavorable, con un
control insuficiente durante el embarazo, o que han sufrido una muerte
fetal, y otros casos que afecten a la evolucion normal de la adaptacion a la
maternidad). También deberian tenerse en cuenta las necesidades
especificas de las madres que han recibido un alta precoz.

Este modelo propone la realizacién de hasta tres visitas domiciliarias que se Otras guias
inician entre las primeras 24 a 48 horas tras el alta y se programan de practica
consecutivamente dependiendo de la valoracion realizada en la visita anterior. clinica

El documento de Cuidados desde el Nacimiento de la Estrategia Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva (MSPS, 2010) destaca la importancia de
establecer el primer contacto tras el alta. El documento recomienda que desde
la maternidad se concerte la visita a domicilio de la matrona de Atencién
Primaria o, si no existe ese servicio, acordar la cita con el centro de Atencién
Primaria de referencia para el tercer o cuarto dia de vida.

Visita de control del puerperio

El modelo de atencién al parto y puerperio comentado en el apartado Buena
anterior (Direccion General de Salud Publica, 2003), propone la practica
programacién de una visita de control posparto alrededor de los 40 dias clinica
tras el parto, que se llevaria a cabo en el centro de Atencién primaria, o

en el hospital en los casos en los que se requiera de un control mas
exhaustivo o en los que exista alguna patologia o condicion que merezcan

una valoracién mds detallada.

Los aspectos propuestos a abordar en esta visita son:

Valoracién del estado de salud de la mujer y el/la recién nacido/a.
Valoracién de la lactancia.

— Valoracion del suelo pélvico.

Informacién y educacién sobre métodos contraceptivos.

Valoracién del entorno social y familiar.

Otros documentos insisten especialmente en la importancia que tiene la Otras guias
valoracion del estado emocional de las mujeres (Demott, 2006). Se insiste de practica
en la necesidad de explorar en cada visita tras el parto el estado clinica
emocional de las mujeres, su apoyo familiar y social y las estrategias de
afrontamiento desarrolladas para hacer frente a las situaciones de la vida
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diaria. Se debe animar a las mujeres y sus parejas o familiares a comentar
a los/las profesionales sanitarios cualquier cambio emocional o en el
estado de animo.

En este documento se propone que a los 10 a 14 dias tras el parto se
explore si la mujer ha resuelto eventuales sintomas relacionados con la
depresion posparto (llanto, ansiedad o estado de dnimo bajo) y evaluar la
posibilidad de una depresion posparto si estos sintomas no han remitido.

En la visita de control del puerperio el/la profesional sanitario que
realiza la visita debe asegurar que explora todos los aspectos relacionados
con el bienestar fisico, emocional y social de la mujer.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2007) Otras guias
recomienda en su GPC de cuidados tras el parto una visita de control de practica
entre las 4 y 6 semanas tras el parto, momento que se adelantaria en el clinica
caso de que aparezcan problemas o complicaciones médicas u obstétricas.

La visita para una madre que haya tenido un parto con cesarea debe

realizarse entre los 7 y 14 dias después del parto. Asimismo, propone el

siguiente contenido para esta visita.

Evaluacion, exploracion y controles Informacién y consejo
Repaso de lo ocurrido desde el alta. Lactancia materna.
Exploraciéon fisica (peso, presion arterial, | Alimentacion.

abdomen, mamas). Depresion posparto.

Revisién vacunal. Vinculo, unién y adaptacion
Involucién uterina. con el bebé.

Cicatrizacion de heridas. Planificacion familiar.
Anticoncepcidn y sexualidad. Medidas de promocién de la
Lactancia materna. salud.

Adaptacion a la maternidad.
Estado emocional.

Adaptado de ACOG (2007)
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Resumen de la evidencia

De acuerdo con la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva la atenciéon
sanitaria prestada a las mujeres en salud reproductiva debe asegurar la

Otras continuidad de los cuidados en todos los niveles del Sistema Nacional de
guias de | Salud. Los dispositivos asistenciales y niveles de atencién deben
practica | coordinarse para asegurar el acceso a la atencién que incorpore las

clinica | recomendaciones de guias de practica clinica e integre la atencion de

los/las profesionales que atienden a la mujer y su familia entre los
diferentes servicios asistenciales (MSPSI, 2011).
Los ECA que han evaluado programas de extensiéon de los cuidados
adicionales a los cuidados rutinarios en Atencion Primaria no han
Calidad | mostrado un beneficio en el estado fisico de las madres. Sin embargo, las
moderada | mujeres que reciben una continuidad en sus cuidados se muestran maés
satisfechas con su experiencia en el posparto (MacArthur, 2002, 2003;
Morrell, 2000a, 2000b; Reid 2002).
Una intervencién basada en la extensién de los cuidados posparto
mediante la identificacion por parte de una matrona de los problemas de
Calidad | salud fisicos y emocionales de las madres, ha mostrado una mejora en el
moderada | bienestar emocional de las mujeres, con una mayor satisfaccion de las
mujeres que recibieron los cuidados y con un balance de coste-
efectividad favorable (MacArthur, 2002, 2003).
Las actividades de apoyo tras el parto en forma de grupos de discusion,
Calidad | manuales de ayuda, o visitas en el domicilio no han mostrado ningtn
moderada | beneficio para el bienestar de las madres y no parecen ser coste-efectivas
(Morrell, 2000a, 2000b; Reid, 2002).
El seguimiento durante el puerperio de las madres y bebés debe ser una
continuacién de los cuidados recibidos en el hospital, y debe planificarse

Otras en lia.s. li.ltimas Visita§ ‘p'renatales. En el caso de' real%zar ViSitE'IS
guias de domiciliarias, ésta.s se dirigiran a asesor'a}r y ofr'ecer la asistencia necesaria
prictica tanto para la mujer como para el recién nacido/a, y deben planificarse

. . coordinando los diferentes circuitos asistenciales. Las mujeres que no
clinica . .. e .
reciben las visitas domiciliarias deben establecer un plan de visitas para
realizar una valoracién global de su salud y la del bebé y recibir el
asesoramiento necesario.
Se debe realizar una visita de control posparto hacia los 40 dias tras el

Otras parto en el centro de Atencién Primaria, o en el hospital en aquellos
guias de | casos que requieran de un control més exhaustivo. En esta visita deben
practica | explorase todos los aspectos relacionados con el bienestar fisico,

clinica | emocional y social de la mujer y el recién nacido/a (Direccién General de

Salud Publica, 2003; Demott, 2006).
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De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando los siguientes
aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Los ECA evaluados tienen un disefio adecuado, sin
grandes limitaciones en su disefio o ejecucién. Se ha bajado la calidad de la
evidencia por las diferencias existentes entre las diferentes intervenciones
evaluadas que podrian afectar a la consistencia de los resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. Los ECA evaluados en esta pregunta clinica
no muestran que se deriven complicaciones de las intervenciones evaluadas.

Costes y uso de recursos. El programa de extension de los cuidados posparto del
ECA de MacArthur realizé un andlisis de coste efectividad de la intervencion
para el sistema de salud britdnico. Los autores afirmaron que los costes de la
intervencion eran menores a los de los cuidados habituales, aunque el andlisis de
los resultados no permitié6 evaluar este aspecto con certeza. Los autores
describieron un rango de costes para los diferentes centros de atencion primaria
en los que se aplicaba la intervencion entre las 305 y las 650 libras. En el
programa de apoyo domiciliario del ECA de Morrell (2000) a las seis semanas de
seguimiento los costes para el sistema eran mayores en el grupo intervencién que
en el de cuidados rutinarios (635 frente a 456 libras; p=0,001), resultados que se
mantuvieron a los 6 meses (815 frente a 639 libras; p=0,001).

Valores y preferencias de las gestantes. La participacion de mujeres en el
programa de cuidados extendidos del ECA de MacArthur (2002) mostraron una
mayor satisfaccion de lo esperado con los cuidados recibidos, apreciando aspectos
como la posibilidad de comunicarse y la facilidad de hacerlo. Las mujeres que
participaron en el programa de apoyo del ECA de Morrell (2000) también
describieron un alto nivel de satisfaccion con las visitas domiciliarias de la matrona.

La direcciéon y fuerza de las siguientes recomendaciones fueron formuladas

considerando que la disponibilidad de algunos ECA han mostrado una mayor
satisfaccion de las mujeres cuando se asegura la continuidad de los cuidados y un modelo
de atencién dirigido a la valoracion de problemas de salud fisicos y emocionales de las
madres. Se incorporan recomendaciones derivadas de otros protocolos y guias de
practica clinica. A pesar de que son escasos los estudios que han evaluado diferentes
modelos de cuidados y que éstos no han mostrado un impacto claro en la salud fisica de
las madres y los recién nacidos, se ha considerado que los beneficios aportados por un
modelo que asegure la continuidad de los cuidados supera en cualquier circunstancia a
los efectos indeseados de este modelo.
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Recomendaciones

Se recomienda garantizar la continuidad de cuidados de las mujeres y sus
bebés tras el alta hospitalaria, mediante un modelo asistencial en el que la
matrona coordine la actuacion de los diferentes profesionales que
intervienen en la atencién a las madres, recién nacidos y sus familias.

Fuerte

Se sugiere que antes del alta se concierte el primer contacto con la matrona
v de Atencién Primaria o con el Centro de Atenciéon Primaria de referencia
para el tercer o cuarto dia de vida.

Se sugiere ofrecer un minimo de dos consultas en los primeros 40 dias tras el
v alta hospitalaria, la primera entre las 24 — 48h tras el alta, y una al final de la
cuarentena.

Se sugiere ofrecer a las mujeres la realizacién de visitas domiciliarias tras el
N alta hospitalaria de acuerdo a sus circunstancias y la evoluciéon y
caracteristicas de su embazo y parto. Estas visitas irdn dirigidas a asesorar y
proporcionar asistencia sobre los cuidados para la mujer y el recién nacido/a.

Se sugiere ofrecer a aquellas mujeres que no deseen recibir visitas
N domiciliarias la realizacion de visitas en un Centro de Atencién Primaria u
Hospital para realizar una valoracién global de su salud y la del/la recién
nacido/a y recibir el asesoramiento necesario.

Se sugiere que en cada visita posparto se explore el estado emocional de las
mujeres, su apoyo familiar y social y las estrategias de afrontamiento
v desarrolladas para hacer frente a las situaciones de la vida diaria, valorando
con ellas y sus parejas o familiares cualquier cambio emocional o en el
estado de dnimo.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 369



6.4. Manejo de problemas frecuentes durante el
puerperio

Preguntas a responder:

e ;Cudl es el beneficio de los tratamientos para el dolor perineal?

e (Cudl es el beneficio de los tratamientos para la cefalea postpuncion dural?

o (Cudl es el beneficio de los tratamientos para la lumbalgia postpuncién dural?
e ;Cuadl es el beneficio de los tratamientos para el estrefiimiento?

e ;Cudl es el beneficio de la rehabilitacion de la musculatura del suelo pélvico
durante el puerperio?

Tratamientos para el dolor perineal

Paracetamol/acetaminofeno via oral

Se ha identificado una RS Cochrane (Chou, 2010) que evalia la eficacia de una
administracion tnica de paracetamol (acetaminofeno) sistémico usado para el alivio del
dolor perineal agudo posparto.

La RS de Chou (2010) incluy6 10 ensayos (2.307 mujeres) que evaluaron dos dosis
diferentes de paracetamol: cinco estudios evaluaron 500 mg a 650 mg de paracetamol; y
seis estudios evaluaron 1.000 mg de paracetamol. Un estudio compard dos dosis de
paracetamol (650 mg y 1.000 mg) entre si y con placebo (Chou, 2010).

Se observé que significativamente mds mujeres presentaron alivio del dolor Calidad
con paracetamol comparado con placebo (10 estudios; 1.279 mujeres; RR 2,14; baja
IC95 % 1,59 a 2,89). Tanto las dosis de 500 a 650 mg y 1.000 mg fueron
efectivas para proporcionar mas alivio del dolor que el placebo (Chou, 2010).

Ademads, significativamente menos mujeres necesitaron tratamiento adicional Calidad
para el alivio del dolor con paracetamol en comparacion con placebo baja
(8 estudios; 1.132 mujeres; RR 0,34; IC 95 % 0,21 a 0,55) (Chou, 2010).

Los estudios incluidos que compararon el paracetamol 500 a 650 mg versus placebo no

evaluaron la incidencia de eventos adversos en la madre ni en el neonato, y por tanto no
se dispone de informacién al respecto (Chou, 2010).
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Los estudios incluidos que usaron la dosis mayor de paracetamol Calidad
(1.000 mg) informaron sobre los eventos adversos en la madre. No se baja
identificaron diferencias significativas en las nduseas, somnolencia,
evacuaciones intestinales ni en el malestar gastrico (Chou, 2010).

Analgesia rectal

Se ha identificado una RS Cochrane (Hedayati, 2003) que evalda la efectividad de los
supositorios rectales analgésicos para el dolor causado por el trauma perineal después
del parto.

La RS de Hedayati (2003) incluyé tres estudios (249 mujeres). Dos de los tres
ensayos incluidos compararon diclofenaco con placebo y el tercer estudio compard
indometacina con placebo (Hedayati, 2003).

Hasta las 24 horas después del parto, no se observaron diferencias en la Calidad
presencia de dolor (leve, moderado o severo) entre las mujeres que baja
recibieron supositorios con AINE (firmacos antiinflamatorios no
esteroideos) en comparacion con placebo (2 estudios; 150 mujeres; RR 0,37;

IC 95 % 0,10 a 1,38), a pesar de que los dos estudios individuales presentaron

riesgos relativos que favorecieron al grupo con tratamiento (Hedayati, 2003).

Este hecho podria explicarse por el limitado niimero de eventos en ambos

ensayos y la elevada heterogeneidad entre ambos (I*: 91 %).

En las primeras 24 horas después del parto, las mujeres del grupo en Calidad
tratamiento con supositorios con diclofenaco necesitaron menos analgesia moderada
adicional en comparacion con el grupo placebo (1 estudio; 89 mujeres;

RR 0,31; IC95 % 0,17 a 0,54). Este efecto también se observo a las 48

horas posparto (1 estudio; 89 mujeres; RR 0,63; IC 95 % 0,45 a 0,89).

Aunque no mantuvieron las diferencias a las 72 horas después del parto
(Hedayati, 2003). No se dispone de datos sobre este desenlace de interés

sobre el uso de supositorios con indometacina.

Los tres ensayos informaron que las mujeres no experimentaron eventos Calidad
adversos con el uso de los supositorios analgésicos rectales ni con el baja
placebo (la RS no presenta resultados cuantitativos) (Hedayati, 2003).

Anestésicos de aplicacion topica

Se ha identificado una RS Cochrane (Hedayati, 2005) que evalda los efectos de los
anestésicos de aplicacion topica para aliviar el dolor perineal posterior al parto durante la
estancia hospitalaria y después del alta.

La RS de Hedayat