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Presentacion

Documentar la variabilidad en la practica clinica, analizar sus ¢&dusas y
adoptar estrategias orientadas a eliminarla, han demostyado 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,glaboracién de
Guias de Practica Clinica (GPC), “conjunto de recomendaciones basadas
en una revision sistemdtica de la evidencia y en lasevaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, @on el objetivo de
optimizar la atencion sanitaria a los pacientes”.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, se encuentra continuar impulsandgpla elaboracién y uso de
informes de evaluacion de tecnologias sanitarias y de GPC, consolidando
la Red de Agencias de Evaluaciéon d& Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del Sistema Nacional de Saltd y el Proyecto GuiaSalud.

El embarazo o gestacion se defing~omo un periodo durante el que
el embrién se desarrolla y crece en eltinterior del cuerpo de la madre y
cuya duracion comprende desdesid fecundacién del 6vulo hasta el
momento del parto.

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

Esta guia es ebyresultado del trabajo de un amplio grupo de
profesionales, proceédentes de diferentes Comunidades Auténomas,
que representanal conjunto de disciplinas implicadas en la atencién al
proceso reprogductivo. También han participado en su elaboracion,
mujeres pertefiecientes a asociaciones involucradas en el fomento de
unos cuidadps adecuados antes, durante y después del parto. En el
proceso @€ revision externa se ha contado con profesionales de
reconogido prestigio pertenecientes a las sociedades cientificas
implicadas.

En la Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacidn,
esf@mos muy satisfechos con el trabajo realizado y esperamos que esta
gliia permita la toma de decisiones seguras y eficientes, mejore la
ralidad de la asistencia sanitaria, y consiga situar en el centro de la
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atencion a las mujeres y sus hijos, como verdaderos protagonistas dqg
un acontecimiento tan unico como trascendental que es dar Vidacs)Q
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Clasificacion de la calidad de
la evidencia y gradacion de la
fuerza de las recomendaciongs

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de la Disefio del
evidencia . Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
. estudio
cientifica
Alta ECA Limitacion en el disefio: Asgciacion:

Importante (-1) ~Evidencia cientifica de una

Moderada Muy importante (-2) fuerte asociacion (RR>2 o <0,5
I istencia (-1 basado en estudios observacio-

Bai Estudios nconsistencia (-1) nales sin factores de confusién)
aja observacionales | Evidencia directa: (+1).
Alguna (-1) incertidumbre: - Evidencia cientifica de una
Gran (-2) incertidumbre‘acerca muy fuerte aSOCIaCIon‘(RRl>5 o
de que la evidencia s&2 directa <O’2, t_)_asado en estudios sin
. . posibilidad de sesgos) (+2)
. Datos imprecisos,(-1) . )
Muy baja OtI‘OS_ tlp_OS de Sesao de notificagisn: Gradiente dosis respuesta (+1)
disefio 9 AN Nt Todos los posibles factores de
Alta probabilidad de (-1) confusion podrian haber
reducido el efecto observado
(+1)

Implicaciones de la fuefza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicactones de una recomendacion fuerte

Mujeres

Clinicos

Gestores / Planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdg

La mayoria de mujeres deberian
recibir la intervencién

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanitaria

con la accién recomendada.y recomendada. en la mayoria de las situaciones.
Unicamente una pequefia‘pdrte
no lo estarian

Implicaciones de una recomendacion débil:

Mujeres

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria de/as personas
estarian de agiierdo con la
accion reqemendada 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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1. Introduccion

Tal y como destaca la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reprgductiva
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Obsgtvatorio
de Salud de las Mujeres y la Subdireccion General de Calidad y&ohesién a
la que pertenece, han velado desde su creacidon por mejorar;}os aspectos
relacionados con la equidad en el acceso y la calidad de %4 atencién al
proceso reproductivo.

Durante el embarazo, la atencién prestada a las #Wujeres gestantes
debe ser coherente con la atencién a un proceso fisiolggico y natural, y por
tanto, deberia estar basada en los cuidados para su d€sarrollo normal, en el
uso de la tecnologia apropiada y en el reconogithiento del importante
papel que tiene la propia mujer en la toma de las decisiones que le afectan.
El respeto a la evolucién natural del embarazo debe presidir toda la
atencién sanitaria y cualquier intervencion(debe ser valorada para ser
aplicada sélo si ha demostrado beneficip-'y estd de acuerdo con las
necesidades y deseos de cada mujer. La agténcion de calidad a las mujeres
embarazadas debe conllevar el seguimiento eficiente del proceso, la
realizacion de las visitas, pruebas y précedimientos basados en la evidencia
cientifica, la implicacién de las usuafias y la adecuada coordinacién de la
atencién primaria y hospitalarid? Durante el puerperio la asistencia
sanitaria debe tener continuidad y mantener el mismo nivel alto de
atencion.

La esencia de esta guia-es destacar que el embarazo es un proceso
fisiolégico normal y como-tal, cualquier intervencidon que se realice ha de
tener beneficios reconogcidos y ser aceptable por la gestante. La guia ha
sido desarrollada con &} propésito de ofrecer tanto informacién sobre la
mejor practica clinicaspara la atencién de referencia de todas las gestantes,
como informacion qgxhaustiva sobre la atencién durante el embarazo no
complicado y de {gto inico en mujeres sanas. Entendemos por mujer sana
aquella que: naspadece una enfermedad o presenta una complicacion del
embarazo, caiio parto pretérmino, estados hipertensivos del embarazo,
crecimiento Sintrauterino restringido, embarazo muiltiple, induccion del
parto, etc:que hagan recomendable recurrir a cuidados o intervenciones
especificas.

Ein esta guia se proporciona informacién basada en evidencia tanto
parg, profesionales como para mujeres embarazadas con el objetivo de
ayudar a la toma de decisiones sobre la atenciéon adecuada en cada
circunstancia especifica. Esta guia complementa la Guia de Practica
Clinica sobre la Atencion al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud,
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2. Consulta preconcepcional

Pregunta a responder

e ;Cuadl es el objetivo y cudl debe ser el contenido de un#-visita
preconcepcional?

Dado que la salud de la mujer durante el embarazo depefide en gran
medida de su estado de salud antes de la concepcién yppuesto que el
periodo de mayor vulnerabilidad para el embrién son&as 10 primeras
semanas de gestacién, el consejo reproductivo durante el periodo
preconcepcional constituye un aspecto importante deptro de la asistencia
prenatal.

2.1. Objetivo y contenido de laxconsulta
preconcepcional

Los resultados recogidos en este aparpddo se han obtenido de la serie
Preconception Care publicada en la Ainerican Journal of Obstetrics and
Gynecology por su exhaustivo alcange'y revision de la literatura (AJOG-
Dunlop, 2008). Este documento se _desarrollé para actualizar y establecer
estrategias de implementacién deitas recomendaciones sobre los cuidados
preconcepcionales que el Centers’for Disease Control and Prevention habia
publicado en 2005. Un panel d¢ autores se reunio para evaluar la evidencia
que sustentaban las diferente&s recomendaciones propuestas, apoyarlas con
nuevos estudios, y revisar las recomendaciones.

Los diferentes documentos evaluados dirigen, por ejemplo, todas las
intervenciones valoraga$ a todas las mujeres embarazadas, sin que se
discuta la pertinenciayde evaluar estudios que evalden si existen aspectos o
factores que deternfinan la indicacién de una consulta preconcepcional.

Enfermedades cionicas

Diabetes meltiius Otras

El control d€ la diabetes antes de la concepcién reduce el guias de

riesgo de zhalformaciones congénitas (AJOG-Dunlop, 2008).  Practica
clinica
Hiperignsion arterial Oftras
No-& han realizado estudios bien disefiados que aborden 8uias de
especificamente los efectos de las estrategias, previas al plr,a?tlca
clinica

€mbarazo, para el manejo de la hipertension arterial (HTA)
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con resultados sobre el embarazo o sobre los neonatos
(AJOG-Dunlop, 2008).

Otras
guias de
No se han realizado estudios bien disefiados que aborden practica
especificamente el efecto de las estrategias, previas al ¢linica
embarazo, para el manejo de las crisis comiciales con
resultados sobre el embarazo o sobre los neonatos (AJOG-

Dunlop, 2008).

Epilepsia

Otras
guias de
No hay estudios publicados que aborden el efecto de las  practica
estrategias, previas al embarazo, para el manejo de ¢linica
enfermedades cardiacas con resultados sobre el embarazo o

sobre los neonatos (AJOG-Dunlop, 2008).

Enfermedades cardiovasculares

Antecedentes reproductivos

Parto pretérmino Otras

Se han identificado algunos factores “asociados a la gulas.de

recurrencia de parto pretérmino: ettifa afroamericana, pr,a?tlca

cambios inflamatorios en la placenta, 3jo peso de la madre clinica

antes del embarazo (<50kg) o indi¢e de masa corporal

inferior a 19,8 kg/m2, gran pérdida de peso durante

embarazos (>5kg/m2), tabaquisino, corto intervalo de

tiempo entre embarazos (<12meses), antecedentes de

insuficiencia cervical o cuellgyuterino corto por ecografia

transvaginal durante el en{barazo (Stirrat, 1990; AJOG-

Stubblefield, 2008; RCOG;Z011).

Aborto de repeticion Ot}'as
guias de

Los abortos de repetigion (3 o mds abortos espontdneos de prictica
<15 semanas de ggstacion) se han asociado directamente ¢lfnica
con trastornos _drombofilicos maternos, con anomalias
cromosémicas £i¢ los/las progenitores o con anomalias
estructurales #érinas. Aunque, en la gran mayoria de casos,

la fisiopatelogia sigue siendo desconocida (AJOG-
Stubblefield; 2008).

Otras
guias de
En lasTabla 1 se presenta un listado de factores maternos prictica
as@¢tados a riesgo de muerte fetal de una reciente revision  ¢linica
sistematica (Fretts, 2005; AJOG-Stubblefield, 2008).

Muertefetal intrauterina
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Cesdarea anterior

Un factor que influye en el futuro trabajo de parto es el
tiempo desde la udltima cesdrea. Un intervalo entre partos
corto aumenta el riesgo de realizar una cesirea (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 i
concepcidn posterior) de <6 meses (Stamillo, 2007).

Enfermedades infecciosas
Hepatitis B

No hay estudios especificos que evaltiien el impacto de un
programa de vacunacién antes del embardzo (AJOG-
Coonrod, 2008).

Hepatitis C

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

Es importante informar adas mujeres de cudles pueden
ser los principales factores de riesgo de contraer el VHC. La
transmisién se produce pigincipalmente cuando existe un
contacto con sangre de uga persona infectada con el virus.
Por este motivo el prificipal 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 transmititse por via sexual, principalmente en
aquellas persgéias que mantienen relaciones sexuales con
multiples pazejas o mantienen relaciones con una persona
infectada ¢on el virus (CDC, 2012).

Tubercitosis

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).
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Clamidia Ot/ras

guias de
El cribado y el tratamiento de la infeccion por Chlamydia practica
trachomatis antes del embarazo reduce la infertilidad y €l ¢linica
embarazo ectépico (AJOG-Coonrod, 2008).

Gonorrea Otyas
No hay estudios en relacién a una mayor eficacia del g:iiii(cl::
cribado de Neisseria gonorrhea antes del embarazo en prac

. . . ~clinica
comparacion al cribado durante el embarazo para prevenit
las posibles complicaciones durante el mismo (AJQG-
Coonrod, 2008).
Herpes genital Otras
La mayoria de las personas con infeccion por el virtis herpes g::itii(cl:
simple son asintomdticas, por lo que es importaate explicar pl' .
a las parejas los signos y sintomas del herpes genital clmea
(AJOG-Coonrod, 2008).
Listeriosis Ot’ras

guias de

La mayoria de casos de infeccion por Listeria prictica
monocytogenes estdn causados por laringestiéon de comida ¢linica
contaminada (paté, quesos blandé$ y frescos que estin

hechos de leche sin pasteurizar, alimentos listos para comer

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

P , Otras
arvovirus ,
guias de
No hay estudios que sugi¢ran que el cribado del parvovirus practica
antes del embarazo sea beneficioso (AJOG-Coonrod, 2008). clinica
Malaria Ot,ras
guias de
El cribado de la malaria en nuestro pais no se realiza ya que prictica
no es una enferniedad endémica. clinica
Citomegalovirus Otras
. . . uias de
No hay estiidios que sugieran que los programas de cribado gréc tica
y/o de, tratamiento del citomegalovirus prevengan su Elinica
infeccion’ (AJOG-Coonrod, 2008).
Toxgplasmosis Otras
Létoxoplasmosis es una infeccién causada por el protozoo g::iiii(clg
Moxoplasma gondii que puede ser transmitida al feto por Elinica
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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 medicién 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

Se recomienda que en el transcurso de la visita prenatal se
realice un cribado de rubeola mediante la revisién de la
historia vacunal de la mujer o de una serologia, para
vacunar antes de la gestacion.

Teniendo en cuenta que la vacuna aniffubeola estd
contraindicada durante el embarazo, se recgmienda ofrecer
la administraciéon de una dosis de vacun& triple virica en
aquellas mujeres en las que no eXiSte evidencia de
inmunizacién contra el virus, tomando précauciones para evitar
el embarazo durante los 28 dias siguientiés a la vacunacion.

Varicela

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

Nutriciéon

Nutricion equilibrads

Varios estudios hai'mostrado una asociacion positiva entre
una dieta saludabie durante el periodo de preconcepcién y

durante el emparazo y una mejora en los resultados del
embarazo (AFOG-Gardiner, 2008).

Sobrepesc¢

No se“recomienda una pérdida de peso durante el
embar#zo. Por lo tanto, para reducir al minimo los riesgos
de layobesidad durante el embarazo, las intervenciones para
distninuir el peso deben realizarse antes del embarazo
FAJOG-Gardiner, 2008).
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En una RS, realizada en poblacién adulta, se observé
que el consejo solo o con tratamiento farmacoldgico puede
promover una pérdida de peso modesta y sostenida.
Aunque los ensayos que evalian la mejora a largo plazo son
limitados (AJOG-Gardiner, 2008).
Giras

Cafeina p
guias de

No se ha encontrado ninguna referencia en la serige practica
Preconception care de la American Journal of Obstetrics apid’  clinica
Gynecology en relacién a la cafeina.

Otras
guias de
No se ha encontrado ninguna referencia en.tda serie practica
Preconceptioncare de la American Journal of Obstétrics and  ¢linica
Gynecology en relacion a los tratamientos herbalés.

Tratamientos herbales

Consumo de sustancias téxicas
Otras
guias de
El cribado sobre el hdbito tabiaquico en la visita prictica
preconcepcional suele consistir en la dfformacién aportada ¢linica
por las mujeres sobre su habito ciidndo les pregunta el/la
profesional sanitario (AJOG-Floyd)2008).

Aunque se han publicado ¢studios sobre la eficacia de
las intervenciones para aumentar el abandono del tabaco en
adultos, en mujeres en gengral y en mujeres embarazadas,
no hay estudios especificos-para mujeres no embarazadas en
edad fértil (AJOG-Floydg2008).

Alcohol

Tabaco

Otras
guias de
Se dispone de ung Serie de instrumentos validados para practica
evaluar el consumg de alcohol en mujeres embarazadas y no ¢linica
embarazadas, in¢iuyendo el TWEAK, el T-ACE, el AUDIT
o el AUDIT-CAAJOG-Floyd, 2008).

Dos ensayos clinicos aleatorizados han evaluado
intervencigfi¢s de asesoramiento para disminuir el consumo
intensivo ‘de alcohol en mujeres en edad fértil. Se observé una
disminucién significativa en el consumo de alcohol en las
mujeres que recibieron la intervencién (AJOG-Floyd, 2008).
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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 deteccion 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 sy
utilizacién (AJOG-Floyd, 2008).

Las intervenciones efectivas para el tratamiento\ del
uso y de la dependencia de drogas ilicitas son Gtanto
conductuales como farmacolédgicas (AJOG-Floyd, 2068).

Intervenciones educativas y promotoras de la salud
Ejercicio

No hay beneficios directos reconocidos sobr&rlos resultados
en el embarazo en relacién al ejercigio antes de la

concepcion. Los beneficios indirectos »gueden incluir el
control del peso y la estabilidad de estadg de animo.

Sexualidad

No se ha encontrado ninguna‘referencia en la serie
“Preconception care” de la American Journal of Obstetrics and
Gynecology en relacién a la sex@alidad.®

Suplementos farmacologicos

Acido folico

Se ha identificado unayRS Cochrane (De-Regil 2010) que
evalua los efectos desfa administraciéon preconcepcional de

suplementos con dgido félico para reducir los defectos del
tubo neural (DTN).

La RS incluyé ¢inco estudios con 6105 mujeres (1949 con antecedentes de

Otras
guias de
practica
clinica

Otras
guias de
practica
clinica

Otras
guias de
practica
clinica

Otras
guias de
practica
clinica

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

En todds los ECA se administré suplementos de acido félico de
forma digiia, en uno de los ensayo se suplementé con <0,4 mg/dia de
acido f6lico (Kirke, 1992), mientras que en el resto de las mujeres se
suplep@ent6 con >0,4 mg/dia (0,8 mg/dia (Czeizel, 1994); 2,0 mg/dia

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

En todos los ECA las mujeres comenzaron la suplementacion 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 oligoelemextos
(Czeizel, 1994).

- Acido félico y complejo multivitaminico frente a.@lacebo
(ICMR, 2000).

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

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

La administraciéon de suplementos de acido félico{solos o Calidad
en combinacion con otras vitaminas y minerales)(disminuyé baja
significativamente la prevalencia de Defecto$ del tubo

neural (DTN) en comparacién al placebo ¢-a complejos
multivitaminicos sin 4cido félico (5 estudiosy12/3066 casos

grupo intervencion frente a 45/3039 casos grupo control; RR

0,28; IC 95 % 0,15 a 0,52) (De-Regil, 20104

S6lo un estudio evalud la presencia de'dos DTN en mujeres Calidad
sin antecedentes y el efecto ngstue estadisticamente baja
significativo (1 ECA; 0/2104 casos grupo intervencién frente

a 6/2052 casos grupo control; RR&,08; IC 95 % 0,00 a 1,33),

aunque no se encontraron eventos en el grupo que habia

recibido 4cido félico (Czeizel,0994).

Los suplementos de &cid&’ félico se asociaron con una Calidad
disminucién significativa @ la recurrencia de DTN (4 ECA; baja
12/962 casos en el grups intervencion frente a 39/987 casos

en el grupo control; RR 0,32; IC 95 % 0,17 a 0,60) (ICMR,

2000; Kirke, 1992; Laerence, 1981; MRC, 1991).

Un ECA inform@sobre los eventos adversos en las mujeres Calidad
(nduseas, vomitgs, estrefiimiento o diarrea). El nimero de baja
casos notificagos antes y durante el embarazo fue muy bajo,

tanto en el grupo de mujeres que recibieron acido félico y

complejo ‘Graultivitaminico como en el grupo control con
oligoelementos (Czeizel, 1994).

Yodo, Otras
guias de
practica
clinica

Nopse han realizado estudios sobre el impacto de los
siplementos de yodo antes del embarazo (AJOG-
Gardiner, 2008).
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Complejos vitaminicos

Se ha identificado una RS (Goh, 2006) que evalia el efecto del acigo
félico suplementado con complejos multivitaminicos en la prevenciémyde
malformaciones congénitas.

La RS de Goh (2006) incluy6 cuatro ECA que evaluaban, en mujeres sin
antecedentes (Czeizel 1994) o con antecedentes previos de neanatos con
DTN (ICMR, 2000; Kirke, 1992; MRC, 1991).

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 agministraciéon 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 compiéjo multivitaminico frente a ambos
(Kirke, 1992).

— Acido félico frente a un cdfplejo multivitaminico frente a ambos
y frente a placebo (MR@;1991).

El ECA de Czeizel (1994) no observé diferencias Calidad
significativas en la presericia de DTN en el neonato en moderada
mujeres sin antecedentesi-entre el grupo con tratamiento
multivitaminico (con .d¢cido félico) frente al grupo con
tratamiento de oligeelementos (4.862 mujeres, 0 %

(0/2.471) DTN en el@rupo con tratamiento multivitaminico

frente a 0,3 % (6/2391) en el grupo con tratamiento con
oligoelementos; RR 0,07; IC 95 % 0 a 1,32) (Czeizel, 1994).

El ECA deZ ICMR (2000) no observé diferencias Calidad
significativag,en relaciéon a la recurrencia de DTN en el moderada
neonato ghire las mujeres del grupo con tratamiento
multivitafiiinico frente a las mujeres del grupo placebo
(279 mujeres; 2,9 % (4/137) DTN en el grupo con
trataimiento multivitaminico frente a 7 % (10/142) en el
gruso placebo; RR 0,4; IC 95 % 0,12 a 1,30) (ICMR, 2000).

El ECA de Kirke (1992) tampoco observé diferencias
Significativas en relaciéon a la recurrencia de DTN en el
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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
f6lico; 0/87 casos con ambos) (Kirke, 1992).

El ECA de MRC (1991) tampoco observé diferencias
significativas en relacién 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 caséis
con acido félico; 3/256 casos con ambos; 11/260 casos, &On
placebo) (MRC, 1991).

El1 ECA de MRC (1991) informé sobre los eventos adversos
de los tratamientos. El ndimero medio de mgjgres que
informaron sobre alglin evento adverso (frecentemente
sintomas no especificos como infertilidad, menstruaciones
irregulares, vomitos en el embarazo, enfgrmedades del
tracto respiratorio superior) fue similar endlos cuatro grupos
de intervencion (19 % con comprimid@ multivitaminico;
16 % con acido folico; 15 % casos cgn ambos; 11 % con
placebo) (MRC, 1991).

Se observaron mas anomalias congénitas diferentes a DTN
en los grupos con tratamiento mditivitaminico (8/294 casos
con comprimido multivitaminico; 7/296 con &cido f6lico;
12/291 casos con ambos; 5287 con placebo; grado de
significacién no informada) AMRC, 1991).

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Calidad
moderada

Intervencion

Acido folico

Calidad
baja

L@ suplementacion con 4cido félico antes de la concepcion
¥ durante las 12 primeras semanas del embarazo disminuye
significativamente la prevalencia y recurrencia de DTN en
comparacion con el placebo o los complejos
multivitaminicos sin 4cido félico (De-Regil, 2010).

Calidad
baja

No se observan diferencias estadisticamente significativas
en los eventos adversos entre los suplementos de acido
folico con complejos multivitaminicos y el control con
oligoelementos (Czeizel, 1994).
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No se dispone de evidencia sobre la eficacia y la seguridad del tratamiento
con yodo previo a la concepcion.

moderada

Complejos multivitaminicos

Los complejos multivitaminicos (con o sin acido{idlico)
administrados antes de la concepciéon y duranig las 12

Calidad | Primeras semanas de embarazo no disminuyen;;de forma

significativa el riesgo de presentar DTN en Gnujeres sin
antecedentes o de presentar una recurrenciaxd¢ DTN en el
neonato en comparacion con los oligoelemeriios, dcido félico,
acido folico fortificado con multivitaminas o*placebo (Czeizel,
1994; ICMR, 2000; Kirke, 1992; MRC, 199Y).

No se observan diferencias estadisticamente significativas en

Calidad | los eventos adversos entre los compi€jos multivitaminicos y
moderada | otros tratamientos (dcido félico, -dcido félico fortificado con

multivitaminas o placebo) (MR(},1991).

Recomendaciones

Enfermedades cronicas

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

Se sugiere realizar 1na detallada anamnesis para identificar todos
los posibles riesgog;y planificar adecuadamente el embarazo.

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

En mujéres que planifican su embarazo, con sobrepeso u
obesidad (IMC =225kg/m?) y con mds de un factor de riesgo
adjeipnal de diabetes (incluyendo antecedentes de diabetes
gegtacional) se sugiere el cribado para detectar la prediabetes y la
diabetes tipo 2.

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

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
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|
En mujeres que planifican su embarazo y presentan HTA crénica -
se sugiere revisar la medicacién antihipertensiva por si fuera

conveniente su modificacion.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan epilepgia se
sugiere revisar la medicacién por si fuera conveniente mogitficarla
o suspenderla antes del embarazo e iniciar la suplementdgion con
4cido félico (5 mg/dia) al menos un mes antes de la cazicepcion y
mantenerla hasta las 12 semanas de gestacion.

Antecedentes reproductivos

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

En mujeres que planifican su embarazoa“presentan antecedentes
de parto pretérmino se sugiere evaluar y controlar las posibles
causas de recurrencia antes del siguieitte embarazo.

En mujeres que planifican su embfrazo y presentan antecedentes
de abortos de repeticion (ma§rde tres pérdidas reproductivas
seglin el Colegio Britanico-;de Obstetricia y Ginecologia) se
sugiere realizar un estudio.para identificar las posibles causas y
valorar su tratamiento.

En mujeres que planifi¢an su embarazo y presentan antecedentes de
muerte fetal se sugier&completar el estudio de las posibles causas y
modificar los posibleytactores de riesgo asociados.

En mujeres quesplanifican su embarazo y presentan antecedentes
de cesdrea sessugiere aconsejar esperar un minimo de 18 meses
hasta el siguienite parto.

Enfermedades infecciosas

En mujeres que planifican su embarazo y que no estan
inminizadas frente a la hepatitis B se sugiere la vacunacién antes
deérembarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan alto riesgo
de infeccién 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.
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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 pafa
evitar el embarazo durante los 28 dias siguientes a la vacunaciémn:

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere aconsejzt '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 s¢ §ugiere recomendar el
consumo de sal yodada.

En mujeres que planifican su embarazg’y que presentan un indice
de masa corporal =25kg/m? o I8 kg/m? se sugiere ofrecer
informacién y consejo dietéticazasi como la realizacion de
actividad fisica.

Consumo de sustancias toxicas

En mujeres que planificatp su embarazo se sugiere realizar una
anamnesis detallada sobrg, el consumo de tabaco, alcohol, farmacos y
otras sustancias psicoactivas.

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

En mujeresqgue planifican su embarazo y que consumen drogas,
se sugierg recomendar el abandono del consumo con
intervengiones de deshabituacion.

Intervenciones educativas y de promocion de la salud

Efmujeres 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 Ja
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 neufal, son
diabéticas o estan tomando anticonvulsionantes, se recetdienda la
suplementacion diaria con dosis de 5 mg de 4cido folic&’

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

Se sugiere no administrar de manera sistemdgica a las mujeres
que planifican su embarazo una suplementacion diaria con un
preparado multivitaminico para evitar defectos del tubo neural.
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3. Atencion durante el
embarazo

3.1. Visitas y seguimiento durante el emibarazo

Preguntas a responder

(Qué profesionales deben prestar los cuidados pretiatales?

(El nimero de visitas de seguimiento duranté_¢1 embarazo influye en
los resultados de salud de la madre y/o del recién nacido/a?

(Cual debe ser el contenido de la historia,clinica?

;Cudl es la utilidad de la exploraciéfi{ rutinaria del indice de masa
corporal (IMC) vy vigilancia del p&o, toma de tensién arterial,
exploracion mamaria y la explorgcion ginecoldgica al inicio del
embarazo? ;Cudl es la utilidad.del cribado universal de trastornos
hipertensivos (toma de TA vy tirds reactivas) y en qué momento del
embarazo debe realizarse? ;Cyigi es la utilidad del cribado universal de
céncer de cervix y en qué mofi¥ento del embarazo debe realizarse?

(Cudl es la utilidad de la deferminacién del nivel de urea plasmética en
una bioquimica?

(Cudl es la utilidadde la determinacion del nivel de creatinina
plasmdtica en una bigquimica?

(Cudl es la utilidad de la determinacion del nivel de 4cido urico
plasmdtico en ufé bioquimica?

(Cual es la utitidad del cribado universal de sifilis en gestantes y en qué
momento d&l embarazo debe realizarse?

(Cuadl esda utilidad del cribado universal de la enfermedad de Chagas
en gesfantes y en qué momento del embarazo debe realizarse?

(Cudles la utilidad del cribado universal de clamidia en gestantes y en
qugrmomento del embarazo debe realizarse?

7Cuadl es la utilidad del cribado universal de vaginosis bacteriana en
gestantes asintomdticas y en qué momento del embarazo debe
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realizarse?

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

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

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

(Cudl es la utilidad del cribado universal para citémegalovirus 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 dehejrealizarse?

(Cudl es la utilidad del cribado universalpara la hepatitis C en
gestantes y en qué momento del embarazodéebe 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 univ@rsal de VIH en gestantes y en qué
momento del embarazo debe realizdarse?

(Cudl es la utilidad del cribad@universal de bacteriuria asintomatica
en gestantes y en qué momengy’del embarazo debe realizarse?

(Cuadl es la utilidad del crjpado universal para la anemia y en qué
momento del embarazo débe realizarse?

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

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

(Cudl es la eféttividad y las pautas mas apropiadas para la profilaxis
anti-D en la_prevencion de la sensibilizaciéon Rh?

(Cual es ta utilidad del cribado universal de patologia tiroidea y en qué
momente del embarazo debe realizarse?

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

(En qué semana de gestaciéon se deben realizar las expletaciones
ecograficas? ;Se deriva alguna complicacién de la realizagidvn de las
exploraciones ecogréficas?

(,Qué informacién derivada de las pruebas ecogréficas débe aportarse?
(De qué manera y en qué momento debe aportarse est@informacioén?

(Cudl es el rendimiento del test combinado para el cribado de
cromosomopatias frente a la realizacién de pruebaginvasivas?

(Es ttil la medicién de la altura uterina para predecir el control del
crecimiento fetal?

(Cuadl es el beneficio del estudio doppler d¢;las arterias uterinas y de la
arteria umbilical en los embarazos de bajotiesgo?

;Son necesarios los controles rutinardos de cardiotocografia para la
evaluacidn antenatal del bienestar fetal? De ser necesarios, ¢a partir de
qué semana de gestacion?

3.1.1. Organizacion d€& los cuidados prenatales

Profesionales que prestan los cuidados perinatales

Resumen de la evidencis

En mujéres con un embarazo sin complicaciones un modelo

Calidad | de cuidados coordinado por matronas y médicos de familia
alta no-dumenta el riesgo de sufrir complicaciones maternas o

gérinatales (Khan-Neelofur, 1998; Villar, 2001; NICE, 2008).

De la evidericia a la recomendacion

Los aspeptos que han determinado la fuerza y la direccion de esta
recomendacién 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.
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El balance entre beneficios y riesgos: Los estudios evaluados han
mostrado que los cuidados coordinados por matronas/ess=<y
médicos de familia no aumenta el riesgo de sufrir resultagos
negativos maternos o perinatales.

Los costes y uso de recursos: No se han identificado ‘€studios
especificos en este apartado. Sin embargo, una d& las RS
evaluadas (Khan-Neelofur, 1998) destaca en sus conctusiones, a
partir de los resultados de dos de los ECA incluidos, que los
cuidados prenatales prestados por profesionales @iferentes a los
ginecOlogos u obstetras han mostrado una redug€ion del coste de
estos cuidados.

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

El grupo de trabajo formuld las siguientes recomendaciones teniendo

en cuenta que los cuidados coordinzdos por matronas/es y médicos de
familia no aumentan el riesgo de sufrir resultados negativos perinatales o
durante el embarazo. Aunque deémanera indirecta se deriva una reducciéon
del coste de este modelo de guidado, y aunque los resultados sobre la
percepcién de las embarazadas sobre este aspecto son escasos, los
resultados de los ECA valorados han mostrado que no hay diferencias
entre la satisfaccion cei los cuidados prestados por unos u otros
profesionales. El grugd de trabajo propuso la inclusion de una
recomendacién de buetia practica clinica.

Recomendaciones

&¢ recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin
complicaciones sean proporcionados por las matronas y el

Fuerte médico/a de 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.

7 Se sugiere que las visitas prenatales programadas en las

gestaciones sin complicaciones puedan coordinarse por matronas.
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3.1.2. Visitas y seguimiento durante el
embarazo

Numero de visitas y resultados en salud materno-fetal

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

No se observaron diferencias significativas’ en relaciéon a la
mortalidad materna (Villar, 2001; Munjanjaz996; Majoko, 2007) ni
en relacion a las enfermedades hipertensivas (eclampsia o
hipertension gestacional) (Sikorski, 199¢; Binstock, 1995; McDuffie,
1996; Villar, 2001; Munjanja, 1996;"Majoko, 2007) entre los
programas de atencién prenatal cofi wisitas reducidas (4-9 visitas)
frente a la atencion prenatal estanday (13-14 visitas).

Calidad
moderada
baja

Se observé un aumento, ¢ el limite de la significacién
estadistica, en la mortalidad perinatal en el grupo de visitas
reducidas en comparacidi” con la atencién prenatal estandar
(Majoko, 2007; McDuffi@; 1996; Munjanja, 1996; Sikorski, 1996;
Villar, 2001). Sin gpmbargo, no se observaron diferencias
significativas en relacion en el numero de neonatos prematuros
(Binstock, 1995; Majoko, 2007; McDuffie, 1996; Munjanja, 1996;
Sikorski, 1996; Villar, 2001; Walker, 1997) o al nimero de
neonatos pequéiios para la edad gestacional (McDuffie, 1996;
Munjanja, 1998; Sikorski, 1996; Villar, 2001).

De la evidencia a la reconiendacion

Los aspectos que hafi determinado la fuerza y la direccién de esta

recomendacion han Sido:

1.
2.

La caliddd moderada/baja de la evidencia.

El batance entre beneficios y riesgos. Existe incertidumbre sobre el
balance beneficios y riesgos de la intervencion. La diferencia media
eri’el nimero de visitas entre los dos grupos en los estudios fue
aproximadamente de dos. En el contexto de la atencion prenatal de
rutina en los paises desarrollados (10-14 visitas), una diferencia de
dos visitas es poco probable que demuestre un impacto mensurable
sobre los resultados del embarazo (NICE, 2008).
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3. Costes y uso de recursos: En la RS de Dowswell (2010) dos
estudios evaluaron los costes de la intervencion (Villar, 20033
Sikorski, 2001). El ECA de Sikorski (2001), realizadoqen
Inglaterra, observé una reduccién del coste para el Sistema
Nacional de Salud con los programas de atenciéon prenagal con
visitas reducidas frente a la atencién prenatal estandar (251 £
(unos 310 euros) frente a 225 £ (unos 278 euros), respe¢tivamente).
Aunque se observé un aumento en los costes relacignrados con la
duracién de la estancia de los neonatos en la unidaé de cuidados
intensivos (181 £ frente (unos 223 euros) a 126 £ (unos
155 euros), respectivamente). El ECA de Villa# 2001 incluyé un
andlisis econémico en dos de los cuatro paises participantes
(Cuba y Tailandia). Los resultados obtenides 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 estdndar.

4. Valores y preferencias de las gestdntes: En la RS de Dowswell
(2010) se observé que las mujetes de paises de bajos y altos
recursos estuvieron menos satisfechas con el modelo de visitas
reducidas; algunas de ellas gercibieron que el tiempo entre las
visitas fue demasiado extersyy (Dowswell, 2010).

La direccion de la recomendation por tanto se ha establecido en base
a que no se han observado diferéncias estadisticamente significativas entre
los programas de atencion presdtal con visitas reducidas (4-9 visitas) frente
a la atencion prenatal estdndar (13-14 visitas) para los resultados
relacionados con la mujet;o con el neonato. A pesar del aumento del
riesgo relacionado con }& mortalidad perinatal, los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Por otra parte, la evidencia identificada
proviene de evidencid’indirecta ya que la RS de Dowswell (2010) incluye
estudios realizados@n paises de ingresos altos y en paises de ingresos bajos.
Las mujeres est@vieron menos satisfechas con el esquema de visitas
reducidas y loscostes del programa de visitas reducidas fueron inferiores,
aunque aumentaron los costes en relacién a la duracién de la estancia
hospitalarizgs?de los neonatos, lo que determiné la fuerza de la
recomendacion. En el apartado de Estrategias diagnodsticas y terapéuticas
se preséntan los contenidos de cada visita propuesta.
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Recomendacion

Débil

Se sugiere un programa de seguimiento de entre 6 y 9 visitas éh
mujeres con bajo riesgo de desarrollar complicaciones duragte
el embarazo o el parto.

Contenido de la historia clinica

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

El uso de una historia clinica estructuradaen la primera
visita prenatal mejora la recogida de 14 informacién vy
permite una mejor respuesta a los cfdctores de riesgo
identificados durante la anamnesis (Lilford, 1992).

De la evidencia a la recomendacion

El grupo de trabajo formuld las siguientes rgcomendaciones teniendo en
cuenta el beneficio claro de la recogida de infG¥macién en una historia clinica
estructurada, que superara en cualquier caso a un improbable perjuicio para la
gestante, con un coste minimo, y sin que &€ espere identificar ningtn tipo de
reticencia o variabilidad entre las mujere§.

Recomendaciones

Se recomienda qu€ en la primera visita prenatal se realice
una anamnesis fegistrando la informacién en una historia

Fuerte .. -
clinica estructirada con la finalidad de valorar el estado
general de lafnujer e identificar posibles factores de riesgo.
J Se sugierexque la historia clinica se actualice en cada visita
de seguigiiento del embarazo.
Se sugiere registrar toda la informacién en una historia
J clinica informatizada y compartida que facilite Ia

integracion de todos los niveles de atencién (primaria y
ttospitalaria).
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Utilidad de la exploracion rutinaria del indice de Masa Corporat
(IMC), vigilancia del peso, toma de tensién arterial, exploracién
mamaria y exploracion ginecolégica durante el embarazo.
Utilidad del cribado universal de trastornos hipertensivos«y’ de
cancer de cérvix

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 a varias ¢gmplicaciones como
Calidad | el parto pre-término (Siega-Riz, 1996); el aborto, la muerte

baja perinatal, la diabetes gestacional, dar a luz por cesarea
(Syngelaki, 2011), la hipertensién @&stacional, o dar a luz un
bebé pequeiio o grande para la edad gestacional (Syngelaki,
2011; Crane, 2009).

Los valores altos de la presion arterial sistélica y diastdlica
se han asociado a un aunfento del riesgo de la aparicién de
preeclampsia en el embarazo (Reiss, 1987; Sibai, 1995;
Odegard, 2000). Del mismo modo, valores de presion
arterial altos en log controles prenatales han mostrado un
valor predictivo_‘ddecuado de riesgo de preeclampsia
(Stamilio, 2000):

Calidad
baja

Calidad | La identificacion de proteinuria en la gestante, se relaciona
baja con el desarollo de preeclampsia (Stettler, 1992).

No existen estudios adecuados que permitan concluir que la

Calidad | exploracion mamaria aporte ninglin beneficio para
moderada | promover la lactancia materna, o como método de cribado
detcancer de mama (Kosters, 2003; Lee, 2008; NICE, 2008).

Se ha mostrado que la exploracion ginecoldgica puede
aumentar el riesgo de ruptura prematura de membranas y
Calidad} | no aporta ningtin tipo de beneficio adicional (Lenihan,

baja 1984; Jenniges, 1990). El procedimiento tampoco ha
mostrado tener un valor en la deteccién de patologia
ovarica (P. Brocklehurst et al., 2008).
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Calidad
baja

La pelvimetria mediante rayos X aumenta el riesgo de
cesdrea (OR 2,17; IC95 % 1,63 a 2,88) sin aportar ningig
beneficio adicional para la madre, el feto, o recién nacido
(Pattinson, 1997).

Calidad
moderada

La separacion de las membranas ha mostrado que
promueve el trabajo de parto, pero no tienexninguna
justificacién como un procedimiento de rutina £a mujeres
con un embarazo sin complicaciones antes ‘del término
(entre las semanas 37 a 40) (Boulvain, 2005);

Calidad
baja

Aunque se ha sugerido que la realizaciorsde una citologia
cervical durante las visitas prenatales € una oportunidad
para identificar a mujeres con un resultado anormal (Hunter
et al., 2008), no se dispone de emsayos clinicos sobre la
utilidad de realizar un cribado deycéncer de cérvix a las
gestantes. Ademds en estudiés:” observacionales se ha
mostrado que el nimero degmujeres a las que se les
diagnosticaba un cancer de céfyix derivado del resultado de la
citologia durante el embaraz@ era bajo y muy similar al de las
mujeres a las que se les, diagnosticaba un céncer tras su
participacién en un programa de cribado (Morimura, 2002).

Otras
guias de
practica

clinica

Las recomendaciones a nivel europeo desaconsejan la
realizaciéon de una géitologia durante el embarazo en mujeres
en las que se copozca el resultado de la tltima citologia, y
sugieren que el procedimiento se retrase a las 6 u 8 semanas
tras el parto, ‘Ea citologia en el embarazo solamente deberia
realizarse efv aquellas mujeres que hayan realizado una
citologia efvun periodo superior a los 5 afios, o en aquellos
casos endos que se dude de la participacién regular en un
programa de cribado (Arbyn, 2008).

De la evidencia ada recomendacion

Los aspectos gife se han valorado para determinar la direccién y fuerza de
las recomendaciones han sido:

1. I calidad baja de la evidencia: Los estudios valorados en este
dpartado 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.

2. El balance entre beneficios y riesgos: Los procedimientos
valorados han mostrado una repercusiéon en la salud de la
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embarazada. Mientras que los cambios de peso por exceso o por
defecto durante la gestacién y las alteraciones de la presidn
arterial se asocian a complicaciones obstétricas importantesyyla
exploracién mamaria y pélvica, la pelvimetria, la exploration
ginecoldgica para la separacion de membranas antes del término,
al igual que el cribado de céncer de cérvix, no han fiostrado
ningun beneficio, y en el caso del segundo procedimictito puede
asociarse a efectos indeseados.

3. No se identificaron estudios que analizasen los cgstes y el uso de
recursos o las preferencias de las gestantes sobrg€sta pregunta.

Los procedimientos de este apartado se evaluaron dependiendo de la
repercusion de estas intervenciones en la salud de la-imujer embarazada y
el valor que tienen dentro de los cuidados prenatales. Mientras que la
medida inicial de peso y talla de las mujeres, y €l control de la presion
arterial han mostrado una repercusion clara en.{a salud de las gestantes, los
otros procedimientos no aportan ningtin valgr a la exploracién prenatal.
Estos argumentos determinaron la direcci¢n de las recomendaciones. Por
otra parte, los beneficios derivados deda toma de peso y talla de las
mujeres en la primera visita prenatal..y el control de la presién arterial
tienen un impacto claro para evitar complicaciones durante el embarazo.
La calidad de la evidencia determiné-ia fuerza de las recomendaciones.

Recomendaciones

Se recomienda €alcular el indice de masa corporal en la
primera visitacprenatal, para identificar a aquellas mujeres
que requierdd un seguimiento de la ganancia del peso
durante sug&mbarazo.

Fuerte

Se recomfi¢nda tomar la presion arterial en cada visita prenatal

Fuerte para detectar el riesgo de preeclampsia.

Se sigiere no realizar una exploracién mamaria como
mégodo de cribado de cancer de mama, ni con el fin de
pyomocionar la lactancia materna ni identificar posibles
dificultades en el amamantamiento.

Débil

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

Se sugiere no realizar tactos vaginales ni la maniobr&®de
Hamilton como procedimiento de rutina en aquellas nijeres
con un embarazo sin complicaciones antes del térmirid y que
no tengan ninguna indicacién de finalizacion de la gestacion.

Débil

Se sugiere no realizar una citologia cervical rutihariamente
Débil | durante la primera visita prenatal para valorat’el riesgo de
cancer de cérvix.

Se sugiere la determinacién de proteinupia en cada visita

Débil prenatal para detectar el riesgo de preclagipsia.

Se sugiere retrasar la citologia hastd 6 u 8 semanas tras el
parto en mujeres con una histoffa previa de citologias
negativas a las que les correspgiide un nueva prueba de
cribado, salvo en los casos en lofique existan dudas sobre el
seguimiento del cribado por“darte de la mujer o hayan
transcurrido mas de 5 afios de$de la tltima citologia.

Se sugiere individualizar 1& valoraciéon del peso durante el
J embarazo, evitando pesai rutinariamente en todas las visitas
prenatales.

Parametros Utiles de la bigguimica durante el embarazo

Determinacién de urea

Resumen de la evidencia

No se dispone de estudios que hayan evaluado la utilidad

Calidad | dgldeterminar los niveles de urea en sangre en las mujeres

muy baja |.é@nbarazadas sin riesgo de sufrir complicaciones durante su
i gestacion.

De la evidiencia 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.
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Recomendacion

Débil

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

Determinacién de creatinina

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Aunque los resultados no son consistentes entre los
estudios, un estudio con una muestra. grande ha mostrado
que el nivel de creatinina plasmatic& en las 20 primeras
semanas de embarazo puede &er un predictor del
desarrollo de preeclampsia moderé&ia.

De la evidencia a la recomendacion

A pesar de que los resultados del estudig, de Wolak (2011) a favor de la
intervencién se basan en una muestra g¢ estudio grande, se trata de un
estudio retrospectivo con unos resultadés discretos. Ademads, los resultados
no son consistentes con otros estgdios (por otro lado, estudios con
limitaciones en su disefio y con nigestras de estudio que pueden aportar
resultados que no sean aplicables“a nuestro medio). Todo ello contribuy6 a

determinar

la direccion de la regomendacion. Por otra parte, la ausencia de

estudios de calidad que evalién el procedimiento y la ausencia de datos
que permitan establecer it balance mds adecuado entre sus posibles
riesgos y costes, determingron una recomendacién débil.

Recomendacion

Se sugi¢ie no determinar de manera rutinaria el nivel de
creatipina en sangre en la determinacién bioquimica inicial

Débil | parf® determinar el riesgo de hipertension durante el
embarazo en mujeres sin riesgo de sufrir complicaciones
furante su gestacion.
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Determinacion de acido urico

Resumen de la evidencia

. La determinacion de los niveles elevados de dcido_@rico en
Calidad ox
suero ha mostrado unos valores de sensibilidad vy
muy o s L < .
baia especificidad acumuladas para la prediccién de prgeclampsia
J del 36 % y el 83 %, respectivamente.
La determinacion de los niveles de dcido tri€o ha mostrado
resultados dispares y parece tener un valor muy moderado
Calidad | para predecir complicaciones duragte el embarazo
baja (eclampsia, hipertensién grave o parto!por cesarea) y para la
salud del feto (recién nacidos pequefios para la edad
gestacional o muerte neonatal) (Thaiigaratinam, 2006).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se han valorado para determinar la direccién y la fuerza
de la recomendacién han sido:

1.

La calidad de los estudios quesihcluyeron gestantes normotensas se ha
considerado muy bajo dadg,.que se trata de estudios observacionales,
que aunque contaban cof grupo comparador, en ningin caso se ha
encontrado justificacidn para aumentar el nivel de calidad. En el
grupo de mujeres cofi’diagnostico de preeclampsia, la calidad de la
evidencia se ha clasificado como baja por limitaciones serias en el
disefio de los esfudios (mayoria de estudios fueron retrospectivos
(56 %), no realizaron un reclutamiento consecutivo (85 %) y no
estuvieron cggados (100 %), y por su heterogeneidad (diferencias
considerables en cuanto a la definicion de preeclampsia entre los
estudios, Jos umbrales de determinacién del acido trico, o la
frecuentia de las pruebas). Teniendo en cuenta que los estudios se
desargollaron 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 econdmico en el que considerd varios
escenarios con diferentes combinaciones de pruebas diagndsticas.
Sin embargo, concluyé que la técnica mdés costo-efectiva para
reducir el desarrollo de preeclampsia probablemente sea la
incorporacion de una intervencion efectiva, factible y segura que

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 45



sea aplicada a todas las gestantes sin necesidad de una prueba
diagnéstica previa que evalie el nivel de riesgo existente.

3. No se identificaron estudios que analizasen los valores’ y
preferencias de las gestantes en relacion a esta pregunta.

La direccién de la recomendacion se formul6 teniendo en cuenta la baja
sensibilidad mostrada por la determinacién del 4cido drico en sueid asi como
los resultados dispares que ha mostrado para predecir complicacgiones durante
el embarazo. La baja calidad de los estudios analizados y la“i¥ncertidumbre
sobre sus efectos en desenlaces clinicos determinaron que la gg¢omendacion se
formulase como buena préctica clinica.

Recomendacion

Se sugiere determinar el 4dcido Urico en suero en la analitica del
J | segundo trimestre como un signo de .ai¢rta de preeclampsia en
mujeres normotensas.

Utilidad del cribado universal de infecciones

Cribado de sifilis

Resumen de la evidencia

. El cribado de sifilis en mujeres embarazadas ha mostrado
Calidad . . . . . .
baia una reduccién deé-la manifestaciéon clinica de la infeccién
J entre los recién‘aiacidos/as (Coles, 1998; Cheng, 2007).
Calidad Los resultadg® falsos positivos derivados de la serologia con
baia las pruebasde RPR y VDRL son de aproximadamente el 1 %.
2 | (Coles, 1998; Cheng, 2007).

De la evidencia a larecomendacion

Los aspectos qug’se consideraron para determinar la fuerza y la direccion
de las recomeadaciones 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.

N

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 ningin
caso su beneficio.
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3. No se identificaron estudios que analizasen los costes y el uso d¢
recursos o los valores y preferencias de las gestantes en relacion:@
esta pregunta.

Finalmente, se formulé6 una recomendacion a favor teniendo en
cuenta el beneficio clinico respecto a la reducciéon de la manifestacion
clinica de la infeccién entre los recién nacidos derivado de este ¢fibado. La
fuerza débil de la recomendacién fue determinada por la calidad de la
evidencia que la sustenta.

Recomendaciones

Se sugiere ofrecer un cribado rutinario d¢sifilis a todas las
mujeres embarazadas en la primera visitaxdel embarazo.

Dado que las pruebas de cribado(de sifilis pueden dar

J resultados falsos positivos, se sugiergydisponer de protocolos
adecuados de diagnéstico.

Débil

Cribado de la Enfermedad de Chagas

Resumen de la evidencia

Cribado de la de lwenfermedad de Chagas

La realizacién de ti cribado universal de la enfermedad de

Calidad | Chagas en aquelids mujeres procedentes de zonas endémicas
muy baja | puede contribifir a la deteccion de una prevalencia de hasta el
11,4 % (Barena-Vilar et al., 2011).

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

Opinién | previaraente en paises endémicos o cuyas madres nacieran en
de experto | un pats endémico, y ii) residentes en un pais no endémico que
hayén recibido en alguna ocasién una transfusién sanguinea
gfun pais endémico (Carlier et al., 2011).

Los test recomendados para realizar el cribado son el

Opiniéon O test de inmunofluorescencia indirecta (IFI) o el ensayo
de experio | por inmunoabsorcién ligado a enzimas (ELISA)
(Carlier et al., 2011).

De laevidencia a la recomendacion

Sé<consideraron los siguientes aspectos para determinar la fuerza y la
direccién de la recomendacion:
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1. Calidad de la evidencia: Los estudios que han aportado datos
sobre la experiencia de implantar un cribado de la enfermedad ¢
Chagas en gestantes son descripciones de series de casos pofyio
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.@odos los
casos a los riesgos o inconvenientes derivados de g¢alizar una
serologia a las gestantes. Se considerd que el ben¢ficio de una
deteccion precoz de esta enfermedad es importagite dado que en
casos cronicos la transmisiéon puede llegar al 6/, y en los casos
de infeccién aguda no se puede instaurar tratamiento dado que
los tratamientos eficaces para la_€nfermedad estdn
contraindicados.

3. Costes y uso de recursos: Un estudio.dé evaluaciéon econdmica
contrasté dos modelos de decision:frente una hipdtesis de no
cribado. En el modelo del/la recién‘siacido/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 fregte a 1.675 euros por QALY ganado
de no cribar). Incluso s@ando se calculé una caida en la
prevalencia de la enfermédad del Chagas del 3,4 % al 0,9 % los
resultados del cribadoZeran coste eficaces, con un aumento de
37,5 euros por QAL¥ ganado.

4. No se identificdton estudios que analizasen los valores vy
preferencias de las gestantes.

Finalmente, a lachiora de establecer la fuerza y la direccién de la
recomendacion se p#iorizé el beneficio derivado de la intervencién, la
ausencia de efectogindeseados para las gestantes y el coste beneficio de
este cribado a fayor de la intervencion.

Recomendacién

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.

Fueirtz
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Cribado de clamidia

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

El cribado de clamidia de gestantes ofrece a@ claro
beneficio en los resultados obstétricos en térmimes de una
reduccién del riesgo del parto prematuro (Cohken, 1990), o
de la ruptura prematura de membranas (Eohen, 1990;
Ryan, 1990).

De la evidencia a la recomendacion

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

1.

La baja calidad de la evidencia: Los espudios incluidos en las RS
identificadas no han evaluado e manera prospectiva vy
comparativa el cribado de clamidi&) y han sido desarrollados en
mujeres con alto riesgo de infeccidn, aunque muestran resultados
consistentes. No se disponexyde evidencia sobre el posible
beneficio de realizar un cribad® en mujeres asintomaticas.

El balance beneficios/riesgds: El beneficio de realizar un cribado
de clamidia y tratar adecuadamente a las mujeres con un
resultado positivo supegd en todos los casos a los posibles efectos
indeseados derivados@e este procedimiento, aunque este aspecto
no se puede valorarpara las mujeres con bajo riesgo de presentar
una infeccién por-clamidia.

Valores y preferencias de las gestantes: Un estudio australiano
(Bilardi, 201Q)y realizé entrevistas en profundidad a 100 gestantes
jovenes de eiitre 16 y 25 afios sobre la aceptacion de un cribado de
clamidia~Tos resultados mostraron el bajo conocimiento de la
infecci@f’y su repercusién entre las entrevistadas, y una buena
acept4¢ion del cribado y de la prueba de orina sobre otras pruebas.

No_se localizaron estudios que analizasen los costes y el uso de
releursos sobre el cribado de clamidia.

Fipaimente, el hecho de que no se hayan identificado estudios que
compazen directamente los resultados de realizar un cribado de clamidia
frente”’ a los cuidados habituales y de que la evidencia disponible sea
aplizable tnicamente a mujeres con alto riesgo de padecer infeccién por
clamidia, determinaron tanto la direccidn como la fuerza de las
recomendaciones.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 49



Recomendaciones

Se sugiere no realizar un cribado sistemético de clamidid a

Débil )
e todas las mujeres embarazadas.

Se sugiere ofrecer un cribado de clamidia a. @pujeres
Débil | embarazadas asintomdticas que tengan rigsgo de
infecciones de transmisién sexual.

Cribado de vaginosis

Resumen de la evidencia

El cribado de vaginosis bacteriana de gestantes
asintomadticas y el tratamiento” de acuerdo con el
Calidad | resultado del diagnéstico noCjofrece ningin beneficio
moderada | clinico para los principales desenlaces como el riesgo de
parto pretérmino o de ruptura de membranas (Guise,
2001; Nygren, 2008).

De la evidencia a la recomendacion

La falta de beneficio de la interyéncion, y el hecho de que no se hayan
identificado estudios que compazen directamente los resultados de realizar
un cribado de vaginosis frentg, a los cuidados habituales, determinaron
tanto la direccién como la fuerza de la recomendacion.

Recomendacion
J Se sugieré”no realizar un cribado rutinario de vaginosis
Débil s .
bacteriaria a todas las mujeres embarazadas.

Cribado de rubggla

Resumen deia evidencia

Otras Debido a que no existe ningtin tratamiento para prevenir o
. tratar la transmision vertical de la rubeola, deberia
guias de . . . P ‘
;e determinarse si las mujeres en edad fértil estdn
practica | . . .. .
Jdinica inmunizadas durante la visita pre-concepcional (ICSI,
2010). Durante el embarazo el cribado de la rubeola se
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dirige a identificar a aquellas mujeres no inmunizadas y i
que por tanto podrdn beneficiarse de la vacunas]
inmediatamente tras el parto para reducir el riesgo éi
futuros embarazos (NICE, 2008).

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 pragcfica clinica y
recomendaciones internacionales, la fuerza y la direecion de la
recomendacion fue determinada por el hecho de que el cgbado de rubeola
se dirige a evitar el sindrome de rubeola congénita cuand&’éste se realiza de
manera pre-concepcional, o para inmunizar inmediatamente tras el parto a
aquellas mujeres seronegativas que se identifican durafite el embarazo.

Recomendacion

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

Cribado de toxoplasmosis

Cribado Universal de Infeccienes por Toxoplasma en el Embarazo

No se han encontrado révisiones sistemdticas (RS) ni ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) acgrca del tema.

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

Cribado Uniyersal de Infecciones por Toxoplasma

La toxopiasmosis congénita (TC) es uno de los principales Calidad
problerfigs de una infeccién por Toxoplasma en la gestacién. Solo muy baja
puede@er evitada a través de 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

jifeccion aguda. En el caso de confirmarse transmision
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transplacentaria, se podrian llegar a disminuir las
manifestaciones de la infeccién fetal mediante el tratamiento de
la infeccion in dtero (Stillwaggon, 2011).

Algunos defensores de los programas de cribado universal
abogan por un cribado neonatal, mientras que otros hacen
hincapié en el tratamiento de sélo los nifios que presentan
sintomas de infeccién aguda, o incluso no tratar en absoluto en
ausencia de datos que provengan de ensayos clinicos aleatorizadgs
frente a placebo que demuestren su eficacia (Stillwaggon, 2012).
Sin embargo, en la mayoria de los casos, la infeccidon conggnita
es subclinica al nacer y sus secuelas pueden desarrollafée con
el tiempo y causar dafio posterior. El cribado negnatal se
puede lograr a un coste relativamente bajo. Su clara.desventaja
es que no puede evitar el dafio sufrido antes del ratimiento, el
cual puede llegar a ser permanente (Stillwaggon, 2611).

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 ggStantes informacion
que pudiera ayudarlos en la toma de_gecisiones respecto al
tratamiento y (2) dar a la gestante la ‘dportunidad de tomar
decisiones informadas a propdsito de i gestacion (Khoshnood,
2007). Algunos estudios sugieren que el T.gondii podria estar
presente en la placenta durante séfhanas, antes de comenzar a
ser transmitido al feto (entre 4 v,16 semanas). Sin embargo no
todas las madres transmiten la4nfeccion al feto, aumentando la
frecuencia de la transmision- vertical con la edad gestacional
(McLeod, 2009; Stillwaggosr;2011).

Respecto al tratapfiento, McLeod (2009) plantea que
existe evidencia que. &emuestra que la infeccién activa por
toxoplasma puede sexfratada y sus consecuencias disminuidas o
evitadas. Este argymento se basa en que (1) el tratamiento
utilizado para e, T.gondii en cultivos celulares y modelos
animales elimia activamente la replicacion parasitaria y
conduce a layprevencién o resolucién de los signos de la
enfermedad“en estos modelos; (2) en el tratamiento de la
toxoplasniosis ocular, la toxoplasmosis en personas inmuno-
comprametidas y de la toxoplasmosis congénita el tratamiento
en lagzseres 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, mds corto serd el tiempo disponible que
tiene el pardsito para destruir de tejidos, y por lo tanto mejores
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seran los resultados y; (4) la deteccién de la infeccion del feto
adquirida durante la gestacion y su rdpido 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 estandarizaga
(Estados Unidos) (McLeod, 2009; Montoya, 2008)._“La
obligatoriedad del cribado prenatal limitaria a la gestant¢a la
hora de tener la oportunidad de poder tomar decisiones r&specto
a las opciones del cribado prenatal de toxoplasma. Singmbargo,
en casos como el de Francia, existe la libertad de degcision sobre
la realizacién o no de la amniocentesis diagndstica-después de la
realizacion del cribado. En el caso de confirmarse, ifnfeccién en el
feto y/o encontrarse anomalias significativas®en el mismo,
también podria decidir sobre la posibilidad’ de terminar la
gestacion (Khoshnood, 2007).

En Francia, desde la introduccién de un protocolo de cribado
en 1992 (cribado seroldgico sistematico,.antes de la concepcion e
intra-parto),  diagnéstico  (amniocefitesis) y  tratamiento
(espiramicina/sulfazocina/ pirimetarstha segin resultado) es
infrecuente ver nifios con secuelas clinicamente significativas
como consecuencia de una infec@on congénita (McLeod, 2009).
En el 2007 segun resultados dei”laboratorio nacional del sistema
de vigilancia, la prevalenia general de la toxoplasmosis
congénita en Francia fue d&2,9 a 3,2 por 10.000 nacidos vivos, y
la incidencia de infeccidfi congénita sintomdtica de 0,34 por
10.000 nacidos vivos (Stiillwaggon, 2011). Segtn estos resultados,
ha habido una dismijrucién del 87 % en la tasa de infeccién
congénita en Frandia desde la década de 1970. Sin embargo, es
dificil distinguir.@ntre el impacto que ha tenido en estos
resultados la reduiccion de la seroprevalencia en casi un 50 % y el
impacto debido a la eficacia de la educacién vs. el tratamiento de
TC. A esta-§¢ adiciona el efecto de las interrupciones electivas
del embarazo, las cuales eran mds comunes en los primeros afios
de programa de cribado de Francia, pero en la actualidad es una
practi¢@ excepcional. A pesar de estos hechos, el programa de
cribago en Francia ha tendido a eliminar o reducir la gravedad de
las~“consecuencias adversas significativas debidas a la TC
McLeod, 2009; Stillwaggon, 2011).
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Sin embargo en paises como Estados Unidos (EEUU),
donde el cribado no se hace de forma rutinaria, la TC no es una
enfermedad de declaracién obligatoria, sus tasas de prevalencia
de TC viene estimada por estudios de seroprevalencia en la
poblacidn, las cuales se sitian entre 1 a 10 por 10.000 nacidos
vivos segin los diferentes estudios. Extrapolados estos
resultados a la poblacién, se contaria entre 400 a 4000 casos de
TC en EEUU al afio (Stillwaggon, 2011).

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

La deteccién (y cuantificacién) de 7. gondii en el suero es Calidad
utilizada para establecer si una mujer embarazada estd muy baja
infectada y, si es asi, determinar el momento de adguisicién de
la infeccién. Si los resultados de las pruebas seroldgicas
sugieren una infeccidon recientemente adquiridd, se hace un
esfuerzo por determinar si la infeccién fu&” probablemente
adquirida durante la gestacién o poco antes d¢ la concepcidn. Si
es asi, el feto esta en riesgo (Montoya J, 2008). De esta forma,
cuanto mds rdpidamente se realice la pritcba, més utiles van a
ser sus resultados. Se ha sefialado que el cribado seroldgico
sistemadtico para T. gondii (anticuerpes IgG e IgM) para todas
las mujeres embarazadas, deberia S€r realizado tan temprano
como sea posible (idealmente gyrante el primer trimestre)
(Montoya J, 2008). Posterformente, en las mujeres
seronegativas, cada mes o tresymeses. Este esquema permitiria
la deteccién de la serocony€rsion y la iniciacién temprana de
tratamiento. Por otra parte; Stillwaggon (2011) plantea que el
cribado deberia abarcar ficialmente pruebas seroldgicas para
determinar la presenciz de IgG y, en el caso de ser positiva,
determinar la presensia de anticuerpos IgM. En las gestantes
que presenten resultados negativos (a riesgo para contraer la
infeccidn) seria ngeesario repetir las pruebas mensualmente a lo
largo de la gestakion.

McLeod-42012), mediante una prueba de Ensayo por
inmunoabsorciéon ligado a enzimas (ELISA) desarrollada
recientemetite, detectdé dos tipos distintos de 7. gondii
(serotipos’II y no exclusivamente II [NE-II]) responsables de la
toxoplasmosis congénita en Estados Unidos. El tipo NE-II seria
el mas’prevalente, estaria mds relacionado con la prematuridad
y ‘@on una mayor severidad en la presentaciéon de la
eiifermedad. Esto abre una nueva ventana respecto a la
posibilidad de realizar un cribado mas especifico del T.gondii y
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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 Otrés
medidas dietéticas e higiénicas dirigidas a la prevencion guias de
primaria de la infeccién por Toxoplasma (CDC, 2011) : practica

e Lavar en abundancia las verduras, hortalizas y frutas clinica

e Pelar adecuadamente las frutas

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

e Congelar los alimentos durante unos dias reduce en
gran medida el riesgo de infeccién

e Evitar el contacto directo de las mandsscon excremento
de gatos o suciedad del suelo

e Usar guantes y lavarse las m@nos adecuadamente
después de realizar tareas de jardineria o trabajar con
tierra

De la evidencia a la recomendaciéx

Los aspectos que se valoraron para determinar la direccion y la fuerza de
la recomendacién fueron los siguientes:

1. La baja calidad de’la evidencia: Los estudios que han aportado
datos sobre la‘uitilidad e inicio del cribado de infeccién por
Toxoplasma_gn gestantes son revisiones narrativas (MacLeod,
2009; Stillwaggon, E2011; Montoya, Khoshnood, 2007), con
descripciones de series de casos y experiencias de programas
llevadosyen diferentes paises, por lo que se considera que su
calidadyes muy baja. No se ha presentado ninguna ocasién en la
que g’ haya considerado aumentar la calidad de la evidencia.

2. Balance entre beneficios y riesgos: La realizacién un cribado de
miifeccion por toxoplasma en la gestacion ayuda a la deteccion
temprana de la infeccion. Aunque la detecciéon temprana
permitiria la pronta evaluacién de la situacién 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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Costes y recursos: Se ha identificado un estudio econémico en e}
cual construyeron un modelo de coste-minimizacién de cribade
de toxoplasmosis congénita en Estados Unidos (Stillwaggon epual,
2011). El objetivo era comparar el cribado serolégico matérno
mensual para toxoplasmosis, de acuerdo con el protocolodrancés
(tratamiento prenatal, seguimiento post natal y tratdmiento),
respecto a no realizar cribado sistemético o tratamientd;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 recongecimiento de la
enfermedad, su mal diagndstico, el diagndstico y tratamiento
tardios con sus consecuentes secuelas. Los gostes se basaron en
las estimaciones publicadas de costes sociales de vida por
desarrollo de discapacidad y los cgsies de diagnéstico vy
tratamiento. Los resultados mostraron _que el cribado universal
mensual para infecciones TC en{da madre, asi como el
seguimiento y tratamiento siguiendg-el protocolo francés, es una
estrategia que disminuia los costeg,llegando a producir un ahorro
de 620 ddlares estadounidenses@USD) por niflo examinado (390
USD cribado frente a 1.010, USD no cribado). Tomando los
parametros del modelo planfeado y con un coste por prueba de
cribado materno de 12 USD, esta disminucién en los costes seria
posible para tasas de infe£cion congénita de 1 por 10.000 nacidos
vivos. Con la impleme%itacién universal del cribado para TC en
EU y teniendo en cugjita los 4 millones de nacimientos al afio que
presentan, el cribado universal ahorraria cerca de 2,5 billones de
USD al afio, respécto a la no realizacion.

Valores y preferencias de las gestantes: En una de las revisiones
narrativas encontradas (Khoshnood, 2007), se abordan los
aspectos psieologicos 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 diagndstico positivo de la toxoplasmosis
eerigénita. Un resultado inicial positivo conlleva a una serie de
pruebas confirmatorias, entre ellas una amniocentesis
diagnéstica. En el caso de confirmacién de toxoplasmosis
congénita, el autor menciona que no existe evidencia en que la
duracién del tratamiento prenatal produzca un efecto positivo en
la disminucién de la ansiedad de los/las progenitores. Sin
embargo remarca, que cualquier evaluacién psicoldgica de los
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efectos del cribado en los/las progenitores, debe también tener en
cuenta sus potenciales beneficios. En particular, la tranquilidag
en caso de resultados negativos y/o la posibilidad tomyar
decisiones informadas respecto a su gestacion.

Finalmente, la direccidon de las recomendaciones fueron estabiecidas
considerando aspectos como la baja prevalencia de la toxoplagmosis 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 bajarcalidad de la
evidencia determind la fuerza débil de las recomendaciongs.

Recomendaciones
Débil Se sugiere no ofrecer el cribado de inféccion por toxoplasma
a toda mujer gestante.
Se sugiere informar a las mujereggobre las medidas dietéticas
J e higiénicas dirigidas a reducirel riesgo de una infeccién por
Toxoplasma.

Cribado de varicela

Resumen de la evidencia

Deberia determinarse si las mujeres en edad fértil
estdn inmihizadas o han sufrido la varicela durante la
visita pre-concepcional. Es recomendable que se
acons¢ie’ a las mujeres seronegativas al virus de Ia
varicefa 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).

Otras guias
de practica
clinica

i

De la evidencia a la recomendacion

Los aspeetss considerados para determinar la fuerza y direccién de las
recomendiciones fueron:

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.
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2. Balance entre beneficios y riesgos: Los efectos adversos de esta
vacuna son menores (fiebre, erupcién, o dolor en el sitio desie
inyeccion), aunque se han descrito en casos excepcionajes
reacciones graves como neumonia o convulsiones (este tltimd en
menos de 1 de cada 1.000 personas vacunadas). El cribado de
varicela se dirige a identificar a mujeres que 10 estdn
inmunizadas y a evitar el sindrome de varicela congéniga.

3. Costes y uso de recursos: Un estudio de cost¢” efectividad
britdnico (Pinot de Moira, 2006) evalué dosestrategias de
cribado prenatal de la varicela que derivaban gh la vacunacién
posparto de las gestantes no inmunizadas, en swyjeres britanicas y
originarias de Bangladesh. Una estrategta se basé en la
anamnesis seguido de una serologia enCaquellas mujeres sin
antecedente o que presentaban dudaS,) mientras que la otra
estrategia consistié en un cribado sefdlogico universal. Ambas
estrategias previnieron casos de vaficela en las gestantes y el
modelo econdmico mostré que ld0estrategia verbal podria ser
coste-efectiva en comparacion a la estrategia vigente en el
National Health Service en el niomento de realizar el estudio. La
estrategia de serologia universal, pese a ser mds cara, fue més
eficaz y los autores del estuflio comentaron que podia ser coste-
efectiva para el cribado de mujeres jovenes inmigrantes. Estos
resultados son similaresza los de otro estudio estadounidense de
coste-efectividad antegior (Smith, 1998) en el que se evalué un
programa de cribad¢’y posterior vacunacién en mujeres en edad
reproductiva en u@a cohorte hipotética de mujeres de entre 15 y
49 aflos que asistieran a un centro sanitario para recibir cuidados
prenatales eniih periodo de un afio. El estudio mostré que el
cribado serclogico selectivo y la vacunacién posparto podia
reducir casi<la mitad de infecciones por varicela, siendo una
estrategja~coste efectiva. En cambio un estudio estadounidense
anterigp (Glantz, 1998) sugiri6 que el cribado rutinario de las
gestafifes con un antecedente negativo o poco claro de varicela
nocera coste efectivo (suponiendo un incremento de unos 4.000
ddlares por afio de vida), y solamente lo seria en el contexto de
n programa vacunal y en aquellas mujeres con un mayor riesgo
de exposicion.

Esta recomendacién se formulé a favor de la intervencién 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 sugiere que en el transcurso del embarazo, en la anamnesisse
realice un cribado de varicela mediante la revisiéon dg, “los
antecedentes médicos personales de varicela de la mujer, caiel fin

! de evitar el contacto con cualquier persona que tenga vaticela en
el caso de no estar inmunizada, y que consulte con un profesional
sanitario en caso de contacto.

Se sugiere aconsejar a las gestantes seronegativagyal virus de la

J varicela zéster que eviten el contacto con cualquier persona que

tenga varicela, y que consulte con un profesional sanitario en
caso de contacto.

Cribado de citomegalovirus

Resumen de la evidencia

En la actualidad se desaednseja el cribado rutinario del
Otras citomegalovirus ante la@usencia de una vacuna eficaz, la
guias de | imposibilidad de establecer medidas efectivas para prevenir la
practica | transmision vertical del virus y la posibilidad de infecciones
clinica congénitas sintomdticas en hijos de mujeres inmunes (NICE,
2008; Baquero-Artigao, 2010; Carlson, 2010; CDC, 2010).

De la evidencia a la recoméndacion

Puesto que no se encon{faron estudios sobre costes y uso de recursos o
valores y preferenciaside los pacientes, el grupo elaborador considerd
formular esta recomendaciéon en contra de la intervencion teniendo en
cuenta la escasa_gficacia que se atribuye a este procedimiento y la
imposibilidad de gstablecer medidas efectivas para prevenir la transmisién
vertical del virus;

Recomendagiones

Se recomienda no realizar un cribado de citomegalovirus en

Fuerte
el embarazo.

Se sugiere informar a la mujer de una serie de medidas
ebil | higiénicas dirigidas a evitar la exposicién a la saliva y a la
orina que pueden contener el citomegalovirus.
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Cribado de Hepatitis B

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

El cribado universal prenatal del virus de la hepatitis B
reduce sustancialmente la transmision vertical del .virus y el
posterior desarrollo de la infeccién (Lin, 2009; Lee$2006).

Calidad | términos de falsos positivos) que se puedenderivar de la
baja

No se dispone de suficiente informacion sobre 105 dafios (en

realizacion de un cribado universal de la hepatitis B durante
el embarazo (Lin, 2009; Krishnaraj, 2004; &SPSTF, 1996).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados por el grupo elabofador para determinar la
direccion y la fuerza de las recomendaciones fueron:

60

1.

Calidad de la evidencia: Pese a lagimitaciones metodolégicas de
los estudios (relacionadas congla aleatorizacién 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
baj6 la calidad de la evidencia por este motivo. En cambio se
disminuy6 la calidad de:l# evidencia debido a que la pregunta se
ha respondido a partir @ estudios que no la contestan de manera
directa, o podrian teg€r una validez externa limitada. El objetivo
de los estudios incluidos en la RS de Lee (2006) fue determinar
los beneficios y tigsgos de la vacuna de la hepatitis B, sola o en
combinacién dg'fa hepatitis B inmunoglobulina, en la transmisién
vertical del ¥3iB en hijos de madres HBeAg positivo, no el de
comparar la’realizacién de un cribado universal frente a no
hacerlo. Bor otro lado, ninguno de los ECA se desarrollé en
paises eiropeos y la mayoria se desarrollaron en paises con una
prevalencia alta de hepatitis B.

Baldrice entre beneficios y riesgos: El cribado de VHB reduce
sustancialmente la transmisién perinatal de VHB vy el desarrollo
posterior de infeccién cronica por VHB. Aunque los estudios
incluidos en Krishnaraj (2004) y la actualizacién de Lin (2009) no
incluyen estudios que evaltien 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).
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Considerando estos aspectos y la ausencia de estudios sobre costes ¥
uso de recursos y valores y preferencias de las gestantes, el grupe
elaborador formul6 esta recomendacion a favor teniendo en cuentgyel
beneficio clinico derivado de este cribado, muy superior a la de las postbles
consecuencias de la transmisién vertical.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer un cribado de la hepati€is B a todas

Fuerte . . ..
las mujeres embarazadas en su primera visita:

Se sugiere que en los casos en los que la g&stante presente
antigeno HbsAg (+) sea remitida al servicio
J correspondiente para estudiar si es porfadora asintomadtica
o padece una hepatopatia crénica, ¢on el fin de instaurar
tratamiento si procede y programar-un seguimiento.

Cribado de Hepatitis C

Resumen de la evidencia

El cribado del virys:de la hepatitis C entre mujeres en
edad fértil no aportd valor al seguimiento del embarazo
ante la falta de yiya vacuna eficaz. En mujeres gestantes
Otras guias | no existen medidas eficaces para evitar la infeccién
de practica | vertical y elx{Fatamiento antiviral estd contraindicado

clinica (Garcia-Befmejo, 2003; ICSI, 2010). Ademdas se
desconocgir las implicaciones a largo plazo de los recién
nacidos/ds que han contraido el VHC por transmision
mategtia (NICE, 2008).

De la evidencia a la récomendacion

El grupo elaborador formulé las recomendaciones considerando el hecho
de que la prevalencia de la transmisién vertical del VHC es baja y se
desconocen las“implicaciones a largo plazo de los recién nacidos que han
contraido el HC por transmisién materna.

Recomendaciones
Se recomienda no realizar un cribado universal del virus de la
Fuerte . )
hepatitis C en mujeres embarazadas.
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Se sugiere valorar la realizacién de cribado del virus de la
hepatitis C en mujeres que se consideren que tienen riesgg
infecciéon por el VHC: antecedentes de consumo de drogés
por via parenteral, receptoras de transfusiones sanguingds,
trasplantadas antes de la década de los 90, mujeresgVIH
positivas, portadoras del VHB, con historia de interveiiciones
con endoscopias o hemodidlisis, 0 que tengan una péareja con
una infeccién del VHC.

Cribado de Estreptococo B

Resumen de la evidencia

Cribado universal

Calidad |significativamente inferior en el gripo de mujeres a quienes se les
baja

El riesgo de sepsis neonatal secufidaria a estreptococo B es

realiza cribado universal frente)a las que se les realizd cribado
basado en factores de riesgo materno (Taminato, 2011).

Calidad |B es significativamenteJinferior en el grupo de mujeres a
baja

El riesgo de sufrir sepsis aeonatal secundaria a estreptococo

quienes se les realiza cribado universal frente a las que no se
les realiza ningtn tipe-de intervencion (Taminato, 2011).

Momento del embarazo en que debe realizarse el cribado

Calidad |gestacién permite detectar con mayor probabilidad la
baja

La realizaciénCdel cribado entre la semana 35 y 37 de

colonizaciénfpor estreptococo del grupo B (Valkenburg-van
den Berg AW, 2010; Verani, 2010; Melchor Marcos, 2012).

De la evidencia a la.réecomendacion

Los aspectos capsiderados para determinar la fuerza y direccién de la
recomendaciéndiueron:

1.
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La_calidad de la evidencia: Los estudios evaluados en este
apartado han sido todos observacionales, en algunos casos
tetrospectivos. En ninglin 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 anade la considerable
heterogeneidad entre los estudios para los desenlaces evaluados
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para el cribado universal. Del mismo modo, no se describen d¢
manera explicita los factores de riesgo entre el grupo de mujeses
a las que se les hace el cribado. Respecto a la revision sisteméagica
que evalué el momento adecuado para hacer el cribade de
estreptococo B, presentdé amplias limitaciones en cuani® a la
poblacién estudiada, el &mbito y el seguimiento de las cohortes.

2. Balance entre beneficios y riesgos: En cuantocal cribado
universal, se ha observado un beneficio clinico al ha<er el cribado
universal frente a hacerlo basado en los factores @e riesgo de las
mujeres o no hacer ninguna intervencions”Debido a las
limitaciones metodoldgicas de los estudios inelyidos se requieren
nuevos estudios que puedan confirmar estos fesultados. Hasta un
6 % de mujeres portadoras de estreptocoto B son indetectables
al cribado antenatal. En relacién al mofmento del embarazo para
realizarse el cribado, aunque se detefininé el mejor momento
para realizar el cribado antenatil de estreptococo B, las
limitaciones de los estudios son ta# amplias que los resultados
son de baja precision. Se requierén nuevos estudios que puedan
confirmar estos resultados.

3. Un informe de evaluacion .de tecnologias sanitarias (Colbourn,
2007) calculé el beneficie’ neto esperado respecto a lo no
intervencién dentro def cada grupo de riesgo con o sin
vacunacién. Se valorafon 14 estrategias de intervencién, entre
ellas el cribado paragstreptococo B, en gestaciones pretérmino o
a término de acuefdo a 12 tipos de caracteristicas clinicas (por
ejemplo ruptura ¢ membranas, pirexia, bacteriuria, frotis vaginal
positivo parac@stretococo B). El beneficio neto de una
intervencidon.djie aquella que pasara el umbral de 25.000 libras
esterlinas pdt QALY ganado. El cribado del estreptococo B se
mostré cgste-efectivo para el embarazo a término, la bacteriuria
o frotigy 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
alt®y 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
farmacoldgico para disminuir el riesgo de infeccién 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
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elaborador consider6 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 momepto
més 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 &casiones
retrospectivos y no controlados, determinan la fuerza de la recagiendacion
como baja.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer un cribado universal para la colonizacién
Débil | por estreptococo B entre la semana 35 y-37 de gestacion para
disminuir el riesgo de sepsis neonatal.

Cribado de VIH

Resumen de la evidencia

Los diferentes regimengs antirretrovirales evaluados no

Calidad . N e .
moderada han mostrado diferengias significativas en la prevencién de
la transmisién de VIHde madre a hijo/a (Siegfried, 2011).
. La implantacion dé&recomendaciones universales sobre el
Calidad o .
baja VIH ha mostradg que pueden contribuir a identificar una

alta tasa de mujéves infectadas (Wortley, 2001; Chou, 2005).

No se dispon®de resultados suficientes como para valorar
adecuadamgnte los dafios (en términos de falsos positivos
Calidad | o falsos“negativos) que pueden derivarse de la
baja determifiacion de una prueba de cribado de VIH durante
el enfBarazo, aunque en ninglin caso superarian los
beneficios que se derivan de su realizacion (Chou, 2005).

De la evidenciacsla recomendacion

Los aspectos eonsiderados por el grupo elaborador para determinar tanto
la direccignCcomo la fuerza de la recomendacién 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 recomendacién 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 transmisiéon de VIH de madre a hijo. La
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fuerte consistencia en la reducciéon de las tasas de transmision
usando antiretrovirales durante la gestacién provee una bueng
evidencia para dar esquemas antiretrovirales en las mujegres
infectadas. Por lo anterior, se hace necesario realizar un cribado
durante la gestacion para detectar los casos de manera tengprana.

2. Balance entre beneficios y riesgos: Los efectos indes€ados (en
términos de resultados falso positivos) derivados deicribado de
VIH en mujeres embarazadas no superan en nigin caso su
beneficio.

Finalmente, y ante la ausencia de estudios sobre el“dso de recursos y
costes y los valores y preferencias de las gestantes, sobre este tema, el
grupo elaborador consideré formular una recomendgeion a favor teniendo
en cuenta el beneficio clinico derivado de estetcribado. La principal
limitacién para formular una recomendacién para esta pregunta clinica
radica en el hecho de que no se dispone delestudios que comparen el
cribado de VIH con no hacerlo. No obstafite el beneficio derivado de
poder identificar a las mujeres con una iifecciéon por VIH y tratarlas de
manera temprana parece evidente. LoszECA 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 mranera temprana durante la gestacion
mujeres infectadas, por lo que la re€omendacién se formul6 como fuerte.

Recomendaciones

Se recomiendg ofrecer un cribado universal de VIH en la

Fuerte . .
primera visita prenatal.

Se sugiere repetir la determinacién en la tdltima analitica
del embarazo en mujeres con riesgo de infeccién por VIH.

Cribado de bactériuria asintomatica

Resumen de-la evidencia

El tratamiento con antibidticos tras la comprobacién de la

Calidad | presencia de bacteriuria en gestantes reduce el riesgo de
mod¢rada | infeccion de tracto urinario superior y del bajo peso al
nacer.

Calidad | En las mujeres embarazadas, las tiras reactivas de orina (para
O baja nitritos y/o esterasa leucocitaria) parecen tener una escasa
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sensibilidad y una moderada especificidad para la deteccion
de bacteriuria asintomatica o la infeccién de orina.

Calidad
moderada

En las mujeres embarazadas, los métodos de cultivo
rdpido (Dipslide) tienen un elevado rendindiento
diagnostico para la deteccidn de bacteriuria asintorgatica.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos valorados por el grupo elaborador para establecer la fuerza y
direccién de la recomendacion fueron:
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1.

Calidad de la evidencia: La literatura~disponible sobre Ila
necesidad de realizar un cribado universal~de bacteriuria durante
el embarazo es moderada debido a ladisponibilidad de datos
indirectos que han evaluado la eficadia de los antibidticos en el
tratamiento de la bacteriuria en geSfantes tras la determinacion
de este problema de salud con una tira reactiva. Por otro lado, los
resultados muestran una alt@, 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 indirectaydos estimadores de resultados de los
distintos estudios mostraron resultados para la deteccion de
bacteriuria o infeccién@e orina indistintamente. Asimismo hubo
limitaciones en el dis€fio y ejecuciéon en una parte relevante de
los estudios considérados. La principal limitacién de la calidad de
la evidencia encjios estudios que evaluaron el rendimiento
diagndstico dec}d0s métodos rapidos de cultivo fue un elevado
porcentaje dg" resultados contaminados (28 %) que podrian
alterar profiindamente el estimador del efecto. La evidencia
respecto. @ momento de realizaciéon del cribado proviene de
consens@de expertos.

Balance entre beneficios y riesgos: El diagnéstico de bacteriuria
asipfomdtica implica el tratamiento con antibidticos con el
ebjetivo de reducir el riesgo de pielonefritis; el cultivo de orina es
la prueba de referencia. No existe un riesgo aparente asociado a
la realizacién de un cultivo (convencional o rdpido) o las tiras
reactivas. No se ha evaluado el beneficio que puede comportar el
tratamiento mds 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
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comportar no tratar a mujeres que podrian beneficiarse de un
tratamiento o la administracion de un tratamiento innecesari!
No hay suficiente informacion para evaluar este aspecto pofyio
que se refiere al momento de realizacién del cribado.

3. Costes y uso de recursos: No se han localizado ‘estudios
especificos que evaltden los costes de las pruebas evaliiadas. La
gran mayoria de las mujeres en nuestro entorno (realizan un
seguimiento del embarazo por parte de personal satiitario por lo
que no se debe considerar el cribado de la bacteriuria como una
intervencién aislada si no dentro del seguimigfito habitual del
curso de la gestacion, cuyo coste no se increinentaria de forma
significativa. Las tiras reactivas son poY lo general maés
econdmicas que el cultivo y no requierene personal o material
especializado para su determinacionl )Hay dudas sobre la
accesibilidad de los centros a métodosle cultivo rapido. No hay
suficiente informacién para evaluar<éste aspecto por lo que se
refiere al momento de realizacion dél cribado.

Tras la valoraciéon de estos aspectog; el grupo elaborador consideré
que las tiras reactivas no han mostrado.un rendimiento diagnéstico ptimo
para la deteccién de bacteriuria en ld@s mujeres embarazadas, aunque la
confianza en los resultados de los estudios disponibles es baja o muy baja.
Los potenciales beneficios de esfas pruebas frente al cultivo, no parecen
compensar el riesgo de obten€r resultados falsos. Por otra parte, los
métodos de cultivo réapide? (Dipslide) presentan un rendimiento
diagnostico adecuado parada deteccion de bacteriuria asintomatica en
mujeres embarazadas. Efjbalance entre el beneficio de obtener un
diagndstico adecuado (g¢mo prueba de referencia) y los riesgos parece
Optima para la realizaeion de un cultivo de orina. Aunque el coste unitario
del cultivo es superidi a otras pruebas, se considera que el impacto del
cultivo dentro delpseguimiento habitual del curso de la gestacidon es
probablemente s@enor. Por todo ello se formulé una recomendacién a
favor. La practica ausencia de juicios razonados para proponer el cribado
de la bacteriutra en un periodo determinado de la gestacion, determinaron
la recomengacion débil y se ha tomado el momento de la realizacion de la
prueba dglas recomendaciones de la USPSTF.
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Recomendacion

Fuerte

Se recomienda la realizacién de un cultivo de orina en
todas las mujeres embarazadas en la primera visita de!
embarazo para detectar la presencia de bacteriuria
asintomatica para prevenir el riesgo de infeccién detracto
urinario superior y de bajo peso al nacer.

Cribado universal de anemia

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Los niveles extremos de hemoglobina‘durante el embarazo
se han asociado con un aumentQ)del riesgo de parto
pretérmino y de bajo peso & nacer (Steer, 1995;
Rasmussen, 2001). Los valoressde Hb entre los 9,5 y
10,5 g/dL son los que se asocidii con un mejor crecimiento
fetal (Steer, 1995; Steer, 200).

De la evidencia a la recomendacion

Puesto que no se identificaron estudips sobre el uso de recursos y costes y
valores y preferencias de las gesgantes, el grupo elaborador considerd

formular esta recomendacidon tetiendo en cuenta la asociacion de los

niveles de Hb con resultados gbstétricos negativos (bajo peso al nacer y
parto pretérmino). Esta recoffiendacion se formulé como débil porque a
pesar de los resultados deylos estudios comentados, todavia no se ha
podido establecer una asgiacidon causal entre los niveles de hemoglobina y
los resultados obstétrice§ comentados (Rasmussen, 2001).

Recomendaciones

Débil

Se sigiere realizar un cribado universal de anemia en
mujéres 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 diagnéstico 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.
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Determinacion de ferritina

Resumen de la evidencia

La determinacién de los niveles de ferritina es.¢b mejor
pardmetro para el diagnéstico de la anemia fex¥dpénica,
con un valor predictivo positivo del 95 % (Guyait, 1992).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

Tanto la direccion de la recomendacién comé&’ su fuerza fueron
determinadas por los consistentes resultados meésirados por la revision
sistematica valorada en este apartado que muestran que la ferritina es el
mejor parametro para confirmar el diagnéstico dg la anemia ferropénica.

Recomendacion
Fuerte Se recomienda determinar elonivel de ferritina en suero para
confirmar un diagnéstico duddso de anemia ferropénica.

Cribado de isoinmunizacion Kb

Resumen de la evidencia

La incompsatibilidad Rh que ocurre en el 10 % de los
embarazas; puede ocasionar una isoinmunizacién hasta
en el 2 &% de las mujeres en el periodo prenatal. Si no se
realizay> una adecuada profilaxis, se desarrolla
enfetimedad hemolitica perinatal (Bowman, 1985;
NIEE, 2008; ICSI, 2010).

Otras guias
de practica
clinica

De la evidencia 2’1a recomendacion

Para establecer la fuerza y direccién de la recomendacién, el grupo
elaborador~Zonsideré6 que es imprescindible realizar una adecuada
identificacion de la incompatibilidad Rh para poder instaurar las medidas
profildceticas necesarias que contribuyan a evitar la isoinmunizacién Rh y
las grawes complicaciones derivadas para el feto. Las complicaciones que se
pueden derivar de una isoinmunizacién Rh justifican la recomendacién a
fayor del cribado universal de la compatibilidad Rh. La recomendacion se
gradud como fuerte por el impacto de este procedimiento en la salud de la
gestante y el feto.
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Recomendacion

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

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

Profilaxis anti-D

Resumen de la evidencia

. La profilaxis con inmunoglobulira anti-D durante la
Calidad - I AN, .
moderada gestacion disminuye = significativimente el riesgo de
sensibilizacion por Rh (Turner, 2012).
Las pautas de inmunoglobutina anti-D de 500 UT (100 pg),
. 1.250 UT (250 pg), 1.500 Ud»(300 pg) disminuyen el riesgo
Calidad TS ) .
moderada de sensibilizaciéon por Rh{(Turner, 2012), siendo la dosis
de 1.500 UI (300 pg) 3a que se relaciona con la mayor
probabilidad de ser efeétiva.

De la evidencia a la recomendaciin

Los aspectos considerados pef el grupo elaborador para determinar la
fuerza y direccion de la recomiendacion fueron los siguientes:

1. Calidad de la &videncia: Se ha disminuido la calidad de la
evidencia en Ja’mayoria de las variables de resultado evaluadas
para la profitaxis anti-D en la prevencion de la sensibilizacién Rh,
debido a gue, los estudios incluidos tienen limitaciones como
falta de “cegamiento, pérdidas durante el seguimiento y una
ampliaCheterogeneidad en la intervencién y las poblaciones
estudiadas. A pesar de las limitaciones mencionadas, los
resuitados de los datos no ajustados son consistentes con los
ajustados y con el anélisis de sensibilidad.

2.{~Balance entre beneficios y riesgos: En cuanto a la profilaxis
prenatal sistemdtica 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 prevencién de la sensibilizacion Rh. En relaciéon a la
profilaxis prenatal sistematica con diferentes dosis de
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inmunoglobulina anti-D para mujeres Rh negativas, se ha
observado un beneficio clinico con la administracién de las pautag
500 UI, 1.250 Ul y 1.500 UI en la prevencién de la sensibilizacion
Rh. Debido a que los estudios son escasos y de poca precisidh, el
andlisis de la profilaxis con diferentes dosis de inmunoglabulina
estdn basados en modelos estadisticos, por lo que $¢ hacen
necesarios estudios que evalien comparaciones directas:

3. Uso de recursos y costes: El informe de evaluacién @€ tecnologias
sanitarias de Pilgrim (2009) mostré que el cqsie por QALY
ganado con la profilaxis prenatal giStemdtica con
inmunoglobulina anti-D para mujeres primiparas Rh negativo,
frente a no tratar, oscil6 entre las 9.000 y 15900 libras esterlinas,
y en todas las mujeres oscild entre las 20000 y las 35.000 libras,
siendo por lo tanto una intervencioén céste-efectiva. Los autores
consideraron que el coste derivadd) de la intervenciéon en
Inglaterra y Gales oscilaria entre 108-1,8 y 3,1 millones de libras
esterlinas anuales si se aplicara a l4% 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, apd¥tando conclusiones similares a las
de Pilgrim (2009).

Finalmente y considerando le¢” aspectos descritos, el grupo elaborador
formuld una recomendacion a favér de la intervencion ya que existe una fuerte
consistencia estadistica y clinicagfitre los resultados ajustados y los no ajustados;
asi como en el analisis de sensibilidad. Por otro lado, la recomendacion es fuerte
ya que la profilaxis prenataiTutinaria con inmunoglobulina anti-D reduce el
riesgo de inmunizacién yc¢n consecuencia el de enfermedad hemolitica del/la
recién nacido/a. Para3la formulacion de recomendaciones sobre la
administracion de la isyiunoglobulina anti-D se ha obtenido la informacién de
la ficha técnica, y de/@uias de practica clinica (NICE, 2008; Servei de Salut de les
Illes Balears, 20122

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer profilaxis prenatal rutinaria con
una administraciéon de 300pg (1.500 UI) de
Fueste 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
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dosis tnica a las 28-30 semanas de gestacion a las mujeres
Rh negativo y no sensibilizadas.

Se  recomienda  administrar dosis  Unica ~de
inmunoglobulina anti-D durante las primeras 72 horas“ras
Fuerte cualquier episodio de potencial sensibilizacion (aborto,
embarazo ectdpico, mola parcial, biopsia de.Zcorion,
amniocentesis, cordocentesis, version cefélica externa).

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

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

Fuerte

Cribado de hipotiroidismo

Resumen de la evidencia

El cribado de hipotiroidismo en el primer trimestre del
embarazo no se ha niostrado eficaz para la prevencion de

Calidad | alteraciones cognitivgs en nifios y nifias a los tres afios de
moderada | edad (Lazarus et ., 2012). Por otro lado, tampoco ha
mostrado que apmente 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
Opinién | limitada,~y consideran que deben tenerse en cuenta los
de beneficios derivados del cribado de la funcién tiroidea para
expertos | facilitar el adecuado tratamiento del hipotiroidismo durante
la gestacion, por lo que consideran justificado realizar un
cribado universal a las mujeres embarazadas (Vila, 2012).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron para establecer la fuerza y la direccion
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 etal, 2012), relacionadas con el
seguimiento de las participantes (del 21,8 % en el grupo cribado y
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26,7 % en el control). En el seguimiento, ademas muchas mujeres
del grupo control se negaron a que se realizara la prueba de CLke
sus hijos (grupo cribado 19 frente a grupo control 41). Un an&iisis
de sensibilidad mostré que este hecho no tenia un impacto g# los
resultados del estudio. Por otro lado, las mujeres del grupogontrol
no recibieron un tratamiento placebo, pero no se puede Falorar si
este hecho puso en riesgo el cegamiento del estudio.

2. Costes y uso de recursos: Un estudio de evaluacigii econémica
estadounidense (Dosiou, 2008) compard el cgste eficacia de
realizar un cribado universal de la enfermedid 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 revisi¢irde la literatura o una
consulta a expertos. Los tres modelos_¢omparados (no cribar,
cribar mediante TSH, o cribar médiante anticuerpos anti-
Tiroperoxidasa (anti-TPO) mostraton una media de QALY
ganados muy similar en torno a {6s 26,8. El cribado con TSH
mostré el ratio coste-utilidad “mé4s ventajoso con un coste
adicional por QALY ganado &g 15 ddlares norteamericanos al
compararlo con el cribado cofPanticuerpos anti-TPO. Los autores
concluyeron que el cribadoydurante el primer trimestre era una
intervencion coste-efectivg. Un estudio posterior (Thung, 2009)
evalué si el cribado nftinario de la funcién tiroidea era coste
efectivo para los casgs de hipotiroidismo subclinico. El estudio
adopté un arbol de’decision desde la perspectiva social para
calcular los QAL Ybtrelacionados con el CI de los nifios y los datos
de eficacia deriyados de una revisién de la literatura. El modelo
mostré que elseribado universal de 100.000 mujeres comportaria
una gananciarde 589,3 QALY, y el cribado se traduciria en un
ahorro de_8:356 ddlares. Los autores concluyeron que el cribado
universal ~seria una intervencién mas coste-efectiva que no
realizactoel cribado, pero la ausencia de datos fiables procedentes
de EL'A sobre la eficacia de esta intervencién no permite
implantar de momento la estrategia.

A lg;Hora de formular la recomendacién, el Grupo de Trabajo valord
detalladamente la recomendacién conjunta de la Sociedad Espafiola de
Endogtinologia y Nutricion y la SEGO (Vila, 2012). Las recomendaciones de
estacgonferencia de consenso, destacan la necesidad de realizar un cribado
unmiversal de la funcién tiroidea, ante la aplicabilidad limitada de los resultados
de los ensayos clinicos recogidos en esta pregunta clinica, y el beneficio
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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 obstanteyel
Grupo de Trabajo consideré que el documento de Vila (2012) no pvesta
suficiente atencién a los resultados de los ensayos clinicos disponibigs que,
aunque con algunas limitaciones, muestran que el cribado unigersal de
hipotiroidismo no tiene un impacto en desenlaces de impacto clitifco con las
complicaciones obstétricas o perinatales o las alteraciones cognitiyas. Por otro
lado, la determinaciéon de THS de manera rutinaria en todasilas gestantes
plantearia una dificultad en la practica clinica derivado de lagemplejidad de la
adecuada interpretacion de los resultados de la prueba y~la posibilidad de
obtener resultados falsos positivos, por lo que seg, dcordé centrar la
recomendacion en los grupos de riesgo. La fuerza~de la recomendacion
muestra la incertidumbre y posible controversia en tofio a este tema.

Recomendacion

Se sugiere la realizacién de cribadg)‘de la funcién tiroidea en la
primera visita en gestantes con factores de riesgo de disfuncién
tiroidea: mujeres mayores de 30 afds, mujeres con historia familiar
de enfermedad tiroidea, mujeres’ con antecedentes personales de
J | enfermedad tiroidea, mujere§’con DM tipo 1 u otros trastornos
autoinmunes, mujeres con gitecedentes de abortos de repeticion,
de irradiacion de cabeza &°cuello, en tratamiento sustitutivo con
levotiroxina o que vivgn en zonas que presumiblemente son
deficientes en yodo.

Cribado de diabetes gestacional

Resumen de la evidentia

Cribado universal frente a no cribado

No se dispone d€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 realizacién de un cribado de la diabetes gestacional antes
de la semana 24 de gestaciébn en comparacién con la
realizacién de cribado de forma tardia (entre las semanas
26-30) o con la no realizacién de cribado, no ha mostrado
diferencias en la tasa de mortalidad perinatal (Dong, 1993).

Calidad
baja
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Cribado universal frente a cribado selectivo en grupos de riesgo

Calidad
baja

El cribado universal, en comparacién al cribado selectivé’a
las mujeres con riesgo elevado de desarrollar diabgtes
gestacional, presenta mayores tasas de diagndstico de
diabetes gestacional.

El cribado selectivo, en comparaciéon ab cribado
universal, detecta mas mujeres con recién nacidgs de menor
edad gestacional en el nacimiento, aunque la, diferencia no
es clinicamente relevante (1 dia de media) (%ieu, 2010).

Calidad
muy baja

El cribado universal, en comparaciénial selectivo, no
presenta diferencias en la mortalidad irbra-uterina ni en el
porcentaje de partos pretérmino.

El cribado selectivo, en compayraciéon al universal, se
asocia a mayor porcentaje dg parto por cesdrea,
macrosomia y malformaciones céigénitas.

Efectos adversos del crilla.do delaDG

Calidad
baja

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 estasydiferencias no se mantienen al final
del tercer trimestre nien el periodo posparto.

Estrategias de administracigi de la glucosa para realizar TTOG

Calidad
baja

No hay diferencigs entre utilizar un TTOG con 75 g o un
TTOG con 10G-g en la tasa de diagndstico de DG utilizando
los criterios ¢iagndsticos propuestos por la OMS.

No héy diferencias entre utilizar una bebida de
mondémegs de glucosa o una de polimero de glucosa en la
tasa de diagnéstico de DG.

No'hay diferencias entre utilizar una chocolatina o una
bebida de mondmero o de polimero de glucosa en la tasa de
diagnostico de DG.

No hay diferencias en la preferencia de sabor entre una
pbebida de mondémero 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 diagnésticos propuestos por_la
ADA en 20012, se diagnostica un mayor porcentajesde
mujeres con DG que aplicando los criterios de la OMS?.
Calidad El diagnostico de DG segun los criterios prgpuestos
muy baja | por la ADA en 2001, en comparacion a los de 1adOMS, se
asocia a un mayor riesgo de presentar prec¢lampsia y
mortalidad perinatal, pero no a un aumento.gél riesgo de
macrosomia.

Aplicando los criterios diagnésticos propuestos por la
OMS, el riesgo de presentar macrosQfiiia parece que es
mayor que cuando se aplican los eiiterios diagndsticos
propuestos por el IADPSG*, aunqug los datos proceden
de comparaciones indirectas.

Aplicando los criterios de’la OMS, el riesgo de
presentar recién nacido grange para la edad gestacional
Calidad | parece que es algo menof/ que aplicando los criterios
muy baja | diagndsticos propuestos peiel IADPSG.

El riesgo de presemtar preeclampsia es similar al
aplicar los criterios,diagnésticos de la OMS y del
IADPSG.

El diagnéstiety’ de DG aplicando los criterios
diagndsticos proptiestos por la OMS o los propuestos por
el ITADPSG nc>ose asocian a un aumento de riesgo de
mortalidad peiinatal.

De la evidencia a la recoriendacion

Los aspectos consider@dos para determinar la fuerza y direcciéon de las
recomendaciones fortnuladas fueron:

2 Criterios diagfisticos de DG propuestos por la ADA en 2001: al menos dos valores de
glucosa giasmatica basal 25,3 mmol/l (95,4 mg/dl) >10,0mmol/l (180 mg/dl)
tras 1 h,'yy 28,6 mmol/l (154,8 mg/dl) (a las 2h) tras un TTOG de 2h con 75 g.

3 Criterio$-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,./59.

4 Criverios diagnodsticos de DG propuestos por el IADPSG: glucemia basal >5,1
fmimol/l o 92mg/dL; glucemia al cabo de 1 h =10,0 mmol/l o 180 mg/dl;
glucemia a las 2 h = 8,5 mmol/l o 153 mg/dL tras TTOG de 2h con 75g.
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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 estugdios
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 riesga=~~De los
estudios disponibles puede concluirse que:

a. La calidad de la evidencia es muy baja debido a lagiimitaciones
importantes de los estudios disponibles, observacicnales y en su
mayoria retrospectivos. Debe tenerse en cuenta;"que ademds de
ofrecer evidencia indirecta para responder eSta pregunta, son
una fuente de inconsistencia entre sus resuitados. Estas razones
provocan que la confianza en los resultados de estos estudios
sea muy baja. Este hecho determina gii¢ se hayan considerado
todas las recomendaciones de, este apartado como
recomendaciones de buena practica ¢linica.

b. Realizar el cribado de manera temprana o tardia no ha mostrado
diferencias en los resultados perinatales

c. En un estudio de cohortes getrospectivo (Ezimokhai, 2006), el
cribado selectivo de mujeres'con factores de riesgo ha mostrado,
frente al cribado universal, un mayor porcentaje de parto por
cesdrea, macrosomia y:tnalformaciones congénitas, sin mostrar
diferencias en la tasa‘de mortalidad intrauterina o la frecuencia
de parto pre-térmiito. Otro estudio casialeatorizado (Griffin,
2000) ha mostradio que el cribado selectivo resulté en una
menor edad gestacional en el nacimiento, por otro lado poco
relevante clinfCamente, mientras que el cribado universal
contribuyé-aidiagndstico de més mujeres con DG.

d. En Espafia, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo
recomjetida el cribado universal de DG teniendo en cuenta la
alta prevalencia de esta enfermedad.

e. LoSestudios que han comparado estrategias de administracién
@¢’la glucosa para la realizacién 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
realizacién de la prueba con una chocolatina era més aceptada
que las bebidas de mondémero o de polimero, aunque no hubo
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una diferencia entre el nimero de mujeres con un diagndstico
de diabetes gestacional.

f. Los criterios diagnésticos de diabetes gestacional estan “en
continua evolucién y parece que los resultados del estudio
HAPO conllevaran una nueva revision de estos valores *¢omo la
que ha llevado a la ADA a la adherencia de los crité@ios de la
IADPSG.

2. Balance entre beneficios y riesgos. El hecho de“presentar un
resultado positivo del cribado se asocia a un auniento transitorio
de la ansiedad y del estrés psicoldgico por parte de la mujer
embarazada que desaparece a las pocas semanas. Un potencial
beneficio de la realizacién del cribado .superaria los riesgos
psicoldgicos asociados a un resultado positivo del mismo. No se
han encontrado estudios que valoren{Ja ocurrencia de otros
eventos adversos como el tratamiento d&lios falsos positivos.

3. Costes y uso de recursos: Un estudi$’(Werner, 2012) evaluo si la
adopcion de los criterios propugstos por el IADPSG para el
diagnéstico de DG eran costo-gfectivos en comparacion con el
cuidado habitual. Realizaron uri’modelo de andlisis de decisiones
comparando el coste-utilidad de tres estrategias para identificar la
DG: 1) no cribado, 2) pracfia de cribado habitual (TTOG de 1 h
con 50 g entre las semanag24 y 28 seguido de un TTOG con 100 g
de glucosa de 3 h cuando{@stuvo indicado), 3) estrategia de cribado
propuesta por la IADRSG (TTOG de 2 h con 75 g de glucosa). Los
resultados mostraron ‘gue las recomendaciones de la IADPSG son
coste-efectivas s6l¢csi los cuidados posparto reducen la incidencia
de diabetes tipo 2 después de la gestacion. Cuando los cuidados
posparto no se:¢umplen, esta estrategia deja de ser coste-efectiva.
Por cada 100:0D0 mujeres cribadas bajo estos criterios, se ganan
6.178 afios d@vida ajustados por calidad (AVACs) a un coste de
125.633.8268. El incremento de coste-efectividad de los criterios
IADPSGZn comparacion con los criterios estandar fue de 20.336 $
por AVAc ganado.

Tras valorar estos aspectos y ante la no identificacion de estudios que
analizasen~tos valores y preferencias de las gestantes, el grupo elaborador
considero’que no hay suficiente evidencia para evaluar el balance entre
beneficios y riesgos de la realizaciéon de cribado de diabetes gestacional,
por 1&que el Grupo de Trabajo decidi6é basar sus recomendaciones en las
cofisideraciones realizadas en los documentos de la NICE sobre diabetes
géstacional (NICE, 2008) y las recomendaciones del Grupo Espafiol de
DPiabetes y Embarazo (Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo, 2006).
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Todas

las recomendaciones de este apartado se graduaron como de buena

préctica clinica.

Recomendaciones

Se sugiere que en las gestantes sin riesgo de complicaciamnes se
valoren los siguientes factores de riesgo de diabetes gestacional
durante las primeras visitas del embarazo: IMEz30 kg/m?,
antecedentes de hijos macrosémicos con peso al naser 24,5 kg,
antecedentes de diabetes gestacional, o antecedentgs-tamiliares de
primer grado de diabetes.

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

Se sugiere repetir el cribado entre lag’ semanas 24 y 28 de
gestacion en aquellas mujeres en las qu¢ se identifique cualquiera
de los factores de riesgo de diabetes@éstacional con un resultado
negativo en el cribado del primer_trimestre, o con un resultado
positivo y una curva de glucemia iormal.

Se sugiere realizar el test de @Sullivan entre las semanas 24-28
como prueba de cribado, informando a las mujeres sobre las
caracteristicas de la prueba.

Cribado de riesgo de partgpretérmino

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

La determairiacion ecogréfica de la longitud del cuello uterino
(inferiorsa 25 mm) realizada antes de las 20 semanas o hasta
las 24“semanas de gestacién tiene un buen rendimiento
diagnéstico para detectar las mujeres con riesgo de parto
prefermino antes de las 34 semanas de gestacion.

De la evidencia a la recomendacion

Para detegfpinar la fuerza y direcciéon de las recomendaciones los aspectos
considerdtios fueron los siguientes:

1

Calidad de la evidencia: La principal limitacién de la calidad de la
evidencia en los estudios que evaluaron el rendimiento
diagnostico de la medida de la longitud cervical en mujeres
asintomaéticas deriva de la variabilidad (heterogeneidad) y de la
precisiéon de los resultados. Los estudios considerados fueron
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realizados en mujeres con embarazo Unico y en la mayoria de las
situaciones no ha sido posible evaluar las fuentes de variabilidag
y que incluyen la presencia de otros factores de riesgo ademasziel
embarazo multiple.

2. Balance entre beneficios y riesgos: Aunque la determinacion de
la longitud del cuello uterino ha mostrado refidimiento
diagnostico para la deteccion de riesgo de partocpretérmino
(CP+), los resultados son de una relevancia clinicacelativa. Si se

del 3,6 % <34 semanas (Martin, 2009) el bgfeficio absoluto
derivado de este procedimiento es relativaménte bajo. De este
modo, si la determinacién de longitud de cuelio uterino se realiza
entre las 20 y 24 semanas, la probabilidadCde parto <34 semanas
aumenta al 14 % tras la prueba. SOlé_si la determinacién se
realiza antes de las 20 semanas, la prfobabilidad de parto <34
semanas aumenta al 33 % tras la*prueba. Este resultado se
obtiene de manera similar con la0tunelizacién, con la que la
probabilidad de parto <34 semanas aumenta al 14 % tras la
prueba. El beneficio absoluto@s mds elevado cuando se evalda
para la probabilidad de part@pretérmino <37 semanas, pero su
relevancia es menor que lasdeteccion de partos <34 semanas. El
beneficio absoluto cuandg se obtiene un resultado negativo de
este procedimiento es nfity escaso.

3. Costes y uso de pfecursos: La necesidad de adaptar los
transductores de 10s ecografos para evaluar longitud de cuello
uterino o tunelizacion, la posible necesidad de aumentar el
numero de e¢Pgrafias necesarias durante el embarazo, la
necesidad dgy- disponer de personal entrenado para estas
determinaciénes y la falta de unos criterios consensuados sobre la
positivida@o la negatividad de estas determinaciones, conllevan a
criterio. @el grupo elaborador unos costes muy elevados que muy
probabiemente no compensan los potenciales beneficios.

Finalmegnte, el grupo elaborador formulé las recomendaciones
teniendo ef’cuenta los resultados recogidos en la literatura (Honest et al.,
2009) vy, & incremento del requerimiento de recursos para implantar el
procedimiento de interés como los factores determinantes de una
recorqizndacion en contra. Por otro lado, la calidad de la evidencia es, en
gengral, moderada aunque hay dudas sobre la extrapolaciéon de estos
résultados a toda la poblacién que va a incluir mujeres con otros factores
de riesgo, lo que llevo a formular las recomendaciones como débiles.
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Recomendaciones

Se sugiere no realizar rutinariamente una determinacidn

Débil = ) ;

ecogréfica de la longitud del cuello uterino.

Se sugiere no determinar de forma rutinaria mediante
Débil ecografia la tunelizacién del cuello uterino a toda mujer

embarazada sin signos o sintomas previos de amienaza de
parto prematuro.

3.1.3. Plan de parto y nacimiento

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

La realizacién de un plan de parto tiere¢ un impacto sobre los
resultados obstétricos incierto. Mientras algin estudio ha
mostrado una disminucién de lag;cesdreas no programadas
(Hadar, 2012), otro no ha mostrad¢ diferencias (Deering, 2007).
Este procedimiento ha mostrado un aumento del uso de
analgesia epidural y un menor requerimiento de analgesia
intravenosa (Hadar, 2012)mientras que no ha mostrado
diferencias en la tasa de episiotomias frente a las mujeres que no
habian elaborado un plan de parto. El tnico ECA que ha
evaluado este procedigriento hasta el momento ha mostrado
que puede contribuir“a una mejor experiencia y aumentar la
sensacion de contr@bsobre el parto (Kuo, 2010).

De la evidencia a la recomexdacion

Los aspectos valorade$opara determinar la fuerza y direccién de las
recomendaciones fueréa las siguientes:

1.

Calidad de™la evidencia: Se ha clasificado la calidad de la
evidencia como baja dado que los desenlaces mds relevantes para
la tom%’ de decisiones se han evaluado en estudios de casos y
confgdles en los que no se ha considerado en ninglin caso la
posibilidad de aumentar esta clasificaciéon. Aunque se dispone de
unr ECA, éste solo ha valorado desenlaces relacionados con la
¢xperiencia 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
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diferente en cierto sentido a nuestro entorno (en cuestiones comg
el acceso a la atencidn sanitaria o una diferencia entre lag
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 ¢ ellos se
identific6 que los/las profesionales sanitarios las ctienen una
percepcion diferente que las gestantes de los planes-ie 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 plaride parto, opinaba
que las mujeres con un plan de parto tenfdti peores resultados
obstétricos y tenian un porcentaje mas alto de parto por cesarea
(65 % frente a 8%). En otro estudio las mujeres que completaban
el plan de parto no siempre percibidit el procedimiento como
seguro y valor6 como positiva*>la informacién recibida
relacionada con el parto, pero no larelacionada 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 er{lel parto, dando la posibilidad de
discutir las opciones dispoxibles (Whitford, 1998) mejorar la
comunicacién con los/lag,profesionales sanitarios, la confianza
durante el parto y la coftprension 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 preocipacion o el temor de algunas mujeres ante este
proceso (Lundgzeh, 2003).

Valorando estogy aspectos y teniendo en cuenta que no se

identificaron estudiogjsobre los costes y uso de recursos de la implantacién
de un plan de naciiniento, el grupo elaborador consideré que a pesar de
que los resultad@s relacionados con los desenlaces obstétricos no son
claros, formulagiuna recomendacion a favor de los planes de parto por el
posible benefirio sobre la experiencia y el control sobre el parto de las
mujeres que’tienen la posibilidad de completar este procedimiento. Por
otra partg,y ante la incertidumbre de los beneficios de esta intervencion,
se optoé{por formular una recomendacién débil.
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Recomendaciones

Se sugiere ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidadde
Débil | elaborar 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 dezque los/las
profesionales que atiendan el parto conozcan los_deseos de la
mujer y puedan planificar el parto conjuntamezite.

3.1.4. Exploracién ecografica y diagndstico
prenatal

Cronologia del seguimiento ecografico

Resumen de la evidencia

La realizacion de una exploracion ecografica antes de las
24 semanas mejora la déteccion de embarazos mdiltiples,

Calidad . . .

anomalias fetales y(/mejora la datacion de la edad
moderada . P

gestacional, lo que_pedria resultar en una menor tasa de

induccidn al parto gostérmino (Whitworth, 2010).

La realizacién de una exploracién ecografica rutinaria
Calidad después de las:24 semanas no ha mostrado un beneficio en

los resultades’ de las gestantes o los recién nacidos, y
moderada

podria asoéfarse a una mayor tasa de cesareas (Whitworth,
2010).

La realizaciéon de ecografias durante el embarazo no estd

Calidad | asocidda a eventos adversos maternales, perinatales o del
moderada | des@rrollo de los nifios/as (Torloni, 2009) a corto plazo y se
desconocen los efectos a largo plazo.

De la evidericia a la recomendacion

Los aspegtos considerados para establecer la fuerza y direccién de las
recometdaciones fueron los siguientes:

¢ Calidad de la evidencia: La literatura disponible sobre Ia
exploracién ecografica rutinaria antes de las 24 semanas ha
mostrado limitaciones relacionadas con la imprecisiéon en la
estimacion de los resultados de algunos desenlaces, y la
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heterogeneidad mostrada en el desenlace de la induccién de}
parto postérmino (I>=68 %). En el caso de la exploracién
ecografica rutinaria después de las 24 semanas, se ha disminuido
la calidad de la evidencia por la imprecisiéon observada en ajguno
de los desenlaces evaluados. En el caso de las cesdrgas los
resultados sugieren tanto un incremento del 30 %, Como la
inexistencia de este riesgo. Los resultados relaciongdos con la
seguridad de la ecografia han mostrado una alta varigbilidad.

Balance entre beneficios y riesgos. Una RS sobrefia seguridad de
las ecograffas durante el embarazo no ha mostz@do que éstas se
asocien de manera significativa con complicaciones para la
embarazada, el feto o el desarrollo de los nifig¢/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 realizacién de ecografias, ellgrupo elaborador formulé
dos de las recomendaciones a favor puest§’ que la realizacién de una
exploracion ecogréfica antes de las 24 sgmanas mejora la deteccion de
embarazos multiples y mejora la datacién de la edad gestacional, lo que
podria resultar en una menor tasa de” induccidén al parto postérmino.
Ademais la exposicion a pruebas ecoggaficas durante la gestacion no se ha
asociado con eventos adversos de censideracion. Puesto que la calidad de
la evidencia que apoya estos resuitados es moderada las recomendaciones
se formularon como fuertes.

Recomendaciones

Se recomiendZ la realizacion de dos ecografias durante el

Fuerte , . . .
embarazo ¢x'mujeres sin factores de riesgo.
Se recomiienda realizar una primera ecografia al final del
Fuerte | primer‘4rimestre (11 -13*¢) y la segunda alrededor de la
semad 20.
Débil Se%ugiere no realizar una ecografia rutinaria durante el

tercer trimestre del embarazo.
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Informacién derivada de la realizacién de ecografias

Resumen de la evidencia

Calidad | informaciéon debe darse a las gestantes duramic¢ las
moderada | exploraciones ecograficas para disminuir su jansiedad

No se dispone de suficiente informacién para saber cudnta

(Af and Ma, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerz&y direcciéon de las
recomendaciones fueron los siguientes:

1.

Calidad de la evidencia: la literatura disponible en este campo es
muy escasa. Los estudios disponibleés adolecen de algunas
limitaciones metodoldgicas.

Balance entre beneficios y ri¢sgos: la revisién sistemadtica
evaluada tenfa como objeti¥® valorar el impacto de la
informacién sobre las exploragiones ecograficas sobre el nivel de
ansiedad de las gestantes, sii'poder demostrar ninguna diferencia
entre las intervenciones comparadas.

Valores y preferenciase las gestantes: aunque no se localizaron
estudios relevantes.@n este apartado, el grupo elaborador
considerd que se puede asumir que existird una gran variabilidad
en la manera en latque las madres afronten las pruebas ecograficas,
la informacién que deseen recibir, y la capacidad para comprender
la informacién:por parte del/la profesional sanitario.

Tras considerar@stos aspectos, y ante la no identificacién de estudios
que analizasen le¥’ valores y preferencias de las gestantes sobre la
realizacion de ggografias durante el embarazo, el grupo elaborador
considerd quediinque la informacién disponible sobre la informacién que
se deberia apertar a las mujeres durante la exploracién ecografica 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 informacién que deseen recibir, y la capacidad para
comprénder la informacién por parte del profesional sanitario, por lo que
se f6#mul6 una recomendacién a favor de la intervencion.
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Recomendaciones

Antes de cada exploracién ecogréfica se sugiere informar adla
mujer sobre las caracteristicas y objetivos de la prueba, asi gomo

v de las limitaciones de la ecografia, comprobando que la majer ha
entendido la informacién proporcionada.
Se sugiere informar a la mujer sobre el objetivo y las implivaciones de
J hallazgos patoldgicos de la ecografia para facilitar _fa toma de

decisiones informadas, asi como de las limitafjones de las
exploraciones ecogréficas de rutina.

Rentabilidad diagndstica de la prueba combiivada para el
despistaje de cromosomopatias

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

El cribado combinado del psimier trimestre es una prueba
eficaz en la deteccion del sinidrome de Down, mostrando
mejores resultados que elcribado del segundo trimestre
(Wapner, 2003; Wald, 2003; Malone, 2005; Nicolaides, 2005).
La combinacién de layedad materna, la medicion de la
translucencia nucal_g; la determinaciéon de la PAPP-A y
fraccién libre de BMCG entre las semanas 11*° y las 13*6
contribuye a una asa de deteccion del 87 %, con una tasa de
falsos positivos del 5 % (Fabre, 2011).

Cuando no s¢’ha podido realizar el test durante el primer
trimestre, €uitre las semanas 13 y 17, el test cuddruple ha

Calidad | mostradgina mejor relacién entre la tasa de deteccion y la

moderada | tasa de-falsos positivos (tasa de deteccién superior al 75 %

con una tasa de falsos positivos inferior al 3 %) que el test
triple (Wald, 2003; Malone, 2005; Fabre, 2011).
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Calidad
moderada

La prueba integrada ha mostrado una tasa de deteccion
del 90 % con una tasa de falsos positivos del 2,6 %3
asociandose con un menor nimero de pérdidas fetal@s
involuntarias (Wald, 2003; Fabre, 2011). La incorporagién
en la prueba de una razén de marcadores en el segundo
trimestre puede resultar en una reducciéon deCfalsos
positivos de esta prueba y por tanto en el nginero de
pérdidas fetales (Fabre, 2011), pero debe tenerse en
cuenta que los marcadores se han obtenido déun modelo
de simulacion y pueden presentar problemas de
generalizacion de los resultados (Wald, 20G5D).

Otras
guias de
practica

clinica

No se ha formulado una recomendaciémysobre las pruebas
integradas, debido a la ausencia de estidios adecuados que
comparen directamente varias modalidades y que en
ocasiones los modelos se han ilaborado a partir de
modelos y simulaciones estadisti¢as.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que el grupo elaborador co@sideré a la hora de establecer la
fuerza y direccién de las recomendaciones fueron:

1.

Calidad de la evidencia. Eir’el caso de los cribados del primer
trimestre y segundo trimgstres se dispone de grandes estudios
observacionales con uf disefio adecuado que han mostrado
resultados consistentgs y precisos, motivo por el cual se ha
decidido aumentar la-talidad de la evidencia.

Balance entre beneficios y riesgos. En la mayoria de casos se ha
estimado el niiiero de pérdidas fetales que se derivarian de
diversas situagiones determinadas por la tasa de falsos positivos
obtenidos d¢’ las diferentes pruebas (Wald, 2003; Wald, 2006;
Fabre, 2017).

CostesCy uso de recursos. Un estudio de coste-efectividad
estadotinidense 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
¢ribado 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 compar6 los
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resultados de coste efectividad en una cohorte de mujeres
simulada en las que no se realizaba cribado, se realizaba TN seie
o conjuntamente con la determinacién de marcadagses
bioquimicos, el cribado del segundo trimestre cuddrupie, el
cribado integrado y el secuencial (Odibo, 2005). El_estudio
mostré que la prueba de cribado integrada fue la m@as coste-
efectiva cuando se consideraron en conjunto los costesyla tasa de
deteccion de los casos de sindrome de Down ydgas pérdidas
fetales, mostrando unos resultados consistentes.<Los autores
destacaron la ventaja que supondria la prugba de cribado
integrada al evitar los problemas logisticos y tc€nicos 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 porsalgunas mujeres. Un
informe de tecnologias sanitarias mos{ro que la estrategia més
coste efectiva en nuestro entorno:§éria la prueba secuencial
contingente seguida de la prueba seftiencial escalonada (Estrada,
2006). El calculo de los costes sedraliz6 a partir del supuesto que
la determinacién de la transluzencia nucal se integrara en el
control prenatal ecografico de] primer trimestre, que el 100 % de
las mujeres aceptaria realizar el cribado, que el 90 % de las
mujeres con alto riesgo~ aceptarian la prueba diagndstica
adicional, y que se produciria una tasa de pérdida fetal del 0,9%.
El coste de estas prueb@s seria de 12.432 euros y 16.000 euros por
caso de sindrome dgiDown confirmado. El coste de la prueba
combinada del prifiter trimestre serfa de 27.740 euros por caso
confirmado.

Tras valorar estossdspectos y la no identificacién de estudios sobre
valores y preferencias-de las gestantes, el grupo elaborador determiné
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 lgs diferentes estudios. Por otra parte, a pesar de que los
estudios evalu&dos son en su totalidad observacionales, se trata de estudios
bien disefiados y con grandes muestras, que arrojan resultados consistentes
entre ellogspor lo que las recomendaciones se formularon como fuertes.

Recomendaciones

Huerte

Se recomienda ofrecer un test combinado (edad materna,
medicién de la translucencia nucal, PAPP-A y fraccién libre
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de B-hCG) entre las semanas 11 y 13*° para determinar el i
riesgo de sindrome de Down. ‘

Fuerte

Se recomienda ofrecer un test cuddruple entre las semanras
13+ y 17*° inicamente a aquellas gestantes a las que no s&les
ha podido realizar un cribado durante el primer trimesfie.

3.1.5.

Seguimiento del crecimiento y bienestar

fetales

Medicion de la altura uterina

Resumen de la evidencia

Calidad | la deteccion de alteraciones ernggi crecimiento fetal respecto
muy baja | a la medicién a través de lagpalpacién abdominal y/o en la

La medicién de la altura uterina.no se ha encontrado 1util en

mejora de los resultados en dos recién nacidos (Jp, 2009).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para determinar la fuerza y direccién de la
recomendacién fueron los siguienies:

1.

Calidad de la evidengia: La evidencia proviene de una RS cuyo
objetivo era evaluar'si el uso rutinario de la medida de la altura
uterina en el contfdl prenatal mejora el resultado del embarazo.
Ha identificadg;yun solo ECA que muestra posibles fuentes
potenciales &¢ 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).

Balapge entre beneficios y riesgos. Se dispone de evidencia
limitada sobre sus beneficios, aunque en el estudio encontrado no
reporta efectos adversos de la intervencion.

Mo se identificaron estudios sobre los costes y uso de recursos y
los valores y preferencias de las gestantes.

Finalmente, el grupo elaborador consideré que la medicién de la
altdra uterina es una intervencidon sencilla, que implica un coste
relativamente bajo y con pocos riesgos para la madre y el/la hijo/hija. De la
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misma forma se consideré que los resultados de los estudios (una RS que
identific6 un ECA) son insuficientes para desestimar la utilidad de i@
medicién de la altura uterina en el control y predicciéon del crecimiento
fetal. La muy baja calidad de la evidencia determiné la fuerza débil.de la
recomendacion.

Recomendacion

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

Débil

Beneficios del estudio Doppler de arterias uterinas

Resumen de la evidencia

El uso rutinario de Doppier umbilical/fetal no ha
mostrado un beneficio relevante en la reduccién del riesgo
de muertes perinatales pSit cualquier causa o aquellas
prevenibles ni ha mostrado una reduccién del riesgo de
mortinato (Alfirevic, 2630).
En el caso del Doppler umbilical/fetal asociado a Doppler
uterino, el riesgo dé“muerte perinatal prevenible aumenta
Calidad | respecto al grupoZontrol y no se encuentran diferencias
baja significativas entre los grupos respecto al riesgo de
mortinato. Analizando en conjunto los diferentes tipos de
Doppler (Poppler de arteria umbilical exclusivo vy
Doppler d& arterias umbilical/fetal més 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).

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 realizacién
(Stampalija, 2010).

Calidad
muy baja
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De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos considerados para establecer la fuerza y direccién degtas
recomendaciones fueron las siguientes:

1.

Calidad de la evidencia. La RS Cochrane que evaluaba el'iso del
Doppler fetal/umbilical incluia ECA con un importanteziesgo de
sesgo, con heterogeneidad considerable y conuna muy
importante imprecision, presentando un numero$%equefio de
participantes que permitiera detectar cambios ‘jpequefios 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 estudiosique en general eran
de buena calidad metodolégica, presemtaba una importante
inconsistencia e imprecision EN los resultados, careciendo de
potencia para detectar diferencias clizicamente importantes en
resultados como la morbilidad matgrha y neonatal (Stampalija,
2010) (Calidad muy baja).

Balance beneficios y riesgos. El uso del Doppler de arterias
uterinas y umbilical en embarazds de bajo riesgo de desarrollo de
complicaciones se basa en ¢l"posible beneficio de un depistaje
temprano de los posibles fdactores de riesgo que puedan retrasar
el crecimiento del feto.gobre los cuales actuar y evitar asi la
aparicién de complicagiones futuras. Sin embargo, en el caso de
un resultado falso p@sitivo, expondria a la madre y su hijo, al
desarrollo de pruebas complementarias innecesarias.

A pesar de quellos costes y uso de recursos y los valores y
preferencias déolas gestantes se consideran factores importantes
en la recomendacion, no se encontré evidencia al respecto.

Finalmente, e} grupo elaborador consideré que no existe evidencia
que apoye claramente el uso del Doppler de arterias uterinas y de la arteria
umbilical en la gyejora de los resultados en las gestantes con bajo riesgo de
desarrollo de~¢omplicaciones y sus hijos, por lo que se formulé una
recomendacidn en contra de la intervencién. Por otro lado, Ila
recomendagiéon se formulé como débil debido a la baja calidad de la
evidengia'y el hecho de que no se identificaran estudios que evalden los
costesgasi como los valores y preferencias de las mujeres y sus familias.
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Recomendacion

Débil

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

Seguimiento rutinario mediante cardiotocografia

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

No se dispone de evidencia directa que evalde la necesidad
de realizar controles rutinarios de bignestar fetal con
TCG. Se dispone de evidencia sobrecfa utilidad del TCG
(tradicional o computarizada) enmiujeres gestantes con
posibilidad de desarrollar comgplicaciones durante el
embarazo. Esta evidencia sugiete:que la TCG (tradicional)
comparado con su no realizagion, no afectaria (en este
grupo de gestantes) el rieSgo de mortalidad perinatal,
muertes perinatales preveuibles, ni tampoco el riesgo de
induccién del trabajo de“-parto, parto por cesidrea y la
media de la edad gestacional al momento del parto. La
TCG computarizada ffente a TCG tradicional disminuiria
el riesgo de mortdlidad perinatal en hijos e hijas de
mujeres embarazags con factores de riesgo para presentar
complicaciones durante la gestacion (Grivell et al., 2010).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direcciéon defa recomendacién se establecié en funcién de los
siguientes aspectos:

1.

92

Calidad de {a evidencia. La evidencia es indirecta y proviene de una
RS Cochfane (Grivell et al, 2010) con una buena calidad
metodgldgica que incluye estudios realizados en una poblacion
diferetile (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 aleatorizacién y
ocultacion de la secuencia. Dadas las caracteristicas de la
intervencioén, no era posible cegar a los clinicos, con pocos estudios
que especificaran en ciego a las participantes.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. Aunque no se encontré un
estudio especifico que valorara el riesgo-beneficio de @
intervencién, Grivell (2010) (Grivell et al, 2010) destacayla
importancia de la evaluacién de los potenciales efectos adyersos
de este tipo de evaluaciones del bienestar fetal. Estos incluyen las
consecuencias de resultados falsos negativos, inapropiada
interpretacion de los mismos y la subsecuente sensacidn falsa de
seguridad para la familia y el/la profesional sanitariogz;lambién en
el caso de falsos positivos, que implicaria una serie Ge pruebas y/o
intervenciones confirmatorias adicionales infiécesarias para
madre y su hijo.

3. Valores y preferencias de las gestantes. L2 presuncién de un
embarazo con alto riesgo de desarrolla® complicaciones esta
asociada con el aumento la ansiedad eri_Ja familia (Grivell et al.,
2010). Por lo tanto, es importante val@rar el efecto de este tipo
pruebas en su bienestar emocional. &rivell (2010) (Grivell et al.,
2010) describe un estudio que valuaba la ansiedad en las
mujeres con embarazos a térmiito, a las que les realizaba una
TCG computarizada. Identificaton que los niveles de 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 preseitaban problemas obstétricos.

4. No se identificaronyzéstudios sobre el coste-efectividad de esta
intervencion en gestantes.

Finalmente, el grupe elaborador formulé una recomendacién en
contra de la intervenciét’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 estudiosirealizados en otro tipo de poblaciéon. Ademas, los
estudios encontrades presentan deficiencias metodoldgicas y variabilidad
en sus intervenciones. Los resultados de los estudios incluidos para las
variables de inferés evaluadas, no sustentan el uso de la CTG (tradicional o
computarizada) durante el embarazo, para la mejora de los resultados
fetales. Po% otra parte, muchos aspectos de la atencién materna han
cambiaddldesde la realizacion de estos estudios, lo que haria necesario la
realizacion de nuevos estudios que evaliien estas pruebas en el contexto
actual> Tampoco existen estudios de buena calidad que evaltien aspectos
impértantes como el riesgo-beneficio y/o las preferencias de los pacientes
dereste tipo de intervenciones. Por ello, la recomendacién se formul6 en
contra de la intervencién y con una fuerza débil.
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Recomendacion

Se sugiere no realizar monitorizacién del bienestar feta}
mediante cardiotocografia antes de la semana 40 Jde
gestacion en mujeres embarazadas sin riesgo, “de
desarrollar complicaciones.

Débil

3.2. Vacunas durante el embarazo

Pregunta a responder

e ;Qué vacunas estdn indicadas y cudles estan cofitraindicadas durante
la gestacién?

La informacién recogida sobre la vacunaci¢idurante el embarazo se basa
en el documento de recomendaciones elaoradas por consenso por parte
de la Sociedad Espafiola de Medicina Préventiva, Salud Puablica e Higiene
(Dominguez, 2010) y de las recomengdaciones formuladas por el Centers
for Disease Control and Prevention americano (CDC, 2012). Las
recomendaciones para este apartadose han tomado de las propuestas de la
Ponencia de Programa y Registfg de Vacunaciones de la Comisién de
Salud Publica del Consejo Intertérritorial en su documento del 2004 (MSC,
2004) y la actualizacion del atio 2009 de la vacuna de difteria y tétanos
(MSC, 2009).

En este apartado se‘jfecogen las vacunas contra las enfermedades
inmunoprevenibles quecjpueden afectar al feto o al neonato. No se
contemplan las vacumas que estarian indicadas en la presencia de
determinados factorgs de riesgo como determinadas co-morbilidades
médicas, factores ldborales, o estilos de vida (CDC, 2012), quedando fuera
del alcance de est@ Guia de Préctica Clinica.

Mucha deda informacién sobre las vacunas y sus posibles beneficios y
efectos iatrogénicos durante el embarazo se derivan de estudios
observaciondles, con resultados muy variables y con limitaciones
metodolggicas, pudiéndose clasificar en términos generales como
evidenéia de calidad baja. En este apartado no se realiza una evaluacion
formalide la calidad de la evidencia.

Vagtinas que pueden ser administradas durante el embarazo
Vacunacion Antitetanica

Il tétanos neonatal se produce como consecuencia de Otras guias
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procedimientos  obstétricos o cuidados  postnatales
inadecuados o deficientes, y pueden derivar en dafio cerebral
en el/la recién nacido/a. Para prevenir el tétanos neonatal, la
mejor estrategia es la vacunacién universal, y si ello no es
posible, la inmunizacién de mujeres en edad fértil 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./0a
enfermedad. Las madres que han recibido dos dosig,"de
toxoide tetdnico durante el embarazo transfieren niveles
elevados de antitoxina tetdnica a los recién nacidos/ag:

Aunque no existe mayor riesgo de efectostadversos
teratogénicos con la administracion de la vacuna‘antitetanica
en el embarazo (Dominguez, 2010), se re¢bmienda su
administracién después de las 20 semanas.

En algunos documentos se recomienda la d@dininistracién de la
vacuna antitetdnica Td (tétanos difteria)zdespués de las 20
semanas de gestacion (durante el segundQ-y tercer trimestre del
embarazo) en aquellas mujeres que no Raya recibido vacunacion
en los tdltimos 10 afos (CDC, 2012; Datainguez, 2010).

Vacunacion frente a la tos ferina

La vacuna frente a la tos ferin® se administra habitualmente
junto a la vacuna antitetdnica Td constituyéndose en la triple
bacteriana. El papel protecfor de los anticuerpos transferidos
por la via placentaria es giscutible. A pesar que la tos ferina
presenta una contagiosidad muy elevada (hasta en un 90 %
de los convivientes @¢ un caso), los estudios en mujeres
embarazadas no fruestran una mayor morbilidad ni
mortalidad frente“a”las mujeres no embarazadas, ni tampoco
se han evidenciago alteraciones en el desarrollo fetal. Sin
embargo, el riesgo de muerte perinatal o enfermedad grave es
elevado en 185 nifios y niflas menores de 6 meses, riesgo
elevado hasta que el nifio o nifia no recibe las dos primeras
dosis de yacuna antipertussis (Tanaka, 2003).

El paso por la via placentaria de anticuerpos podria
explied? por qué la mortalidad en nifios y nifias menores de
un, mes era inferior a la de los nifios de mas edad, pero una
explicacion alternativa seria que los/las progenitores evitaran
mas la exposicion a casos de enfermedad en el primer mes de
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vida .También se ha seflalado 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 vacunacién en los nifios
(Dominguez, 2010).

Se ha propuesto la inmunizacién de los contactos del/la
recién nacido/a como la mejor estrategia para evitar, la
infeccién (Dominguez, 2010). Esta estrategia de inmunizagion
se basa en los resultados de un estudio basado en“una
simulacidn a partir de un modelo matemaético que mostré que
la vacunacion del 90 % de las personas convivienfes de los
recién nacidos ademds de la vacunacién del 75:% de los
adolescentes de la poblacién podria prevenir el 75 % de los
casos de tos ferina en menores de 2 afios (VanRie, 2004). La
vacunacién de los/las progenitores y del nifig’ antes de salir
del hospital podria prevenir casi el 40 % ¢ casos y muertes
en lactantes (Scuffham, 2004). Sin embargo, un estudio de
antes y después reciente que ha evalpado el impacto de la
inmunizacién exclusivamente de la$ madres durante el
posparto no ha mostrado una dismiruciéon de la enfermedad
en bebés hasta los 6 meses de eddd (Castagnini, 2012). Por
otro lado, el andlisis de sistemas@e vigilancia ha mostrado un
impacto relativo de la estratggia en contextos con una baja
incidencia de la enfermedad{Skowronski, 2012).

Vacunacion de la gripe

La infeccion por vitus de la gripe en embarazadas, Otras guias
especialmente cuande’ se hallan en su tercer trimestre de de practica
embarazo, se ha, asociado a un mayor riesgo de clinica
hospitalizacién per problemas cardiorrespiratorios que en
mujeres no emibarazadas (Neuzil, 1998). Este hecho se
atribuye a @ aumento del consumo de oxigeno, la
disminuciéncde capacidad pulmonar y los cambios en la
funcién ingxinolégica (Dominguez, 2010).

El ifdpacto de la infeccion por el virus de la gripe en el
feto padria traducirse en un retraso en el crecimiento fetal y
bajo peso al nacer. También se ha sugerido que la infecciéon
durgnte el embarazo podria ocasionar aborto espontdneo y
nftierte fetal (Stanwell-Smith, 1994).

En neonatos, la infecciéon por virus de la gripe puede
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llegar a ser grave, derivando en sepsis, neumonia, arritmia
cardiaca y muerte stbita. 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 comorbiligad,
reservando la vacunacién durante el segundo y téicer
trimestre para las mujeres sin problemas de salud releyantes.

Se recomienda la administraciéon de la vacuna Cantigripal Otras guias
inactivada durante la temporada gripal a todas(lis mujeres de practica
embarazadas durante cualquier momento del embarazo debido clinica
al riesgo de complicaciones cardiacas y pulmongges de la madre
(Dominguez, 2011; CDC, 2012; MSSI, 2012; Tamima 2009).

La vacuna atenuada de la gripe ésta 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 va@ian en funcién del momento del embarazo
en que ésta se produce. Si la“infeccién se produce en las doce primeras
semanas del embarazo la frézuencia de anormalidades es muy superior que
si se produce después (Dgminguez, 2011).

Si la infeccién seproduce en las semanas 13 a 16 de embarazo, el
16,7 % de los nifios presenta lesiones, pero cuando la infeccién 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 nitios que nacen de madres que han padecido la infeccién
durante el e@barazo, constituye el sindrome de rubeola congénita,
caracterizade, por retrasos importantes en el crecimiento y desarrollo,
microcefalia, cataratas, hepato-esplenomegalia, defectos cardiacos, sordera
y meningeencefalitis, entre otros signos y sintomas.

El pringipal beneficio que tiene la vacunacion contra el virus Qtras guias
de la‘tubeola de las mujeres en edad fértil seronegativas es de practica
préwenir la infeccidon por el virus de la rubeola durante el ¢linica
emibarazo y asi el sindrome de rubeola congénita o el aborto.

Fsta vacuna estd contraindicada en el embarazo. La vacuna
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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 ng
existe evidencia de inmunizacién, se recomienda administfar
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 administraciéon de ¢ha dosis de
vacuna triple virica posparto (CDC, 2012).

Vacunacion antiparotiditis

La infeccion por el virus de la parotiditis durante el primer trimestre del
embarazo se ha asociado con la mortaiidad fetal (Dominguez, 2011). Un
estudio de casos y controles mostr¢/que en el 27,3 % de las mujeres que
habian padecido parotiditis se prgdujeron muertes fetales frente al 13 %
en las mujeres que no padecieroga infeccién (Siegel, 1973). Esta infeccién
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 lgves, como inflamaciéon de la parétida, o mas
graves, como la neumonia‘g la dificultad respiratoria.

La vacuna antiparotidifis se administra como vacuna triple Otras guias
virica. Una sola dosis>de vacuna antiparotidica proporciona de practica
proteccién adecuada® frente al virus de la parotiditis. Sin clinica
embargo, como la~administracion de dosis adicionales son
inocuas, lo habittial en muchos paises es administrar dos dosis
de vacuna tripl@virica en la edad infantil. A cualquier edad se
pueden administrar dos dosis de vacuna triple virica
separadas£9r un intervalo de 28 dias.

Estd0vacuna estd contraindicada en el embarazo. Se
deben_tomar precauciones para evitar el embarazo durante
las 4 Semanas siguientes a la vacunaciéon (Dominguez, 2011).

Vd¢unacion antisarampion

Fa infeccion por el virus del sarampién durante el embarazo estd asociada a
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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, lg9
nifios al nacer o durante los primeros 10 dias de vida pueden preseptar
exantema congénito. La neumonia es una complicacién frecuente &n la
embarazada que presenta la enfermedad (Dominguez, 2011).

Los calendarios de vacunaciones sistematicas incluyen dos Qiras guias
dosis de vacuna antisarampién en la edad infantil. Las de practica
personas adultas candidatos a recibir la vacuna deberiamw;clinica
recibir las dos dosis separadas por un intervalo de 28 dias
(Dominguez, 2011).

El virus atenuado del sarampién que se utiliza para la
vacunacion, a diferencia de los virus atenuados de la rgbeola y
de la parotiditis, no se ha demostrado que pueda atravesar la
placenta y ocasionar dafio fetal. Sin embargo, com& cualquier
vacuna atenuada, esta vacuna esta contraindicada en el
embarazo. (Dominguez, 2011).

No se ha demostrado que el virus atenuado del sarampién que Otras guias
pueda atravesar la placenta y ocasionar @afio fetal (Strebel, de practica
2008) pero como cualquier vacuynd atenuada, esta clinica
contraindicada en mujeres embarazadas. Las mujeres en edad
fértil que se vacunen deberian evitar&l embarazo durante los
28 dias que siguen a la vacunacion.

Para las mujeres embarazadas que inadvertidamente se
vacunen o que quedan embarazédas antes de que transcurran
28 dias, no esté indicado el abosto (Dominguez, 2011).

Vacunacion antivaricela

Aunque la incidencia de'‘varicela en el embarazo es baja, si se adquiere
durante el embarazo pugde tener graves consecuencias para la madre y para el
feto, pudiendo derivar€n aborto espontdneo, muerte fetal y parto prematuro,
o aparecer el sindrgme de varicela congénita (Dominguez, 2011). El mayor
riesgo de embriopatia grave se sitda en las primeras 20 semanas de embarazo,
y su frecuencia eg-inferior al 2 %. Si la infeccion de la madre se produce en una
fase mas avanzada del embarazo, las lesiones consisten en cicatrices cutaneas,
atrofia de extremidades, defectos oculares unilaterales, alteraciones del
sistema nervioso central y trastornos del tracto urinario y gastrointestinal. Si la
varicela, iaterna ocurre en los dltimos cinco dias de la gestacién o en los dos
primerogs’dias de vida, el riesgo de que el/la recién nacido/a presente varicela
neondtal es elevado (tasa de ataque del 20 %). En estos nifios y nifias se
presénta varicela generalizada, con una letalidad que alcanza el 30 %.

De acuerdo al calendario espafiol se recomienda la vacunacién Otras guias
¢n personas adultas de 15 a 49 afios seronegativos (dos dosis de practica
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separadas de 1 o 2 meses) (Dominguez, 2011). Si se administra clinica
la vacunacién en mujeres en edad fértil, se aconseja evitar el
embarazo durante las 4 semanas siguientes a la vacunacioén.

Aunque no existe evidencia de que se hayan producido
casos de varicela congénita debidos al virus vacunal (Shields,
2001), la vacunacién antivaricela estd contraindicada durante
el embarazo. Si una embarazada recibe inadvertidamente la
vacuna antivaricela, no esta indicado al aborto.

Se

recomienda realizar una determinacion de {4

inmunidad al virus de la varicela en mujeres embarazadass¥n
las mujeres embarazadas en las que no existe evidenc?a de
inmunizacién contra el virus de la varicela se recomienda
administrar la primera dosis de la vacuna tan pronté¢-termine
el embarazo antes de ser dada de alta del hospital-&a 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 direccion de la
recomendacién fueron los siguientes:

1.

100

Calidad de la evidencia. Lz informacion de este apartado se
deriva de estudios observacionales, con resultados muy variables
y con limitaciones metodsidgicas.

Balance entre benefigios y riesgos. Se ha considerado en todos los
casos el efecto que puieda tener la vacunacion sobre los resultados
en el feto o el/l® recién nacido/a. Todas las consideraciones
realizadas en eligpartado muestran un balance positivo entre los
beneficios y lgsriesgos.

Los costes 3¢l uso de recursos no se considerd determinante para
formulard@ recomendacion.

Valore®y preferencias de usuarias. Un estudio sobre la campafia
holardesa de vacunacion de la gripe A (van Lier, 2012) mostré
como la vacunacién era mas aceptada entre las mujeres de més
édad, las que ya habian estado embarazadas antes, o las mujeres
¢on comorbilidad médica. Los determinantes para la vacunacion
fueron la prevenciéon de consecuencias negativas para el feto y
el/la recién nacido/a, y el cardcter gubernamental de la campaiia.
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
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las mujeres embarazadas y los/las profesionales de la salud
informacién clara y suficiente sobre la gravedad de e
enfermedad y los beneficios y la seguridad de la vacunacion.

El grupo elaborador formul6 las recomendaciones considerandé que
los beneficios para el feto y el/la recién nacido/a, superan clarameie a los
posibles riesgos. Se valoré el hecho que los/las profesionales. @anitarios
puedan dar informacion a las mujeres sobre el riesgo que supetien para el
feto y recién nacido las enfermedades inmunoprevenibles re¢ggidas en este
apartado, y los beneficios derivados de la vacunacion.

Recomendaciones

Los/las profesionales sanitarios deben .dar informacién a las
mujeres sobre los riesgos que suponeri 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 majer su calendario vacunal, y
que se discutan los beneficios dérivados de la vacunacion.

Se recomienda no administrarja vacuna atenuada de la gripe, o
Fuerte | la vacunaciéon antirubeola/Dantiparotiditis, antisarampion, y
antivaricela durante el embiarazo ya que estan contraindicadas.

Se recomienda ofrecer-l@’administracién de la vacuna antigripal
Fuerte | inactivada durante lg,temporada gripal a todas las mujeres
embarazadas durant® cualquier momento del embarazo.

Se recomienda.&frecer la administracion de la vacuna para
difteria y tétanos a aquellas mujeres embarazadas que no
tienen una (pauta de vacunacién completa, evitando su
administracion durante el primer trimestre de embarazo.

Fuerte

En el case de las mujeres embarazadas en las que no existe
evidencia de inmunizacién contra el virus de la rubeola se
Fuerte | recotgienda ofrecer la administracién de una dosis de vacuna
tripi¢ virica posparto, valorando sus beneficios y riesgos
difante el periodo de lactancia.

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 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.

Fuette
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3.3. Estilos de vida durante el embarazo

Preguntas a responder:

(Es necesario realizar indicaciones especificas sobre las hdabitos
alimentarios y la dieta durante el embarazo?

(Cudles son las recomendaciones sobre ingesta aliment4tia durante el
embarazo?

Con una dieta variada, ¢se cubren las necesidadeside micronutrientes
como hierro, vitaminas o yodo?

(Cudl es el efecto de la profilaxis con hierrb en mujeres durante el
embarazo?

(Es necesario realizar una suplementacién farmacolégica con yodo
durante el embarazo?

(Es necesario realizar una suplemegitacion farmacoldgica con acido
folico durante el embarazo?

(Es necesario realizar una (Silplementacién farmacoldgica con
complejos vitaminicos durantegl embarazo?

;Son seguros los suplemenfs alimentarios (4cidos grasos omega3)
durante el embarazo?

(Que farmacos de uso gorriente son seguros durante el embarazo?

(Cudles son las con§ecuencias del consumo de alcohol durante el
embarazo?

(Existen programas para reducir el consumo de alcohol dirigidos a
las mujeres embtiarazadas?

(Cudles sondas consecuencias del tabaquismo activo y pasivo durante
el embarazp?

(Existefoprogramas de deshabituacién tabaquica especificos dirigidos
a las mujeres embarazadas?

(ES8Onecesario el ejercicio fisico o la practica del deporte en
determinadas circunstancias durante el embarazo?

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

e ;La actividad sexual se relaciona con la aparicién de problemas
durante el embarazo? ;La actividad sexual se relaciona com, la
aparicion de contracciones de parto?

e ;Qué consejos son necesarios realizar durante el embarazo a las
mujeres que desean viajar?

3.3.1. Habitos alimentarios

Indicaciones especificas sobre habitos alimentarios

Resumen de la evidencia

Asesoramiento nutricional para aumentar lay'ingestas de energia y

proteinas
Calidad | El asesoramiento nutricional ©0 aumenta significativamente
baja la probabilidad de aumentay la ingesta (Kramer, 2007).
Calidad | El asesoramiento nutricidnal ha mostrado una reduccién
moderada | significativa en el riesgo;de parto prematuro (Kramer, 2007).
. El consejo no aufdienta en forma significativa otras
Calidad . !
moderada variables maternas, o fetales como preeclampsia, muerte
materna o fetal(&ramer, 2007).
Dieta preteico-energética equilibrada
Calidad | Una dieta pyoteico-energética equilibrada ha mostrado un
baja incremento significativo del peso materno.(Kramer, 2007)
Se ha@bservado una reduccién significativa de la muerte
fetal? con dietas proteico-energéticas equilibradas
Calidad | (Kgamer, 2007). En cambio, no se ha observado que este
moderada | tig0 de dietas tengan un impacto sobre la hipertension

arterial o la incidencia de recién nacidos pequeiios para la
edad gestacional.

Dieta con alto aporte de proteinas

Calidad
alta

Una dieta con alto aporte de proteinas ha mostrado que
puede incrementar el riesgo de tener un recién nacido
pequeriio para la edad gestacional.(Kramer, 2007)
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Calidad | desenlaces evaluados (parto pretérmino, muerte fetal y

No se observaron diferencias en ninguno de los otros

baja neonatal, peso al nacer, incremento ponderal maternoy
resultados del crecimiento del nifio/a a largo plazo).
Dieta isocaldrica de proteinas
Calidad La suplementacién isocalérica de proteinas ha rostrado
que puede incrementar el riesgo de tener un regién nacido
moderada ~ . 7
pequefio para la edad gestacional.(Kramer, 2607)
No se observaron diferencias en ninguné& de los otros
. desenlaces evaluados (riesgo de parto antes de las
Calidad .
baja 37 semanas de edad gestacional, mugrte fetal, muerte

neonatal, preeclampsia, ganancia ponderal materna y
resultados de crecimiento a largo plazowen el recién nacido/a).

Restriccion proteico-energética en mujeres c@n sobrepeso o elevado

aumento de peso durante ef*¢mbarazo

Calidad | problema de peso durantegel embarazo ha mostrado una
moderada | reduccién significativa d€l peso durante la gestacion

La restriccién proteico-engrgética en mujeres con un

(Kramer, 2007).

Calidad | desenlaces evaluadgs”(diabetes gestacional, la hipertension
baja

No se observaron diferencias en ninguno de los otros

inducida por el ‘¢mbarazo, el peso al nacer, parto de
pretérmino y parémetros antropométricos del nifio/a).

De la evidencia a la recomewndacion

El grupo elaborador considerd los siguientes aspectos para establecer la
fuerza y la direcciéon d¢fas recomendaciones:

1.

104

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
eviden¢ia se realizd por la presencia de heterogeneidad en los
estugdivs 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 tinica 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
pequeiios para la edad gestacional sin otros efectos identificados.
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3. 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 realizacién de dietas proteico-
energéticas equilibradas en mujeres con ingesta alimentaria insuficiente pfépicié
la formulacién de una recomendacién a favor de la intervencion. La bajacalidad
de la evidencia motivé la formulacién de recomendaciones débiles.

Recomendaciones

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

Se sugiere recomendar una dietal proteica-energética
Débil | equilibrada en aquellas gestantes enilas que se identifique
una ingesta alimentaria insuficiente.

Se sugiere no recomendar de mafiéra rutinaria una dieta con

Débil . . . -
altos contenidos proteicos o isgcaldrica en gestantes.

Se sugiere recomendar una g£striccién proteico-energética a
Débil | gestantes con sobrepeso oun incremento ponderal excesivo

durante la gestacion (>570’g por semana).

Recomendaciones sobre ingésta alimentaria

Para el desarrollo de este apartado se ha tomado como referencia las
recomendaciones o indicagiones de Sociedades Cientificas como la
American Dietetic Associfition (Kaiser, 2008) o la Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria-{SENC, 2007). El motivo de seleccionar estos
documentos se justifica por su cardcter multidisciplinar y exhaustiva
bisqueda de la Citeratura (Kaiser, 2008) y por proporcionar
recomendaciones s¢bre la ingesta de alimentos directamente aplicables a
nuestro entornoXSENC, 2007).

El objetiyé de las recomendaciones de estos documentos es que
mediante uné’ganancia adecuada de peso, una dieta rica y variada y la
actividad | ffsica, se pueda mantener un estado nutricional adecuado
durante e¢lyembarazo en el contexto de un estilo de vida que optimice el
estado ‘de salud de la mujer, contribuyendo a reducir el riesgo para el
desargdllo 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,
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magnesio, potasio, fibra y calcio. Del mismo modo la ingesta de vitaminag
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 Otras guias
momento en el que se debe aconsejar sobre la ingesta degpractica
alimentaria es en la visita preconcepcional, dado que es un ¢lmica
momento adecuado para identificar los habitos alimentarios
de la mujer y valorar sus necesidades.

En este momento se recomienda asegurar que la mufjer
consumird una cantidad adecuada de acido félico (0g'mg
diarios) a partir de la ingesta de alimentos fortificados ©\de la
inclusién de suplementos alimentarios en la dieta. Del"'mismo
modo, para evitar los problemas derivados de uta anemia
ferropénica durante el embarazo, es necesario‘fomentar la
ingesta de alimentos ricos en hierro y alimentos (tie faciliten la
absorcion del hierro como los alimentos ricos eitvitamina C.

Este mismo documento recomienda que{debe calcularse la Otras guias
ganancia de peso durante el embarazozde acuerdo con el de practica
indice de masa corporal de la mujer antes del embarazo, de clinica
acuerdo con estos pardmetros:

Ganan¢la de peso recomendable
IMC <19,8 kg/m2 q 12,5218 kg
IMC entre 19,8 y 26 kg/m2 X 11,5a16 kg
IMC entre > 26 y 29 kg/m2 7allS5kg
IMC > 29 kg/m2 Al menos 6 kg
Embarazo multiple 16 220,5kg

El aporte energético dejlas mujeres embarazadas debe
aumentar a partir del s¢gundo trimestre en el que puede
requerirse una cantidad extra de energia de 340 kcal, que en
el tercer trimestre dgberia ser de 452 kcal. La mayoria de
embarazadas necegitan realizar una ingesta diaria que oscile
entre las 2.200 y Jas 2.900 kcal.

Para comseguir esta ingesta debe elaborarse
conjuntamentg con la mujer un plan dietético teniendo en
cuenta su effad, actividad, ganancia de peso recomendada y
trimestre ‘de embarazo. El Departamento de Agricultura de
los EEXYJU 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
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muestra una ejemplo de una dieta para cubrir una ingesta
diaria de unas 2.000 kcal:

Alimento
(Frecuencia
recomendada)

Medida de referencia

Aceites
6 cucharadas pequefia

(c.p.)

1 cucharada de aceite de oliva=3 c.p.;
1 cucharada de 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)
3 tazas (t.)
(1 taza = 226,8 g o ml)

1 taza de leche desnatada o 1 yogur
desnatado=1 t.; 125 gr de queso fresco=1t:;
55 gr de queso graso=1t.;

45 gr de queso rallado=1 t.

Vegetales 1 plato de verdura hervida; 1 plato.&rande
250 gr de ensalada; 1 vaso de zumo natural
Ceasrcnaeds(,):ves y huevos, 1 filete de carne magra; 1 cuarte-de pollo;
11)50 or 1 0 2 huevos; 1 filete de pescddo;
Frutas 2 vasos de zumo; 2 piezas g;andes de fruta;
250 gr 2 raciones de futa en almibar
Cereales Pan, desayunos a basé{e cereales,
175 gr arroz o pasta.

Adaptado de Foster 2009

Este plan dietético se acompafia de wuna serie de
recomendaciones adicionales como el comer de manera
variada, afiadir a la dieta alimentgs 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 Alimetrtacién Saludable aconseja que la
alimentacion durante elsembarazo se planifique adaptandose
a las necesidades dey'cada mujer, planificando una dieta
variada que tenga ei¥cuenta los grupos y la cantidad que se
aconsejan consuniit, dentro de un estilo de vida saludable.
Destaca el calcigy el acido félico y el hierro como nutrientes
esenciales durgfite esta etapa por lo que es muy importante
controlar las &portaciones que hace cada mujer (SENC, 2007).

Para asegiirar una adecuada nutricion durante el embarazo se
considera‘que se debe realizar un aporte extra de unos 250 o
300 kcal® durante la segunda mitad del embarazo
funddmentalmente a partir de productos lacteos. También se
aceiideja un aporte extra de calcio teniendo en cuenta que el
reguerimiento de este nutriente por parte del feto puede ser
fasta de 250 mg diarios en el tercer trimestre. Otros
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nutrientes que deben reforzarse son el 4cido fdélico 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 Alimentaciéon Saludable recomienda las
siguientes raciones diarias para las mujeres embarazada$y
lactantes:

Alimentos Raciones Referencia
(embarazada)

Pan, pastd, arroz, legumbres, cereales,

Farinaceos entre 4y 5 .
cereales integrales, patatas

Verduras y Variedadsegtin temporada, incluidas en
. entre 2y 4 .
Hortalizas ensaladas variadas
Frutas entre 2y 3 Vagigdad segin temporada y estacién
Léacteos entre 3 y 4* Leche, yogur y quesos
Alimentos proteicos 5 Carnes, aves, pescados, huevos.

Legumbres y frutos secos.
Grasas de adicién entre3y6 } Aceite de oliva o de semillas
Agua de red, minerales, infusiones y
bebidas con poco aziicar y sin alcohol

Agua entre4y8

Adaptado de SENC 2007 *entre 4y 6 en laciintes

Para estas raciones se ofreceniias siguientes equivalencias del
peso de las raciones recomerdadas:

Alimentos : Racion recomendada (en gramos)
Farindceos (pan integral) 60 gr
Arroz o pasta en crudo entre 60 y 80 gr
Patatas A 200 gr
Legumbres en crudo entre 60 y 80 gr
Verduras y Hortalizgs 250 gr
Frutas 200 gr
Leche o Yogurfiesco 200 ml
Queso fresco entre 60 y 100 gr
Queso semiqugado entre 30 y 40 gr
Carnes entre 100y 125 gr
Pescadgs 150 gr
Jamoén cocido entre 80y 100 gr
Hueves 1 unidad
Polig 1 cuarto
| Adtgite de oliva 1 cucharada
Aduaptado de SENC 2007
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A estas recomendaciones sobre la ingesta se afiaden:

— Realizar las comidas de manera tranquila, sin dejar
pasar mds 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 mdés natural posible:
vapor, salteados, papillotes, hervidos, y con prudencie
asados y fritos bien hechos.

— Realizar un control del peso periédicamente

— Realizar actividad fisica moderada, como /gndar y
nadar, y estar al aire libre y en contacto con-¢l sol con

la adecuada proteccién (fuente de vitamina D).

Cobertura de las necesidades de microfiutrientes con la dieta

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

En nuestro entorno se H& observado como una ingesta
inadecuada de vegetales s¢’asocia a un mayor riesgo de tener
un bebé con un peso(inadecuado para la edad gestacional
(cuando se produce ufia ingesta inadecuada durante el primer
trimestre del embazdzo) o con una talla inadecuada (cuando
el consumo inadecuado se produce durante el tercer
trimestre) (Ramén, 2009). Otros estudios han mostrado la
asociacion entre un mayor consumo de frutas y verduras y un
mayor peso-al nacer (Mikkelsen, 2006) o un menor riesgo de
preeclamp§ia (Brantsaeter, 2009).

Calidad
muy baja

En nuesiro entorno se ha observado que un ndmero
considetable de mujeres no consume las cantidades
reconiendables de algunos nutrientes y alimentos como
ceieales, legumbres o vegetales durante su embarazo. Se
lv@ comprobado que la edad, el nivel educativo y el origen
de las gestantes se relaciona con la ingesta de alimentos y
nutrientes y su adecuaciéon (Navarrete-Muiioz, 2010;
Rodriguez-Bernal, 2012). En el caso del acido félico, un
estudio ha mostrado que la ingesta es inadecuada y en la
mayoria de ocasiones se inicia la suplementacién 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
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nutrientes como el acido félico, la vitamina D o el hierro i
(Haugen, 2008). N

De la evidencia a la recomendacion

Aunque se consider¢ la calidad de la evidencia, los valores y preferencias de
las gestantes o el coste y uso de recursos no fueron considerad§s por el
grupo elaborador como factores determinantes de la fuerza y dirgecion de la
recomendacién. Puesto que la dnica intervencién que mostré un beneficio
que excedia los riesgos fue el cumplimiento de una dieta protéico-energética
equilibrada, el grupo elaborador formulé una recomendacidn a favor de la
intervencién. Los estudios disponibles son, en su tGtalidad, estudios
longitudinales con limitaciones metodolégicas. Evaltian por otra parte,
diferentes desenlaces de interés o nutrientes, hecho qu& no permite evaluar
adecuadamente la consistencia de los resultados de l¢s diferentes estudios, lo
que motivé la fuerza débil de la misma.

Recomendacion

Se sugiere realizar una “vwaloraciéon de los hébitos
alimentarios de la embaraz#da en el primer contacto con
profesionales sanitarios, ;yEn esta valoracién deberia
Débil | estimarse cudl es la ingesta diaria de alimentos para poder
cuantificar su valor nuificional, y asi poder informar a la
mujer sobre una digta adecuada para sus necesidades y
sobre la convenienci? de complementar la dieta.

3.3.2. Suplementzcion farmacoldgica

Suplementacion costhierro

Resumen de la evidercia

Lassuplementacién con hierro oral durante la gestacion
disminuye significativamente el riesgo de sufrir anemia
{Hb<11 g/L) al final del embarazo. (Macedo, 2008).

Calidad
muy baja

La suplementacion con hierro oral o placebo no muestra
Calidad’ | diferencias significativas en cuanto al riesgo de parto

baja pretérmino o realizaciéon de cesidrea en mujeres
embarazadas. (Macedo, 2008).
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I
La suplementaciéon con hierro oral durante la gestacion i

Cﬁ;‘.’:d aumenta significativamente el riesgo de sufrir problemag
J hipertensivos durante la gestacion. (Macedo, 2008).
Calidad La suplementaciéon con hierro oral durante el embafazo
. disminuye significativamente el riesgo de dar a luz a*&cién
baja . .
nacidos con bajo peso. (Macedo, 2008).
La suplementacién con hierro oral o placebo durante el
. embarazo no mostré diferencias significativas en las
Calidad . y . B .
. puntuaciones para el coeficiente intelectual‘del/la recién
muy baja

nacido/a medido con la escala de inteligencia Standford-
Binet. (Szajewska, 2010).

Calidad | otros micronutrientes no muestra diferencias significativas
muy baja | en cuanto al riesgo de sufrir anemia durante el embarazo.

La suplementacion con hierro oral o ¢en hierro asociado a

(Allen, 2009).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que se consideraron paralestablecer la fuerza y direccién de
la recomendacién fueron los siguientes:

1.

La calidad de la evidencia: La calidad de la evidencia para la
mayoria de variables d@Ttesultado evaluadas para el hierro como
suplemento fue baja~§ muy baja por la existencia de resultados
incompletos y/o pot~imprecision de los resultados (pocos eventos
o intervalos de cgnfianza amplios).

Balance entre-beneficios y riesgos: Aunque se ha observado un
beneficio clitico con la administracion de hierro oral como
suplemento<durante el embarazo para disminuir el riesgo de
anemia 0-'el riesgo de recién nacidos con bajo peso, se ha
observado una relacién de este tipo de intervencion con el riesgo
de sudyir problemas hipertensivos durante el embarazo.

Ngose localizaron estudios que analizasen los costes y uso de
recursos y valores y preferencias de las gestantes.

Finalmente el grupo elaborador formulé una recomendacién en
contrd> de la intervencidon considerando que los beneficios sobre la
disafinucién 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
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riesgos de sufrir problemas hipertensivos durante el embarazo. La baja
calidad de los estudios motivo la fuerza débil de dicha recomendacién.

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

Suplementacion con yodo

Resumen de la evidencia

Sal yodada frente a placebo

La suplementacién con sal yodadaydurante el embarazo
(20 mg de yodo por kilo de sai) aumenta de forma

Calidad LD
. | significativa durante el tercer trimestre del embarazo, la
muy baja R -
excrecién rinaria materna de yodo en comparacién con la
ausencia de suplementacién Romano, 1991).
La suplementacién con saf’ yodada durante el embarazo
(20 mg de yodo por kilo_@e sal) aumenta, aunque de forma
Calidad | no significativa, la excgegcion urinaria materna de yodo y
muy baja | disminuye, aunque .tampoco de forma significativa, el
volumen tiroideo miaterno durante el primer trimestre de
la gestacion. (Ronféno, 1991).
No se observaron diferencias significativas en cuanto a los
. niveles en séhgre materna de TSH entre el grupo de
Calidad S 2 .
. gestantes sgimetidas a sal yodada (20 mg de yodo por kilo
muy baja

de sal) y=el grupo de embarazadas sometidas a placebo.
(Romane, 1991).

Suplementaciéri’farmacolégica con yoduro potasico frente a placebo

Resultados maternos

Ia suplementacion farmacolégica con 100 — 200 pg/dia de
yodo a partir de preparados de yoduro potésico durante el

Calidad." | embarazo aumenta de forma significativa las
muy baja | concentraciones de yodo en leche materna en comparacion
con la ausencia de suplementacién (Glinoer, 1995 vy
Pedersen, 1993).
Calidad | La suplementacion farmacolégica con 100 — 200 pg/dia de
- muy baja | yodo a partir de preparados de yoduro potésico durante el
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embarazo reduce de forma significativa el aumento de
volumen de tiroides materno al final del embarazo eji
comparacion con la ausencia de suplementaciéon (Glinoér,
1995 y Pedersen, 1993).

Calidad
muy baja

No se observaron diferencias significativas en cuanto-a los
niveles en sangre materna de TSH y tiroglobuliga en la
semana 35 de gestacion o la excrecion urinaria materna de
yodo entre el grupo de gestantes sefiletidas a
suplementacién farmacolégica con 150 pg/dfa de yodo a
partir de preparados de yoduro potdsicoy el grupo de
embarazadas sometidas a placebo. (Nohr, 2000; Glinoer,
1995 y Pedersen, 1993).

Calidad
muy baja

La suplementacién farmacolégica cer150 pg/dia de yodo a
partir de preparados de yodurc-potédsico durante el
embarazo aumenta, aunque de féfma no significativa, el
riesgo de disfuncion tiroidea pesparto en comparacion con
la ausencia de suplementacion,{Nohr, 2000).

Resultados neonatales

Calidad
muy baja

La suplementacién farmacdidgica con 100 — 200 ug/dia de yodo
a partir de preparados desyoduro potésico durante el embarazo
disminuye de forma significativa los niveles de tiroglobulina en
suero de neonatos&en comparacion con la ausencia de
suplementacién. (Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).

Calidad
baja

La suplementacion farmacolégica con yoduro potésico (100
pg/dia) duranté-el embarazo disminuye de forma significativa
el volumen (iiroideo de neonatos en comparaciéon con la
ausencia desuplementacion. (Glinoer, 1995).

Calidad
muy baja

La suplementaciéon farmacolégica con 100 — 200 pg/dia de
yodo-&partir de preparados de yoduro potdsico durante el
emb@drazo aumenta de forma significativa los niveles de
T8 y T4 libre y la excrecion urinaria de yodo en neonatos,
el comparaciéon con la ausencia de suplementacion.
{Glinoer, 1995 y Pedersen, 1993).
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La suplementacién farmacoldgica con 200 — 300 pg/dia de
yodo a partir de preparados de yoduro potasico durante e}
embarazo aumenta de forma significativa el desarrolid
psicolégico (medido con la escala Bayley Scales of Infaht
Development) y neurocognitivo (medido con la gacala
Brunet-Lézine) en comparacion con la ausenéia de
suplementacioén. Sin embargo, la valoracién conjynta del
desarrollo mental y psicoldgico no proporciond giiferencias
significativas. (Velasco, 2009 y Berbel, 2009).

Calidad
muy baja

Suplementacion farmacologica con yodo a dosis de 200 pg/dia
vs. 50 pg/dia

La suplementacién farmacolégica con 206 pg/dia de yoduro
potdsico durante el embarazo .admenta de forma

Calidad N . A
muv baia significativa la excrecidn urinaria(thaterna de yodo en
¥y baj comparaciéon con la ausencid) de suplementacion.
(Antonangeli, 2002).
La suplementacién farmacolégica con 200 pg/dia de yoduro
Calidad potdsico durante el embarazo aumenta de forma
baja significativa el volumen_ ‘%roideo materno al final del

embarazo en compatacion con la ausencia de
suplementacion. (Antdrangeli ,2002).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a los
niveles en sangre n¥iterna de T4 libre, TSH y tiroglobulina
Calidad | entre las 18 y 26ysemanas de gestacion entre el grupo de
muy baja | gestantes somelidas a suplementacién farmacolégica con
yoduro potésico (150 pg/dia) y el grupo de embarazadas
sometidas a‘placebo. (Antonangeli, 2002).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos consitierados por el grupo elaborador para establecer la
fuerza y direccidiZde 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
lisgitaciones en el disefio de los estudios (ausencia de informacién
dobre la existencia de cegamiento), datos indirectos (variables
intermedias) 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 la suplementacién con yodo durante el embarazo en
cuanto a mejoras en el desarrollo psicolégico y neurocognitivo
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infantil. Por otra parte, como efecto secundario derivado de la
suplementacion con yodo, uUnicamente se ha recogido @
existencia de disfuncion tiroidea posparto, que no ha demostrago
diferencias significativas frente a grupos de estudigs’ no
suplementados en los estudios incluidos. Sin embarga estos
resultados clinicos proceden de estudios obseryacionales
realizados en areas con deficiencia moderada o leve, 9 en areas
yodosuficientes.

No se identificaron estudios que analizasen resifitados sobre el
uso de recursos y coste o sobre los valores y pi€ferencias de las
gestantes.

Finalmente, el grupo elaborador consideré formular una recomendacién
a favor de la intervenciéon en un subgrupo especifico de la poblacidn,
teniendo en cuenta que existe una asociacién entre la suplementacién
farmacolégica con yodo durante el embarazo y.fesultados clinicos positivos
sobre el desarrollo psicoldgico y neurocognifivo infantiles en poblaciones
con deficiencia de yodo leve-moderada, y)que en Espafia, en mujeres en
edad fértil que no utilizan sal yodada, lazingesta de yodo se halla en una
situacion limitrofe. La recomendacién,s€ formulé como débil por la baja
calidad de la evidencia que la sustenta:

Recomendacion

Débil

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

Suplementacionon acido félico

Resumen de la evidencia

Acido fdlico (s6lo o en combinacion con otros suplementos) frente a

placebo/no tratamiento/otros micronutrientes

La suplementacién diaria con dcido félico durante el
embarazo, ya sea de forma aislada o en combinacién con

Calidad | otros suplementos, disminuye significativamente el riesgo
nniy baja | de dar a luz a recién nacidos/as con defectos del tubo

neural y la finalizacién del embarazo por malformaciones
fetales. (De-Regil, 2010).
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Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con &4cido félico durante el
embarazo, ya sea de forma aislada o en combinacién cor
otros suplementos, disminuye de forma no significativa @i
riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con paladar
hendido, defectos congénitos (cardiovasculares o dezotro
tipo) o con bajo peso, asi como el riesgo de muerte fetal.
(De-Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementaciéon diaria con dcido félico durante el
embarazo, ya sea de forma aislada o en combinacién con
otros suplementos, no muestra diferenciaseen relacion al
riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con labio leporino.
(De-Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con 4cido félico durante el
embarazo, ya sea de forma aisldda o en combinacién
con otros suplementos, aurienta de forma no
significativa el riesgo de aborte>y de gestacion multiple.
(De-Regil, 2010) .

Acido félico de forma aislada frentg a placebo/no tratamiento

La suplementacién diariaggon acido félico de forma aislada
durante el embarazo disminuye de forma no significativa el

Calidad | riesgo de defectos del‘tubo neural, de defectos congénitos
muy baja | (cardiovasculares ojde otro tipo), de muerte fetal o de
finalizacion de la gestacion por alteraciones fetales. (De-
Regil, 2010).
. La suplemertaciéon diaria con dcido félico de forma
Calidad .
. | aislada durante el embarazo aumenta de forma no
muy baja

significativa el riesgo de aborto. (De-Regil, 2010).

Acido félico combinado con otros micronutrientes frente a placebo/no

tratamiento

Calidad
muy baja

Laysuplementacion diaria con dcido félico combinado con
otids micronutrientes durante el embarazo, disminuye
Significativamente el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as
con defectos congénitos cardiovasculares. (De-Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con dcido félico combinado con
otros micronutrientes durante el embarazo, disminuye de
forma no significativa el riesgo de dar a luz a recién
nacidos/as con defectos del tubo neural y de muerte fetal.
(De-Regil, 2010).
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Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con acido félico combinado con
otros micronutrientes durante el embarazo, aumenta de
forma no significativa el riesgo de dar a luz a recién
nacidos/as con otros defectos congénitos y de aborto. (FPe-
Regil, 2010).

Acido félico combinado con otros micronutrientes frente a &ros

micronutrientes

Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con 4dcido félico cortbinado con
otros micronutrientes durante el embarazd, disminuye
significativamente el riesgo de dar a luz a récién nacidos/as
con defectos del tubo neural y el riesgo de finalizaciéon del
embarazo por defectos congénitos del/fa recién nacido/a
frente a la suplementacion con otros:ficronutrientes. (De-
Regil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementaciéon diaria con 4e¢ido fdlico combinado con
otros micronutrientes durante &l embarazo, disminuye de
forma no significativa el riesgqie dar a luz a recién nacidos/as
con paladar hendido, labiq,,leporino, defectos congénitos
(cardiovasculares o de otro“ipo), de aborto o de bajo peso
para edad gestacional fretite a la suplementacién con otros
micronutrientes. (De-Régil, 2010).

Calidad
muy baja

La suplementacion gtaria con dcido félico combinado con
otros micronutrieriées durante el embarazo, aumenta de
forma no signifigitiva el riesgo de muerte fetal y gestacion
miltiple frente a la suplementacién con otros
micronutrientes. (De-Regil, 2010).

Acido folico combina@do con hierro frente a miiltiples micronutrientes

Calidad
baja

La supletnentacién diaria con dcido félico combinado con
hierrq,durante el embarazo, disminuye significativamente
el rigsgo de dar a luz a recién nacidos/as con baja talla para
edad gestacional frente a la suplementacién con otros
nficronutrientes. (Haider, 2009 y Hayder, 2011).

Calidad
muy baja

La suplementacién diaria con dcido félico combinado con
hierro durante el embarazo, disminuye de forma no
significativa el riesgo de dar a luz a recién nacidos/as con
bajo peso, pretérmino, con malformaciones congénitas
(incluyendo los defectos del tubo neural) y de muerte fetal
frente a la suplementacién con otros micronutrientes.
(Haider, 2009 y Hayder, 2011).
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La suplementacién diaria con acido félico combinado con

Calidad | significativa el riesgo de muerte perinatal y de anemia
muy baja | materna en el tercer trimestre de gestacion frente gyla

suplementacién con otros micronutrientes. (Haider, 2609 y

I
hierro durante el embarazo, aumenta de forma ng<
Hayder, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida_en funcidon de
los siguientes aspectos:

1.

El

Calidad de la evidencia. Se ha disminuideyla calidad de la
evidencia en la mayoria de los desenlacesc¢e interés evaluados
para la suplementacién con dcido félicopor limitaciones en el
disefilo de los estudios, y una gran (nconsistencia entre sus
resultados, ademas de la imprecisionZde los resultados (pocos
eventos o intervalos de confianza ampiios).

Balance entre beneficios y riesga9."Se ha observado un beneficio
clinico con la suplementaciém de 4acido fdlico durante el
embarazo aunque atn se disSpone de evidencia limitada en
relaciéon a la pauta Optima (via de administracion, dosis y
duracién del tratamiento) e4os eventos adversos segtin farmaco y
régimen de tratamiento,

Costes y uso de recursos: Se han identificado dos estudios sobre
el coste-efectividad d€ la suplementacion con acido félico durante
la gestacion (Yi.énal., 2011, y Wolf et al., 2009a) en los que se
concluye que los;-beneficios de la prevencién de los defectos del
tubo neural cesrdcido félico superan el coste derivado del mismo.

No se ideftificaron estudios que analizasen los valores y
preferencizs de las gestantes en relacion a la suplementaciéon con
acido féiico.

grup®  elaborador formulé wuna recomendacion a favor

considerandg que la suplementacion diaria con dcido félico ha mostrado
disminuir,-de forma significativa la incidencia de recién nacidos con
defectos del tubo neural y la finalizacion del embarazo por malformaciones
fetales, A pesar de que se ha considerado la posibilidad de una asociacién
entre(a ingesta de acido félico y el cancer colorrectal (Eurocat, 2009), se
congidera que la falta de evidencia al respecto en los estudios analizados
ndrjustifica que este efecto indeseable suponga una limitacidn a la hora de
determinar la fortaleza de la recomendacién. Aunque los hallazgos que
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relacionan la suplementacién diaria con 4cido félico con un aumento de}
riesgo de aborto si podrian disminuir la fortaleza de la recomendaciéi)
estos hallazgos no fueron significativos.

Recomendaciones

Se recomienda la suplementacién diaria en @osis de
Fuerte | 0,4 mg/dia (400 pg/dia) de acido félico durante laS primeras
doce semanas de gestacion.

En pacientes que utilizan farmacos antigpilépticos se
J recomienda una dosis diaria de 5 mg, independientemente
del tipo de antiepiléptico que se use.

Suplementacién con complejos multivitarninicos

Resumen de la evidencia

Vitamina A

El suplemento con vitamina A en mujeres embarazadas no
disminuye el riesgo de>mortalidad materna, mortalidad

Calidad . . . .
all ta perinatal, mortalidad ‘rieonatal, muerte fetal ni de anemia
neonatal frente a placebo o no tratamiento (van den Broek
et al., 2010).
. El suplemento ¢en vitamina A en mujeres embarazadas no
Calidad L
baia disminuye el'gjesgo de parto prematuro comparado frente
J placebo o né-tratamiento (van den Broek et al., 2010).
. El suplemiento con vitamina A en mujeres embarazadas no
Calidad L . .
disminuye el riesgo de bajo peso al nacer del neonato frente
moderada

a placgbo o no tratamiento (van den Broek et al., 2010).

EL%uplemento de vitamina A en mujeres embarazadas
Calidad | réduce el riesgo de anemia materna y ceguera nocturna

alta tnaterna comparado frente a placebo o no tratamiento
(van den Broek et al., 2010).

El suplemento de vitamina A en mujeres embarazadas
reduce el riesgo de infeccién materna comparado frente a
placebo o no tratamiento (van den Broek et al., 2010).

Calidad
baja
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Los suplementos de vitamina A junto con otros i
Calidad | micronutrientes se asocié a un menor riesgo de bajo pes¢
alta al nacer del neonato comparado con otros micronutrient&s
sin vitamina A (van den Broek et al., 2010).
Los suplementos de vitamina A junto conotros
. micronutrientes no tiene un efecto significativo en € riesgo
Calidad . .
de mortalidad neonatal y anemias neonatales cernparado
alta . . L .
con otros micronutrientes sin vitamina A (van‘den Broek
et al.,2010).
Los suplementos de vitamina A jumo con otros
. micronutrientes no tienen un efecto significativo en el
Calidad . . . r
baia riesgo de mortalidad fetal, anemias @iaternas y partos
J prematuros comparado con otros.{mnicronutrientes sin
vitamina A (van den Broek et al., 2010).
Vitamina B6
. El suplemento con vitamini0B6 via oral en mujeres
Calidad . .
moderada embarazadas reduce el rieSgo de caries dental frente a
control (Thaver et al., 2006
El suplemento con vitdmina B6 via oral en mujeres
Calidad | embarazadas no diSminuye el riesgo de eclampsia,
baja reclampsia, puntuagi®n baja en el test Apgar en 1 minuto
frente a control (THaver et al., 2006).
Calidad El suplementoxton vitamina B6 via oral en mujeres
muy baia embarazadas, disminuye el riesgo de menor peso del recién
YDA | pacido/a freite a control (Thaver et al., 2006).
El suplemi¢nto con vitamina B6 via oral en mujeres
Calidad | embarazadas no disminuye el riesgo de menor producciéon
muy baja | de lechz materna, puntuacién baja en el test Apgar en 5
minatd frente a control (Thaver et al., 2006).
. Ell¢omplejo vitaminico con vitamina B6 via oral mujeres
Calidad . .
moderada émbarazadas reduce el riesgo de caries dental frente a
control (Thaver et al., 2006).
Calidad El complejo vitaminico con vitamina B6 via oral en
baik mujeres embarazadas no disminuye el riesgo de eclampsia

ni reclampsia frente al control (Thaver et al., 2006).
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La vitamina B6 intramuscular en el parto no reduce el riesgo

Calidad | de menor produccién de leche materna, puntuacién baja en ek
muy baja | test Apagar en 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
Calidad p.rodu.ce un aumento sig.nificativo. de los miveles de
baja vitamina D en la mujer al final Qel embarazo,
fundamentalmente cuando se toma en dosig-diarias frente
a no tratamiento o placebo (De-Regil et al.72010).
El suplemento con vitamina D en mujeres embarazadas
Calidad p_rf)duce un aumento de la circunfereticia de cabeza del
moderada nlno/a' al nacer comparado con~el placebo o no
tratamiento. No obstante, este auménto esta cercano de la
no significacion estadistica (De-Regil et al., 2010).
Calidad El suplernentq con ViFanﬁna D¥ten rpujeres embaraza.lglas no
baja tiene efectos significativos en“la lqngltud y peso_del nifio/a al
nacer frente al placebo o no gdtamiento (De-Regil et al., 2010).
El suplemento con vitagiina D en mujeres embarazadas
Calidad reduce el riego de baio peso al nacer cqmpare.ldo.con. ’el
baja placebo 0 no tratamiento. Sin emba}rgo., _chcha dlsmlnuc1.on
del riesgo estd en ¢l borde de la significacion estadistica
(De-Regil et al., 2010).
El suplementgCeon vitamina D en mujeres embarazadas no
Calidad | reduce el riggo de efectos secundarios, muertes fetales y
baja muertes n&dnatales comparado con el placebo o no
tratamiento (De-Regil et al., 2010).
Calidad El supiemento con Vitam_ina D + calcio. en mujeres
baja embdfazadas no reduce el riego de reclampsia comparado
corgo tratamiento (De-Regil et al., 2010).
Vitamina E + vitamina C
PEl suplemento con vitamina E + vitamina C en mujeres
embarazadas no disminuye el riesgo de muerte fetal,
muerte neonatal, parto prematuro (una revisién de calidad
Calidad | moderada, Rahimi et al., 2009), episodios de sangrado
haja materno, eclampsia, fallo renal materno, coagulacién

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
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efectos secundarios como acné, erupciones en la piel y
debilidad materna frente a placebo (Rumbold ez al., 2005a).

Calidad
baja

El suplemento con vitamina E + vitamina C en mujexres
embarazadas no modifica de forma significativa ni el pjéso
ni la edad gestacional al nacer del nifio/a frente a pigcebo
(Rumbold et al.,, 2005a).

Calidad
moderada

El suplemento con vitamina E + vitamina C gp mujeres
embarazadas no disminuye el riesgo de muerte perinatal,
reclampsia (una revision calidad baja, Rahim? et al., 2009),
restriccién del crecimiento intrauterino, niiierte materna,
cesareas, admisiones en la unidad de cuidados intensivos
neonatales y uso de ventilacién mecdnica frente a placebo
(Rumbold et al., 2005a).

Calidad
baja

El suplemento con vitamina E +,vitamina C en mujeres
embarazadas con riesgo de reclémpsia aumenta el riesgo
de hipertensién gestacional freifte a placebo (Rahimi et al.,
2009; Conde-Agudelo et al., 2011).

Calidad
moderada

El suplemento con vitamitfa E + vitamina C en mujeres
embarazadas con riesgo qle reclampsia aumenta el riesgo
de bajo peso al nacer frente a placebo (Rahimi ez al., 2009).

Vitamina C

Calidad
moderada

El suplemento ‘“on vitamina C sola en mujeres
embarazadas ng” reduce el riego de muertes fetales,
muertes neopatales, muertes perinatales, restriccion del
crecimiento ditrauterino y preeclampsia comparado con el
placebo (Rimbold et al., 2005b).

Calidad
moderada

El supletrento con vitamina C sola en mujeres embarazadas
aumenta el riego de parto prematuro comparado con el
placetd (Rumbold e al., 2005b).

De la evidenciaca'la recomendacion

Los aspectos -considerados para establecer la fuerza y direccién de la
recomendacion fueron:

1. (Calidad de la evidencia:
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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
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en aquellos desenlaces claves para la toma de decisiones, al
no haber identificado grandes limitaciones. Dentro de-@
revision, 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 estudiags (falta
de claridad en el método de aleatorizacion, cegainiento),
sesgo de desgaste e imprecision de los resultados:

b. Vitamina B6: La calidad de la evidencia de 4’ mayoria de
las variables evaluadas en los suplementosle vitamina B6
es baja. El nimero de estudios que inclije 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 d& claridad en el método
de aleatorizacion, ocultamiento dela asignacién, sesgo de
desgaste y tamafio de la poblacigir incluida en el estudio.

c. Vitamina D: La calidad de.l&@’evidencia de la mayoria de
las variables evaluadas enlos suplementos de vitamina D
es baja. El ndmero 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 aleatstizacion, ocultamiento de la asignacion,
sesgo de desgaste, tamafio de la poblacién incluida en el
estudio, cegamiento e intervalos de confianza amplios.

d. Vitamina.E>+ vitamina C: La calidad de la evidencia de la
mayoria g€ las variables evaluadas en los suplementos de
vitaminw’ E + vitamina C es baja. El nimero de estudios
que mcluye es reducido y algunas de las variables de
resuifados incluyen un tnico estudio. Existen limitaciones
importantes en la mayoria de los estudios incluidos como
ia falta de claridad en el método de aleatorizacion,
ocultamiento de la asignacidn, 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
nuimero de participantes en el estudio.
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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, aunqué-<l nlimero de
estudios incluidos es pequefio.

ii. Infeccibn materna, aunque da 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 vifamina A. La calidad de la
evidencia es alta, aunque el fiimero de estudios incluidos
es bajo, es s6lo uno.

Vitamina B6: La vitagiina B6 oral y los complejos
vitaminicos que la in¢luye producen una disminucién de
riesgo de sufrir camiés dental, aunque esta variable es
considerada comospoco importante.

Vitamina D: ElZSuplemento con vitamina D en mujeres
embarazadasy$roduce un aumento significativo de los
niveles de vitamina D en la mujer al final del embarazo,
no obstantela calidad de la evidencia es baja.

Vitamirg E + vitamina C: No se ha demostrado ningtn
benefigio del suplemento con vitamina E + vitamina C en
mujotes embarazadas frente a placebo en ninguna de las
muitiples 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.

Vitamina C: No se ha demostrado ningtin beneficio del
suplemento con vitamina C en mujeres embarazadas
frente a placebo en ninguna de las variables utilizadas
tanto de la madre como del niflo, e incluso puede
aumentar el riesgo de partos prematuros frente a placebo.
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3. No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos
valores y preferencias de las gestantes en cuanto a
suplementacién multivitaminica durante el embarazo.

V
p

o
o

El grupo elaborador consideré que los beneficios mostrados para la
suplementaciéon con vitamina A durante el embarazo en ningin caso
superaban el riesgo de teratogenicidad en el feto asociado. Asimismo se
consideré que el resto de suplementos vitaminicos han demostrado escasos
beneficios mostrados o escasa relevancia clinica com@ para ser
recomendados.

Recomendaciones

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas que deben evitar
J | la ingesta de suplementos de vitamina 4 j®n dosis superiores a
2.500 UI o 750 pg por su teratogenicidads

Se sugiere no suplementar a lasiymujeres con complejos
multivitaminicos durante la gestacidn!

Seguridad de la suplementacién con acidos grasos omega 3

Resumen de la evidencia

Los ECA disponiblgs no han mostrado una tasa de efectos
adversos relacionados con los suplementos de 4cidos
grasos poliinsatirados al compararlos con dietas en las que
se promocion#ba la ingesta de este tipo de dcidos grasos a
través de alimentos (Szajewska, 2006). Las mujeres que
Calidad | tomaban, s suplementos en los ECA describian més a

baja menudegmolestias relacionadas con el sabor de estos
produetgs o un aumento de la frecuencia de eructos. En
ninguino de los estudios disponibles se ha mostrado que
estgs suplementos alimentarios incrementen el riesgo de
complicaciones graves para la gestante o el recién nacido/a
@mbhoff-Kunsch, 2012).

El grupo glaborador consideré no formular una recomendacién sobre el
consumo‘tie dcidos grasos omega 3 durante el embarazo ya que se trata de
una pregunta dirigida a la seguridad de los acidos grasos, no evaludndose
su eficicia.
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3.3.3. Medicacion durante el embarazo

El uso de medicamentos durante el embarazo debe regirse por un_dso
racional de los farmacos que la gestante pueda requerir durante esta&tapa,
desaconsejando siempre la automedicacion, y valorando minuciosasZénte el
balance entre beneficio para la mujer y el riesgo para el feto (NICE3;2008).

Hay que considerar que la mayoria de farmacos atraviesaola barrera
placentaria y su efecto teratégeno (efecto capaz de caus@ anomalias
estructurales o funcionales en el desarrollo embriogario o fetal)
dependeran de factores como la edad gestacional o la desis y la duraciéon
del tratamiento (SEMFet al., 2002). En las 2 primeras semanas tras la
concepcién (entre 3 y 4 semanas desde fecha de la tltima regla) el efecto
teratégeno aumenta el nimero de abortos. Las sepianas tercera y cuarta
(5 0 6 semanas después de la ultima regla, perisdo en el que muchas
mujeres no saben que estdin embarazadas) pueden comportar
malformaciones muy severas a nivel estgictural. En las semanas
posteriores se desarrollan todos los drganos ‘iasta que en la octava semana
el embrién se transforma en feto queddesarrollard su maduracién y
crecimiento durante el resto de gestacig® (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 firmacos pueden afectar al crecimiento y desarrollo del
feto o ejercer efectos toxicos sobre-los tejidos del feto (Larrubia, 2010). La
metabolizacion de los farmacés también dependerd de los cambios
fisiol6gicos que comporta & embarazo fundamentalmente por una
afectacion de la absorcion yistribucion de los farmacos (NICE, 2008).

Hay muy pocos farniacos que se hayan mostrado seguros durante el
embarazo y algunos qué‘se crefan seguros han tenido que ser retirados
posteriormente, mien{fas que otros producen un dafio en un periodo
determinado del enibarazo (NICE, 2008; Protocolos SEGO, 2005). Las
Tabla 6 y 7 muestya fairmacos que han mostrado seguridad durante el
embarazo asi coif® otros con un efecto teratégeno.

Existen glasificaciones de riesgo para el feto de los distintos
medicamentos! La mds extendida es la propuesta por la Food and Drug
Administration (FDA) que clasifica los fairmacos en cinco categorias en
funcién dglos riesgos de teratogénesis, que se establecen en relacion a los
estudio¥?realizados y la informacién derivada de registros disponible
(Brige;1994) (ver Tabla 8).

Existen miiltiples fuentes en la que consultar el riesgo de los fairmacos
dérante el embarazo. Por ejemplo, la Guia de Prescripcién Terapéutica
ofrece la posibilidad de consultar los firmacos que deben evitarse o usarse
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con precaucion durante el embarazo (AEMPS, 2012).

Por otro lado, en el estado espafiol se dispone de un servicio dg
consulta sobre cualquier agente potencialmente teratogénico para el dto
dirigido a profesionales sanitarios. El Servicio de Informacién Telefénica
sobre Terat6genos Espaiiol (SITTE), es un organismo del Instituto de
Salud Carlos III, y ofrece atencién telefénica en el nimero defteléfono
913 941 594. También existe un ndmero de atencién dirigido a latiudadania
en general en el Servicio de Informaciéon Telefénica para lagEmbarazada
(nimero de teléfono 918 222 436) (MSSSI, 2012). Fuera del ambito nacional se
pueden consultar paginas web como http://www.mgtherisk.org/prof/
drugs.jsp y www.perinatology.com, en los que se propor¢iona informacién
actualizada sobre medicacion durante el embarazo y la;lattancia.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacién fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1. Calidad de la evidencia. La infofmaciéon de este apartado se
deriva de estudios observacionalgs, en ocasiones no controlados,
o incluso desarrollados en animsies.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Existen muy pocos farmacos
que hayan mostrado ser s€guros durante el embarazo. En esta
etapa siempre se valordUque los beneficios para la gestante
derivados de la admimistraciéon de un farmaco no superen los
riesgos para el embi@én o el feto. Es imprescindible consultar
algin sistema de informacién que clarifique este riesgo para el
feto e indique quéfdrmacos estan contraindicados.

3. No se identificaton estudios sobre costes y uso de recursos, valores y
preferencias de las gestantes en relacion a esta pregunta.

La recomendacion recogida a continuacién se formulé como buena
préctica clinica, pyesto que se trata de directrices dirigidas a realizar una
adecuada indicacion de farmacos durante el embarazo.

Recomendacion

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

v

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 127



3.3.4. Riesgos asociados al consumo de alcohol
durante el embarazo

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

El consumo de alcohol antes o durante en el &inbarazo
muestra una relacion con alteraciones en el reci€n nacido/a
como bajo peso al nacer, prematuridad o bajo peso por
edad gestacional. Aunque el anélisis coifjunto de los
resultados s6lo muestra una asociacion significativa para
los recién nacidos/as con bajo peso este tesultado puede
estar influido por los casos de consimos reducidos de
alcohol de modo que si existe upa-fuerte asociaciéon a
medida que se incrementa el consutio.

Calidad
muy baja

El consumo de alcohol inferior a2 g dia antes o durante el
embarazo no parece asociarsg;’a un incremento de las
malformaciones en el recién racido/a.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

128

Calidad de la evidencia;{.a evidencia sobre las complicaciones en
el/la recién nacido/agproviene de estudios observacionales sin
serias limitaciones~¢n el diseflo o ejecucién aunque con una
marcada variabilidad en los resultados. Los resultados muestran
una clara relacidi dosis — efecto en todas las variables evaluadas.
La evidencia ¢obre las malformaciones en el/la recién nacido/a
proviene devestudios observacionales con limitaciones en el
diseflo o ejecucion.

Balancgentre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente
en lad€duccion o abstinencia del consumo de alcohol durante la
gestation. Un consumo elevado de alcohol tiene ademds
capsecuencias 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.
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El grupo elaborador formulé estas recomendaciones considerandg
que los estimadores del efecto muestran una marcada asociacion entresxe!
consumo de varias unidades al dia de alcohol y el bajo peso al naceryla
prematuridad o el bajo peso para la edad gestacional del/la recién nacido/a.

Recomendaciones

Se recomienda que las mujeres que estén embarazadas o
Débil | estén planificando un embarazo se abstengan e consumir
alcohol.

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

En el caso de que las mujeres déeidan consumir alcohol
durante el embarazo, se recopendard que se evite el
Fuerte | consumo de mdas de una Mindad de alcohol al dia
(equivalente a un cuarto de litco de cerveza, o 25 ml de licor
o una copa de vino de 125 m#¥.

3.3.5. Intervenciones efR’el consumo de alcohol

Resumen de la evidencia

La evidencia'sugiere que las intervenciones psicoldgicas y
educacional¢s pueden ayudar a reducir el consumo de
alcohol eCmantener las mujeres abstinentes durante el
embaraz& No se dispone de suficiente evidencia para evaluar
los poténciales efectos de la intervencion sobre la salud de las
madres o los recién nacidos/as. Las diferencias entre las
intéfvenciones 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 fuefza y direccién de la recomendacién fue establecida considerando
los sigidientes 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
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especificacién sobre los métodos de aleatorizacién y ocultacién
de la secuencia o no cegamiento de la intervencién con sélo ug
estudio con evaluacion cegada de la variable. La informacion
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 diregtamente
aplicable en la mayoria de los casos.

Balance entre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente
en la reduccién o abstinencia del consumo de algphol durante la
gestacion. Un consumo elevado de alcohgl tiene ademés
consecuencias negativas sobre la salud materna.

Costes y uso de recursos. Se debe valorar si se dispone del
personal capacitado para realizar este tipexde intervenciones.

No se identificaron estudios sobre valores y preferencias de las
gestantes en cuanto a esta pregunta.

El grupo elaborador formulé esta regomendacion considerando que
las intervenciones psicolégicas y educaciapales podrian ayudar a reducir el
consumo de alcohol en gestantes. La calidad de la evidencia es débil

sobretod

o debido a las deficiencias m&todoldgicas y la variabilidad de las

intervenciones. Cualquier beneficig de las intervenciones evaluadas
significaria un beneficio neto debido a la ausencia de riesgos, aunque se
debe considerar la capacidad déZlos centros de llevar a cabo este tipo de
intervenciones

Recomendacion

Débil

Se sugiere realizar algin tipo de intervencién orientada a
reducir el copsumo de alcohol en aquellas mujeres en las que se
detecta ungonsumo de riesgo durante el embarazo.

3.3.6.

Consumo de tabaco durante el embarazo

Resumen de la evidencia

Calidad
xHuy
Baja

|

El consumo de tabaco durante el embarazo aumenta el riesgo
de complicaciones como el parto pretérmino, el desprendimiento
de placenta, el embarazo ectépico o la rotura prematura de
membranas pretérmino.
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Calidad
muy
Baja

Los resultados de los estudios sugieren una posible relacion de
las complicaciones estudiadas (sobre todo parto pretérmino y
rotura prematura de membranas) con la intensidad del consum@:
Algunos estudios muestran una relacién incluso con consugios
bajos de tabaco (entre 1y 5 cigarrillos al dia).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida gonsiderando
los siguientes aspectos:

1.

El

Calidad de la evidencia. La evidencia sobre lg§’ complicaciones
del embarazo derivadas del consumo de tabaco proviene de
estudios observacionales. Se ha considerade disminuir la calidad
por limitaciones en el disefio y ejecucion cfiando existia evidencia
de que los estudios primarios no aju§tiron correctamente los
resultados segtin los principales factores de confusion. De forma
parecida, la mayoria de las revisioneg;no aport6 datos estadisticos
de heterogeneidad aunque si log‘estimadores de los estudios
primarios mostraban una elevada variabilidad. En algunas
revisiones, la estrategia de busgueda de la literatura sugirié un
potencial sesgo de publicaciéial excluir bibliografia no publicada
en inglés o no realizaron 4ain esfuerzo en localizar potenciales
estudios publicados enp la literatura gris (con resultados
negativos). Aunque paf@ algunas de las variables analizadas los
resultados sugieren upa relacién dosis — efecto no se considerd
aumentar la calidad de la evidencia debido a la existencia de las
limitaciones previginente descritas.

Balance entre beneficios y riesgos. No existe un riesgo aparente
en la eliminacion del consumo de tabaco durante el embarazo. El
consumo ¢g¢ tabaco tiene ademds consecuencias negativas
(respiratotias, vasculares, riesgo de cancer) sobre la salud
materndZy expone pasivamente al humo a los convivientes.

No s@identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o
valares y preferencias de las gestantes.

orupo elaborador formulé las siguientes recomendaciones

considérando que los estimadores del efecto muestran una marcada
asociagion entre el consumo de tabaco y las complicaciones del embarazo.
Aumngue la confianza con los resultados es baja, no hay contrapartidas al
abandono del consumo de tabaco e incluso tiene numerosos efectos
beneficiosos.
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Recomendaciones

Se debe recomendar a las mujeres embarazadas qug

Ll abandonen por completo el consumo de tabaco.

Se debe recomendar a las mujeres que planifican quédarse
Fuerte | embarazadas que abandonen por completo el consgimo de
tabaco.

3.3.7. Intervenciones en el consumo d& tabaco

Resumen de la evidencia

Tratamientos de deshabituacijn

Los tratamientos de deshabituacin del habito tabaquico
en su conjunto (incluyendo trajamientos farmacoldgicos,
terapia cognitivo-conductual @ otras intervenciones no
farmacoldgicas) se mostraron beneficiosas, frente a un
control, para reducir elbhdbito durante el embarazo.
Asimismo estas interverifiones mostraron algunos efectos
beneficiosos sobre eifdd recién nacido/a, reduciendo el
nimero de recién nacidos con bajo peso y aumentando el
peso medio al nacersNo se mostraron diferencias respecto al
numero de recién “hacidos con muy bajo peso, mortalidad
perinatal, mortaiidad neonatal, abortos, ingreso a una unidad
de vigilancia jftfensiva neonatal o el mantenimiento del cese
del hébito a ¢argo término.

Calidad
baja

Tratamientos farmacolégicos

Las intervenciones evaluadas fueron en todos los casos el
tratafniento de sustitucién con nicotina. Los estudios

Calidad | mgstraron beneficios, frente a un control, para reducir el
moderada | habito durante el embarazo, sin embargo no mostraron
fiingin efecto en el mantenimiento de la abstinencia o
sobre el peso al nacer.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual se mostré beneficiosa,
Calidad | respecto a un control para reducir el hédbito tabaquico

baja durante el embarazo y para aumentar el peso medio de los
recién nacidos.
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Intervenciones basadas en el modelo de etapas de cambio conductual i

Calidad | cambio conductual no se mostraron eficaces para reducir

Las intervenciones basadas en el modelo de las etapas dé

baja el hébito tabdquico durante el embarazo o para aumefitar
el peso medio de los recién nacidos frente a control,
Informacion sobre el estado de salud del feto
Las intervenciones basadas en la informaciég sobre el
. estado de salud del feto no se mostraron'gficaces para
Calidad . J .. :
baja reducir el habito tabdquico durante el enibarazo o para

aumentar el peso medio de los recién_nacidos frente a
control.

Recompensa econémica

Calidad | reducir el hébito durante el emibarazo, sin embargo no
baja

La recompensa econdémica se mostréd beneficiosa para

mostré ningin efecto en gl mantenimiento de Ila
abstinencia o sobre el peso abhnacer.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidenci@ Las principales causas que limitan la
confianza en los resultados son las limitaciones metodolégicas en
los estudios considerados asi como la amplia variabilidad de los
resultados. En la.¢valuacion de los tratamientos de deshabituacion
en conjunto, lasdiversidad y variabilidad de las intervenciones
consideradas ademads condiciona que la evidencia sea indirecta.

Balance emire beneficios y riesgos. La ausencia de riesgos
asociados las intervenciones no farmacoldgicas condicionan un
balance@avorable mientras que la escasa informacién sobre los
riesgospde los tratamientos de deshabituacion con nicotina, junto
conCina eficacia limitada no permiten establecer un claro
balénce.

No se identificaron estudios sobre costes y uso de recursos o
valores y preferencias de las gestantes.

El grupo elaborador formulé las siguientes recomendaciones
considerando que las intervenciones farmacoldgicas y basadas en la
educacién y la motivacién presentan ciertos beneficios sobre el abandono
del hébito tabaquico (a corto término) y ello repercute en una reduccién

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 133



de ciertos efectos perjudiciales en el/la recién nacido/a. La ausencia d¢
riesgos y un coste limitado asociados a las intervenciones mng
farmacoldgicas se consideraron para realizar una recomendacién fuerte

Recomendaciones

Se recomienda proporcionar a las gestantes fgmadoras
informacién detallada sobre los efectos del tabaguismo en
su salud y en la del feto, asi como sobre los béneficios del
abandono del tabaco.

Fuerte

Se recomienda ofrecer a las gestantes fumadoras
intervenciones basadas en la educacign’ y motivacién
(incluida la participacion en programag-de deshabituacion
tabdquica) para conseguir el abandonexdel tabaquismo.

Fuerte

Se sugiere informar a las mujerés embarazadas que no
quieren dejar de fumar y no acepien las intervenciones no
farmacoldgicas, acerca de los/wiesgos y beneficios de la
terapia de reemplazo a base de_nicotina (NRT).

Débil

3.3.8. Ejercicio durante e'embarazo

Resumen de la evidencia

El inicio de un@ actividad fisica durante el embarazo no
afecta la ganancia de peso durante la gestacién (Clapp,
2000; Collings, 1983; Marquez, 2000; Prevedel, 2003) ni el
riesgo de dresentar preeclampsia (Collins, 1983; Erkkola,
1976).

Calidad
muy baja

El inicio de una actividad fisica durante la gestacion no
Calidad | aumenta el riesgo de presentar un parto pretérmino (Clapp,
muy baja | 200Y; Collings, 1983; Prevedel, 2003), ni de tener un parto por
cosarea (Collings, 1983; Lee, 1986; Marquez, 2000.)

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% Erkkola, 1976; Lee, 1986;
Memari, 2006), tampoco el APGAR a los cinco minutos
(Collings, 1983; Lee, 1996; Marquez, 2000; Memari, 2006) ni
su peso al nacer (Clapp, 2000; Collings, 1983; Erkkola, 1976;
Lee, 1996; Marquez, 2000; Memari, 2006).

Caliaad
mujy-vaja
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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 ejercicio fisico debido a que la mayoria de los egttidios son
realizados con muestras muy pequeiias, con riesgo de sesgo, con
resultados incompletos y/o imprecisién de los res@ltados (pocos
eventos o intervalos de confianza amplios).

Balance entre beneficios y riesgos. La realizacién de una
actividad fisica regular durante la gestaciofr parece mejorar (o
mantener) la capacidad fisica durante el g@barazo. Sin embargo,
al disponerse de evidencia limitada, lgsjdatos son insuficientes
para inferir el balance riesgo — benefigio para la madre y el/la
hijo/hija.

No se identificaron estudios sopj€” costes y uso de recursos o
valores y preferencias de las gestartes.

El grupo elaborador formuldnylas 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 fisicojdurante el embarazo. A pesar que para
eventos como el parto pre-térmiino, parto por cesdrea, ganancia de peso
durante el embarazo (maternz), edad gestacional y el peso al nacer, los
resultados parecen consister{es, el pequefio tamafio de las muestras y otras
limitaciones metodologicdas de los estudios, impiden extraer datos
concluyentes de los misrios.

Recomendaciones

Se recomitnda ofrecer consejo individualizado sobre el inicio o
mantenifiiento 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 descompresién del feto.
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3.3.9. Cambios psicoldgicos del embarazo.
Estrés psicosocial y trastornos afectivos

Resumen de la evidencia

Evaluacion del estado psicosocial durante el embarazo

No se disponen de suficientes datos sobreCel valor de
realizar un cribado universal prenatal’0de factores
psicosociales, si bien en un estudio ¢gn importantes

Calidad o L
z;.: limitaciones metodoldgicas se ha mostrado que el uso de
J un instrumento de valoracién de/¥iesgo psicosocial
(ALPHA) podria contribuir a la ddentificacion de las
gestantes con alto riesgo psicosociai (Carroll, 2005).
Los niveles de estrés durante.glyembarazo se asocian en
. mayor medida con el riesgo” de bajo peso al nacer
Calidad . . S . .
baja (Littleton, 2010), asi comg.Un impacto negativo en el

desarrollo cognitivo, psicomotor y del comportamiento
de los recién nacidos/as {(Kingston, 2012).

Las visitas prenatales.spn una oportunidad para identificar
Otras guias | aquellas mujeres qt€’ sufren violencia de género (OMS,
de practica | 2011), por lo qu¢’ es necesario preguntar a todas las
clinica mujeres sobre gposibles malos tratos en diferentes
momentos del&€mnbarazo (NICE, 2008; ACOG, 2012).

Cribado de depr¢sion posparto durante el embarazo

En las @iujeres embarazadas, el Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) es la escala mas utilizada y ha
mostrado un buen rendimiento para la identificacién de
muieres con riesgo de sufrir una depresioén posparto y para
su~diagnéstico (Hewitt, 2009a), aunque el impacto de
tealizar un cribado sistemdtico con esta escala es limitado
| (Hewitt, 2009Db).

Calidad
baja

De la evidenidia a la recomendacion

La fuerzd% direccién de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

”

t. Calidad de la evidencia. En el caso de la evaluacién del estado
psicosocial se ha disminuido la calidad de la evidencia por serias
limitaciones metodolégicas de los ECA disponibles relacionadas
con la aplicacién inadecuada de las intervenciones en el caso de
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Webster (2003) y la participaciéon de los/las profesionales
sanitarios mas motivados en el ECA de Carroll (2005). Ademé4s
ambos estudios muestran resultados muy imprecisos sugiriendg-la
posibilidad de un beneficio de la intervencién como su ausgticia.
La literatura disponible sobre el rendimiento de la Ediburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) para la identificacion de
mujeres con riesgo de sufrir una depresién pospart@sy para su
diagnostico es de baja calidad debido a limitaciones;en el disefio
de la mayoria de estudios (relacionados con la seteccion de los
pacientes, la determinacién del resultado &i¢ las pruebas
evaluadas, o la presencia de sesgo de progresion de la
enfermedad), ademads de una alta variabilidag.entre los resultados
de los estudios (con valores de I? que alcanzaron entre el 63 % y
el 83 %). En el caso de la valoracion,del riesgo de depresion
posparto se ha disminuido la calidad & la evidencia por serias
limitaciones metodoldgicas de los :XCA disponibles: Webster
(2003) tuvo una pérdida de partigipantes en el estudio muy
considerable, y Kung (2002) y MacArthur (2002) podrian haber
utilizado métodos de aleatorizagidn sesgados.

2. Balance entre beneficios yqriesgos. La identificacién de las
gestantes con riesgo de depvesion posparto puede garantizar el
correcto abordaje de este trastorno afectivo con un potencial
impacto sobre la salud dg’la mujer, el desarrollo de sus hijos, y la
relacion con su entorno. No se derivan efectos indeseados
relevantes de realiza®un cribado de estas caracteristicas, mas alla
del impacto que pgeda tener la determinacién de falsos positivos.

3. Costes y uso degecursos. El informe de evaluaciéon de tecnologias
sanitarias de Hewitt (2009a) realizé una RS de la literatura para
identificar estudios de evaluacion econdmica, sin encontrar
estudios. L.os autores elaboraron su propio modelo analitico, sin
que sus _resultados mostraran que la identificacién rutinaria sea
coste efectiva para los pardmetros del sistema sanitario britdnico.
Aungiie no se han identificado estudios al respecto, debe
valorarse la carga de trabajo que implica en el seguimiento
ratinario de las mujeres embarazadas asi como la disponibilidad
de personal sanitario capacitado para una correcta evaluacion.

42, Valores y preferencias de las gestantes. El informe de evaluacion de
tecnologias sanitarias de Hewitt (2009a) y una publicacion 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
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profesionales sanitarios. Los resultados de 16 estudios, sintetizados
desde un enfoque narrativo y textual, mostraron que en general<g!
EPDS es aceptado por las mujeres y los/las profesionales sanitarips,
aunque existen algunos factores a tener en cuenta relacionadgs’con
su administracién. Las mujeres necesitan sentirse confortables en el
proceso de cribado del riesgo de depresion posparto, pordo que es
importante que el test lo administre una persona con la qude tenga un
vinculo establecido y sea de su confianza, a ser posibje dandole la
posibilidad de completarlo en el hogar. La reyision puso de
manifiesto que las mujeres expresaban su dificultaitpara responder
al dltimo item del instrumento relacionado con“la posibilidad de
conductas autolesivas.

El grupo elaborador formulé las siguiemtes recomendaciones
considerando que los resultados de los estudigs;son insuficientes para
realizar una recomendacién favorable al cribado universal del estado
psicosocial de las gestantes. Por ejemplosyespecto a los resultados
disponibles sobre el beneficio derivado de@a identificacion mediante el
EPDS de mujeres con riesgo de depresiof posparto, no estéd claro que se
puedan atribuir a este procedimiento, x¥’a los cuidados adicionales que
posteriormente reciben las mujeres. Sirembargo, en aquellos casos en los
que los/las profesionales sanitarios sgspechen que la gestante pueda tener
algtin 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.

Recomendaciones

Se sugiereaicalizar un cribado del estado psicosocial de las
Débil gestantes_cuando exista sospecha de algtn 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
enibarazo, preguntando a las mujeres por posibles malos
tfatos en un ambiente en el que se sientan seguras, al menos
en la primera visita prenatal, trimestralmente y en la revision
posparto.
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3.3.10. Actividad sexual durante el embarazo

Resumen de la evidencia

La frecuencia con la que se practica el coito duratite el
Calidad | embarazo no aumenta el riesgo de parto pre térgiro o de

baja mortalidad perinatal (Klebanoff, 1984; Read, 1993;
Berghella, 2002).

La falta de informaciéon adecuada sobrecja sexualidad
durante el embarazo y el posible impacto“para el feto al
mantener relaciones sexuales puede forpentar la aparicion
de ideas equivocadas y hacer que se-€viten las relaciones
sexuales en esta etapa (Serati, 2010; Millheiser, 2012).

Calidad
baja

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 litetatura valorada en este apartado
corresponde a estudios obsefdacionales 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 durantesel embarazo no ha mostrado un aumento
del riesgo de parto pi¢ftérmino o de mortalidad perinatal.

3. No se localizaron~estudios que analizasen los costes y uso de
recursos de estalintervencion o los valores y preferencias de las
gestantes al respecto.

El grupo elaborador formulé la siguiente recomendacion
considerando la infgrmacion derivada de la ausencia de riesgo de parto
pretérmino o mowtalidad perinatal derivada de la frecuencia con la que se
practica el ceito que han mostrado los estudios observacionales
disponibles. &a calidad de la evidencia determiné la fuerza de la
recomendacidn.

Recomendacion

Se sugiere informar a las mujeres embarazadas y a 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.

Débil
lj
|
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3.3.11. Viajes al extranjero durante el embarazo

Resumen de la evidencia

Otras guias
de practica
clinica

Los riesgos derivados de los viajes durante el emarazo
pueden variar dependiendo del momento en las’que se
haya planeado el viaje y el destino. Es iftiportante
realizar una valoracién del riesgo en cada caso y
circunstancia para poder planificar unlviaje seguro
(Hezelgrave, 2011).

Otras guias
de practica
clinica

Aunque es recomendable consultar las' condiciones de
cada compaiiia de transporte, en téfninos generales se
puede volar de manera segura hasta las 36 semanas de
gestacion (Hezelgrave, 2011; ACOG, 2009).

Otras guias
de practica
clinica

El segundo es el trimestre qug se considera mas seguro
para viajar. Si las mujeres ‘@xpresan su deseo de viajar
durante el primer trimesfi€¢ serd necesario valorar con
anterioridad el riesgo d® embarazo ectdpico o aborto
(Hezelgrave, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las reconiendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1. Calidad de la evidencia. La literatura valorada en este apartado
ha sido aportad® por una revision de la literatura y las
recomendaciones”de otras guias de practica clinica. Todos los
estudios dispéasiibles que han valorado los riesgos asociados a
volar durani¢ 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 sgZlocalizaron 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 informacién recopilada en las recomendaciones de otras
GPCPpuesto que no se dispone de literatura cientifica de calidad que
peipiita formular recomendaciones definitivas sobre cudles son los consejos
cénicretos que se debe dar a una mujer que expresa su deseo de viajar.
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Recomendaciones

Se sugiere realizar una valoracién de los posibles riesgos qug
N puedan derivarse de un viaje dependiendo de las circunstanciaside

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
v | mujer que se informe de las posibles restricciones qug para las
embarazadas establecen las compaiifas de transportes.

Cuando se expresa el deseo de viajar en avidn, se sifgiere informar
v | a la mujer sobre el aumento de riesgo de ttomboembolismo
venoso en viajes de larga distancia.

3.4. Manejo de sintomatologia«recuente
durante el embarazo

Preguntas a responder:

e ;Cudl es el efecto de las interyonciones para el tratamiento de las
nduseas y vomitos durante el gimbarazo?

o ;Cudl es el efecto de las ffitervenciones para prevenir o tratar la
pirosis durante el embaraz?

e ;Cudl es el efecto de lasyintervenciones para la prevencion o el alivio
del estrefiimiento durdnte el embarazo?

e ;Cudl es el efecto e las intervenciones para la prevencion o el alivio
de las varices durante el embarazo?

e ,Cudl es el efeClo de las intervenciones para la prevencién o el alivio
de las hemoxtdides durante el embarazo?

e ;Cudl el efecto de las intervenciones usadas para la prevencion o el
tratamiento de la lumbalgia durante el embarazo?
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3.4.1. Manejo de las nauseas y vomitos

Resumen de la evidencia

Acupresion
El tratamiento con acupresion disminuye
Calidad significativamente la intensidad de la sintomatologia
. nauseosa y la duracién en el tiempo decdas nduseas y
muy baja

vomitos durante las primeras etapas de la gestacion.
(Norheim AJ, 2001; Werntoft, 2001).

Los efectos adversos derivados :d¢l tratamiento con
Calidad | acupresion de las natiseas y vOmitos durante las etapas
muy baja | inciales del embarazo son el délor, entumecimiento e
inflamacion de las manos (Helmseich RJ, 2006).

El tratamiento de las nadseas'y vomitos durante las etapas

Calidad | inciales de la gestacion congacupresion o con piridoxina no
muy baja | muestra diferencias en relacién a la intensidad de las
nduseas y los vomitos. (¥dmigorn M, 2007).

Antihistaminicos
. El tratamiento con antihistaminicos disminuye
Calidad P . . .
baja significativamentegla incidencia de las nduseas durante las

primeras etapas de la gestacion. (Jewell D, 2008).

El fracaso del tratamiento con antihistaminicos es menor
Calidad | que el tratafniento con placebo para las natseas y vomitos

baja durante_ 128 primeras etapas de la gestacion. (Mazzotta P,
2000).

La sefhnolencia como efecto adverso es significativamente
mgy’ frecuente en el grupo tratado con antihistaminicos

Calidad : . ;
baia (4imenhidrato) frente al grupo placebo, no detectandose
J diferencias significativas en relacién a la aparicién de
pirosis (Pongrojpaw D, 2007).
. El tratamiento de las nduseas y vOmitos con
Calidad o . . . .
haia antihistaminicos o fenotiacinas no muestra diferencias en

relacién a la incidencia de nauseas. (Jewell D, 2008).
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El tratamiento con antihistaminicos disminuye
significativamente la media de episodios diarios de vomitos
al dia y a los dos dias de tratamiento frente al tratamienfo
con jengibre, no detectdndose diferencias significativag a
los 3 y 7 dias de tratamiento. (Pongrojpaw D, 2007).

Calidad
baja

Jengibre

El tratamiento con jengibre produce unyi~ mejoria
Calidad | sintomadtica significativa de las naudseas y vomiilos durante

baja la gestacién a la semana de tratamiento en‘Comparacion
con el tratamiento placebo. (Vutyavanich T,2001).

El tratamiento con jengibre disminuyegsignificativamente
la proporcién de mujeres que manifiegian vomitos a los 4 y
6 dias de tratamiento y el nimero dé¢zarcadas secas durante
los dos primeros dias de tratamiento en comparaciéon con
el tratamiento placebo, aungfiet no se han hallado
diferencias en relacién con, (¢l nimero de episodios
eméticos. (Borrelli F, 2005; Willetts K, 2003).

Calidad
baja

Los efectos secundarios” mds serios derivados del
tratamiento con jengibye son la pirosis y el reflujo
gastrointestinal. El tratamiento con jengibre no ha
mostrado diferencias-Significativas en cuanto a efectos
secundarios como £} nimero de abortos espontineos en
comparacién con € grupo placebo. (Vutyavanich T, 2001;
Willetts K, 2003:3Keating A, 2002).

Calidad
baja

El tratamiento con jengibre disminuye significativamente
la intensida@ de las nauseas y vomitos (medidos con la
escala Rlodes) a los cuatro dias de tratamiento en
compardeiéon con el tratamiento con piridoxina.
(Chitteimma P, 2007), aunque no se encontraron
difes&icias en cuanto a la percepcién por parte de las
myjeres en la reduccion general de sintomas (Smith, 2004).

Calidad
baja

Uos eventos adversos como las erupciones a las tres
semanas son significativamente mds frecuentes con el
tratamiento con piridoxina frente al tratamiento con
jengibre, no encontrdndose diferencias en relacién a
arcadas, vOmitos pospandriales, pirosis, somnolencia o
dispepsia en dicho periodo de tiempo (Smith C, 2004;
Sripramote M, 2003).

Calidad
baja

Piridoxina
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Calidad
baja

El tratamiento con piridoxina produce una disminucién
significativa en la intensidad de las nadseas (medida con 1
escala EVA) durante la gestaciéon en comparacién con @&l
tratamiento placebo. (Vutyavanich T, 2001).

Calidad
baja

Los efectos adversos como las malformaciones ‘fétales
mayores derivadas del tratamiento con piridoxinaZino han
mostrado diferencias significativas frente al~-placebo.
(Mazzotta P, 2000).

Calidad
baja

El tratamiento de las nadseas y vomitos durafite las etapas
inciales de la gestacion con piridoxina o cof acupresion no
muestra diferencias en relaciéon a la iitensidad de las
nauseas y los vomitos.(Jamigorn M, 206'7).

Calidad
baja

El tratamiento con jengibre dismirdye significativamente
la intensidad de las natiseas y vomitos (medidos con la
escala Rhodes) a los cuatro-dias de tratamiento en
comparacion con el tratfmiento con piridoxina.
(Chittumma P, 2007).

A cupuntiva

Calidad
baja

El tratamiento con acupuntura tradicional produce una
mejoria significativa dejlas natiseas (medida con la escala
EVA) durante la gestacion en comparacion con la ausencia
de tratamiento. (Smith C, 2004).

Calidad
baja

El tratamiento ¢&n acupuntura en el punto P6 disminuye
significativamente la aparicién de arcadas secas durante la
gestacion en comparacion con la ausencia de tratamiento.
(Smith C, 2004).

Calidad
baja

No se ‘hallaron diferencias entre el tratamiento con
acupunfira tradicional, P6 acupuntura o acupuntura placebo
durant€ cuatro semanas en relacion a efectos adversos como
resuttados perinatales, enfermedades congénitas,
coffiplicaciones del embarazo u otros resultados neonatales.
(Smith C, 2004).

Fenotiacinas

1

Calidad
muy baja

El tratamiento con fenotiacinas no ha mostrado diferencias
significativas en cuanto a la aparicién de natseas durante el
embarazo en comparaciéon con el tratamiento placebo
(Jewell D, 2008).
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Calidad
muy baja

No se hallaron diferencias entre el tratamiento con 4
fenotiacinas y el tratamiento placebo en relacion a la aparicion]
de efectos adversos como la teratogenicidad.(Mazzotta ®;
2000).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciones fue establecida cgnsiderando
los siguientes aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la‘Ccalidad de la
evidencia en la mayoria de variables de resultadaygvaluadas para el
tratamiento con acupresion, antihistaminicos, jéngibre, piridoxina,
acupuntura y fenotiacinas por limitaciones en et disefio de los estudios
(falta de aleatorizacién) y/o por imprecisién.de los resultados (datos
escasos o informacién parcial sobre los resiiltados obtenidos).

2. Balance entre beneficios y riesgos:

a. Acupresion. El tratamiénto con acupresiéon ha

demostrado un beneficio ciinico para el tratamiento de las
nduseas y vOmitos dutante las primeras etapas de la
gestacion. Los efectos/@dversos observados del empleo de
este tratamiento ~fen el dolor, entumecimiento e
inflamaciéon de lag, manos. No obstante la calidad de la
evidencia que apoya estos beneficios y riesgo es muy baja.

b. Antihistaminiébs. El tratamiento con antihistaminicos ha

mostrado un beneficio clinico para el tratamiento de las
nduseas d@rante las primeras etapas de la gestacion,
aunque gf empleo de este tratamiento se ha asociado a
efectoszadversos como la somnolencia. La calidad de la
evidencia que apoya los beneficios y riesgos del
tratasniento con antihistaminicos es baja.

c. 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 mads
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.

d. Piridoxina. El tratamiento con piridoxina ha demostrado un

beneficio clinico para el tratamiento de las naudseas durante
las etapas iniciales de la gestacion, sin haber demostrado un
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mayor numero significativo de efectos adversos en
comparacion con el placebo. No obstante, la calidad de.f&
evidencia que apoya los beneficios y riesgos del tratamiegito
con piridoxina es baja.

Acupuntura. El tratamiento con acupuntura tradicional
produce una mejoria significativa de las nadseas- arcadas
durante las etapas iniciales de la gestaciéon{8in haber
demostrado un mayor nimero significativg, de efectos
adversos en comparacién con el placebo. Ne obstante, la
calidad de la evidencia que apoya los begeticios y riesgos
del tratamiento con la acupuntura es baj&

Fenotiacinas. El tratamiento con ‘fenotiacinas no ha
mostrado beneficios clinicos paracel tratamiento de las
nadseas durante el embarazo nia mostrado un mayor
nimero significativo de efegfos 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.quie analizaran los costes o usos de
recursos o los valores y preferencias de las embarazadas en este

sentido.

Las siguientes recomendacioffes fueron formuladas considerando que la
piridoxina es la tUnica intervencidon que ha mostrado beneficios sin mostrar
efectos secundarios, a diferencia del resto, que si han mostrado problemas de
seguridad. Las fenotiacinas.fip han mostrado ningtin beneficio por lo que se
formula una recomendacion de esta intervencion como ultima opcién
terapéutica. Aunque log: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 sdlo se consideraron aquellos principios activos
comercializados &1 nuestro pais y que recogieran esta indicacion especifica en
ficha técnica..¥a baja calidad de los estudios determiné 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.
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Débil

Se sugiere la administracion de antihistaminicos
(dimenhidrinato y meclicina), jengibre (ginger) y/¢
sesiones de acupresion o acupuntura como alternativas
terapéuticas a la administracion de piridoxina para el aliyio
de las nduseas y los vomitos durante las etapas iniciales de
la gestacion.

Débil

Se sugiere emplear las fenotiacinas (tietilperazitid) como
dltima opcién terapéutica para el alivio de la§“nduseas y
vémitos durante las etapas iniciales de la gestagion.

3.4.2. Manejo de la pirosis

Resumen de la evidencia

Antiacidos
Calidad El tratamiento con antidcidps-alivia de forma completa o
baia parcial la pirosis en un maygr porcentaje de mujeres que el
J placebo (Dowswell T, 2008).
. Los antidcidos mejoranr la sintomatologia de la pirosis
Calidad b .
baia comparado frente a_ placebo, aunque esta mejora no es
J muy significativa (Kpvacs GT, 1990).
. La utilizacién degantidcidos provoca una menor utilizacién
Calidad . N .
. de antiacidos adicionales frente a placebo (Kovacs GT,
baja
1990).
Calidad | Los antidcidos se asociaron con una baja ratio de aparicién
baja de efectgyadversos (Dowswell T, 2008).
No hubo diferencias significativas en cuanto a la
Calidad | intensidad del dolor producido por la pirosis a la semana
baja entf¢ los antidcidos y los antidcidos mads ranitidina
(Bowswell T, 2008).
No se localizaron diferencias significativas entre el
Calidad~"| antidcido so6lo frente al antidcido mds ranitidina en la
baja intensidad del dolor producido por la pirosis a las 2
semanas (Dowswell T, 2008).
Calidad | No se identificaron efectos adversos asociados a la ranitidina
baja (Rayburn W, 1999).
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Farmacos inhibidores de la acidez

No existieron diferencias estadisticamente significativas eft
relacién a eventos adversos (malformaciones congénitas,

Calidad . ~
baia abortos espontdneos, partos prematuros y tanidfio
J pequeiio conforme a edad gestacional) entre las nijeres
que tomaron antagonistas de receptores H, y las i@ no.
Elevacion de la cabecera de la cama
. Se ha consensuado como tratamiento paragla pirosis en
Calidad e . .
.| embarazadas las modificaciones en el estilocde vida y en la
muy baja .
dieta.
Reduccion de la ingesta de cafeina
. Se ha consensuado como tratamiento para la pirosis en
Calidad e J- .
. embarazadas las modificaciones en,¢l estilo de vida y en la
muy baja .
dieta.
Reduccion de la ingesta’de grasas
Calidad | Se ha consensuado como_gratamiento para la pirosis en
muy baja | embarazadas las modificacienes en el estilo de vida y en la
dieta.
Reduccion del tamaiio.y frecuencia de las comidas
Calidad | Se ha consensuadg” como tratamiento para la pirosis en
muy baja | embarazadas las #modificaciones en el estilo de vida y en la
dieta.
Calidad | Se ha consghisuado como tratamiento para la pirosis en
muy baja | embarazadas’ las modificaciones en el estilo de vida y en la

dieta.

De la evidencia a la,vécomendacion

La fuerza y direeéidn de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes agpectos:

1. Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad de la

evidencia en la mayoria de variables de resultado evaluadas para

ePtratamiento con antidcidos y farmacos inhibidores de la acidez
por limitaciones en el disefio de los estudios (falta de claridad en el
método de aleatorizacién) y/o por imprecisiéon de los resultados
(datos escasos 0 no existe andlisis estadistico entre grupos en un
ensayo).
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2. Balance entre beneficios y riesgos:

a. Antidcidos. El tratamiento con antidcidos ha demostrado
un beneficio clinico para el tratamiento de la pirosis _eif el
embarazo, sin haber demostrado un mayor némero
significativo de efectos adversos en comparacidopicon el
placebo. No obstante, la calidad de la evidencia giie apoya
los beneficios y riesgos del tratamiento con aftidcidos es
baja, ya que el nimero de estudios es bajgZasi como la
calidad de los mismos.

b. Farmacos inhibidores de la acidez. La adi¢ion de farmacos
inhibidores de la acidez a los antidcidas no provoca una
mejoria significativa en la sintomatologia de las gestantes
con pirosis. Estos fiarmacos no  atmentan el riego de
aparicién de efectos adversos. Noyobstante, la calidad de
la evidencia que apoya los Jeneficios y riesgos del
tratamiento con farmacos inhibidores de la acidez es baja.

c. FElevacion de la cabecera d¢ita cama. Se han consensuado
las modificaciones en el €stilo de vida y en la dieta como
tratamiento de la pire§is en embarazadas, aunque la
calidad de la evidenciague apoyan los beneficios y riesgos
de dicho tratamiento-&s muy baja.

d. Reduccién de la ingesta de cafeina. Se han consensuado las
modificaciones e@ el estilo de vida y en la dieta como
tratamiento de Ja pirosis en embarazadas, aunque la calidad
de la evidenciarque apoyan los beneficios y riesgos de dicho
tratamient@-6s muy baja.

e. Reduccigiyde la ingesta de grasas. Se han consensuado las
modificaciones en el estilo de vida y en la dieta como
tratapiiento 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
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compararan intervenciones farmacolégicas con modificaciones en el estilg
de vida de las gestantes.

Recomendaciones

Se sugiere informar a las gestantes con pirosisCSobre
modificaciones en el estilo de vida y la dieta.

Se sugiere el uso de antidcidos para el alivio de l&@pirosis en

Débil .
mujeres embarazadas.

Se sugiere la combinaciéon de ranitidina (angagonista de los
Débil | receptores H2) con los antidcidos cuando persiste la pirosis
tras el tratamiento de antidcidos solos.

3.4.3. Manejo del estrenimiento

Resumen de la evidencia

Aumento de la ingesta de fibras

El tratamiento con  guplemento de fibras en la
alimentacién aumenta-significativamente la frecuencia de
defecacion comparado con la no administracién de
suplementos (Andgzrson, 1985). No se evaluaron posibles
efectos adversos d&la suplementacion con fibras.

Calidad
moderada

Admifistracion de laxantes

El tratamiefito con laxantes estimuladores de la motilidad

Calidad | intestinal ‘@uamenta significativamente la frecuencia de
moderada | defecacifti comparado con el uso de laxantes formadores
de volutien fecal (Anderson, 1985).

En <¢laciéon a los efectos adversos globales el grupo de
mifferes tratadas con laxantes estimuladores de la
motilidad intestinal presentdé mayor frecuencia de los
mismos. Al analizar el tipo de efecto adverso, se
Calidad /< comprueba que el dolor abdominal y la diarrea fueron
moderada | significativamente mds 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 nduseas (Anderson,1985).
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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 por
limitaciones en el diseflo de los estudios (falta uso de:piacebos y
datos incompletos).

2. Balance entre beneficios y riesgos.

a.

Aumento de la ingesta de fibras. Se a observado un
beneficio clinico con el tratamiénto de mujeres
embarazadas con suplemento de fibfas naturales. Aunque
aun se dispone de evidencia limitadga en relacion al tipo de
suplemento més adecuado y no hay evidencia en relacién a
posibles efectos adversos es improbable que esta terapia
genere dafios importantes.

Administracion de laxantés."La evidencia disponible hasta
el momento proviene deZun solo de ensayo, con tamafios
de muestra moderadosy con pocas variables de resultado
de interés (por ejempjo, no incluye variables de resultado
vinculadas al embarazo como presencia de contracciones o
amenaza de partgpretérmino). De acuerdo a esta evidencia
los laxantes eStimuladores de la movilidad intestinal
generan una rfiyor proporcion de mujeres que resuelven su
estrefiimienfo comparado con los laxantes que aumentan el
volumen d@e¢l bolo fecal sin embargo estos dltimos presentan
menos. efectos adversos. Pareceria razonable priorizar el
uso de laxantes formadores de volumen mds que los
estirgillantes de la motilidad dada la menor frecuencia de
véiitos adversos, especialmente el dolor abdominal.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de
recurs@s o los valores y preferencias de las mujeres en este sentido.

Las siguientes recomendaciones fueron formuladas a favor
consideratido que la eficacia de las intervenciones en la respuesta al
tratamignto y la ausencia de efectos no deseados contribuyen a la direccion
de la_recomendacién. Por otra parte, la existencia de un limitado nimero
de estudios, con poca cantidad de pacientes y moderada calidad ha
detérminado la fortaleza de la recomendacién.
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Recomendaciones

En mujeres embarazadas con estrefiimiento se sugiers

Débil | aumentar la ingesta de alimentos ricos en fibra par
incrementar la frecuencia de defecacion.
En mujeres embarazadas con estreflimiento seg;puede
Débil considerar el uso de laxantes, que incrementan elvolumen

del bolo fecal como laxantes de primera linea para;jaumentar
la motilidad intestinal.

3.4.4. Manejo de las varices

Resumen de la evidencia

Calidad | de varices en mujeres') embarazadas  disminuye
moderada | significativamente con el useQde rutésido tras 8 semanas de

El tratamiento de los sintomas ptoducidos por la presencia

tratamiento (Bergstein, 19750

Calidad | de efectos adversos o-¢ji la presencia de trombosis venosa
moderada | profunda con el usogle este tratamiento al compararlo con

No se observaron diferefitias significativas en la presencia

placebo (Bergsteingi975).

De la evidencia a la recomend«<ion

La fuerza y direccién de laitecomendacion fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

152

Calidad de lavevidencia. Se ha disminuido la calidad de la
evidencia enjla mayoria de variables de los resultado evaluados
por en el diseflo de los estudios y/o por imprecision de los
resultados (pocos eventos o intervalos de confianza amplios).

Balange entre beneficios y riesgos. Se ha observado un beneficio
clinico con el tratamiento de rutdsido en las varices en mujeres
emparazadas. Aun se dispone de evidencia limitada en relacién a
ta” frecuencia de eventos adversos y complicaciones dado el
pequeio tamafo de la muestra y el bajo nimero de eventos en el
unico ECA incluido en la RS.

No se identificaron estudios que analizaran los costes o usos de
recursos o los valores y preferencias de las pacientes en este
sentido.
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La siguiente recomendacion fue formulada a favor de la intervencion
considerando el riesgo relativo favorable al tratamiento en relacién wal
alivio de los sintomas y la baja calidad y escaso tamafio muestral del tnico
estudio encontrado. Por otro lado, se ha tomado la recomendacién sobfe el
uso de medias de compresion de la guia de préctica clinica de NICE

Recomendaciones

Se sugiere informar a las mujeres que la &pariciéon de
varices es frecuente durante el embarazo, y§ue el uso de
medias de compresion puede contribuiiz’a mejorar la
sintomatologia, aunque no asegura su prevencion.

Débil

Se sugiere ofrecer rutdsido (troxerutitia) por via oral a
Débil aquellas embarazadas con insuficiepcia venosa para aliviar
su sintomatologia.

3.4.5. Manejo de las hemorreides

Resumen de la evidencia

El tratamiento de las ifemorroides sintomadticas durante el

Calidad | embarazo con rutfsidas aumenta significativamente la
moderada | mejorfa de los sintémas a las cuatro semanas de iniciado el
mismo (Quijang;2005).

El tratamiento de las hemorroides sintomadticas durante el
embarazo ,-ton rutosidas no genera diferencias
Calidad | estadisticdrhente significativas en la frecuencia de efectos

baja adversosymuertes fetales o perinatales, partos pretérmino
o malformaciones congénitas al compararlo con placebo
(Quijdno, 2005).

De la evidenciacg'la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguient€s 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
imprecision de los resultados (pocos eventos o intervalos de
confianza amplios).
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2. Balance entre beneficios y riesgos. En relacién a las rutosidas, s¢
ha observado un beneficio clinico con el tratamiento mientsag
que la frecuencia de los eventos adversos y posibles dafioszino
mostraron diferencias significativas con el grupo placebo. No se
dispone de evidencia sobre la eficacia y seguridad deg, otras
alternativas terapéuticas para el tratamiento de esta pat8iogia en
el embarazo.

3. No se identificaron estudios que analizaran los cosfes o usos de
recursos o los valores y preferencias de las usuarias en.€ste sentido.

La siguiente recomendacién fue formulada a favog,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 us@ de rutosidas (troxerutina)
Débil | via oral para el tratamiento“sintomatico de hemorroides
grado 1y 2 en embarazadas.

3.4.6. Manejo de la lumbalgia

Resumen de la evidencia

Ejercicio fisico para el dolor lumbar en el embarazo

El tratamiénto del dolor lumbar con ejercicios no
acudticasy muestra una disminuciéon y desaparicién del
dolor significativamente menor en el grupo tratado que en
el que recibe tratamiento estdndar. No se describieron
efegtos adversos relevantes con dichos ejercicios en los
egtldios incluidos (Suputtitada, 2002; Garshasbi, 2005;
Wartins, 2005).

Calidad
moderada

El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acudticos

Calidag> | muestra una disminuciéon del dolor en el grupo tratado
modefada | que en el que recibe tratamiento prenatal estdndar
(Kihlstrand, 1999).

El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acudticos no

Calidad . . A ;
muestra diferencias en el absentismo laboral ni en los efectos

moderada
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adversos en el grupo tratado que en el que recibe tratamiento i
prenatal estandar (Kihlstrand, 1999).

El tratamiento del dolor lumbar con ejercicios acudtieps
comparados con ejercicios en el suelo, no ha mostrado“ina
disminucién en el dolor lumbar y en el absentismo taboral
en comparacion con los ejercicios no acudticos, sin@ostrar
efectos adversos (Granath, 2006).

Calidad
moderada

Uso de dispositivos para el dolor lumbar en el embarazo

El uso de la almohada de Ozzlo para el tzatamiento del
dolor lumbar en el embarazo mostr0 una mejora

Calidad | significativa del dolor y el insomnio alggompararlo con la
moderada | almohada estdndar (Thomas, 1989). N se registré ningtin
evento adverso con el uso de winguna de las dos
almohadas (Thomas, 1989).

Uso de acupuntura para el dolor luni®ar en el embarazo

El tratamiento con agjlpuntura comparado con
tratamiento estdndar mostzd una mejoria significativa del
dolor lumbar (Elden,20055-Kvorning, 2004). Se observaron
eventos adversos levesscon la utilizacién de acupuntura
comparado con el estandar (Elden, 2005; Kvorning, 2004).

Calidad
moderada

El tratamiento /Seon acupuntura comparado con
tratamiento con_fisioterapia muestra una reduccién del
Calidad | dolor (Elden, 2865) y su intensidad (Wedenberg, 2000). Se

baja observaron eventos adversos leves con la utilizaciéon de
acupuntura tomparado con el estdndar (Elden, 2005;
Wedenberg)2000).

Masaje y fisici¢rapia para el tratamiento del dolor lumbar

El tratamiento con fisioterapia comparado con tratamiento
estdndar mostré una mejoria significativa del dolor lumbar,
siffefectos adversos apreciables (Elden, 2005).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

La fuerzaQy direccién de la recomendacién fue establecida considerando
los siguierites aspectos:

13y’ 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
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riesgo de sesgos y/o por imprecisiéon de los resultados (pocos
eventos o intervalos de confianza amplios).

2. Balance entre beneficios y riesgos.

a. Ejercicio. Se ha observado un beneficio clinicogeon el
tratamiento de ejercicio tanto acudtico como noSicudtico
con un mayor beneficio para el acudtico con alisencia de
efectos adversos.

b. Dispositivo. La evidencia disponible haste el momento
proviene de un solo ensayo, con un taxfafio de muestra
pequefio y con pocas variables de resuliado de interés. En
estas condiciones la evidencia muestrgd{n beneficio del uso
de la almohada de Ozzlo sin efectos.adversos identificables.

c. Acupuntura. Se dispone de “etvidencia limitada de
moderada calidad sobre la .cficacia y la seguridad del
tratamiento con acupunturg’en el dolor lumbar en el
embarazo que muestra bengeficio.

d. Fisioterapia. Se dispotie de evidencia limitada de
moderada calidad selire la eficacia y la seguridad del
tratamiento con fisipterapia en el dolor lumbar en el
embarazo que mugstra beneficio de esta terapéutica.

3. Costes y uso de recurscs: Se ha considerado un estudio de costes
que evalda una interyehcion con estrategias de auto ayuda en el
manejo del dolor lumbar en el posparto (Bastiaenen, 2008). El
estudio ha demosttado que esta estrategia es mds barata que el
estdndar, sin gmbargo es de limitada aplicacién para las
intervencionestvaluadas en esta guia.

4. No se idertificaron estudios que analizaran los valores vy
preferencias de las mujeres en este sentido.

La direcapn de la siguiente recomendacion se basa en la
identificaciongéie diferencias significativas entre los grupos comparados en
las diferentés intervenciones de interés y su fortaleza en la calidad de la
evidencia'§{la magnitud de los estimadores del beneficio y dafio. La calidad
de la evidencia determind la fuerza de la recomendacion.
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Recomendacion

Se sugiere la realizaciéon de ejercicios acudticos y ottos
Débil | programas de ejercicio individualizados, asi como los masajes
terapéuticos para aliviar la lumbalgia durante el embarazo.

3.5. 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
version externa a cefdlica exitosa?

e ;Cudles son las condiciones iddneas Para la realizacion de una
version externa?

e ;Cuadl es el momento idéneo para“ta realizacién de un intento de
version externa a cefdlica?

3.5.1. Intervencionescpara revertir una
presentacién en podalica a cefalica y momento
idoneo para la version externa

Resumen de la evidentia

Intervenciones para revertir una presentacion en podalica a cefalica

La administraciéon de farmacos tocoliticos antes de la
Ly VCE aumenta la incidencia de recién nacidos/as con
Calidaé . 1 C .
; presentacion cefélica y disminuye la tasa de cesédreas
modetada . . . . -
sin presentar més bradicardia fetal en comparacién a
placebo (Cluver, 2012).
Calidad La estimulacion actstica fetal para la VCE disminuye
baja el riesgo de fracaso de la VCE (Cluver, 2012).
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Calidad

baja/moderada

La VCE bajo analgesia regional (espinal o epidural)
no aumenta la presentacion cefdlica, ni disminuye la
tasa de cesdrea ni presenta mds bradicardia fetal e
comparacion a placebo (Cluver, 2012).

1
|

No hay ensayos controlados aleatorizados para determinar la eficacia y
seguridad de la amnioinfusion para mejorar el éxito de la VCE (Cluver, 2012).

Calidad
baja

La administracién de opidceos sistémicos para la
VCE no disminuye el riesgo de cesaréd ni presenta
mas bradicardia fetal en comparacid¢ii”’a la analgesia
regional (Cluver, 2012).

Calidad
baja

El manejo postural (como altegizativa a la VCE) no
disminuye el riesgo de present2cion no cefélica en el
nacimiento, de cesdreas o de{ina puntuacién baja en
el test de Apgar en compatacion al no tratamiento
(Hofmeyr, 2000).

Calidad

baja/moderada

La moxibustion (como alternativa a la VCE) no
disminuye el riesgo@le presentacion no cefélica en el
nacimiento, de mecesitar VCE o de cesiarea en
comparacién al_ 1o tratamiento. El tratamiento con
moxibustiéon pgesentd diversos eventos adversos como
olor desagradable, nduseas y dolor abdominal de las
contraccionges (Coyle, 2012).

Condicionesidoneas para la version externa

Calidad
muy baja

Se Ban asociado los siguientes factores clinicos con el
éxifo de la version cefdlica externa: multiparidad,
ansencia de encaje de presentacién podalica, dtero
relajado, cabeza fetal palpable y peso de la madre
menor de 65 kg (Kok, 2008).

Calidad
muy Baja

Se han asociado los siguientes factores ecograficos con
el éxito de la versidon cefdlica externa: localizacién
posterior de la placenta, posicidon de nalgas completa e
indice de liquido amniético >10 (Kok, 2009).

Momento idoneo para la version externa
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Calidad significativa de nacimientos en presentacion podalica y
baja de cesdreas. No se observa un efecto significativo sobré

La VCE a término se asocia a una reduccion

la mortalidad perinatal (Hofmeyr, 1996).

Calidad
baja

Aunque la VCE iniciada antes del Jgrmino
(33 semanas) comparada con no realizar VCE se ha
asociado a una disminucién significativa egla tasa de
presentacion no cefélica al nacer, no ha ntostrado un
beneficio en otros desenlaces y no Kamostrado un
beneficio frente a la VCE realizdda a término
(Hutton, 2006).

De la evidencia a la recomendacion

En el caso de la recomendacién sobre las intervgnciones para revertir una
presentaciéon en poddlica a cefélica, la Jfuerza y direccion de la
recomendacion fue establecida considerandos;ios siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Se ha- disminuido la calidad de la
evidencia por limitaciones mnietodoldgicas de los estudios y
heterogeneidad y/o imprecisidf de sus resultados.

Balance entre beneficios™y riesgos. Los farmacos tocoliticos
parecen eficaces para favorecer la VCE aunque hay datos
limitados sobre su segdridad. Se dispone de evidencia limitada
sobre la eficacia yyseguridad de otras intervenciones para
favorecer la VCE, (estimulacién actstica fetal, analgesia regional,
amnioinfusién ucopidceos sistémicos). Se dispone de evidencia
limitada del. aranejo postural o de la moxibustion como

alternativas ada VCE.

No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de
recursos 0 1os valores y preferencias de las gestantes en este sentido.

La direccién de la recomendacion sobre los tocoliticos se establecid
considerandoCijue estos farmacos parecen eficaces para favorecer la VCE
aunque hayydatos limitados sobre su seguridad. La existencia de dudas
sobre el halance entre los desenlaces deseables (presentacion cefélica y
dismindcién de cesareas) y los no deseables (eventos adversos) de los
farma&ds tocoliticos para favorecer la VCE determinaron la fuerza la
recamendacion.
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En

el caso de la recomendacién sobre el momento idéneo para

realizar la VCE, la fuerza y direccién de las recomendaciones fie
establecida considerando los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad “de la
evidencia por limitaciones en el disefio de los estudig’y por
heterogeneidad e imprecision de los resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. La VCE a térmigp disminuye
el nimero de nacimientos en presentacion podalica'y de cesdreas,
aunque no existe evidencia suficiente para e¥gluar cualquier
riesgo de VCE a término. Se dispone de evideicia limitada para
evaluar si la VCE antes del término tieng,algiin beneficio en
comparacioén a la VCE a término.

No se identificaron estudios que analizapan los costes y uso de
recursos o los valores y preferencias de l48-gestantes en este sentido.

El grupo elaborador formulé una recoméndacién a favor de la VCE a
término debido a que ha mostrado ser eficaz para disminuir el nimero de
nacimientos en presentacion podélica y_dg cesareas. Por otra parte, se ha
formulado una recomendacién en contra de la VCE antes del término
debido a que no ha mostrado mejores resultados al compararla con el
procedimiento realizado a térming), y los resultados frente a la no
realizaciéon del procedimiento ne“son suficientemente consistentes. La
recomendacién tiene una fuerzaZdébil en ambos casos por las limitaciones
identificadas en la literatura gientifica y la ausencia de datos consistentes
sobre las posibles complicaciones relacionadas con el procedimiento.

Recomendaciones

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
procédimiento con el fin de reducir las presentaciones podalicas
y 149 cesdreas por este tipo de presentacion.

Débil

§¢ sugiere la administracién de fdrmacos tocoliticos previa al
intento de version cefélica externa, en aquellas gestantes con
un feto tnico en presentacién podalica que hayan aceptado
la realizacion de la version cefdlica externa.

Débil

Se sugiere no realizar un intento de versién cefélica externa
antes del término (37 semanas) en aquellas gestantes con un
feto en presentacion podalica.
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Se sugiere tener en cuenta las siguientes condiciones que han
mostrado tener una relaciéon con el éxito de la version cefdlicy
externa: multiparidad, ausencia de encaje de presentaciéii
podalica, utero relajado, cabeza fetal palpable, peso dg-la
madre menor de 65 kg y con criterios ecograficas de
localizaciéon posterior de la placenta, posicion deCnalgas
completa e indice de liquido amniético >10.

3.5.2. Condiciones idéneas para la version

externa

Resumen de la evidencia

Se han asociado los siguientes factores clinicos con el éxito de la
version cefélica externa: multiparidad; ausencia de encaje de
presentacion podalica, ttero relajadg, ‘Cabeza fetal palpable y peso
de la madre menor de 65 kg (Kok 2008).

Se han asociado los siguientes factores ecograficos con el éxito de
la version cefdlica externa: logalizacion posterior de la placenta,
posicién de nalgas completa’e indice de liquido amnidtico> 10
(Kok, 2009).

De la evidencia a la recomendazion

El grupo de trabajo formulétina recomendacién a favor de la intervencién
considerando que la calidad de la evidencia no fue evaluada, ya que este
apartado corresponde a {fha pregunta de factores prondsticos, para la que
el sistema GRADE ngspropone una metodologia para la evaluacién de la
calidad de la evidengia. Esta propuesta metodoldgica propone que los
factores prondstices™ se manejen como informacién de apoyo para
completar la fopmulacion de otras recomendaciones. Por otra parte,
tampoco se idgntificaron estudios que analizasen los costes y uso de
recursos o los.%alores y preferencias de las gestantes.

Recomendadiones

Se sugiere ofrecer la version cefélica externa a aquellas
gestantes con feto en presentacion podalica en una gestacién
a término (37 semanas) y sin contraindicaciones para el
procedimiento con el fin de reducir las presentaciones
podalicas y las cesareas por este tipo de presentacion.
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Se sugiere tener en cuenta las siguientes condiciones que han ¢
mostrado tener una relacién con el éxito de la version cefalic
externa: multiparidad, ausencia de encaje de presentaciéi
podalica, udtero relajado, cabeza fetal palpable, peso dgbla
madre menor de 65kg y con criterios ecogrificos de
localizacion posterior de la placenta, posicién de‘@Q’lalgas
completa e indice de liquido amni6tico>10. S
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3.6. Preparacion al nacimiento

Pregunta a responder

e ;Qué eficacia ha demostrado la realizacién de progranias de
educacién para la preparacion al nacimiento?

3.6.1. Eficacia de los programas de p#eparacion
al nacimiento

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

La literatura disponible no peiriite extraer conclusiones
firmes sobre la eficacia de l¢5 programas de educacion
prenatal para la preparacién al nacimiento (Gagnon,
2007). Varios estudios t¢on muestras pequeiias han
evaluado diferentes mo@alidades de programas qua han
sugerido que su partjeipacion contribuye a mejorar el
conocimiento y a mgjorar la autopercepcion respecto a la
capacidad de aplicar los conocimientos adquiridos
(Corwin, 1999; Kl€rman, 2001), y puede contribuir a una
menor duraciéndel trabajo de parto (Mehdizadeh, 2005).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion destas recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1. Calidad derla evidencia. Los programas evaluados en los 9 ECA
incluido$)en la RS fueron muy diferentes entre si, su calidad fue
limitadg;, incluyeron muestras pequeiias (entre 10 y 318 participantes)
y laymedida de los desenlaces de interés también fue muy
heteérogénea. 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.

2y Balance entre beneficios y riesgos. En los estudios evaluados en
la RS Cochrane de Gagnon (2007) no se evaluaron los posibles
dafios derivados de la participacién en un programa de educacién
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perinatal, pero es poco probable que la participacién en una
actividad de este estilo pueda repercutir en un efecto indeseados

No se identificaron estudios que analizaran los costes y usQ“de
recursos de las gestantes en este sentido.

Valores y preferencias de las pacientes. Una RS de 13Cestudios
cualitativos describi6 los aspectos de los programas de¢educacion
perinatal que eran de mds ayuda para las participantes y los que
podian ofrecer un mejor aprendizaje sobre e parto y el
puerperio. En conjunto, los resultados d&* los estudios
considerados mostraron la preferencia de las nitljeres por grupos
pequeios en los que se promoviera un ambignie de aprendizaje,
en los que intercambiar impresiones entre 188§ participantes y con
el educador, y en el que poder discufir sobre informacién
adaptada a las circunstancias individuales:

La direccién y fuerza de la siguiente regomendacion fue establecida

considerando que la literatura disponible /fa 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 habilifades de las y los participantes. Por
otro lado, no se espera que la particiijacion en estos programas comporte
ningln tipo de perjuicio para los;participantes, y la literatura sobre las
preferencias de las usuarias y sus?parejas de estos programas ha destacado
la percepcién positiva de estos programas, como un espacio de aprendizaje
en el que adquirir las habilidades e informacién necesarias para adaptarse
a las nuevas circunstancias.

Recomendacion

Se sugiere ofréder a todas las gestantes y sus parejas, la oportunidad
de participar’eén una programa de preparaciéon al nacimiento con el
fin de ad¢dirir conocimientos y habilidades relacionadas con el
embaraz{f; el parto, los cuidados del puerperio, del/la recién nacido/a
y con laJactancia.
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3.7. Manejo de la gestacion a partir de la
semana 41

Pregunta a responder

e ;Cual es el manejo obstétrico mas adecuado de la gestaciGn a partir de
la semana 41?

3.7.1. Eficacia de las intervencionegs para el
manejo de la gestacion entre las.semanas 41y
42

Resumen de la evidencia

La induccién electiva del'trabajo de parto a las 41 o mds
Calidad | semanas de gestacion 4disminuye el riesgo de mortalidad

baja perinatal en compgracién a una conducta expectante
(Hussain, 2011; Giiftnezoglu 2012).

La induccién electiva del trabajo de parto a las 41 o més

Calidad | semanas de gestacion disminuye el riesgo de sindrome de
baja aspiracién d¢ meconio en comparacién a una conducta

expectanté{Wennerholm, 2009).

La induccion electiva del trabajo de parto a las 41 o més

Calidad | semafias de gestacién disminuye el riesgo de macrosomia
moderada | en.€omparacion a una conducta expectante (Hussain, 2011;
Giilmezoglu, 2012).

La induccién electiva del trabajo de parto a las 41 o mds

Calidad< | semanas de gestacion disminuye el riesgo de cesdrea en
moderada | comparaciéon a una conducta expectante (Wennerholm,
2009; Giilmezoglu, 2012).
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De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacién fue establecida considerazgdo
los siguientes aspectos:

166

1.

Calidad de la evidencia. Se ha disminuido la calidad?de la
evidencia por el riesgo de sesgo de los estudios gf° por la
imprecision de sus resultados (muy pocos eventos).

Balance entre beneficios y riesgos. La inducciéf electiva del
trabajo de parto a las 41 o mds semanas de gestacicn disminuye el
riesgo de mortalidad perinatal, ademds del@de sindrome de
aspiracion de meconio, sin aumentar el _Tiesgo de cesdrea.
Aunque, el sindrome de aspiracion de me¢onio es un indicador
que aporta poca informaciéon sobrelsvel sufrimiento fetal
(Wennerholm, 2009; Hussain, 2011; Giilwezoglu, 2012).

.

No se identificaron estudios que anafizaran los costes y uso de
recursos de las gestantes en este sefitido.

Valores y preferencias de las gestantes. Un estudio incluido en la
RS de Wennerholm (2009) evalué la satisfacciéon materna segtn
la intervenciéon (Heimstad,-2007). Las mujeres con 41 o mas
semanas de gestacion prefifieron la induccién del parto frente a
la monitorizacién prenatdl (74 % frente al 38 % de las mujeres,
respectivamente, dijeron’que preferirian el mismo tratamiento en
un embarazo posterigr).

La direccién y fuerza e la siguiente recomendacion fue establecida
en base a que los estudjos sobre esta pregunta son consistentes en sus
resultados y la intervencién de estudio (induccién electiva) no parece
presentar riesgos adi¢ionales frente a la intervencién de comparacién
(conducta expectant&). Por otra parte, no se ha observado una alternativa
para el manejo det¢mbarazo a partir de las 41 o mas semanas de gestacion
claramente supesjor a otra. Ademads, diferentes RS sobre la intervencion
presentan resuitados discordantes en relacion a los desenlaces criticos
(Giilmezoglu;-2012; Caughey, 2009; Wennerholm, 2009; Hussain, 2011).
Ante este, €scenario, seria relevante considerar los valores y preferencias
de las gespantes y el coste-efectividad de las intervenciones como factores
determiante de la fuerza de la recomendacion.
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Recomendacion
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4. Atencion durante el puerperic

Preguntas a responder

(Qué controles y cuidados son las mds adecuados para’el recién
nacido/a durante el ingreso hospitalario?

(,Qué controles y cuidados son los més adecuadospara la madre
durante el ingreso hospitalario?

(,Qué profesional es el idoneo para el control de puefperio hospitalario?

(Cudles son los beneficios de la no-separagion 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 materng-y neonatal?

4.1. Atencion durante elpuerperio
hospitalario

4.1.1. Controles y ciiidados postnatales del/la
recién nacido/a durante la estancia hospitalaria

Resumen de la evidengia

Unalinica exploracién en las primeras 24 horas de vida
delzbebé ha mostrado ser suficiente para la identificacion
dg complicaciones y la correcta derivacién a la atencién

lj
B

Calidad . .
anca ¢specializada. Los resultados de la exploraciéon no muestra
moderada . . . . . .
diferencias dependiendo de si la realizan pediatras o
matronas en el caso de que estén adecuadamente
entrenados (Townsend, 2004; Green, 2008).
teas La identificacion del recién nacido/a y apertura de una historia

guias de | clinica garantiza que cualquier cuidado prestado quede
practica | registrado y figure en el historial sanitario y facilita la
clinica identificacion de la pareja madre — bebé (Sanchez Luna, 2009).
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El uso de alcohol u otras soluciones antisépticas no aporta i

Calidad . A
moderada una ventaja al hecho de mantener el cordén limpio y sec¢
(Zupan, 2004; Demott, 2006; Sanchez Luna, 2009).
. La administracion de vitamina K tras el nacimiento es“dna
Calidad . . .
forma eficaz de prevenir una hemorragia causada por el
moderada S

déficit de esta vitamina (Puckett, 2000; Sdnchez LunaZ2009).

Calidad | neonatal (Bell, 1993; Séanchez Luna;, 2009). La
moderada | administracién tépica de solucién de nitrato de plata al

La administracién tras el parto de pomadas;© colirios
antibidticos en los recién nacidos/as ha mostiado ser una
adecuada estrategia para la profilaxis de }aYconjuntivitis

1 %, pomada de eritromicina al 0,5 %, parriada de tetraciclina
al 1 % o povidona yodada al 2,5 % se:¢onsideran igualmente
eficaces (MSPS, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de las recomendaciongs’fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

170

1.

Calidad de la evidencia. En elcaso de los estudios sobre el uso de
antisépticos para el cuidado del cordén umbilical, se han
evaluado estudios con limitdaciones metodoldgicas, que presentan
resultados heterogéneos imprecisos por el limitado tamafio de la
muestra de alguno de &llos. Los estudios sobre la administracién
de vitamina k de masera profildctica tienen un disefio adecuado
pero sus resultado§ muestran cierta imprecisiéon por el limitado
tamafio de la mugstra. Este caso seria aplicable al estudio que ha
evaluado la admiinistracion de una solucién antibidtica para la
prevencidon e la conjuntivitis neonatal y la necesidad de una
exploraciérfisica del/la recién nacido/a.

Balance,éntre beneficios y riesgos. Todos los procedimientos
valorados en este apartado estdn destinados a priorizar los
cuidgdos dirigidos a la deteccién precoz de complicaciones o
situaciones de riesgo.

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 2 y 4,5 libras por bebé.

Valores y preferencias de las pacientes. Las madres de los bebés a
los que les realizé la exploracién fisica una matrona entrenada
mostraron mayor satisfaccion que las madres del grupo de
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cuidados rutinarios, pero la satisfaccién con los cuidados fue muy
alta en ambos grupos (85 %).

Recomendaciones

Se recomienda realizar una sola exploracion fisica del ré¢ién
nacido/a en las primeras 24 horas de vida a su nacimiesto con
la finalidad de identificar complicaciones que Cpuedan
requerir de cuidados especializados.

Fuerte

Se recomienda que se identifique correctamente al bebé
desde el momento de la ligadura del cordéw” umbilical y
evitar en lo posible la separacion de la madre y su recién
J nacido. Antes de cualquier separacién fisicayentre la madre y
el bebé se sugiere que se coloque un sisterra de identificacion
con los datos personales de ambos, quetdeberd estar visible
durante toda la estancia hospitalaria.

Se recomienda la limpieza del cordéh umbilical con agua y
jabén, secado posterior y cobertitra con gasas limpias que
deben cambiarse frecuentement@,"y el cambio del pafial tras
deposiciones o micciones ded) bebé, con la finalidad de
Fuerte | mantener el cordén seco y limnpio. Este cuidado del cordén
umbilical se debe realizar hasta su caida siguiendo las medidas
de asepsia e higiene dé favado de manos. Se recomienda
iniciar estos cuidados«gxclusivamente en el momento que
acabe el contacto entrgta madre y su recién nacido/a.

Se recomienda que‘tras el nacimiento se administre a los
bebés una dosis intramuscular de vitamina K de 1 mg para
prevenir un episedio hemorragico provocado por el déficit de
esta vitamina,

Fuerte

Se sugiereque, cuando los padres no acepten la
administracion intramuscular de vitamina K, se administre
\ una pauga oral de 2mg al nacimiento, seguido, en los
lactadgs al pecho total o parcialmente, de 1 mg semanal hasta
la 12;s€mana de vida.

Se@ecomienda la administracién de un antibiético tépico en el
Fuerte | 1&2ién nacido/a tras el parto para reducir el riesgo de
conjuntivitis neonatal.

Se sugiere usar pomada de eritromicina al 0,5 % o pomada

N de tetraciclina al 1 %, en un formato unidosis para aumentar
la seguridad del procedimiento.
N Se sugiere no separar al recién nacido Unicamente con el

propdsito de administrarle la vitamina K o el colirio
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antibidtico, respetando el tiempo de contacto piel con piel ‘
con su madre para realizar este procedimiento. Jl

4.1.2. Controles y cuidados de la madre duréante
el puerperio hospitalario

Resumen de la evidencia

El puerperio hospitalario debe fomentarggi vinculo de la
madre y el bebé con la participacion~del padre en el
proceso. Debe prestarse especial atenéion al estado de la
madre, y a la apariciéon de fiebre @ ¢ualquier otro signo
clinico que pueda indicar algung ¢omplicacion. Deberia
evitarse la realizaciébn rutiparia de pruebas o
procedimientos en aquellas mdjeres en las que no se
identifiquen signos de alarmaBerens, 2011).

Otras guias
de practica
clinia

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1. Calidad de la evidenci@y Las indicaciones recogidas en este
apartado se han elabSiado a partir de un documento que
desarrolla recomendagiones basadas en la buena practica clinica.

2. Balance entre bemeficios y riesgos. Todos los procedimientos
valorados en estg¢’ apartado estdn destinados a priorizar los
cuidados dirigidds a la detecciéon precoz de complicaciones o
situaciones desriesgo.

3. No se idenfificaron estudios que analizaran los costes y uso de
recursos ‘@4os valores y preferencias de las puérperas.

La direccién y fuerza de la siguiente recomendacién fue formulada
considerando.@ue todos los procedimientos valorados estan destinados a
priorizar los.cuidados dirigidos a la deteccién 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 identificacién de
. signos que puedan alertar de complicaciones, prestar los cuidados
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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 da
madre y el bebé.

4.1.3. Profesional idoneo para el control del
puerperio hospitalario

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Un modelo de atencién en el que la myitrona coordina y
presta los cuidados a las mujeres; estableciendo un
contacto con profesionales médicos guando se requiere, ha
mostrado algunos beneficios paraplas madres y sus bebés
(como una estancia en el hospital mas corta o un mayor
inicio de la lactancia mate¢riia) sin mayores eventos
adversos (Hatem et al., 2008,

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Calidad de la evidengi& Aunque los estudios no tuvieron un
riesgo de sesgo conSiderable, se ha bajado la calidad de Ia
evidencia teniendo~en cuenta la posibilidad de que los estudios
que han contribido a alguno de los andlisis presentaran
resultados sesgados (por una asimetria de los datos que no
correspondiafia una distribucién normal de la muestra),
repercutiend® a un problema con la precision de la estimacion del
resultadoFEn el caso de otras variables como la derivacién de los
bebés ascuidados especializados o el porcentaje de madres con
depregidn posparto se ha bajado la calidad de la evidencia por

impeekision dado que los resultados sugerian un efecto

sigaificativo de la intervencién como su ausencia.

Ppalance 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 apreciacién queda fuera del alcance de esta GPC.
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Costes y uso de recursos. Tres de los ECA incluidos en la RS d¢
Hatem (2008), aportaron datos econdmicos derivados de g
implantacion de modelos liderados por matronag/es
condicionados por el sistema sanitario y el momento en el gie se
desarrollaron los estudios, pero en general mostraron unogjcostes
similares entre el modelo de matronas/es y el modelo coerdinado
por profesionales de especialidades médicas. Un EZA mostrd
que el coste de los cuidados posparto fue de 745 $ ¢n el modelo
de matronas/es y de 833 § en su comparador. En _0tro estudio el
coste medio por parto y posparto fue mayorcen el grupo de
cuidados estandar (3.475$ australianos) que ‘€n el modelo de
matronas/es (3.324 § australianos). En un tltimo ECA britdnico
se observé que los costes fueron significativaimente menores en el
grupo del modelo de matronas/es (397 dibras) 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 satisfaction de las madres con los
diferentes modelos de cuidados evaluados de 9 ECA, que mostr6
una gran variabilidad e inconsjStencia en la definicidon de este
desenlace y su medida. En.general las madres que recibieron
cuidados en programas ligerados por matronas/es destacaron la
satisfaccion con la informacion recibida, el consejo, el detalle y el
modo de dar las explicaciones, y el comportamiento de las
profesionales, ademas de otros aspectos relacionados
directamente con el parto.

La direccién y fuerzagde la siguiente recomendacién fue formulada
considerando que los medelos liderados por matronas/es han mostrado un
efecto similar a la de.gfros modelos liderados por profesionales médicos,
sin presentar compli€aciones, y con algin resultado favorable. Por otra
parte, los costes dgzeste modelo también parecen ser similares, no parece
que sea esperabl@observar mayores complicaciones en aquellos casos sin
riesgo y la percépcion de las madres es, en términos generales, positiva.

Recomendarion

Fuerte

Se recomienda que durante el puerperio hospitalario la
atencion 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 atencién
especializada.

174
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4.1.4. Beneficios de la no separacién y el
colecho durante el puerperio hospitalario

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Contacto piel-con-piel (CPP) entre la madrély el recién
nacido/a.

La evidencia disponible (una RS con 347ECAs y 2.177
participantes) sugiere que el contacto piel-con-piel entre
la madre y el recién nacido/a en las 24k siguientes al parto
tiene un efecto beneficioso para ambgs.

Calidad
baja

El CPP, en comparacién al contacto habitual, se asocia a
mayor estabilidad cardiorrespiratoria en recién nacidos/as
pre-término tardios (34 -370 semanas de gestacion
completas) sanos.

Calidad
moderada

Las madres que realizan €FP con su recién nacido es més
probable que mantengafy la lactancia materna a los 1 —4
meses posparto que las-gue realizan un contacto habitual.

Calidad
baja

La madres que tieilen un CPP con su recién nacido/a
mantienen la lagfancia materna durante mdas tiempo
(64 dias mas de_media) que las que no realizan un CPP

Calidad
baja

Las madres {que realizan CPP con su bebé es mis
probable que mantengan la lactancia materna exclusiva a
los 3 — 6 mi€ses posparto que las que realizan un contacto
habitualk:

Calidad
baja

Las nitjeres que realizan un CPP con el recién nacido/a
presentan menor grado de congestiéon mamaria dolorosa
antodeclarada que las que no realizan CPP.

Calidad
kaja

Ubicacion 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 se producen mas intentos de
lactar durante la noche (tanto exitosos como no exitosos)
cuando los recién nacidos/as duermen en la misma cama
que la madre o en una cuna adosada (tipo sidecar) que
cuando se ubican en una cuna separada. No hay
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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 | p; de] bebé seglin este se duerma en la misma caiga, en
baja

No hay diferencias en la duracién del suefio de la mddre

una cuna adosada o en una cuna separada.

calidad puntuaciones de satisfaccion de las madres entre 4as diferentes
baja

No hay diferencias estadisticamente significatias en las

ubicaciones del recién nacido/a.

Calidad | ¢yna separada.
baja

Hay mayor frecuencia de eventos con\potencial riesgo
respiratorio cuando el recién nacidofa/a duerme en la
misma cama en comparacién a cuando duerme en una

No hay diferencias en la frecuencia,de eventos con potencial
riesgo de caida al dormir en la migma cama en comparacion
a dormir en una cuna separada,

Calidad dormir en una cuna .adosada vs dormir en una cuna
baja

No hay diferencias en lda<frecuencia de eventos con
potencial riesgo respiraidiio o de caida al comparar

separada o al compatar dormir en la misma cama vs
dormir en una cuna agosada.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

176

1.

Calidad de la gyidencia. Las principales causas que limitan la
confianza en~Ios resultados son, por un lado, las limitaciones
metodologicas de algunos estudios. A pesar de que el cegamiento
de este tipo“de intervenciones es imposible de realizar, si que es
posible gealizar una evaluacion cegada de los resultados. Este
processy’ se realizé6 en muy pocos estudios. Por otro lado, los
autores de la RS sospecharon de la existencia de un sesgo de
publicacién ya que observaron mayores efectos de la intervencion
¢n los estudios mdas pequefios. Otros aspectos que limitan la
talidad de la evidencia son la importante variabilidad en los
resultados entre los diferentes estudios asi como la falta de
precision en algunos resultados.

Balance entre beneficios y riesgos. La RS no evalu6 los riesgos
asociados a la intervencion (contacto temprano madre-hijo piel-
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con-piel). El ECA que evalué distintas ubicaciones del neonato
durante las noches en la estancia hospitalaria posparto, ng
observd la ocurrencia de ningtin evento adverso. Sin embaggo,
observé una mayor frecuencia de eventos con potencial zi€sgo
respiratorio cuando el/la recién nacido/a se ubicaba en lazmisma
cama que la madre en comparaciéon a cuando se ubicaha en una
cuna separada. No se observaron diferencias en la fréguencia de
eventos con potencial riesgo de caida.

3. Costes y uso de recursos. No se identificarqny estudios que
evaluaran los costes de estas intervenciones. A priori, el facilitar
un contacto precoz madre-hijo piel-con-piel nd parece que tenga
asociado un coste significativo. En relacié¢i¥’a la ubicacion del
neonato durante la estancia hospitalaria, @eberia valorarse si se
dispone de las instalaciones y del espacio suficiente en las
habitaciones hospitalarias asi como el ¢éste asociado.

4. No se localizaron estudios qug" evaluaran los valores y
preferencias de las pacientes. SGlo el ECA incluido evalué la
satisfacciéon materna segun las. distintas ubicaciones del neonato,
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

La direccion y fuerza de das siguientes recomendaciones fue
formulada considerando que las intervenciones que facilitan el contacto
piel-con-piel entre la madre y eifla recién nacido/a en las primeras 24 h
posparto tienen un efecto positivo sobre el mantenimiento de la lactancia
materna, en la reduccion de la-¢ongestion mamaria dolorosa y en la mejora
de la estabilidad cardiorrespiratoria de los recién nacidos pre-término
tardios. Sin embargo, no giieda claro cuando ha de iniciarse este CPP, de
qué manera, ni duranteseianto 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 &n el recién nacido. Esta supervision en ningin caso
deberia ir efi” detrimento de realizar el contacto piel con piel
inmediatamgnte tras el parto. Facilitar que la madre y su bebé duerman en
la misma ¢aina o en una cuna adosada a la cama de la madre durante las
noches,d¢ la estancia hospitalaria posparto, facilita que se produzcan
intentos-de lactar. Sin embargo, al dormir en la misma cama se producen
mds eventos con potencial riesgo respiratorio para el neonato que al
doradir en una cuna adosada o en una cuna separada. En relacién a la
iftervenciéon CPP, la aparente ausencia de riesgos asi como el también
aparente bajo coste asociado, van a favor de realizar una recomendacion
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fuerte. En relacion a la ubicacién del bebé durante la estancia hospitalaria,
la baja calidad de la evidencia y la ausencia de estudios de costes tambiés
determinan que la fuerza de las recomendaciones sea débil.

Recomendaciones

Fuerte

Se recomienda que los bebés sanos se ~€oloquen,
inmediatamente tras el nacimiento, sobre el abdomen o el
pecho de la madre y mantengan un contacto {ntimo piel con
piel.

Se sugiere que durante las dos primeras—horas de vida el
contacto piel con piel sea supervisadocpor un profesional
sanitario con la finalidad de _.{identificar posibles
complicaciones en los bebés.

Débil

En madres con recién nacidos sanig; se sugiere que durante las
noches de estancia hospitalaria efirel posparto, el recién nacido
duerma en una cuna adosad4{(tipo sidecar) a la cama de la
madre.

4.2. Alta hospitalaria y-Consejos sobre
cuidados durante el pruerperio

Preguntas a responder

o ;Cudles son los beneficivs y seguridad del alta hospitalaria precoz?

e (Cuadl es la informactén idénea y los cuidados recomendados en el momento
del alta hospitalaria? ;Cudles son los signos de alarma, relacionados con la
madre y el/la recien nacido/a, de los que hay que informar al alta hospitalaria?
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4.2.1. Beneficios del alta precoz

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

En cuanto a los reingresos hospitalarios de hijos sancs'y de
madres que no presentaron embarazos a riesgo de
complicaciones ni que tuvieron complicaciones Gurante el
parto, el alta precoz hospitalaria mostré un ajimento no
significativo del riesgo de reingresos respecfo al cuidado
habitual. El riesgo de presentar depresién,{ probabilidad)
mostré una disminucién no significativasen el grupo de
madres a las que se les dio el alta precoZlrespecto a las que
se brindé el cuidado habitual. De, 4@ misma forma, se
observé una disminucién no significgtiva del riesgo de no
dar lactancia materna y de la comunicacién de problemas de
alimentaciéon del hijo/hija, en el grupo de alta precoz
respecto al grupo de cuidado habitual.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recoméndacion fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. L&RS Cochrane que evaluaba el alta precoz
hospitalaria respecto aiycuidado post natal habitual incorporaba
pocos estudios y con, limitaciones metodoldgicas que dificultaban la
deteccion de difergscias significativas. Una de las principales
limitaciones enconttadas es la heterogeneidad de las definiciones de
‘alta precoz’ que~iban desde menos de 24 horas posteriores al parto
hasta menos dex72 horas. Varios estudios tenfan un bajo nimero de
participantes,eXistiendo la posibilidad de incluir favorablemente a
mujeres quienes no tenian preferencias respecto al tiempo de
estancia Bespitalaria posparto o aquellas que preferian estancias
hospitaldfias cortas. Las exclusiones posteriores a la aleatorizacién
en el gsupo 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 %).

Ealance 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
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que favorecieron al cuidado estdndar (Brown, 2010). En todos log
ECA incorporados en la RS Cochrane, el alta precoz er@
acompafada por algiin nivel de soporte dado por enfermeras o for
comadronas. Sin embargo, en la prictica esto puede no ser iguai> 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 cuidadozestdndar, se
necesita tener en cuenta no solo los costes hospitalarios, sino
también aquellos comunitarios relacionados con;el soporte en
atencién primaria que se da a la madre y su ‘Hijo/a (visitas de
seguimiento, llamadas telefénicas...), asi comg. los que estdn en
relacion directa con la mujer y su familia. Ua RS (Brown, 2010)
identificé dos estudios que evaluaban el coste de la hospitalizacion
del alta precoz vs. cuidado estdndar (SainzBueno, 2005; Boulvain,
2004). En los dos estudios, el coste de hospitalizacién fue méas bajo en
el grupo de alta precoz respecto al cuiddado habitual. En el estudio
espafiol, el coste promedio de hospitalizacion en el grupo de alta
precoz fue de 382 ddlares comparado con los 647 ddlares del grupo
del cuidado estdndar (Sainz Buenc,;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 framieps suizos para el cuidado habitual
(Boulvain, 2004). Cuando sg combinan el coste comunitario del
cuidado posterior al alta h@spitalaria con el coste de los reingresos
maternos y neonatales, $ainz Bueno et al. sefialaban que los costes
eran menores en el gidpo de alta precoz respecto al grupo de
cuidado habitual (125 ddlares vs. 154 délares, respectivamente)
(Sainz Bueno, 2005} Caso contrario es el del estudio relaizado por
Boulvain et al., quienes encuentran que estos costes combinados son
mas altos en elgrupo de alta precoz respecto al grupo de cuidado
estandar (932 francos suizos vs. 481 francos suizos, respectivamente).
Este hallazge fue principalmente justificado por los costes
comunitarj$s 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. comfiparan en las primeras seis semanas después del nacimiento,
los gostes de desplazamientos, de guarderia para los hermanos y los
rélacionados 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
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suizos, SD=6.419) respecto al grupo de cuidado estdndar (9.019
francos suizos, SD=4.345) (Boulvain, 2004).

4. Valores y preferencias de las puérperas. Una RS evalug¥la
satisfaccion con la atencién postnatal en mujeres a las cualescse les
daba el alta precoz respecto de aquellas que recibian el.§uidado
habitual (Brown, 2010), no encontrando diferencias sigaificativas
entre los grupos (3 ECA, 841 mujeres, RR 0,60; IC 95 % ;36 a 1,00)
(Sainz Bueno, 2005; Boulvain, 2004, Waldenstérmg;1987). Sin
embargo existe una gran heterogeneidad entre ,l0os resultados.
Existen diferentes modelos de cuidado post natal, pgro pocos tienen
en cuenta las preferencias de la madre y sus familias. En el afio 2006,
Ellegert et al. publicaron un estudio de coste migjmizacion 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 ¢de tenian en cuenta las
preferencias de los/las progenitores en la eleccion del tipo de cuidado
postnatal que deseaban. Este modelo, in¢orporaba tres opciones de
cuidado: unidad materna hospitaldria, habitacion familiar y/o
programa de alta precoz. La habitaciéon familiar era un espacio en
donde toda la familia podia estar eDtiempo que deseaba, contaba con
una comadrona que brindaba seforte y asistencia durante el dia vy,
una enfermera estaba de guardja durante la noche. Asi, las mujeres
con embarazos con bajo rigsgo de complicaciones y que habian
tenido hijos sanos, junto £on sus familias, decidian cudl de estas
diferentes opciones deseaban para su cuidado postnatal. Los autores
comunicaron que este rirddelo, basado en las preferencias de los/las
progenitores, era unoyde los que mds disminucién de los costes
registraba. Seflalaba® que era dificil poder medir la satisfaccién 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 €ivido hasta el momento. Ellgert et al. refieren que el
cuidado postigatal debe ser seguro desde el punto de vista médico y
debe incorgerar a los/las progenitores en la toma de decisiones de su
cuidado. Finalmente concluyen que una opcién de cuidado posparto
que permita desarrollar y aplicar a los/las progenitores sus propias
herranjientas de cuidado, puede ser una de las opciones mds
bengficiosas para todos (Ellbert, 2006).

La -“direccién y fuerza de la siguiente recomendacion fue establecida
considerando la probabilidad de un menor coste del alta precoz, dado que los
otre$’factores (balance beneficio /riesgo, valores y preferencias de los pacientes),
séglin 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
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resultados debido a las diferentes definiciones de alta precoz utilizadas, los pocos
estudios encontrados y las limitaciones metodoldgicas de los mismos. No hay 1@
claro balance entre el beneficio y el riesgo de la intervencion y existe variabiligad
en cuanto a los valores y preferencias de las mujeres, por lo que la
recomendacion se formulé como débil.

Recomendacion

Se sugiere ofrecer el alta hospitalaria antes de 1as248 horas a
aquellas mujeres cuyos bebés hayan nacido a*t€rmino y sin
complicaciones, siempre que se pueda garantizar un adecuado
seguimiento.

Débil

4.2.2. Informacién idénea y signos de alerta al
alta hospitalaria

Resumen de la evidencia

No se dispone de suficignte informacién para valorar el
impacto de las intervengiones educativas formales después
del parto sobre la salud de los bebés o el conocimiento y
las aptitudes de /ios/las progenitores. Las diferentes
intervenciones y désenlaces de interés evaluados en la
Calidad | literatura y l¢s” modestos resultados observados no

baja permiten destdear ningin formato de taller que pueda
aportar un ~deneficio (Bryanton, 2010). Este tipo de
intervencieiies solamente han mostrado, en estudios con
una muegtta pequefia, una modesta mejoria en cuanto a la
duracid®y del suefio nocturno o el conocimiento de la
condugfa del recién nacido/a.

Es necesario inféimar a la madre y el padre sobre una serie de aspectos
relacionados ¢on el cuidado, la salud y el desarrollo del bebé antes del
alta. Esta informacién también debe destacar cuales son los principales
signos de ~dlerta tanto en la madre como en el bebé que puedan ser
motivo de consulta con un profesional sanitario. La entrega de folletos
informiativos que recopilen toda esta informacién favorece la resolucién
de dudas tras el alta.

De¢ia evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:
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Calidad de la evidencia. Los estudios en la RS de Bryanton (2010}
no ofrecieron suficientes detalles para valorar su riesgo de sesgo. L
multitud de intervenciones y desenlaces evaluados no permite sager
con certeza si hay alguna modalidad de intervencién 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 lgg’ ECA de la
Bryanton (2010) valoré la posibilidad de que se puidieran derivar
eventos adversos ni complicaciones de la pagiicipaciéon en un
taller formativo.

Costes y uso de recursos. Los estudios d¢’la RS de Bryanton
(2010) no evaluaron los costes derivados de implantar estos
talleres de formacion.

No se localizaron estudios quej‘analizaran los valores vy
preferencias de las gestantes en relaion a esta pregunta.

La direccion y fuerza de las _siguientes recomendaciones fue
formulada considerando que los resultados en la literatura no permiten
recomendar la implantacién de intervenciones educativas formales después
del parto para mejorar los conocimMentos de padres y madres sobre la
salud de los bebés o sus aptitudesstcompetencias, seglin se deriva de la RS
de Bryanton (2010). Por este@motivo se formula una recomendacién
dirigida a ofrecer la informdg€ion necesaria durante el ingreso de las
madres. Se formularon recofaendaciones débiles derivadas de la ausencia
de informacién para apoyai-esta préctica.

Recomendaciones

Débil

Se sugierg ~recomendar la participacion en actividades
educativas tras el parto, dirigidas especificamente a la
formagjén de las madres y padres sobre aspectos relacionados
con l4%alud, desarrollo y relacién con sus bebés.

Secsugiere que, durante el ingreso tras el parto, se aprovechen
las contactos rutinarios con las madres y sus parejas para
ofrecerles informacion 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.
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Se sugiere que antes del alta se entregue a las madres y sus
V| parejas materiales informativos que permitan la resolucién
dudas sobre el cuidado del bebé.

4.3. Visitas de control durante el puerperjo en
atencion primaria

e

Preguntas a responder:

e ;Qué controles son los idéneos en el puerperio engtencion primaria, y
en qué momento y lugar deben realizarse? ;Quign es el/la profesional

idéneo para asistir el puerperio en atencién prititaria?

4.3.1. Controles y profesionales idoneos
durante el puerperio en atericion primaria

Resumen de la evidencia

Otras
guias de
practica

clinica

De acuerdo con xja FEstrategia de Salud Sexual y
Reproductiva la agncion sanitaria prestada a las mujeres
en salud reprodiétiva debe asegurar la continuidad de los
cuidados en tedos los niveles del Sistema Nacional de
Salud. Los dispositivos asistenciales y niveles de atencion
deben coordinarse para asegurar el acceso a la atencién
que incoipore las recomendaciones de guias de practica
clinica ¢yintegre la atencién de los/las profesionales que
atienden a la mujer y su familia entre los diferentes
servicios asistenciales (MSPSI, 2011).

Calidad
moderada

Los ECA que han evaluado programas de extension de los
cuidados adicionales a los cuidados rutinarios en Atencién
Primaria no han mostrado un beneficio en el estado fisico
de las madres. Sin embargo, las mujeres que reciben una
continuidad en sus cuidados se muestran mds satisfechas
con su experiencia en el posparto (MacArthur, 2002, 2003;
Morrell, 2000a, 2000b; Reid 2002).
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Calidad
moderada

Una intervencion basada en la extension de los cuidados
posparto mediante la identificacién por parte de una
matrona de los problemas de salud fisicos y emocional@s
de las madres, ha mostrado una mejora en el bienestar
emocional de las mujeres, con una mayor satisfacci¢n de
las mujeres que recibieron los cuidados y con un Balance
de coste-efectividad favorable (MacArthur, 2002, 2003).

Calidad
moderada

Las actividades de apoyo tras el parto en form4“de grupos
de discusion, manuales de ayuda, o visitas en,€l domicilio
no han mostrado ningin beneficio para el bi€nestar de las
madres y no parecen ser coste-efectivas.(Morrell, 2000a,
2000b; Reid, 2002).

Otras
guias de
practica

clinica

El seguimiento durante el puerperio:de las madres y bebés
debe ser una continuacién de los duidados recibidos en el
hospital, y debe planificarse @n las dltimas visitas
prenatales. En el caso de realizasvisitas domiciliarias, éstas
se dirigirdn a asesorar y oft&cer la asistencia necesaria
tanto para la mujer como péza el recién nacido/a, y deben
planificarse ~ coordinand@® los diferentes circuitos
asistenciales. Las mujeses que no reciben las visitas
domiciliarias deben establecer un plan de visitas para
realizar una valoraciorw global de su salud y la del bebé y
recibir el asesoramiitito necesario.

Otras
guias de
practica

clinica

Se debe realizarguna visita de control posparto hacia los
40 dias tras el parto en el centro de Atencién Primaria, o
en el hospital> en aquellos casos que requieran de un
control misoexhaustivo. En esta visita deben explorase
todos los.(aspectos relacionados con el bienestar fisico,
emocion@l y social de la mujer y el recién nacido/a
(Direccion General de Salud Ptblica, 2003; Demott, 2006).

De la evidencia ada recomendacion

La fuerza y dirgccién de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes‘@spectos:

1. Calidad de la evidencia. Los ECA evaluados tienen un disefio
ddecuado, sin grandes limitaciones en su disefio o ejecucion. 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.
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2. Balance entre beneficios y riesgos. Los ECA evaluados en esta
pregunta clinica no muestran que se deriven complicaciones d¢
las intervenciones evaluadas.

3. Costes y uso de recursos. El programa de extension &2 los
cuidados posparto del ECA de MacArthur realiz6 un arnglisis de
coste efectividad de la intervenciéon para el sistemaZde salud
britanico. Los autores afirmaron que los costes de la irttervencion
eran menores a los de los cuidados habituales, aungue el anélisis
de los resultados no permitié evaluar este aspe¢to con certeza.
Los autores describieron un rango de costes p#fa los diferentes
centros de atencién primaria en los qug 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 sisté€ma eran mayores en el
grupo intervencion que en el de cuidados rutinarios (635 frente a
456 libras; p=0,001), resultados que & mantuvieron a los 6 meses
(815 frente a 639 libras; p=0,001).

4. Valores y preferencias de lasggestantes. La participacién de
mujeres en el programa de cdidados extendidos del ECA de
MacArthur (2002) mostrargn 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@rograma de apoyo del ECA de Morrell
(2000) también descgibieron un alto nivel de satisfacciéon con las
visitas domiciliarias@e la matrona.

La direccién y fuetza de las siguientes recomendaciones fueron
formuladas considerang® que la disponibilidad de algunos ECA han
mostrado una mayorssatisfaccion de las mujeres cuando se asegura la
continuidad de los <uidados y un modelo de atenciéon dirigido a la
valoraciéon de probiemas de salud fisicos y emocionales de las madres. Se
incorporan reccinendaciones derivadas de otros protocolos y guias de
préctica 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,béhneficios aportados por un modelo que asegure la continuidad de
los cuidados supera en cualquier circunstancia a los efectos indeseados de
este rodelo.
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Recomendaciones

Se recomienda garantizar la continuidad de cuidados de las
mujeres y sus bebés tras el alta hospitalaria, medianteun
Fuerte | modelo asistencial en el que la matrona coordine” la
actuacién de los diferentes profesionales que intervieien en
la atencidn a las madres, recién nacidos y sus familias:

Se sugiere que antes del alta se concierte el primer ¢@ntacto con
\ la matrona de Atencién Primaria o con el Centro de Atencién
Primaria de referencia para el tercer o cuarto dia’de vida.

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

Se sugiere ofrecer a las mujeres la’realizacién de visitas
domiciliarias tras el alta hospitalaria de acuerdo a sus
v circunstancias y la evolucion y cagacteristicas de su embazo y
parto. Estas visitas irdn dirigida§” 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 la reatizacién de visitas en un Centro de
v Atencion Primaria u Hospital para realizar una valoracion
global de su salud y/%a del/la recién nacido/a y recibir el
asesoramiento necegario.

Se sugiere que efycada visita posparto se explore el estado
emocional de.l4S mujeres, su apoyo familiar y social y las
N estrategias decafrontamiento desarrolladas para hacer frente
a las situaciones de la vida diaria, valorando con ellas y sus
parejas ecfamiliares cualquier cambio emocional o en el
estado d&“dnimo.
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4.4. Manejo de problemas frecuentes durante
el puerperio

Preguntas a responder:
e ;Cudl es el beneficio de los tratamientos para el dolor perineal?

e ,Cuadl es el beneficio de los tratamientos para la cefiifea postpuncion
dural?

e ;Cudl es el beneficio de los tratamientos para la ldmbalgia postpuncién
dural?

e ;Cudl 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?

4.4.1. Tratamientos para-€l dolor perineal

Resumen de la evidencia

fntervencion

El paracetaniol via oral es mas efectivo que el placebo
para aliviazr”el dolor perineal posparto. Las mujeres
tratadas <<on ambas dosis de paracetamol (500 mg a
650 mg 51.000 mg) presentan mayor probabilidad de
Calidad informat de alivio adecuado del dolor y menos probabilidad
de recibir analgesia adicional que las mujeres asignadas al
plagebo. Hay poca informacién sobre los efectos adversos
iiiformados por las mujeres que recibieron paracetamol
para el dolor perineal. Ninguno de los estudios informé
sobre los efectos adversos del paracetamol en el recién
nacido/a (Chou, 2010).

baja

La analgesia rectal parece ser efectiva para la reduccién a
corto plazo del dolor moderado debido a trauma perineal
después del parto (en el transcurso de las primeras
24 horas) y lleva a una menor utilizacién de analgesia
. adicional hasta las 48 horas después del parto cuando se

Calida
baja
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compara con placebo. No se informaron eventos adversos
con el uso de analgesia rectal (Hedayati, 2003).

Calidad | adicional para el dolor perineal disminuye con epifoam
baja

Los anestésicos de aplicacion tépica no alivian el dolor gue
se presenta después del parto. El uso de analg€sia

comparado con placebo. No se evalué formalmente los
eventos adversos de los anestésicos de aplicaciéh tdpica
(Hedayati, 2005).

Calidad
moderada

Las compresas de hielo disminuyen el délor perineal
autoinformado moderado o intenso comparado con el no
tratamiento entre las 24 — 72 horas despugs del parto. Las
compresas de gel frias disminuyen la pantuaciéon del dolor
perineal entre las 24 — 72 horas y lgs-3 — 14 dias después
del parto. No se informé sobre los ‘eventos adversos de los
tratamientos con frio localizados (ast, 2012).

Calidad
moderada

El tratamiento con ultrasonid¢’mejord el dolor perineal
agudo después del tratamienpo en comparacion al placebo.
No se observaron diferegncias en el dolor perineal
persistente. Ningtin estudio informé acerca de eventos
adversos del tratamientaHay Smith, 2000).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recoimendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

190

1.

Calidad de la evidencia. Se disminuyo la calidad de la evidencia
en cuanto al emgileo de paracetamol via oral, la analgesia rectal y
el empleo de:drestésicos de aplicaciéon tdpica como tratamiento
del dolor périneal posparto debido principalmente a aspectos
relacionadde con el empleo por los estudios de diferentes
métodos de medida del dolor o al pequefio niimero de eventos.

Balancg” entre beneficios y riesgos. El paracetamol via oral
(50C¢ng a 650 mg — 1.000 mg) es efectivo como analgésico para el
tratamiento del dolor perineal después del parto. Aunque la
gvidencia es limitada, no parece haber un aumento significativo
de los eventos adversos. La analgesia rectal puede aliviar el dolor
que experimentan las mujeres a causa del trauma perineal y la
intensidad de cualquier tipo de dolor dentro de las primeras
24 horas después del parto y recurren en menor medida a
analgesia adicional dentro de las primeras 48 horas. Aunque no
se conoce el efecto sobre el alivio del dolor y el uso de analgesia a
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mas largo plazo. Se debe considerar la aceptabilidad de la via
rectal de administracién. Actualmente hay evidencia limitade
sobre la eficacia y seguridad de los anestésicos de aplicacidon
topica para tratar el dolor perineal después del pdrto.
Actualmente hay evidencia limitada sobre la eficacia y seguridad
del tratamiento con frio localizado (compresa deChielo y
compresas de gel frias) para aliviar el dolor perineal después del
parto. Actualmente hay evidencia limitada sobre da eficacia y
seguridad de los ultrasonidos para aliviar el, delor perineal
después del parto.

No se identificaron estudios que analizasen las costes y uso de
recursos o valores y preferencias de las gestafifes.

La direccién de las siguientes recomenddciones fue formulada
considerando que el paracetamol via oral es mas efectivo que el placebo
para aliviar el dolor perineal posparto. La-4ualgesia rectal con AINE
parece ser efectiva para la reduccién a corte plazo del dolor moderado
debido a trauma perineal después del parto (en el transcurso de las
primeras 24 horas) y lleva a una menor amtilizacion de analgesia adicional
hasta las 48 horas después del parto cuando se compara con placebo. El
balance beneficio-riesgo de los angstésicos de aplicacion tépica, el
tratamiento con frio localizado y el wltrasonido terapéutico es incierto. Por
otra parte, la calidad de la evidencia moderada-baja de los estudios
incluidos determind la fuerza dedas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere la‘@dministracién de paracetamol via oral (una

Débil | dosis de 5005a 1.000 mg cada 8 a 12 horas) en caso de dolor
perineal después del parto.
Débil | Se sugier’considerar la analgesia rectal con diclofenaco en caso de
dolor p€&rineal durante las primeras 48 horas después del parto.
Débil | Se sugiere no tratar el dolor perineal después del parto con
anestésicos de aplicacion topica.
Se sugiere utilizar el tratamiento con frio localizado (compresa
Débik~ de hielo y compresas de gel frias) como segunda linea de

tratamiento para el dolor perineal después del parto.
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4.4.2. Tratamientos para la cefalea pospuncidn

Resumen de la evidencia

Intervencion

Calidad
muy baja

La cafeina intravenosa reduce el nimero de paricipantes
con CPPD después de una a dos horas en compg@racion con
placebo. El tratamiento con gabapentina via “oral versus
placebo informa de mejores puntuaciones,en la escala
analdgica visual después de uno, dos .y tres dias. El
tratamiento con teofilina via oral muestraina media inferior
de la suma del dolor en comparaciéncon el placebo. La
ACTH intramuscular, la cafeina via~@ral y el sumatriptan
subcutdneo no muestran efectos clinicos relevantes. No hay
eventos adversos clinicamente sigmificativos debidos a los
farmacos evaluados (Basurto, 2011).

El parche hematico epidural(terapéutico reduce la CPPD,
la CPPD intensa y la intenSidad de la cefalea comparado

Calidad | con un procedimiento simuiado. También reduce la CPPD

baja

cuando se compara comyun tratamiento conservador. Sin
embargo, el parche hemadtico epidural produce mds dolor
lumbar que un proced?¥miento simulado (Boonmak, 2010).

De la evidencia a la recomendzazion

La fuerza y direccién de las fecomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

192

Calidad de la-e¥idencia. Los estudios disponibles en la revision de
Basurto (201¥), tenian un alto riesgo de sesgo, con resultados
imprecisos ¥y en ocasiones mostraron limitaciones en la
aplicabilidad de los resultados.

Balance” entre beneficios y riesgos. Hay evidencia limitada, en
unacpoblacién heterogénea y con una evaluacién a corto plazo
sqlife el beneficio y la seguridad del los tratamientos
farmacoldgicos para la CPPD. Hay evidencia limitada, en una
poblacién heterogénea y con una evaluacién a corto plazo sobre
el beneficio y la seguridad del parche hemaético epidural
terapéutico para la CPPD.

No se identificaron estudios que analizasen los costes y uso de
recursos o valores y preferencias de las gestantes.
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La direccién de las siguientes recomendaciones fue formulada
considerando que la cafeina intravenosa ha mostrado ser eficaz para tratag
la CPPD al reducir la proporciéon de participantes con CPPD persistefite.
La gabapentina y la teofilina también muestran una disminucién gx las
puntuaciones de intensidad del dolor en comparacién con placgbo. La
ACTH intramuscular, la cafeina via oral y el sumatriptan subcutdneo no
muestran efectos clinicos relevantes. El parche hematico; epidural
terapéutico reduce la CPPD, la CPPD intensa y la intensidadge la cefalea
comparado con un procedimiento simulado. También reduce la CPPD
cuando se compara con un tratamiento conservador. Sin embargo, el
parche hemadtico epidural produce mas dolor lumbar que'tn procedimiento
simulado. Hay evidencia limitada, en una poblacién hetetogénea y con una
evaluacion a corto plazo sobre el beneficio y.da seguridad de los
tratamientos farmacoldgicos y el parche hematico~&pidural para la CPPD,
lo que determind la fortaleza de las recomendacioiies.

Recomendaciones

Se sugiere que las mujeresgcon cefalea persistente tras
J analgesia epidural sean derivddas al servicio de anestesiologia
correspondiente para una adecuada valoracion y tratamiento.

Se sugiere no administrar. itormona adrenocorticotropa (ACTH)
Débil | intramuscular, cafeina viz oral o sumatriptan subcutaneo para el
tratamiento de la cefaléd posterior a la puncién dural.

Se sugiere no admirrstrar un parche hemético epidural para el
Débil | tratamiento de lg@cefalea posterior a la puncién dural como
primera linea tgrapéutica.

4.4.3. Tratamigntos para la lumbalgia

Algunos ensayqs,” controlados aleatorizados (Howell et al., 2002;
Orlikowski, 2006) y estudios prospectivos de cohortes (Breen, 1994;
Macarthur, 1995; Russell, 1996; Macarthur, 1997; Thompson, 2002) no
muestran nipguna relacion entre la analgesia epidural durante el parto y el
dolor de espalda después del parto (Demott, 2006; Charlier, 2012).

No ¢ ha identificado ningin estudio que evalte la eficacia de las
intervenciones para la lumbalgia posterior a la punciéon dural después del
partos

GPC DE ATENCION EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO 193



Recomendacion

Se sugiere que las mujeres con lumbalgia después del partgy
reciban un manejo terapéutico similar al de la poblacién generab

4.4.4. Tratamientos para el estrefiimiento

Resumen de la evidencia

Calidad para la resolucion del estrefiimiento (Jewell, 2001; Muller-
moderada | Lissner, 2010), que puede reforzarse’ con una ingesta

Las dietas ricas en fibra han mostrado un €fecto favorable

abundante de liquido (Anti, 1998; Misiler-Lissner, 2010).

Calidad
moderada

Los laxantes estimulantes de la motiliglad intestinal y osméticos
han mostrado un efecto favorabie para la resolucién del
estrefiimiento (Jewell, 2001; Muller-Lissner, 2010).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendagiones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidencia. S&ha disminuido la calidad de la evidencia
por limitaciones en el diséfio de los estudios considerados. Aunque
ninguno de los estudios valorados se ha desarrollado en mujeres
durante el periodo del posparto, la consistencia de los resultados
entre los estudios-&n embarazadas y en poblacién adulta no aporta
razones para pemsar que los resultados no sean aplicables a la
poblacioén de jiterés para esta guia.

Balance en{ve beneficios y riesgos. Los estudios valorados en esta
pregunta-¢iinica han mostrado cémo se asocia un incremento de
sintomatologia gastrointestinal a las intervenciones evaluadas al
compitarlo con placebo o no tratamiento, pero en ningtin caso
con ‘sbnsecuencias graves.

INo se identificaron estudios que analizasen los costes y uso de
recursos o valores y preferencias de las gestantes.

Ld direcciéon de las siguientes recomendaciones fue formulada
congiderando que las intervenciones evaluadas en este apartado han
mostrado un beneficio en la resolucién del estrefiimiento con unos eventos
adversos que no son graves y no superan a sus beneficios. La fortaleza de
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las recomendaciones fue determinada por los resultados consistentes en
diversas poblaciones de interés.

Recomendaciones

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

Se recomienda la administracion de un laxante estimulante de
la motilidad intestinal u osmético en aquellasaiiujeres en las
que persiste el estrefiimiento a pesar de habei aumentado la
ingesta de fibras naturales y liquidos.

Fuerte

4.4.5. Beneficios de la rehabilitdcion de la
musculatura del suelo pélvico

Resumen de la evidencia

Durante la preparacién~dl nacimiento se debe iniciar la
practica de ejercicios desuelo pélvico para reducir el riesgo
Buena de incontinencia urigaria en el futuro, instruyendo a las
practica | mujeres sobre cdfo realizar ejercicios de contraccién
clinica selectiva de los smusculos del suelo pélvico, contraccion
perineal y abdoriinal, y el reconocimiento de la pelvis sea y
de su movilidad-(Direccié General de Salut Publica, 2009).

Las mujeré® con incontinencia urinaria postnatal después
del pario’ que realizaron EMSP tuvieron menos
probabiiidad que las mujeres que no recibieron
tratamiénto o recibieron la atencién posnatal habitual de
informar incontinencia urinaria 12 meses después del parto
(R#0,79; IC95 % 0,70 a 0,90). La incontinencia fecal
también se redujo a los 12 meses después del parto: las
mujeres que realizaron EMSP tuvieron cerca de la mitad
de la probabilidad de informar incontinencia fecal
(RR0,52; IC del 95 % 0,31 a 0,87). No se observaron
eventos adversos debidos al EMSP (Hay-Smith, 2008).

Calidad
moderada

De la evidencia a la recomendacion

La-fuerza y direccién de la recomendacion fue establecida considerando
{os siguientes aspectos:
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1. Calidad de la evidencia. Los estudios disponibles muestran una
inconsistencia en sus resultados sin que se hayan podide
identificar las razones que las originan.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Consistente con los resuifados
de otras RS sobre el EMSP para el tratamientdisde la
incontinencia urinaria en las mujeres (Hay-Smith, 2006;
Imamura, 2010), parece que el EMSP es un tratamiesito efectivo
para la incontinencia urinaria y fecal en las mujeres’después del
parto. Aunque no hay suficientes pruebas acerca@e los efectos y
seguridad a largo plazo.

3. No se identificaron estudios que analizasen,los costes y uso de
recursos o valores y preferencias de las gestarites.

La direccién de las siguientes recomendaciones fue formulada
considerando que el EMSP es un tratarfiiento efectivo para la
incontinencia urinaria y fecal en las mujefes después del parto. La
fortaleza de las recomendaciones fue detefininada por la calidad de la
evidencia de los estudios es moderada y“el balance entre beneficios y
riesgos del EMSP es favorable a corto plagzo.

Recomendaciones

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

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

4.5. Anticonicepcion durante el puerperio

Preguntas xzesponder:

¢ (En qué¢ momento se puede iniciar un tratamiento anticonceptivo tras
el patto?

e ,Qué consideraciones especiales deben realizarse tras el parto segtn el
tipo de anticonceptivo?
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4.5.1. Inicio de la anticoncepcidn

Resumen de la evidencia

Calidad La m‘ayorl’a de las muj.e/res p{esent/an la primf?ra ovulqciér} y
baia la primera menstruacién mds alld de los primergssd5 dias
J tras el parto. (Jackson, 2011)
Calidad La tasa de embal_razos a los 6 meses d_e las mujeres.que
baja realizan . 1actanga . materna  exclusiva 5y persisten
amenorreicas es inferior al 1,2%. (Van der Wijden, 2003).
Otras El p}lerperio supone una oportuiiidad _para  que
guias de profeglonales. sanitarios y las mujeres,yCSus parejas creen un
prictica espacio propicio para gbordar Fle uriaymanera a_decuada los
lini consejos sobre la anticoncepcidn g las vivencias sobre la
CImea | sexualidad (MSPSI, 2011).
Los “Criterios médicos de ,glegibilidad para el uso de
Otras anticonceptivos” de la OMS proporcionan una serie de
guias de | recomendaciones sobre criierios médicos de elegibilidad,
practica | destinadas a ofrecer una'g¥ientacion sobre qué indicaciones
clinica | tienen los diferentesy”tipos de anticonceptivo ante
determinadas circunstancias (OMS, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de lasdecomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

Calidad de lasevidencia. La literatura valorada en este apartado
correspondgya estudios observacionales y en ningtin caso se ha
podido comsiderar aumentar la calidad de la evidencia.

Balancey entre beneficios y riesgos. Se ha considerado la
poblavién de mujeres que no presentan riesgo de trasmitir o
adguirir una enfermedad de transmisién sexual. Si presentan
fagtores de riesgo, la decision clinica debe basarse en la eleccion
del método mds eficaz para evitar la transmisiéon de
enfermedades y no basarse en el tiempo hasta la introduccién de
métodos contraceptivos.

No se identificaron estudios que analizasen los costes y uso de
recursos o valores y preferencias de las gestantes.
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La direccién de las siguientes recomendaciones fue formulada
considerando que la literatura disponible muestra que la gran mayoria @¢
las mujeres que no realizan lactancia materna, no son fértiles antes dezjos
21 dias. Entre las mujeres que realizan lactancia materna exclusiva yoque
persisten amenorreicas hasta los 6 meses, el riesgo de embarazo_gs bajo.
Esto determind la fortaleza de las recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere que los/las profesionales sanitariss’ promuevan
durante el puerperio espacios en los que se piieda tratar con

v las mujeres y sus parejas aspectos relacionados con el consejo
contraceptivo y la vivencia de la sexualidad £n esta etapa.
Se sugiere consultar los “Criterios médicos de elegibilidad
J para el uso de anticonceptivos” de la OMS para individualizar

la eleccion del método anticoncgptivo mas adecuado de
acuerdo con las caracteristicas y antécedentes de cada mujer.

En mujeres que desean planificat sus futuros embarazos y que
no mantienen lactancia magfna exclusiva se recomienda
Fuerte | informar sobre la necegidad de anticoncepciéon y la
introduccion del método gyt mejor se adapte a su situacién, a
partir de los 21 dias tras eiparto.

En las mujeres singfiesgo de transmitir o adquirir una
infeccion de transnzsion sexual, se sugiere recomendar el
Débil | metodo lactancia-amenorrea (MELA) hasta los 6 meses tras
el parto siempt® que persista la amenorrea y se realice
lactancia mategiya exclusiva.

4.6. Salud mental durante el puerperio

Preguntas az¢Sponder:

e Cudlesy’son las herramientas con un mejor rendimiento en la
detecgion de trastornos mentales durante el puerperio?

e /El contacto de la madre con otras redes de madres y grupos de
apoyo reduce el riesgo de problemas mentales y depresiéon posparto?
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4.6.1. Herramientas para la deteccién de
trastornos mentales durante el puerperio

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

El uso de dos preguntas sencillas tras el part@para el
cribado de la depresiéon posparto, han mostra@d un muy
buen rendimiento para poder descartar este.problema en
aquellas mujeres que contestan negativaménte a ambas
preguntas, pero tienen un porcentaje muy €onsiderable de
falsos positivos en las mujeres , que responden
afirmativamente (Mann, 2001).

Calidad
moderada

El Edinburgh Postnatal DepressianyScale (EPDS) es la
escala mds evaluada en el diagndstico de la depresion
posparto, siendo el que ha mostado un mejor rendimiento
para la deteccién de mujeres catr depresion menor 0 mayor
tras el parto (Hewitt, 200932 Esta escala dispone de una
version validada en lenguaZespafiola que se incluye en el
Anexo 5 (Garcia-Esteve, 2003).

De la evidencia a la recomendacigs

La fuerza y direccion de las reesmendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

<

Calidad de la evigencia. La calidad de la evidencia relacionada
con el uso declds dos preguntas de despistaje de la depresion
posparto se -l bajado por la imprecision de los resultados. El
Unico estudit disponible que ha evaluado el rendimiento de esta
prueba sqlamente consiguié evaluar al 33 % de las participantes
lo que.pizede afectar a una estimacién poco fiable. La literatura
disporsible sobre el rendimiento de la FEdinburgh Postnatal
Depession Scale (EPDS) para la identificacién de mujeres con
rigs§go de sufrir una depresion posparto es de calidad moderada
gebido la alta variabilidad entre los resultados de los estudios
(con valores de I?superiores al 70 %).

Balance entre beneficios y riesgos. La identificacion de las
mujeres con riesgo de depresion posparto puede garantizar el
correcto abordaje de este trastorno afectivo derivando en un
impacto sobre la mujer y la relacion establecida con sus hijos y su
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entorno. No se derivan efectos indeseados relevantes de realizar
un cribado de estas caracteristicas, mds alld del impacto que
pueda tener la determinacién de falsos positivos.

Costes y uso de recursos. El informe de evaluacion de tecnélogias
sanitarias de Hewitt (2009) realiz6 una RS de la literatifa para
identificar estudios de evaluacion econdmica, sin-.@ncontrar
estudios. Los autores elaboraron su propio modelu analitico
(Paulden, 2009). El modelo incluyé los costes derivados de los
cuestionarios, el tratamiento de las mujeres diagnosticadas, y
aquellos derivados del diagnéstico incorrgéto, con datos
obtenidos de las fuentes de referencia de costes del NHS. El
modelo analitico se disefi6 a partir de simulagiones Monte Carlo.
El estudio estim6 un QALY de 0,8461 para los cuidados
rutinarios, de 0,8468 para el cribado cori_¢l BDI, y de 0,8461 o de
0,8472 para el cribado con el EPDS dependiendo del punto de
corte establecido para el diagnésti¢e de depresion. Los costes
estimados fueron de 49,29 libraspara los cuidados rutinarios,
121,51 libras para el cribado con‘el BDI, y entre 73,49 y 215,05
libras para el cribado con el E®DS. Al considerar a los cuidados
rutinarios como la estrategia‘@de referencia, el coste incremental
por QALY mas favorablecfiie el de 41,1 libras derivadas de usar
el EPDS con un punto deycorte de 16 puntos (el resto de valores
oscilaron entre las 49,9%y las 272,46 libras). La probabilidad de
que los cuidados de wpatina fueran los més coste-efectivos fueron
del 87 % con una referencia de 20.000 libras por QALY y del
58 % con la refetencia de 30.000 por QALY. Los autores
concluyeron qugsestos datos no mostraban que la identificacion
rutinaria sea coste efectiva para los parametros del sistema sanitario
britdnico. Ausrque no se han identificado estudios al respecto, debe
valorarse la'€arga de trabajo que implica en el seguimiento rutinario
de las mujeres embarazadas asi como la disponibilidad de personal
sanitarjorcapacitado para una correcta evaluacion.

Valayes y preferencias de las gestantes. El informe de evaluacion
de<tecnologias sanitarias de (Hewitt, 2009*) y una publicacion
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
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profesionales sanitarios, aunque existen algunos factores a tener
en cuenta relacionados con su administraciéon. Las mujeses
necesitan sentirse comodas en el proceso de cribado del riesgande
depresiéon posparto, por lo que es importante que el test lo
administre una persona con la que tenga un vinculo establecido y
sea su confianza, a ser posible déndole la posibifidad de
completarlo en el hogar. La revisiéon puso de manifiésto que las
mujeres expresaban su dificultad para responder aljdltimo item
del instrumento relacionado con la posibilidad “de conductas
autolesivas.

La direccién de las siguientes recomendaciores fue formulada
teniendo en cuenta el amplio nimero de estudios (ie han evaluado el
rendimiento diagnéstico de la EPDS y sus _.Buenos resultados de
sensibilidad, se formula una recomendacion a fdvor de su uso. Se realiza
una recomendacién a favor de realizar las dos fiteguntas de cribado dado
que ha mostrado un valor predictivo negativoydel 100 %, siendo una buena
herramienta de triaje. En relacion a las dospreguntas oportunistas para el
despistaje de la depresion, a pesar de los résultados de la RS Mann (2011)
que muestran un valor predictivo negative del 100 % de las dos preguntas,
éstos se basan en un solo estudio qu&lsélo pudo evaluar un tercio de la
muestra inicial de interés. La alta taga de falsos positivos provoca que se
proponga la prueba como un triajecde aquellas mujeres que requeririan una
evaluacién mds detallada. Los bereticios que se pueden derivar del correcto
diagnéstico de una mujer con depresion tras el parto justifican la formulacién
de una recomendacion fuerte pata el empleo de la escala EPDS.

Recomendaciones

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

“Durafite el ultimo mes, ;se ha preocupado porque con

Débil ) . e .
frecifencia se sentia triste, deprimida o sin esperanza?”
“Durante el dltimo mes, ¢se ha preocupado porque con
ff€cuencia sentia poco interés por realizar actividades y
ademads 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
Kuerte | Depression Scale (EPDS, Anexo 5) para confirmar el
diagnostico de la depresién tras el parto en las mujeres que
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hayan respondido afirmativamente a las preguntas.

Se sugiere tomar como punto de referencia para el diagndstice

J de depresion posparto una puntuacién de mds de 12 puntos_e#
la EPDS.

Se sugiere el empleo de la escala EPDS en las seis pritfieras

Débil | semanas tras el parto para asegurar que se disgrimina

correctamente el riesgo de depresion de las mujeres,

4.6.2. Grupos de apoyo durante el pugiperio

Resumen de la evidencia

Intervenciones psicosociales en la prevencion de la @epresion posparto.

Los estudios disponibles sugieren que en términos generales las intervenciones
psicosociales en comparacion con los cuidados:habituales no reducen de
manera significativa el nimero de mujeres gtic desarrollan una depresion
posparto, con excepcion del apoyo intensivey posparto prestado por parte de
profesionales sanitarios.

Calidad
muy baja

Clases preparto y posparta;

Las intervenciones consistentes en clases preparto y
posparto dirigidas a mujeres con riesgo elevado de padecer
depresion posparto ge tienen un efecto en la prevencion de
esta patologia en cétaparacion con los cuidados habituales.

Calidad
baja

Visitas domiciljarias posparto por parte de profesionales
sanitarios.

Las visitas dgwhiciliarias posparto por parte de profesionales
sanitarios:{personal de enfermeria y comadronas) en
comparacidon al cuidado habitual reduce el riesgo de
presentdr sintomatologia depresiva a las 16 semanas
después del parto.

Calidad
muy baja

Visitas domiciliarias posparto por parte de profesionales no
sanitarios.

I"as visitas domiciliarias posparto por parte de profesionales
no sanitarios no tienen un efecto en la reduccién de la
depresion posparto.
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Calidad | posparto durante la estancia hospitalaria por parte de uix
baja

Cuidados continuados preparto y posparto.

La administracion de cuidados continuados preparto ¥
equipo de comadronas no ha mostrado un efecto epyla
reduccion de la depresidon posparto en comparacion ¢on el
cuidado habitual

Calidad | padecido y superado esta patologia, reduce»a la mitad el
muy baja | riesgo de presentar sintomas de depresién posparto.

Apoyo telefénico por pares.
El apoyo telefénico a madres con riesgo elevadé de sufrir
depresién posparto por parte de voluntagas que han

Esta intervencién no tuvo ningtin efecto en comparacioén con
el cuidado habitual en la reducciéon de' la ansiedad o la
soledad.

Calidad
baja

Estrategias para entablar amistad.

La combinacién de intervenciones en atencidon primaria y
comunitaria, entre las que dgstacan las estrategias para
facilitar establecer amistad pé¢ parte de las madres, no son
efectivas en la prevencion delfa depresion posparto.

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

Calidad de la evidertia. Las principales causas que limitan la
confianza en los resultados son por un lado las limitaciones
metodoldgicas desalgunos estudios y por otro, los resultados poco
precisos. Esto s€debe al bajo nimero de eventos de los estudios
y a la imposibiiidad de poder combinar sus resultados debido a la
variabilidadsde las intervenciones evaluadas, de las poblaciones
incluidas_mujeres con o sin riesgo elevado de padecer depresion
posparte) asi como los diferentes criterios diagnésticos aplicados
en logsdistintos estudios (a pesar de utilizar la misma escala,
EPDS, los estudios no coinciden en el umbral para considerar
qué existen sintomas de depresiéon posparto). También es de
destacar que la mayor parte de la evidencia disponible es
indirecta y proviene de estudios que evalian intervenciones
psicosociales pero que no encajan con la definicion de
intervenciones basadas en el contacto de las madres con otras
redes de madres o grupos de apoyo. En algin caso los estudios han
incluido a mujeres con alto riesgo de sufrir depresion posparto.
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Balance entre beneficios y riesgos. No se han identificadg
estudios que valoren los riesgos asociados a las intervenciones
dirigidas a facilitar el contacto de las madres con otras redespde
madres o grupos de apoyo. A priori, no parece que existd un
riesgo aparente en la aplicacion de este tipo de intervencignes.

Costes y uso de recursos. Un estudio (Petrou, 2006).&valué el
coste-efectividad de una intervencion preventivacdirigida a
mujeres con riesgo elevado de desarrollar depresion posparto
(asesoramiento y apoyo especifico a la relaciéon‘madre-hijo) en
comparaciéon con cuidado habitual en atencigfi primaria. Las
mujeres del grupo intervencién padecieron sintomas depresivos
durante menos tiempo que las mujeres del grupo control (media
de 2,21 meses vs. 2,7 meses), aunquella diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,41)(Jos costes sanitarios y
sociales se estimaron en 2.396,9 libTas esterlinas por pareja
madre-hijo en el grupo de la infervencién preventiva y en
2.2775£ en el grupo de cuidadc'thabitual, con una diferencia
media de coste de 119,5 £ (IC 95 % -535,4 a 784,9; p=0,72). La
intervencidn preventiva resultéen un incremento no significativo
de la media de meses libr€$ de depresiéon posparto y en un
incremento no significatiye,”de los costes sociales y sanitarios,
resultando en un coste ingremental por mes libre de depresion de
43,1 £. Asumiendo una@lisposicién a pagar de 1.000 £ por mes
libre de depresidong,posparto, la probabilidad de que Ila
intervencion preventiva sea coste-efectiva es de 0,71.

Valores y preferenicias de las gestantes. En el ECA Dennis (2009)
que evalué el efgcto del soporte por pares en la prevencién de la
depresion pasparto, se realiz6 una encuesta transversal a las
participantes” para describir sus percepciones sobre la
intervencion recibida. Las percepciones maternas se evaluaron a
las 12s@manas posparto mediante el inventario validado de
evalugoion de soporte por pares (PSEL Dennis, 2003). La
evallacion fue contestada y enviada por un 63,3 % (n=221) de las
myjeres del grupo intervencién. Las mujeres describieron un
glevado porcentaje de cualidades positivas de relaciéon como la
confianza (82,6 %) y la aceptaciéon percibida (79,1 %). La
mayoria de las mujeres (80,5 %) indicaron que estaban muy
satisfechas con la experiencia de apoyo de pares. La satisfaccion
materna se asocio con el nimero y la duracién de los contactos.
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La direccién de las siguientes recomendaciones fue formulada
teniendo en cuenta que las intervenciones psicosociales, excepto las visitas
domiciliarias por parte de profesionales sanitarios, y las estrategias pera
facilitar el establecimiento de amistades no tienen ningin efecto gh la
prevencion de la depresion posparto. Parece que el soporte telefénico por
pares en mujeres que ya presentan sintomas depresivos a 13$§.24-48 h
posparto reduce el riesgo de sufrir depresidon posparto perg; no tiene
ningun efecto en las escalas de ansiedad y soledad. La aparefite ausencia
de riesgos y los valores y preferencias de las pacientes son factores que se
consideran para realizar una recomendacién fuerte. SinZgmbargo, no se
dispone de estudios de costes de todas las intervenciodies y ademads, la
informacién disponible del tnico estudio de costes identificado no muestra
una relacion coste-efectividad claramente favorable.”Esto, junto con una
calidad de la evidencia baja y una eficacia~Jimitada a una unica
intervencién aplicada a mujeres que ya presentan sintomatologia
depresiva, condicionan una recomendacion débil, debido en parte a la
limitada aplicabilidad de los resultados delg5s ensayos que incluyeron a
mujeres con alto riesgo de depresion.

Recomendacion

Se sugiere la realizacién®de grupos posparto en Atencién
Primaria, que ofrezcan apoyo psicoldgico durante el puerperio y
J | refuercen la adquisicién@e los conocimientos y habilidades que ya
se han trabajado en~los grupos de preparacién al nacimiento
durante el embarazaf

4.7. Lactancia

Preguntas a resgonder:

e ;Qué pricticas favorecen la instauraciéon de la lactancia materna
durantg @I puerperio?

e ;Qug. practicas favorecen el mantenimiento de la lactancia materna
durante el puerperio?

e /dgudl es el tratamiento m4ds adecuado para las grietas en el pezon, la
ingurgitacion mamaria y la mastitis?
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4.7.1. Practicas para favorecer la instauracion
de la lactancia materna

Resumen de la evidencia

Calidad | la lactancia materna. Se han observado mejores resultados
moderada | en las intervenciones basadas en las necesidades que

Las intervenciones en educaciéon en salud y la_@sistencia
por pares pueden aumentar nimero de mujeres@ue inician

expresaban las mujeres y en sesiones educativas repetidas
(Dyson, 2007).

Calidad | asi como otras intervenciones reaiizadas a través de las
moderada | tecnologias de la informacién pueden mejorar las tasas de

Los programas de apoyo y consejeriagprenatal y postnatal,

inicio de la lactancia materna (Pate, 2009).

Calidad
moderada

Teniendo en cuenta las liniitaciones metodolégicas, la
variabilidad entre los estudios disponibles y el modesto
efecto observado no es pasible afirmar que los programas
prenatales de educacién‘en LM incrementen el inicio o la
duracién de la lactanciaymaterna (Lumbiganon, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de la recomendacién fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

206

Calidad de la_evidencia. Los estudios incluidos en la revision de
Pate (2009)-presentaron una moderada calidad metodologica,
debido a pé¢rdidas en el seguimiento y no cegamiento. Los
estudios <incluidos en la revisiéon de Dyson (2005) presentaron
limitaciénes como la falta de cegamiento, las pérdidas de
seguiffiiento y la heterogeneidad en las poblaciones y las
intetvenciones. Respecto a la revision de Lumbigamon (2011) la
mayoria de estudios incluidos presentaban limitaciones
metodologicas y pequeilo tamafio del efecto. La variabilidad en el
disefio de los estudios ha determinado, en muchas ocasiones, que
se bajara la calidad de la evidencia por inconsistencia. Los ECA
valorados han evaluado multitud de intervenciones, en mujeres
con caracteristicas muy diferentes, y se han comparado con
diferentes modalidades de grupo control.
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Balance entre beneficios y riesgos. Debido a que son mas los
beneficios que los riesgos al realizar intervenciones quge
promocionen el inicio de la LM se deben establecer estrategias
para las mujeres. Las intervenciones educacionales prenatales no
generan riesgos a la LM.

Costes y uso de recursos. Un estudio econdémico (Bazfick, 2012;
actualizacién de Ball, 2001), tuvo por objetivo determinar el
impacto de la LM mantenida durante 6 meses en lajincidencia de
otitis:  media, enterocolitis  necrotizante, . Qgastroenteritis,
hospitalizacién por infeccién de vias respiraidrias inferiores,
dermatitis atdpica, sindrome de muerte stbita, asma, leucemia,
diabetes mellitus tipo I y obesidad infantil? Los datos de LM
fueron obtenidos de la cohorte de nacimi€nto de 2005 del CDC
“Disease Control and prevention”. La(carga de la enfermedad
para cada evento fue obtenida de & “Agency for Healthcare
Research and Quality”. Los costos ditrectos e indirectos de cada
enfermedad fueron calculados en{ddlares con el afio 2007 como
fecha de referencia. Este andlisis ‘determiné que si el 90 % de las
familias estadounidenses cumpiieran con la lactancia materna
durante 6 meses, los EstadosWnidos se ahorrarian 13 billones de
dolares y se evitarian uncexceso de 911 muertes, siendo en su
mayoria bebés (10,5 billpnes y 741 muertes con el 80 % de
cumplimiento). De acuefdo con los autores, la mayor limitacién de
este estudio fueron lasgosibles inconsistencias derivadas de los datos
usados para los costes+y la estimacion de la duracion de la LM.

No se identificafon estudios que analizasen los valores vy
preferencias de-lds gestantes.

La direccién de iz siguiente recomendacién fue formulada teniendo
en cuenta el beneficte clinico derivado de este hdbito, muy superior al de
las posibles consectiencias de la transmision vertical de infecciones.

Recomendacidn

Fuerte

k%] . )
DSe recomienda ofrecer a todas las mujeres embarazadas

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

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Existe literatura suficiente para afirmar que el appyo a la
lactancia materna favorece su mantenimiento a los seis
meses. Los estudios disponibles sugieren queias mujeres
se benefician en mayor medida cuando recibef el apoyo de
manera directa por parte de voluntarias ng;sanitarias (por
ejemplo, otras madres) en contactes programados
(Renfrew, 2012).

Calidad | edad del bebé. Teniendo eny cuenta la multitud de

Las intervenciones educativas prenatai¢s para promocionar la
lactancia materna han mostrado un efeécto muy limitado sobre
el mantenimiento de la lactancia maierna hasta los 6 meses de

baja intervenciones que se han evyaiuado en la literatura, y su
modesto beneficio, no es posible saber cudles son los
componentes de estas estrategias educativas que pueden
ofrecer un mayor beneficie {Lumbiganon, 2011)
. El uso del chupete 1o ha mostrado que aporte ningtn
Calidad .. ‘.. .
alta beneficio en el mgtitenimiento de la lactancia materna

(Jaffar, 2011).

De la evidencia a la recomendacion

La fuerza y direccién de lastecomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1.

208

Calidad de laevidencia. Se ha bajado la calidad de la evidencia
en el apartado de apoyo a la lactancia debido a las limitaciones
metodolggicas de varios de los estudios incluidos en la RS de
Renfrew (2012). A pesar de la heterogeneidad mostrada en
alguro de los analisis, los resultados se han mostrado igualmente
significativos al analizar exclusivamente los estudios con menor
riesgo de sesgo. La gran variabilidad entre los estudios que han
¢valuado intervenciones educativas prenatales para el mantenimiento
de la lactancia hace que no sea posible saber con seguridad qué
modalidad de intervenciéon puede ofrecer un mayor beneficio.
Por otro lado, los ECAs valorados en Lumbiganon (2011) han
mostrado en general una muestra pequefia afectando a la
precisiéon de sus resultados, reflejada en estimaciones del efecto
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con IC muy amplios. A pesar que la RS Jaffar (2011) solamente
incluye dos ECAs, no se han identificado razones suficientes
como para disminuir la calidad de la evidencia.

2. Balance entre beneficios y riesgos. No se considera que niifguna
de las intervenciones valoradas pueda suponer ningyt-riesgo
destacable para las madres o sus bebés, que en niffgin caso
superarian al beneficio derivado de la lactancia matersa.

3. No se identificaron estudios que analizaran los costes y uso de
recursos.

4. Valores y preferencias de las gestantes. La RSxde Renfrew (2012)
aporté algunos datos sobre la satisfaccion d&’las mujeres con los
programas de apoyo a la lactancia matetna. Los ECAs que
evaluaron este aspecto mostraron quejla satisfacciéon de las
madres con este apoyo era elevada @unque no se observd en
ningtn estudio que fuera mayor de¢ manera estadisticamente
significativa que la de sus controlés. Cuando se ha evaluado la
percepcién de confianza de las médres ante la lactancia no se han
observado diferencia significativds entre los grupos comparados.

La direccién de las siguientes recomendaciones fue formulada
teniendo en cuenta que existe literatura suficiente para afirmar que el
apoyo a la lactancia materna fayGrece el mantenimiento de la lactancia
materna, aunque es muy dificilZzpoder determinar qué elementos de las
intervenciones educativas presfdtales pueden influir. Por otro lado, no se
dispone de pruebas para profrnocionar el uso del chupete como una manera
de mejorar el mantenimiezo de la lactancia. La calidad de la evidencia es
suficiente para apoyar la¥’intervenciones de apoyo a la lactancia materna.
Los eventuales aspectgs perjudiciales de esta intervencion no superarian
en ningun caso al bengficio derivado de la lactancia materna. Por otro lado, no
se dispone de sufigiente informacién para apoyar recomendaciones fuertes
relacionadas con J@s otras intervenciones recogidas en esta pregunta clinica.

Recomendaciones

e

f 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 IHAN.

Fug¥te
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Se sugiere informar a las madres de la disponibilidad de i
Débil | materiales y actividades educativas para promocionar lx
lactancia materna.

4.7.3. Tratamiento de las complicaciones ag la
lactancia materna

Resumen de la evidencia

Aunque dos ECAs pequefios han mostrado un efecto de
los antibidticos para la mejoria de los.siritomas producidos

C;g;l:d por la mastitis infecciosa, no se dispone de suﬁc_iente
informacién para evaluar el impaéto de este tratamiento

(Jahantar, 2009).
Una serie de intervenciones eyaiuadas en ensayos clinicos
Calidad | €°™© la acupuntura, un compiejo de proteasa, la oxitqcina,
baja los ultrasonidos, las hojas de, col o las bolsas de gel frio no

han mostrado ninglin béseficio clinicamente relevante
sobre la ingurgitacién matnaria (Mangesi, 2010).

El inicio temprano de1a lactancia materna y la adquisicién
correcta de postyrds y unién del bebé durante el
amamantamiento $¢ han destacado como dos aspectos que
contribuyen a prevenir la ingurgitacion mamaria (Demott,
2006). Por otrg-lado, el amamantamiento continuado y el
masaje de lgs”pechos o la estimulacion para la expulsion
manual de-Ta leche pueden ser dos alternativas para evitar
la ingurgitacion (Singapore Ministry of Health, 2002).

A pesar que no se dispone de pruebas suficientes, la
parti¢tpacion en actividades formativas dirigidas a instruir

Calidad | sob¥¢ la manera de coger al bebé y su posicionamiento
moderada | d@rante el amamantamiento y el uso de compresas de agua
fibia contribuyen a reducir el dolor en los pezones
asociados a la lactancia materna (Page, 2009).

De la eyidencia a la recomendacion

La fuefza y direccion de las recomendaciones fue establecida considerando
los siguientes aspectos:

1. Calidad de la evidencia. Los estudios incluidos en la revisién de
Jahanfar (2012) presentaron una calidad metodoldgica deficiente
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y evaluaron dos tratamientos muy heterogéneos. El pequeiiQ
tamafio de la muestra de los dos ECAs repercutié en W@
imprecisiéon de sus resultados. Los estudios incluidos emprla
revision de Mangesi (2010) presentaron serias limitaciones
metodoldgicas y unos resultados muy modestos respects a las
intervenciones evaluadas. Los estudios de la RS de Page (2009)
han evaluado intervenciones muy heterogéneas, lo qtg limita la
posibilidad de llegar a conclusiones firmes.

2. Balance entre beneficios y riesgos. Los estudios disponibles sobre
el uso de antibidtico en mastitis muestran géle no provocan
complicaciones o efectos adversos considerables. Las estrategias
para prevenir o aliviar la ingurgitacion de 1a-GPC del NICE no se
espera que puedan provocar mayores cémplicaciones para las
mujeres. Esto serfa aplicable del(Umismo modo a las
intervenciones evaluadas para el dolor%las lesiones del pezén.

3. No se identificaron estudios que afializaran los costes y uso de
recursos o los valores y preferengias de las gestantes. La RS de
Renfrew (2012) aporté algunos@atos sobre la satisfaccion de las
mujeres con los programas de _dpoyo a la lactancia materna. Los
ECAs que evaluaron este aspecto mostraron que la satisfaccion
de las madres con este apeyo era elevada aunque no se observo
en ningln estudio que fucra mayor de manera estadisticamente
significativa que la de@us controles. Cuando se ha evaluado la
percepcién de confignZa de las madres ante la lactancia no se han
observado diferencia significativas entre los grupos comparados.

La direccién de lag siguientes recomendaciones fue formulada
teniendo en cuenta quese desconoce el impacto exacto de usar antibidticos
para tratar la mastitissLos resultados evaluados proceden de dos estudios
pequefios con limitasiones metodoldgicas que evaltan tratamientos muy
diferentes (Jahanfar, 2009). No obstante han mostrado un beneficio en el
tratamiento deCia mastitis infecciosa, sin provocar efectos adversos
considerables,@Las estrategias para el alivio de la ingurgitacion no
provienen de estudios con un disefio correcto que haya evaluado su
eficacia, dado que se han recogido de diversos documentos que han
formulad® recomendaciones al respecto. Finalmente, se dispone de datos
limitados sobre la eficacia de las intervenciones dirigidas al manejo del
dolorw las lesiones del pezén derivadas de la lactancia materna, aunque los
resgltados de algunos ECAs apoyan la educacién sobre el posicionamiento
del bebé durante el amamantamiento y el uso de compresas de agua tibia.
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La incertidumbre relacionada con las intervenciones evaluadas en esta
pregunta clinica no permite la formulacién de recomendaciones fuertes.

Recomendaciones

Débil

Se sugiere utilizar un tratamiento antibidtico, adenias del
mantenimiento de la lactancia materna con un:vaciado
frecuente para resolver la mastitis infecciosa.

Débil

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

Débil

Se sugiere recomendar que las mujerés con ingurgitacion
mamaria amamanten a sus bebés d€)manera frecuente y
continuada, con la posibilidad de realizarse masajes en el
pecho y estimularlo para expulsar lad€che manualmente.

Débil

Se sugiere ofrecer actividades foxhativas sobre la postura de la
madre y el bebé durante el amamantamiento, los signos de
agarre adecuado y los signos dé-transferencia eficaz de la leche.

Débil

Se sugiere el uso de compresas de agua tibia tras el
amamantamiento en aquellas madres que amamanten con
dolor o lesiones en los pezones.

Se sugiere realizar al,menos una observacion de la toma antes
del alta hospitaldria para comprobar un adecuado
amamantamiente~y siempre que aparezcan complicaciones
como ingurgita¢idn, dolor o grietas en el pezén para ayudar a
corregir las dificultades en el agarre del bebé.
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gestacion pruebas y practicas clinicas
12 visita Anamnesis ! Peso*, talla e indice de | Ofrecer: Caracteristicas, objetivos y
6-10 sg Evaluacion del riesgé |"masa corporal (IMC) Analitica limitaciones de la ecografia y la
Medir la tensién prueba de despistaje de
Evaluacién del ries§o arterial (TA) - Hemograma cromosomopatias.
de violencia de - Urocultivo ) . s
género - Grupo sanguineo, factor RH, Medidas dietéticas e higiénicas
o . A para reducir el riesgo de
Evaluacion del *Individualizar la coombs indirecto

estado psicgiégico
Revisar’gi*calendario
vacungj

Valoracion de los
héfitos alimentarios

Registro en la
historia clinica
informatizada

valoracion del peso,
evitando pesar
rutinariamente en todas
las visitas prenatales.

Serologia

- HbsAg
-VIH

- LUES

- Rubeola

Cribado de la enfermedad de
Chagas a mujeres procedentes, o
que hayan residido durante un
periodo de tiempo en una zona
endémica

Cribado de diabetes gestacional a
mujeres con alto riesgo

Cribado de clamidia a mujeres
asintomaticas con riesgo de ITS

Valorar cribado selectivo del virus
de la hepatitis C en mujeres de
riesgo la administracién de la
vacuna antigripal inactivada
durante la temporada gripal

infecciones (toxoplasma,
citomegalovirus)

A las gestantes seronegativas al
virus de la varicela z6ster: evitar
contacto con una persona afecta y
consultar con un profesional
sanitaria en caso de contacto

Sobre los riesgos que supone para
el feto y el recién nacido/a
determinadas enfermedades
inmunoprevenibles.

Estilos de vida durante el embarazo
(habitos alimentarios, suplementos
farmacolégicos ,alcohol, tabaco y
otras sustancias adictivas,
medicacion, alcohol, tabaco,
ejercicio, estrés, sexualidad, viajes.)

Manejo de problemas frecuentes
durante el embarazo
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Semana de
gestacion

Historia clinica

Exploracion

Analiticas, serologias, pruebas y practicas clinicas

Informacién

11-13 sg

Actualizar la historia
clinica
Evaluacién del riesgo

TA

Ofrecer:
Cribado de cromosomopatias: test combinado
Ecografia del | trimestre

Caracteristicas, objetivos,
limitaciones y las implicaciones de
hallazgos patolégicos de la
ecografia y la prueba de despistaje
de cromosomopatias.

16-17sg Actualizar la historig, TA Ofrecer:
clinica Individualizar el Cribado de cromosomopatias: test cuadruple Gnicamente a las
Evaluacién del,riésgo | seguimiento del peso | gestantes a las que no se ha podido realizar un cribado durante
evitando pesar el primer trimestre, si disponibilidad en el Centro Sanitario
rut|nar||ame‘n‘te en La administracion de difteria y tétanos a las embarazadas que
todas as visitas no tienen una pauta de vacunacion completa
prenatales
20-21 sg Actuatizar la historia TA Ecografia del Il trimestre Caracteristicas, objetivos,
clinjsa Determinacion de la longitud del cuello uterino I[;ml:tacmnes Iasl,m?phcadmolnes de
Evaluacion del riesgo allazgos patologicos de la
ecografia
25-26 sg |"Actualizar la historia TA Ofrecer*: Ofrecer la oportunidad de

clinica
Evaluacién del riesgo

Medicion de la altura
uterina.

Cribado de diabetes gestacional a las gestantes de riesgo

Hemograma para investigar un nivel de hemoglobina inferior a
10,5 g/100 ml y considerar los suplementos de hierro.

Determinacion de acido urico
Repetir la determinacion de VIH en mujeres con riesgo

Repetir la determinacion de anticuerpos anti-Rh a las mujeres
embarazadas Rh negativo.

Administracién de gammaglobulina anti-D a las gestantes Rh
negativas con incompatibilidad Rh no sensibilizadas.

* La evaluacion, registro de los resultados y comunicacion a la
gestante estara sujeto a la organizacion interna del centro.

participar en una programa de
preparacioén al nacimiento e iniciar
la practica de ejercicios del suelo
pélvico

Lactancia materna:

disponibilidad de materiales y
actividades educativas: ventajas,
inicio, apoyo y técnica
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Semana de . . L. Analiticas, serologias, ..
L. Historia clinica Exploracion - P Informacion
gestacion pruebas y practicas clinicas
29-30 sg Actualizar la historia clinica TA Informar sobre :

Evaluacion del riesgo Medicién de la altura uterina. La posibilidad de elaborar un plan

de parto y nacimiento.
El trabajo de parto y métodos para
el alivio del dolor.
34-36 sg Actualizar la historia clinica TA Ofrecer:
Evaluacion @&rriesgo Medicién de la altura uterina. Cribado universal del estreptococo
Exploracion de la estética fetal para [d€! 9rupo B.
valorar la posibilidad de realizar la
version cefélica externa si la
presentacion es podalica.
38-40 sg Aefyalizar la historia clinica TA Informar sobre:

Evaluacion del riesgo Medicion de la altura uterina Los signos y sintomas de preparto
y,de trabajo de parto y signosy
sintomas de alarma.

Cuidados de la criatura, contacto

piel con piel.

Cuidados de la madre en el

posparto y asesorar sobre los

cambios emocionales

Calendario de citas posparto
41sg Actualizar la historia clinica TA Ofrecer a las mujeres embarazadas |Informar sobre los diferentes

Evaluacién del riesgo

-Monitorizacion fetal

la posibilidad de inducir el parto a
partir de la semana 41, en el
momento que se considere mas
adecuado y antes de alcanzar la
semana 42 de gestacion.

métodos para inducir el parto.
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Momento
posparto

Intervencion

Exploraciéon

Practicas clinicas

Informacion y promocion de la
salud

24 horas tras el
parto- alta
hospitalaria

Colocacion inmediata defl
bebé sobre el abdomen. oel
pecho de la madre conla
supervision de un prgfésional
Identificacion corrocta del
bebé

Evitar separacion madre-
bebé

Exploracién fisica del recién nacido

Identificar signos que puedan alertar
de complicaciones

Limpieza del cordon umbilical con
aguay jabon

Administrar dosis intramuscular de
1 mg de vitamina K

En el caso de que los progenitores no
acepten la administracion
intramuscular, administrar via oral

2 mg de vitamina K seguido en los
lactados al pecho total o
parcialmente de 1 mg semanal hasta
la 12 semana de vida

Realizar profilaxis oftalmolégica
antibidtica topica

Administrar paracetamol via oral
(500 mg-1 g/ 8-12 horas) en caso de
dolor perineal, con aplicacion topica
de frio como tratamiento de segunda
linea

Fomentar el autocuidado de la madre
y el cuidado del bebé

Favorecer el vinculo madre-bebé

Ofrecer informacion sobre cuidados
del bebé y signos de alerta

Garantizar la continuidad de cuidados
para la mujer y su bebé tras el alta
hospitalaria

Ofrecer consejo sobre ingesta de
fibras naturales y liquidos para evitar
el estrefiimiento

Promover la practica de ejercicios de
suelo pélvico

Ofrecer informacioén y apoyo para el
inicio y mantenimiento de la lactancia

Recomendar actividades y materiales
educativos sobre el autocuidado,
cuidado del bebé y lactancia
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Momento
posparto

Intervencion

Exploracion

Practicas clinicas

Informacion y promocion de la salud

24-48 horas tras
alta hospitalaria

Promover espacios en log
que se puedan tratar
aspectos relacionados
con el consejo
contraceptivo e
individualizar la e}g€tion
del método
anticonceptivoimas
adecuado

[©xplorar el estado
emocional de la mujer, su
apoyo familiar, asi como
las estrategias de
afrontamiento para las
situaciones de la vida
diaria

Realizar preguntas para
identificar el desarrollo de
una posible depresion
posparto

Concertar el primer contacto con la matrona
de Atencion Primaria.

Ofrecer visitas domiciliarias para proporcionar
asistencia sobre los cuidados de la madre y el
bebé

En el caso de la mujer no desee visitas
domiciliarias, ofrecer visitas en centro de
Atencion primaria u Hospital

Fomentar la creacion de grupos posparto en
Atencion Primaria

Fomentar el autocuidado de la madre y el
cuidado del bebé

Favorecer el vinculo madre-bebé

Ofrecer informacién sobre cuidados del bebé
y signos de alerta

Ofrecer consejo sobre ingesta de fibras
naturales y liquidos para evitar el
estrefiimiento

Promover la practica de ejercicios de suelo
pélvico

Ofrecer informacion y apoyo para el
mantenimiento de la lactancia

Recomendar actividades y materiales
educativos sobre el autocuidado, cuidado del
bebé y lactancia

4-6 semaiias
posgarto

Explorar el estado
emocional de la mujer, su
apoyo familiar, asi como
las estrategias de
afrontamiento para las
situaciones de la vida
diaria

Ofrecer informacién sobre cuidados del bebé
y signos de alerta

Ofrecer informacién y apoyo para el
mantenimiento de la lactancia

Recomendar actividades y materiales
educativos sobre el autocuidado, cuidado del
bebé y lactancia







Anexos

Anexo 1. Tablas

Tabla 1. Factores de riesgo maternos asociados con riesgo de muerte feta}

Proporcion de
Factores Prevalencia T;::«taess OR
intrauteririas

Todos los embarazos 6,4/1,000 1,0
Embarazos de bajo riesgo 80 % 4,0-5,6/1.000 0,86
Trastornos hipertensivos N
Hipertension crénica 6% —-10 % &/ 25/1.000 1,6-2,7
Hipertension inducida por el embarazo:
Media 58%7,7% 9 -51/1.000 1,2-4,0
Severa 1,3% -3,3% 12 —29/1.000 1,8-4,4
Diabetes
Tratamiento con dieta 2,5 % —5% 6 —10/1.000 1,2-2,2
Tratamiento con insulina 2,4.% 6 — 35/1.000 1,7-7,0
Lupus sistémico eritematoso <Hh % 40 - 150/1.000 6-20
Enfermedad renal <1 % 15 - 200/1.000 2,2-30
Trastornos tiroideos 02%-2% 12 - 20/1.000 2,2-3,0
Trombofilia 1% -5% 18 — 40/1.000 2,8-5,0
Colestasis del embarazo d <0,1 % 12 - 30/1.000 1,844
Tabaquismo (>10 cigarrillos) 10 % - 20 % 10 — 15/1.000 1,7-3,0
Obesidad (previa al embarazo)
IMC 25-29,9 Kg/m2 21 % 12 - 15/1.000 1,9-2,7
IMC >30 Kg/m2 20 % 13 - 18/1.000 21-28
B e e ato
:;e(\)/i;);etraso del crecimighiio del lactante 6.7 % 12 — 30/1.000 2-46
Muerte fetal previa O 0,5%-1,0% 9 —20/1.000 1,4-3,2
Gestacion multiple. 2% -35%
Gemelos 2,7 % 12/1.000 1,0-2,8
Trillizos 0,14 % 34/1.000 2,8-3,7
Avanzada eddd materna
(referencid &35 afos)
35 - 39 &fips 15% - 18 % 11 - 14/1.000 1,8-2.2
>40 afios 2% 11 -21/1.000 1,8-3,3
Muieﬁ:s negras frente a mujeres blancas 15 % 12 - 14/1.000 2,0-22

Abreviaciones: IMC: indice de masa corporal.
iruente: Fretts RC. Etiology and prevention of stillbirth. Am J Obstet Gynecol. 2005;193(6):1923-35.
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Tabla 2. Composicion de los comprimidos faq‘recolégicos utilizados por cada estudio
Multi Oligo {@Multi | Placebo | Acido Multi Acido Acido Acido | Acido Multi | Placebo
vitaminico |elementos|vitaminico| (ICMR, félico |vitaminico| félico + félico félico félico + |vitaminico| (MRC,
(Czeizel, (Czeize@ (ICMR, 2000) (Kirke, (Kirke, multi |(Laurence,| (MRC, multi (MRC, 1991)
1994) 1%D 2000) 1992) 1992) |vitaminico| 1981) 1991) |vitaminico| 1991)
(Kirke, (MRC,
1992) 1991)
nd
N 4.000 - 6.000 | © 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000
Vitamina A Urdia @ Ul/dia Uldia | Ul/dia Ul/dia | Ul/dia
\Z
- o 0,8 4 0,36 0,36 4 4 4
Acido félico mg/diﬁb mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
N - 2,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Vitamina B1 (tiamina) mﬂﬁﬁ mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Vitamina B12 @g/dla
L . NS 2,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Vitamina B2 (r|bofIaV|na)(Q mg/dla mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
l
- L 2,6 2 1 1 1 1
Vitamina B6 (pmdc@ mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
O
Biotina Q)h 0’2,
Y mg/dia
Vitamina G .~ 100 75 40 40 40 40 40
(acido asc&co) mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
125
Calcio (D mg/dia
2 1 1
CO@ mg/dia mg/dia
| Q@amina D (calciferol) 500 400 400 400 400 400
Ic Ul/dia Ul/dia Ul/dia Ul/dia Ul/dia Ul/dia
N 15
Vitamina E mg/dia
Fosfato de calcio 240 240 480 480 240
mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
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Tabla 2. Composicion de los comprimidos \er)macolégicos utilizados por cada estudio. (Continuacion)
Multi Oligo Multi™” | Placebo Acido Multi Acido Acido Acido Acido Multi Placebo
vitaminico | elementos vitam@'co (ICMR, folico vitaminico | félico + félico folico félico + |vitaminico| (MRC,
(Czeizel, | (Czeizel, R, 2000) (Kirke, (Kirke, multi (Laurence,| (MRC, multi (MRC, 1991)
1994) 1994) 00) 1992) 1992) vitaminico 1981) 1991) | vitaminico 1991)
> (Kirke, (MRC,
& 1992) 1991)
Fésforo 125 <
mg/dia W9
\J'
. 60
Hierro mg/dia .’OQ
. 100 | O
Magnesio mg/dia (‘D.
1o 1
Manganeso mg/d§ mg/dia
o 162 15 15 15 15 15
Nicotinamida @dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Pantotenato de |.@ 10
calcio dng/dia
QI 120 120 252 252 120
Sulfato ferros@ mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
D
. o 7,5 7,5 10
Zinc iQ mg/dia mg/dia mg/dia
U
$
4 @
&
S
$
N
O
&
o

g




Tabla 3. Resultados de la RS Thangaratinam 2006

Desenlace de Valor acido |[Num. de RV+ RV-
interés arico estudios
. 2,1 0,38
Eclampsia 350 pmol/L 8 (IC95%1,4a35) | (IC95 %:0,18 £0,81)
. 5 1,7 0.49
Hipertensién grave >350 pmol/L 6 (IC 95 %:1,3a2,2) (IC 95 %6)38 a 0,64)
) 24 0,39
Cesarea 850 pmol/L 4 (C95%:1,3a4,7) | (CU5%:0,20a0,76)
1,3 0,60
PEG 350 pmol/L 5 (IC 95 %:1,1a1,7) |ZAIC 95 %:0,43 2 0,83)
1,5 0,51
Muerte neonatal =350 pmol/L 7 (IC 95 %:092aZ6) | (IC959%:0,20a1,30)

Tabla 4. Criterios diagnésticos de diabetes gestacional

Organizacion TTOG Concentracion.d¢ glucosa plasmatica mg/di
Ayuno | 1h 2h 3h
OoMS 759 126 140
ACOG 100 g 85 190 165 145
IADPSG - ADA 759 92 180 153

Tabla 5. Objetivos de las exploraciones ecograficas

Modalidad y edad
gestacional

Objetivos

Ecografia del 1" trimestre
12 semanas
(entre 11 y 14 semanas)

Identificar el nUmero de embriones

Diagnéstico de cigosidad y amniosidad en caso de gestacion
multiple

Identificacion del latido cardiaco embrionario

Estimacion de la edad de gestacién

Deteccion y medida de la translucencia nucal (marcador de
cromosopatia fetal)

Observacioén de la morfologia embrionaria

Identificacion de la existencia de patologia uterina y/o anexial

Ecografia e 2° trimestre
20 semapas
(entre 18y¥ 22 semanas)

Diagnéstico de anomalias estructurales
Determinacion de marcadores de cromosomopatias
Incluir los objetivos de la ecografia anterior, si no se ha realizado

Ecogfdfia del 3" trimestre
32 s¢manas
(efitre 32 y 36 semanas)

Identificacion de la vitalidad y estatica fetales

Estimacion del crecimiento fetal

Diagnéstico de anomalias de localizacién placentaria
Diagnéstico de anomalias del volumen de liquido amniético
Estudio de flujo feto-placentario en casos indicados
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Tabla 6. Farmacos que han mostrado ser seguros en cualquier momento def
embarazo (adaptado de Protocolos SEGO,2005

Acido félico Cloroquina (profilaxis) Isoniazida

Acido nalidixico Clotrimazol Levotiroxina

Acido pantoténico Codeina Lincomicina

Amonio Colecalciferol (vitamina D3) Liotironina (triyodotironina)
Amoxicilina Dexclorfeniramina Nistatina

Ampicilina Digoxina Metildopa

Anfotericina B Difenhidramina Miconazol (via tépica)

Antiacidos Dihidrotaquisterol Minerales (en dosis recorqgndadas)
Atropina Doxilamina Paracetamol

Bisacodil Econazol (via topica) Penicilinas

Bromhexina Ergocalciferol (vitamina D2) Piridoxina

Cefalosporinas Eritromicina Riboflavina

Ciclizina Etambutol Sulfasalacina

Ciproheptadina Fenoterol Tiamina

Clindamicina Folinato célcico Tiroglobulina

Clorfeniramina Hierro Vacuna anfitetanica

Cloridio de amonio Inmunoglobulina antitetanica Vacuna diftérica

Cloruro Inmunoglobulina anti-D Vitaminas-(en dosis recomendadas)
Clorhexidina Insulina

Tabla 7. Farmacos teratogénicos (adaptado de Protoccios SEGO, 2005)

Farmacos contraindicados

Andrégenos

Dietilestilbestrol

Misoprostol

Retinoides (isotretinoina, etretinato y tretinoina)
Retinol (vitamina A) a dosis de mas de 5.000 U
Talidomida

Farmacos de uso frecuente, teratogénicos o con efectos adversos graves, cuyo uso podria estar
justificado en determinadas circunstancias

Acido valproico

Aminoglucésidos

Aminopterina, metotrexato

Anticoagulantes (Warfarina o acenocumaiel)
Carbamazepina

Ciclofosfamida

Cloranfenicol

Fenobarbital

Fenitoina

Inhibidores de la enzima de cotjversion de la angiotensina
Litio

Penicilamina

Progestagenos

Quinina y clorocina

Tetraciclinas
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Tabla 8. Clasificacion de riesgo de la FDA de los farmacos durante el embarazo
(adaptado de Larrubia 2010)

Categoria A

Estudios controlados en gestantes no
han demostrado un aumento del
riesgo de anomalias fetales

Los estudios realizados en embarazadas no
han mostrado riesgo para el feto durante-el
primer trimestre ni tampoco en el resto del
embarazo.

Categoria B

No se han descrito riesgos para el feto

humano

Estudios en animales no han mosfrado riesgo
teratégeno, pero no se disponede estudios
controlados en mujeres embafazadas.
Estudios en animales han méstrado efectos
secundarios no confirmados<en mujeres
embarazadas. Se acepta'sii uso durante el
embarazo.

Categoria C

No se descarta el riesgo fetal

Estudios en animales han mostrado efectos
secundarios fetales, sin que existan estudios
controlados en mujeres gestantes.

No se dispone de estudios en animales ni en
mujeres.

Se acepta $u uso si los beneficios superan a
los potengciales riesgos fetales.

Categoria D

Existen indicios de riesgo fetal

Se ha derdostrado el riesgo teratégeno para el
feto, aofque en determinadas situaciones los
beneficios en la gestante podrian ser
agéptables a pesar de estos riesgos (por
eiefnplo, ante una enfermedad o situacion que
drenaza la vida, o una enfermedad grave
para la que no pueden usarse otros farmacos
mas seguros).

Categoria X

Contraindicado

Tanto los estudios en animales como en
humanos han puesto de manifiesto evidentes
riesgos para el feto.
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Anexo 2. Abreviaturas

ACOG:
ADA:
CMYV:
DG:
DM:
EBDG:
ECA:
EMSP:
EPDS:
Hb:
HTA:

IADPSG:

IMC:
RRR:
RS:
STATI:
TC:
TSH:
TTOG:
OMS:
VCE:
UCLA;

USPSTF:

VIEE:

College of Obstetrics and Gynecology
American Diabetes Association
Citomegalovirus

Diabetes gestacional

Diabetes Mellitus

Brazilian Study of Gestational Diabetes

Ensayo Clinico Aleatorizado

Entrenamiento de la musculaturé@ del suelo pélvico

Edimburgh Postnatal Depres$ion Scale
Hemoglobina

Hipertensién Arterial

International Assogigiion of the Diabetes and Pregnancy

Study Group

Indice de masa ¢fftporal

Reducciéon deRiesgo Relativo
Revision sisiematica

State-trait‘anxiety inventory
Toxoplasmosis congénita

Hgopmona estimulante del tiroides
dest de tolerancia oral a la glucosa
Organizacién Mundial de la Salud
Version cefélica externa

University of California at Los Angeles
United States Preventive Services Task Force

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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Anexo 3. Edinburgh Postnatal Depresion Scale
(EPDS)

Version validada en espanol (adaptado de
Garcia-Esteve 2003)

Instrucciones

Como usted ha tenido un bebé recientemente, nos gustafia saber como se
siente ahora. Por favor, SUBRAYE la respuesta [ue encuentre m4s
adecuada en relacién a como se ha sentido durante lalsemana pasada.

En los pasados 7 dias:

1. He sido capaz de reirme y ver el lado divértido de las cosas

Igual que siempre
Ahora, no tanto como siempre
Ahora, mucho menos

No, nada en absoluto

2. He mirado las cosas con ilusign

Igual que siempre
Algo menos de lo,que es habitual en m1
Bastante menos,{é lo que es habitual en m1

Mucho menos:gue antes

3. Me he culpado inecesariamente cuando las cosas han salido mal

S1, la mayér parte del tiempo
S1, a velees
No muy a menudo

N, en ningin momento

4. Mehe sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo

)
(]
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No, en ningtin momento
Casi nunca

S1, algunas veces
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e Sicon mucha frecuencia
5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo
e Si, bastante
e S1,aveces
e No, no mucho
e No, en absoluto
6. Las cosas me han agobiado

e Si,la mayoria de las veces no he sido capaz de affontarlas

e 51, a veces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre

e No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien
e No, he afrontado las cosas tan bien com§ giempre
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir
e Si,]la mayor parte del tiempo
e S1, aveces
e No muy a menudo
¢ No, en ninglin momento
8. Me he sentido triste o desgraciada
e Si,la mayor parte del tiempo
e Si, bastante a menudo
¢ No con mucha fre€iencia
¢ No, en ninglin gjidmento
9. Me he sentido tattinfeliz que he estado llorando
e  Si,la maygrparte del tiempo
e Si, bastgite a menudo
e SOlo g1t alguna ocasion
¢ Noyen ninglin momento
10. He tgpnido pensamientos de hacerme dafio
e _'JS1, bastante a menudo
¢ A veces
e Casinunca

¢ Enninglin momento
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