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Actividades preventivas en el embarazo

El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico en
atencion primaria (AP) supone basicamente la realizacion
de actividades de promocion y prevencion de la salud que
deben iniciarse al manifestar la mujer deseo de gestacion,
identificando posibles riesgos de exposicion laborales-am-
bientales (Ley 39/1999 de conciliacion de la vida familiar y
laboral) (evidencia C), y promocionando habitos saludables
en la mujer y su pareja.

En los paises desarrollados, las tasas de mortalidad peri-
natal y materna han presentado notable descenso en las Ul-
timas décadas (tabla 1), estas tasas expresan la calidad de
la atencion durante la gestacion’.

Para prevenir la transmision vertical de infecciones se re-
comienda solicitar a todas las mujeres al inicio del embara-
zo o con deseo de gestacion una serologia?? de lues
(evidencia B); toxoplasma (evidencia B), es controvertida su
repeticion durante el embarazo; rubéola, si es negativa va-
cunar tras el parto (evidencia B), y virus de la inmunodefi-
ciencia humana (evidencia A). La serologia de hepatitis B
(evidencia A) se solicita preconcepcional si hay riesgo de
exposicion, y siempre en la semana 28. Ofertar serologia
para cribado de enfermedad de Chagas, al inicio del emba-
razo o preconcepcional, a las mujeres procedentes de pai-
ses latinoamericanos con endemia. Para el cribado se utiliza
un test rapido de inmunocromatografia que detecta Ac fren-
te Trypanosoma cruzi (tabla 2). En madres portadoras evitar
practicas invasivas durante la dilatacion, no es indicacion
de cesarea. Tras el alumbramiento, estudio anatomopato-
logico de placenta, la afectacion placentaria no implica
infeccion. En caso de enfermedad aguda de la madre se in-

Tabla 1 Tasa de mortalidad perinatal*
Continente africano 80
Sur-Asia 66
Canada-Estados Unidos 7
Centroamérica 35
Sudamérica

Chile 8,8

Bolivia 55
Espana 4,9

Union Europea

*Muerte fetal tardia + neonatal precoz/1.000 nacidos.

Tabla 2 Serologia de Chagas

Falsos positivos Falsos negativos

Cuadros de
inmunodeficiencias,
pacientes ya tratados

de enfermedad de Chagas
y en portadores de VIH

Reaccion cruzada con los
antigenos de leismania,
plasmodio, mycobacteria
tuberculosa y Treponema
pallidum

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

crementa el riesgo de transmision, no se puede tratar du-
rante el embarazo ya que el benznidazol y el nifurtimox,
tratamientos efectivos, estan contraindicados en el emba-
razo; si presenta enfermedad cronica mayor, el riesgo de
transmision es del 5-6% entre la 22-26 semanas de gesta-
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Tabla 3 Protocolo de seguimiento de embarazo

Semana Anamnesis Exploraciones Analitica Cultivos Consejos Inmunizaciones Quimioprofilaxis
de sangre
Muy Antecedentes Peso, talla, PA, Hemograma. Uricemia, Generales: dieta Antitetanica  Acido folico 0,4 mg/dia
precoz familiares altura uterina grupo Rh y test de equilibrada; educacion periconcepcional
y personales Coombs indirecto, lGes, maternal; dejar de fumar (desde 1 mes antes
ginecoobstétricos Toxoplasma, rubéola, y beber; asistir a los de la concepcion
VIH, marcadores controles; consulta hasta la semana 12)
bioquimicos. 1.¢ telefonica
trimestre (semana 10)

FM, FO, FUR, Situaciones especiales: En areas con aporte
molestias, dieta equilibrada (si la deficitario se
sintomas, dieta es pobre y si hay recomiendan
habitos riesgo de HTA); aporte suplementos de yodo

extra de yodo (en zonas
endémicas); cambio de
puesto de trabajo (tareas
duras y de riesgo);

apoyo social (mujeres
desfavorecidas)

Informar

12 Ecografia Urocultivo (35-37)
16 ;Como se encuentra? PA, altura uterina, Marcadores bioquimicos
latidos fetales 2.° trimestre (14-16)
20 ;Le preocupa Ginecoldgico, = =
algo? ecografia
24 Revisar lo relevante PA, altura uterina,
de la historia clinica latidos fetales
y la evolucion
28 PA, altura uterina, Hemograma, HBsAg,
latidos fetales test O’Sullivan (24-26),
test Coombs indirecto
32 Ginecoldgico - -
36 PA, altura uterina, Preoperatorio Cultivo

latidos fetales,
estatica fetal
38 PA, altura uterina,
latidos fetales,
estatica fetal
> 38 Ginecdlogo

(epidural)
EGB

vaginorrectal,

EGB: Streptococcus agalctiae grupo B; FM: formula menstrual; FO: formula obstétrica; FUR: fecha ultima regla; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

99

1e 19 odue.4-eLdlen Z3do 'Y



Actividades preventivas en la mujer

67

cion. En ausencia de grietas sangrantes en el pezon, la lac-
tancia materna no esta contraindicada. Informar al pediatra
de los recién nacidos hijos de madres portadoras, que re-
quieren seguimiento el primer ano de vida para valorar una
posible transmisién materna. En los casos de transmision
maternofetal, la eficacia del tratamiento con nifurtimox en
el primer ano de vida puede alcanzar una tasa de curacion
del 100%*1°,

Se debe prevenir exposicion a hipertermia' 2,

Son farmacos absolutamente contraindicados en la ges-
tacion: dietilestilbestrol, talidomida, misoprostol, andré-
genos, retinoides y dosis > 5.000 U de vitamina A. Evitar la
automedicacion, pero no abandonar farmacos especificos
(antiepilépticos, antiasmaticos). Ante dudas de riesgos tera-
togenos se puede consultar al Servicio de Informacion Tele-
fonica sobre Teratogenos Espariol (SITTE) (tel. 91 822 24 35).
El tabaquismo se asocia a un mayor riesgo de aborto'>. Res-
pecto al alcohol no hay dosis segura'@. Aconsejar bajar el
consumo de cafeina a 50 mg/dia (1 taza de café expreso con-
tiene entre 100-150 mg), cifras superiores a 300 mg/dia"
puede inducir abortos, infertilidad, teratogenia. En caso de
antecedentes familiares o personales de enfermedades he-
reditarias aconsejar consejo reproductivo.

La primera visita debe realizarse lo mas precoz posible,
antes de la semana 12 de gestacion. Los ultimos ensayos cli-
nicos coinciden en realizar menos visitas'®, los resultados son
similares con 4-9 visitas, frente a 9-15 visitas (evidencia B).

En la tabla 3 se recogen las intervenciones en el segui-
miento de embarazos de bajo riesgo en AP"7,

Se recomienda la ingesta de acido félico periconcepcional
para evitar la presentacion de defectos del tubo neural en
mujeres con deseo de gestacion (evidencia A)'. Las indica-
ciones y dosificacion de acido félico se recogen en la ta-
bla 4.

En el embarazo no se debe ofrecer suplementos de hierro
sistematicamente. Para el cribado de anemia basta una
determinacion de hemoglobina/hematocrito en la primera
visita y otra entre las semanas 24-28 (evidencia A).

Durante el embarazo se produce un incremento de la fun-
cion tiroidea, con aumento de los requerimientos diarios de
yodo, pasando de 150 a 250 ug/dia. En gestantes espafolas
se ha constatado que la dieta no aporta los requerimientos
diarios de yodo necesarios para la formacion de hormonas
tiroideas maternas. Durante el primer trimestre de gesta-
cion, el desarrollo cerebral y auditivo del feto esta influido

Tabla 4 Prevencion con acido folico de los defectos
del tubo neural (DTN)

Mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion con
DTN) con deseo de gestacion: 4 mg/dia de acido folico,

3 meses antes de la concepcion y en los primeros 3 meses
del embarazo (evidencia A)

Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestacion con
DTN) con deseo de gestacion: 0,4 a 0,8 mg/dia de acido
folico, 1 mes antes de la concepcion y en los primeros

3 meses del embarazo (evidencia A)

Mujeres en edad fértil con posibilidad de embarazo
no planificado: 0,4 mg/dia de acido félico (evidencia B)

por las hormonas tiroideas maternas, por lo que organismos
internacionales recomiendan ingesta diaria a las gestantes
de 200 pg de yodo?®% (evidencia limitada pendiente resulta-
dos). La levotiroxina es un farmaco seguro para tratar hipo-
tiroidismo, se debe mantener, incrementando un 30-50% la
dosis en el embarazo (categoria A de la Food and Drug Admi-
nistration), en caso de hipertiroidismo se pueden usar tia-
mazol (categoria D) y carbimazol (categoria D).

La obesidad o la delgadez extrema al inicio del embarazo
se asocian con malos resultados obstétricos'?* (eviden-
cia B).

Se debe realizar la toma de presion arterial (PA) en todas
las visitas®. Los estados hipertensivos inducidos por el em-
barazo (EHE) son una de las 4 primeras causas de mortalidad
materna y de morbilidad perinatal (evidencia A). Determi-
nar uricemia al inicio es una referencia util, su incremento
en el curso de EHE es un marcador precoz de eclampsia.

Se debe solicitar grupo sanguineo, factor Rh y test de
Coombs indirecto en la primera visita'® (evidencia B). El test
Coombs indirecto debe realizarse siempre en la primera vi-
sita y en la semana 28 a todas las gestantes (evidencia B).

La incidencia de isoinmunizacion ha descendido desde
que se establecio la profilaxis con gammaglobulina especifi-
ca anti-D de rutina (0,1%); se recomienda administrar una
dosis completa (300 pg) de inmunoglobulina D si el test de
Coombs es negativo en el tercer trimestre en gestantes Rh-.

No hay pruebas concluyentes de que la realizacion siste-
matica de ecografias mejore los resultados obstétricos. Se
recomienda la auscultacién de latidos fetales mediante
Doppler a partir de la semana 12 (evidencia D). No esta re-
comendado el registro ecocardiotocografico sistematica-
mente anteparto (evidencia A). Se aconseja realizar las ma-
niobras de Leopold a partir de la semana 31 (evidencia C).

La prevalencia de diabetes gestacional en Espana oscila
entre un 6 y un 8%?¢; para su cribado se utiliza el test de
0’Sullivan; su realizacion sistematica en todas las gestantes
es cuestionable?, se recomienda su realizacion en gestantes
con factores de riesgo (tabla 5) entre las semanas 24-28
(evidencia limitada pendiente resultados). Con resultados
de entre 140-189 mg de glucemia debe realizarse una sobre-
carga oral de glucosa (SOG) con 100 g, un resultado del cri-
bado de 190 mg o mas es diagndstico, no precisa realizar la
SOG con 100 g.

A raiz del estudio HAPO?, que relaciona glucemia mater-
na con resultados fetales adversos, se estan revisando las
recomendaciones para cribado y diagnostico. Es posible que
a corto plazo cambien las recomendaciones de cribado de
diabetes gestacional y se recomiende la realizacion de SOG

Tabla 5 Factores de riesgo. Diabetes gestacional (DG)

— Historia de diabetes en familiares de primer grado

— Obesidad definida como un IMC > 30

— Antecedentes de tolerancia alterada a la glucosa o DG

— Malos antecedentes obstétricos (abortos, muerte fetal
sine causa, macrosomia fetal [> 4 kg], malformaciones)

— Pertenencia a grupo étnico con elevada prevalencia
(afroamericana, indias pyma, etc.)

IMC: indice de masa corporal.
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con 75 g de glucosa a todas las gestantes con extraccion
basal y a las 2 h.

El cribado de bacteriuria asintomatica (BA) mediante uro-
cultivo se realiza en la semana 16% (evidencia limitada pen-
diente resultados) y se repite en la semana 28. La BAde la
gestante se debe tratar.

Para el cribado de portadoras de estreptococo agalactiae
grupo B se recomienda cultivo vaginorrectal sistematica-
mente a todas las gestantes®3! entre las semanas 35y 37.
No hay que tratar a las portadoras hasta el momento del
parto. Es una medida muy eficaz para prevenir sepsis, me-
ningitis y neumonias en recién nacido (evidencia A).

Las técnicas de cribado con marcadores bioquimicos y
ecografia (traslucencia nucal y huesos nasales) en el primer
trimestre son uno de los mejores métodos para valorar en la
gestante el riesgo de ser portadora de un feto con altera-
cion cromosémica®¥. La tabla 6 recoge las tasas de detec-
cion de sindrome de Down segln estrategias de cribado en
el primero y segundo trimestres. Las técnicas diagnosticas
son la biopsia corial en el primer trimestre y la amniocente-
sis en el segundo.

Durante el embarazo se consideran vacunas seguras aque-
llas en las que el material utilizado son virus o bacterias
muertos o inactivados (gripe, hepatitis B). Actualmente se
recomienda la vacuna tétanos-difteria de adulto. En caso de
riesgo exposicion se puede administrar vacuna meningococi-
ca, poliomielitis parenteral, rabia y hepatitis A.

No se dispone de informacion acerca de la seguridad en
el embarazo de las vacunas tifoidea parenteral y del céle-
ra, en caso necesario realizar balance riesgo-beneficio.
Durante el embarazo esta contraindicada la administra-
cion de las vacunas en las que el material usado son virus

Tabla 6 Tasas de deteccion de sindrome de Down
por estrategias de cribado

Estrategia Semana de Marcadores % deteccion
gestacion

1 10 BHCG, AFP, 77,4
ENC y PAPPA

2 11-13 TN 72,9

3 10y 11 BHCG, AFP, ENC, 91,6
PAPPAY TN

4 11-13 TNy HN 92,4

5 10y 11 BHCG, AFP, ENC, 97,5
PAPPA, TN y HN

6 15-19 BHCG y AFP 63,2

7 15-19 BHCG, AFP y ENC 66,8

8 15-19 BHCG, AFP, ENC 72,1

e inhibina A

AFP: alfafetoproteina; BHCG: beta gonadotrofina corionica
libre; ENC: estriol no conjugado; HN: hueso nasal;

PAPPA: proteina A plasmatica asociada al embarazo;

TN: traslucencia nucal.

Tomado de Howard Cuckle. Lancet. 2001;358:1658-9.

Recomendaciones en el puerperio

e Los antisépticos yodados estan contraindicados du-
rante el embarazo, el parto y la lactancia, en la ma-
dre y en el recién nacido

e Cribado de fenilcetonuria en todos los recién naci-
dos a partir del quinto dia y de hipotiroidismo tras el
parto (evidencia A). Los recién nacidos de madres
portadoras de AgHBs (antigeno de superficie de la
hepatitis B) deben recibir, ademas de la vacuna,
gammaglobulina especifica en las primeras 12 h. Las
madres Rh- de un hijo Rh+ deben recibir en pospar-
to gamma anti-D

¢ Alos hijos de madres portadoras de T. cruzi que pre-
sentan serologia positiva se les debe realizar tra-
tamiento especifico; si la serologia es dudosa o
negativa al nacimiento, el pediatra les debe realizar
seguimiento durante el primer ano de vida
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Prevencion de embarazos no planificados

Magnitud del problema

En Espafna, en 1992, se realizaron 44.962 interrupciones vo-
luntarias del embarazo (IVE) con una tasa de 5,2 por
1.000 mujeres entre 15-44 afos, que pasa a 11,49 en 2010,
con un total de 113.031". En el ano 2010 ocurrieron
25.860 embarazos en adolescentes, de los que 14.122
acabaron en IVE. El afio 2009 entro en vigor la libre dispen-
sacion de la pildora anticonceptiva de urgencia de levonor-
gestrel (PAU-LNG), y su venta en farmacias ha subido de
331.000 unidades en el afno 2008 a 825.865 en 20112. Una
encuesta sobre uso de anticonceptivos entre las espanolas
(tabla 1) estima que el afo 2011 hubo casi 2 millones de
mujeres en riesgo de embarazo no planificado (ENP)3. La
anticoncepcion no esta suficientemente utilizada“.

Para prevenir los ENP se plantean diferentes estrategias.

Cribado oportunista en consulta

“Hacer cribado oportunista sobre anticoncepcion en todas
las mujeres en edad fértil, en los varones y a sus parejas
respectivas, aprovechando cualquier motivo de consulta,
con una periodicidad anual, o mas corta en inmigrantes y
situaciones de riesgo.”

Son escasos los datos disponibles acerca de la efectividad
del consejo>¢. Hace afios el USPSTF eliminé este consejo de
sus recomendaciones’. Otros lo recomiendan?. Inmigrantes y
grupos de riesgo de ENP merecen mas atencion. En 2010, un
41,74% de IVE en Espaha son de inmigrantes®.

Los médicos de familia (MF) deben descartar la posibili-
dad de embarazo por algunas de sus actuaciones, prescrip-
cion de farmacos, peticion de estudios radioldgicos, y les es
facil hablar de anticoncepciéon como una actividad preventi-
va mas (grado de recomendacion D).

Informar sobre anticoncepcion

“Informar sobre los distintos métodos anticonceptivos y su
efectividad en la prevencion de ENP, infecciones de transmi-
sion sexual y virus de la inmunodeficiencia humana, sus be-
neficios y efectos adversos. Usar hojas impresas para
reforzar la informacion.”

La efectividad del consejo depende de su contenido, te-
niendo en cuenta los intereses individuales y los grupos de
edad''". Hay evidencia de efectividad en el posparto con
la entrega de hojas informativas y la visita puerperal a do-
micilio' 4,

Algunas intervenciones efectuadas en el medio escolar y
en centros de planificacion familiar parecen ayudar a pre-
venir los ENP'>'¢, Los programas mas efectivos son los que
no se limitan a dar informacion acerca de la sexualidad y la
anticoncepcidn, sino que ofrecen acceso a los métodos y
apoyo psicologico, aunque la efectividad desaparece cuan-
do se interrumpen estas actividades (grado de recomenda-
cion C).

Eficacia de los métodos anticonceptivos

“La eficacia de los métodos anticonceptivos, en general, es
muy elevada.”

La eficacia anticonceptiva se evalia midiendo el indice
de Pearl, nimero de fallos por cada 100 mujeres-aio de
exposicion; dicha eficacia se muestra en la tabla 2'7'8, La
mayoria de los estudios ha sido financiada por la industria
farmacéutica sobre sus productos. Fuera de los ensayos
clinicos, en el uso real, los resultados son bien diferentes.
Para el manejo clinico debemos tener en cuenta, sobre
todo, la eficacia real, el “uso tipico”, las cifras de con-
tinuidad de uso, la aceptabilidad, y no tanto el “uso
perfecto”. Hay evidencia de alta eficacia (grado de reco-
mendacion A).

Tabla 1 Utilizacion de métodos anticonceptivos en Espana 1997-2011 en mujeres de 15-49 anos
Métodos Anos
1997 1999 2001 2003 2007 2009 2011
% % % % % % %

Preservativo 21,0 21,9 29,5 31,9 38,8 37 35,6
Pildora 14,3 16,5 19,2 18,3 20,3 18 16,3
DIU 5,7 5,9 47 4,6 4,5 4.9 5,2
Vasectomia 6,4 6,5 6,8 4,3 5 5,7
Ligadura tubarica 5,2 4,5 5,3 5,3 4,1 4.3 3,3
Otros (parche, anillo, inyectable) 0,5 0,4 0,7 1,0 4,3 5.7 5,3
Coitus interruptus 1,5 4,3 2,6 2,9 2,5 2.8 2,2
Ogino o naturales 0,9 0,7 0,6 0,3 0,5 0,6 0,3
Doble método 0,4 1.5 1,3
Ninguno 50,9 39,3 30,9 28,8 20,1 21 24,8
Total 100 100 100 100 100 100 100

DIU: dispositivo intrauterino.

N.°/afo = 2.076/1997, 2.136/1999, 2.218/2001, 2.140/2003, 2.105/2007, 2.108/2009, 2.096/2011.
Fuente: Grupo Daphne. VIl Encuesta de Anticoncepcion en Espana 2011. Disponible en: www.equipodaphne.es/otrasencuestas.

php?y=2011
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Tabla 2 Porcentaje de mujeres que experimentan un embarazo no deseado durante el primer afio de uso y porcentaje de
mujeres que contindan usando el método al final del primer afo (Estados Unidos)

Método

% de mujeres que experimentan un embarazo % de mujeres que contintan
no deseado durante el primer afo de uso

usando el método al afo

Uso habitual Uso perfecto

Ningln método 85 85
Espermicidas 28 18 42
Coitus interruptus 22 4 46
Abstinencia periodica 24 47

Calendario 5

Ovulacion 3

Sintotérmico 0,4
Esponja vaginal 36

Multiparas 24 20

Nuliparas 12 9
Diafragma con espermicidas 12 6 57
Preservativos

Femenino 21 5 41

Masculino 18 2 43
Pildora combinada y pildora de solo gestageno 9 0,3 67
Parche hormonal combinado (Evra) 9 0,3 67
Anillo hormonal combinado (Nuvaring) 9 0,3 67
Inyectable trimestral (depo-progevera) 6 0,2 56
DIU

T de cobre (Paragard) 0,8 0,6 78

DIU-LNG (Mirena) 0,2 0,2 80
Implanon 0,05 0,05 84
Ligadura tubarica 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,15 0,1 100

Fuente: Trussell J. Contraception. 2011;83: 397-404.

Manejo de los métodos

“Facilitar una eleccion informada, indicar métodos, y ga-
rantizar el seguimiento y la accesibilidad para consultar las
posibles dudas.”

No hay estudios especificos sobre los requisitos previos ni
sobre los controles posteriores que se deben realizar. Hay
opiniones de expertos, conferencias de consenso'?, exce-
lentes revisiones bibliograficas? y estudios especificos sobre
algunas exploraciones?.

Para iniciar un anticonceptivo hormonal combinado (AHC)
se precisa una historia clinica personal y familiar especial-
mente orientada hacia la deteccion de factores de riesgo
cardiovascular, medir la presion arterial e informar a la mu-
jer®?, Una visita de seguimiento a los 3-6 meses parece (til
para reforzar el cumplimiento. Anualmente se recomienda
medir la presion arterial y actualizar la historia clinica. La
evidencia cientifica no justifica la realizacion de descansos
durante el uso de AHC.

Antes de insertar un dispositivo intrauterino (DIU) realizar
historia clinica, exploracion pélvica con histerometria, in-
formar e insertar en dia 6ptimo. En una visita 1-3 meses
postinsercion visualizar los hilos por orificio cervical y valo-
rar tolerancia. Si se realiza autopalpacién de los hilos no se
precisarian revisiones posteriores?,

No hay evidencia para realizar mas pruebas. En situacio-
nes especiales, realizar prescripcion y seguimiento adapta-

dos. Siempre descartar contraindicaciones (tablas 3 a 7)
(grado de recomendacion D).

Anticoncepcién de urgencia

“Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcion de
urgencia ante una relacion sin proteccion o un fallo del
método anticonceptivo, y prescribirla cuando haya indi-
cacion.”

Cuando una mujer solicita la PAU-LNG, cualquiera que sea
su edad, el coito no protegido ya ha ocurrido y el tiempo no

Tabla 3 Categorias OMS de las condiciones que afectan
la elegibilidad de los anticonceptivos

1. Ninguna restriccion para el uso del método

2. Las ventajas de usar el método son mayores
que los posibles riesgos

3. Los posibles riesgos de usar el método son mayores
que las ventajas

4. El riesgo de usar el método es inaceptable

Fuente: World Health Organization. Reproductive Health and
Research. Geneva. Improving access to quality care in family
planning. Medical eligibility criteria for contraceptive use.

4th ed. Geneva: WHO; 2009. www.who.int/reproductive-health



72 A. Lopez Garcia-Franco et al

Tabla 4 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

Categorias OMS

Lactancia: < 6 semanas posparto/6 semanas-6 meses posparto 4/3
Posparto < 21 dias 3
Fumadora: > 35 anos < 15 cigarrillos/dia /> 15 cigarrillos/dia 3/4
Multiples factores de riesgo cardiovascular: previo / durante el uso 3/4
HTA (mmHg): PAS 140-159 o PAD 90-99 / PAS > 160 o PAD > 100 / enfermedad vascular 3/4/4
TVP y/o TEP: historia / en fase aguda 4/4
Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada 4
Trombofilia con mutaciones conocidas 4
Cardiopatia isquémica: actual o antecedentes 4
Ictus: actual o antecedentes 4
Hiperlipemias conocidas (sin necesidad de cribado) 2-3
Valvulopatia cardiaca complicada (hipertension pulmonar, FA, historia endocarditis) 4
LES con anticuerpos antifosfolipidos+ o no conocidos 4
Migrafna: sin aura < 35 afos aparece durante uso / > 35 historia-aparece durante uso / con aura 3/3-4/4
Cancer de mama: sin recurrencia en 5 afnos / en curso 3/4
DM con: nefropatia, retinopatia, neuropatia / otra enfermedad vascular / > 20 afios 3-4
Litiasis vesicular sintomatica activa y/o con tratamiento médico 3
Historia de colestasis relacionada con AHC 3
Hepatitis viral aguda. Cirrosis severa (descompensada). Adenoma. Carcinoma hepatico 4
Interacciones: ritonavir, fenitoina, carbamazepina, barbituricos, primidora, topiramato, 3

oxcarbazepina, lamotrigina, rifampicina, rifabutina

DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial; LES: lupus eritematoso sistémico; PAD: presion arterial
diastolica; PAS: presion arterial sistolica; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa profunda.
Fuente: WHO 2009. Medical elegibility criteria for contraceptive use.

Tabla 5 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales de solo gestageno (AHSG)

Categoria OMS

Lactancia < 6 semanas posparto 3 todos
Multiples factores de riesgo cardiovascular 3 AMP

HTA: PAS > 160 y/o PAD > 100, o con enfermedad vascular 3 AMP

DM y nefropatia, retinopatia o neuropatia 3 AMP

TVP/TEP en fase aguda 3 todos
Cardiopatia isquémica: historia/durante el uso 3 AMP / 3 todos
Ictus: historia / durante el uso 3 AMP / 3 todos
LES: anticuerpos antifosfolipidos+ o no conocidos/trombocitopenia severa 3 todos / 3 AMP
Migrana con aura durante el uso 3 todos
Sangrado vaginal inexplicado (no evaluado) 3 todos

Cancer de mama: sin recurrencia 5 anos/activo 3 / 4 todos
Cirrosis hepatica severa (descompensada). Adenoma. Cancer hepatico 3 todos
Interacciones : ritonavir, fenitoina, carbamazepina, barbituricos, primidona, topiramato, 3 PSG

oxcarbazepina, rifampicina

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; LES: lupus eritematoso sistémico;
PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica; PSG: pildora solo gestageno; TEP: tromboembolia pulmonar;
TVP: tromboembolia venosa profunda.

Fuente: WHO 2009. Medical elegibility criteria for contraceptive use.

tiene marcha atras. Esa mujer puede llevar espermatozoi- anticoncepcion de urgencia (tabla 8) (grado de recomenda-
des en su tracto genital y disponemos de un tratamiento sin cion A). Para evitar embarazos antes de iniciar una anticon-
contraindicaciones que inhibe o retrasa la ovulacion, que no cepcion mas reglada se recomienda iniciar otro método
es abortivo, y puede evitar el embarazo y los abortos de- eficaz, al dia siguiente de tomar la PAU-LNG, prescribiéndo-
rivados de ENP?°. Hay soélida evidencia de la eficacia de lo a la vez PAU™.
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Tabla 6 Contraindicaciones del DIU de cobre

Categoria OMS

Tabla 7 Contraindicaciones del dispositivo intrauterino
(DIU) levonorgestrel

Embarazo 4
Posparto, de > 48 h hasta < 4 semanas 3
Posparto con sepsis puerperal 4
Insercion inmediata postaborto séptico 4
LES con trombocitopenia severa 31/72C
Sangrado vaginal inexplicado (sin evaluar) 41/2C
Enfermedad trofoblastica y BHCG 3
en descenso o indetectable
Enfermedad trofoblastica maligna 4
o valores BHCG elevados
Cancer de cérvix o endometrio 41/2C
(en espera tratamiento)
Cancer de ovario 31/2C

Miomas y anomalias anatomicas 4
que distorsionan la cavidad uterina

Enfermedad pélvica inflamatoria activa 41/ 2C

Infecciones genitales activas 4] / 2C

Alto riesgo de ITS 2-31/2C

Sida con clinica y sin terapia 31/72C
antirretroviral

Sida sin clinica y con terapia 2-31/2C
antirretroviral

TBC pélvica 41/3C

Las del DIU de cobre
en general y ademas

Categoria OMS

TVP/TEP en fase aguda 3
Cardiopatia isquémica 21/3C
LES con anticuerpos antifosfolipido+ 3

0 no conocidos
Migrafa con aura a cualquier edad 21/3C
Cancer de mama actual 4
Cancer de mama sin recidiva en 5 afnos
Hepatitis viral activa

Cirrosis hepatica descompensada
Tumores hepaticos benignos y malignos

w W ww

BHCG: beta-gonadotropina coridnica humana; C: continuacion;
I: inicio; ITS: infeccion de transmision sexual; LES: lupus
eritematoso sistémico; TBC: tuberculosis.

Fuente: WHO 2009. Medical elegibility criteria for
contraceptive use.

Asegurar la atencion

“Si el profesional tuviera problemas para resolver la deman-
da de anticoncepcion debe facilitar la atencion por otro
profesional.”

Tabla 8 Métodos de anticoncepcion de urgencia disponibles

C: continuacion; I: inicio; LES: lupus eritematoso sistémico;
TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa
profunda.

Fuente: WHO 2009. Medical elegibility criteria for
contraceptive use.

La anticoncepcion es un derecho que no puede negarse
por objecion de conciencia, falta de competencia o por
otros motivos.

No se han encontrado evidencias.

La organizacion de los centros de salud

“Los médicos de familia, dada su accesibilidad, favorecen la
anticoncepcion si manejan en sus consultas, a demanda, sin
demoras, la mayoria de los métodos anticonceptivos reversi-
bles.”

Las consultas programadas, la consulta de la mujer, las
consultas especificas, suelen ser menos accesibles, menos
discretas y con sus demoras ayudan a “embarazar”. El grupo
del PAPPS considera la consulta a demanda como la mejor
consulta de los MF para anticoncepcion.

No se han encontrado evidencias.

Dosis Fallos % Plazo uso Prescripcion
médica
Pildora LNG 1,5 mg (dosis Unica) 1,12 72y 120 h tras CNP No
1,5°
2,2¢
Pildora ulipristal 30 mg (dosis Unica) 1,4< 72y 120 h tras CNP Si
Pildoras EE + LNG (Yuzpe)* 0,1 mg EE + 0,5 mg LNG (2 dosis, 12 h intervalo) 3,22 72 h tras CNP Si
DIU de cobre Alta carga cobre, > 300 0¢ 5 dias tras CNP Si
5 dias tras dia estimado
de ovulacion

CNP: coito no protegido; EE: etinilestradiol; LNG: levonorgestrel; PAU: pildora anticonceptiva de urgencia.
*La pauta de Yuzpe, en desuso, puede hacerse con preparados de AOC (anticonceptivos orales combinados).

Fuentes de datos:

aLancet. 1998;353:428-33.
bLancet. 2002;360:1803-10.
‘Lancet. 2010;375:555-62.
9BJOG. 2010;117:1205-10.
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Tabla 9 Anticonceptivos reversibles de larga duracion

Uso tipico Uso perfecto (tasa  Continuidad Retorno Composicion Duracion

(tasa fallos, %) fallos, %) al ano (%) de la fertilidad eficacia
Implante 0,05 0,05 84 1 mes Etonogestrel 3 anos
subcutaneo
DIU LNG 0,2 0,2 80 Inmediato LNG 5 anos
DIU cobre 0,8 0,6 78 Inmediato Cobre 5-10 anos
Inyeccion 3,0 0,3 56 6 meses AMP 3 meses
trimestral

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.

Anticonceptivos reversibles de larga duracion

“Aumentar el uso de los anticonceptivos reversibles de larga
duracion (ARLD), DIU e implantes, manejandolos desde la AP.”

DIU e implantes no requieren cumplimiento, son ARLD, los
métodos mas coste-efectivos (tabla 9), infrautilizados en
Espana, donde sélo un 5% de las mujeres en edad fértil uti-
lizan el DIU, frente a un 25% en Finlandia. Las mejoras en

Recomendaciones del PAPPS sobre prevencion
de embarazos no planificados

e Hacer cribado oportunista sobre anticoncepcion en
todas las mujeres en edad fértil, en los varones y a
sus parejas respectivas aprovechando cualquier mo-
tivo de consulta, con una periodicidad anual, o mas
corta en inmigrantes y situaciones de riesgo

e Informar sobre los distintos métodos anticoncepti-
vos y su efectividad en la prevencion de embarazos
no planificados, ITS y VIH, sus beneficios y efectos
adversos. Usar hojas impresas para reforzar la infor-
macion

e La eficacia de los métodos anticonceptivos, en ge-
neral, es muy elevada

e Facilitar una eleccion informada, indicar métodos y
garantizar el seguimiento y la accesibilidad para
consultar las posibles dudas

e Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcion
de urgencia ante una relacion sin proteccion o un
fallo del método anticonceptivo, y prescribirla
cuando haya indicacion

¢ Si el profesional tuviera problemas para resolver la
demanda de anticoncepcion, debe facilitar la aten-
cion por otro profesional

¢ Los médicos de familia, dada su accesibilidad, favo-
recen la anticoncepcion si manejan en sus consultas
a demanda, sin demoras, la mayoria de los anticon-
ceptivos reversibles

e Aumentar el uso de los anticonceptivos reversibles
de larga duracion, DIU e implantes, manejandolos
desde la AP

AP: atencion primaria; DIU: dispositivo intrauterino;
ITS: infecciones de transmision sexual; VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana.

anticoncepcion pasan por una mayor utilizacion de ARLD'32,
Se implementan estrategias para su manejo en AP3*3 (grado
de recomendacion D).
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Actividades preventivas en el climaterio
y la menopausia

Sintomas asociados al déficit estrogénico

El déficit estrogénico origina sintomas vasomotores y uroge-
nitales para los cuales los estrogenos, con o sin progestage-
nos, al igual que la tibolona', se han mostrado eficaces?3.

Los efectos de la terapia hormonal*? se ilustran en la tabla 1.
Dichos efectos desaparecen a los pocos afos de interrumpir el
tratamiento™. No hay datos para asociar el climaterio con las
alteraciones del estado del animo™ ni se ha demostrado que el
tratamiento hormonal sea eficaz para prevenir infecciones uri-
narias'?, tratar la incontinencia urinaria' ', o prevenir la enfer-
medad cardiovascular si se administra antes de los 60 anos' ¢,
como sugerian algunos autores'.

e En mujeres con sintomas vasomotores y sequedad va-
ginal que, por su intensidad o frecuencia, repercutan
en su calidad de vida se recomienda ofrecer el trata-
miento hormonal con estrogenos/gestagenos a la mi-
nima dosis eficaz y durante el menor tiempo posible
(no superior a 5 afos) (recomendacion fuerte).

Valores y preferencias: el grupo de trabajo ha asigna-
do una importancia alta a la mejora en la calidad de
vida y baja a los potenciales efectos adversos poco
frecuentes.

El tabaquismo™ y la obesidad” incrementan la incidencia
de sintomas vasomotores?. Hay estudios que muestran alivio
de los sofocos con intervenciones dirigidas a la pérdida de
peso?'. El ejercicio no ha mostrado resultados concluyentes?.

e Dado el beneficio potencial en términos de salud, y
su posible repercusion en los sintomas vasomotores
se recomienda la promocion de ejercicio y la pre-
vencion de la obesidad y del tabaquismo (recomen-
dacion fuerte).

La paroxetina y la venlaxafina pueden ser una alternativa
aceptable para el tratamiento de los sofocos?>?4, postergan-
do la sertralina, la fluoxetina y el citalopram como una se-
gunda opcion de tratamiento.

Las revisiones sistematicas sobre fitoestrogenos muestran
que o no producen efecto en los sintomas vasomotores o
éste es minimo®?’. Se han constatado algunas acciones be-
neficiosas sobre la densidad mineral dsea (DMO)?, pero des-
conocemos su efecto sobre fracturas.

Los fitoestrogenos no tienen importantes efectos secun-
darios®. No parece que incrementen el cancer de mama3>*,
aunque los resultados no son concluyentes.

e En mujeres perimenopausicas y posmenopausicas, con
sintomas vasomotores intensos que por su intensidad
o frecuencia repercutan en su calidad de vida y en las
que esté contraindicado el tratamiento hormonal, se
sugiere valorar el tratamiento con paroxetina o venla-
faxina o fitoestrogenos (recomendacion débil).

Prevencion de la osteoporosis

Promocion de estilos de vida
Diversos metaanalisis muestran asociacion entre el tabaco y
la fractura vertebral®? y de cadera®. Existen estudios que
asocian la realizacion de ejercicio con el aumento de masa
6sea’* y muchos menos con la disminucion de fracturas®.

No esta claro si es preciso dar suplementos de calcio y vi-
tamina D a las mujeres que no ingieren las dosis recomenda-
das. La eficacia de los suplementos de calcio y vitamina D es
un tema controvertido. Dosis > 400 U de vitamina D reducen
la incidencia de fracturas no vertebrales y de cadera3¢¥,
mientras que otras revisiones sistematicas®® muestran que el
tratamiento con calcio, con y sin vitamina D, es eficaz en la
reduccion de fracturas. Una reciente revision de la U.S. Pre-
ventive Services Task Force*® concluye que la vitamina D y el
calcio reducen la incidencia de fracturas.

Las intervenciones dirigidas a mejorar el balance articular
y el equilibrio redujeron el riesgo de caidas**, asi como la
vitamina D, con o sin calcio.

¢ Se aconseja evitar el sedentarismo y el tabaquismo,
tomar el sol al menos 10 min al dia con una zona de
exposicion de al menos la cara y las manos, tomar
una dieta rica en calcio (entre 1.200-1.500 mg/dia)
y vitamina D (> 800 U/dia) y realizar ejercicio (reco-
mendacion débil).

Tabla 1 Efectos de la terapia hormonal sustitutiva
NUmero de eventos Efecto producido Efecto producido
a lo largo de 1 aho en 10.000 mujeres en 10.000 mujeres
en 10.000 mujeres por la toma de estrogenos por la toma de estrégenos
mayores de 50 anos y progesterona durante 1 ano solos durante 1 ano
Cancer de mama 30 8 mas No cambios
Ictus 21 8 mas 12 mas
Tromboembolia pulmonar 8 8 mas 7 mas
Demencia/Alzheimer 22 23 mas No cambios
en mujeres > 65 anos
Cancer colorrectal 16 6 menos No cambios
Fracturas de cadera 15 5 menos 6 menos
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Tabla 2 Estimaciones de sensibilidad y especificidad y valor predictivo positivo (VPP) de la densitometria para predecir
futuras fracturas en 10 afios con una densidad mineral 6sea < -1 desviaciones estandar (DE) (z-score)

Mujeres con bajo riesgo (mayores de 65 anos
con 2 factores de riesgo como maximo) (%)

Mujeres con alto riesgo (mayores de 65 afnos
con mas de 5 factores de riesgo) (%)

Sensibilidad 40
Especificidad 85
VPP 8

40
94
75

Con 2 DE, la sensibilidad es del 14% y la especificidad del 99% (The Swedish Council on Technology Assesment in Health Care).

e Los suplementos de calcio y vitamina D tan solo se
aconsejan en mujeres institucionalizadas. Se po-
drian considerar también en mujeres mayores de
70 anos con déficits nutricionales importantes, in-
gesta de calcio < 500-700 mg/dia y escasa exposi-
cion solar (recomendacion débil).

Cribado de osteoporosis

La osteoporosis se define como un trastorno caracterizado
por una DMO baja y un deterioro de la microarquitectura del
hueso. En 1994, la OMS establecio criterios de osteoporosis

en funcion de la DMO: < 2,5 desviaciones estandar (DE) res-
pecto a la media de las mediciones de DMO en poblacion
joven (t- score) son diagnosticas de osteoporosis; la osteo-
penia se define con cifras de DMO entre < -1y > -2,5 DE.
Dichos criterios sirven para clasificar y no para diagnosticar
o tratar, y contemplan sélo uno de los factores de riesgo de
fracturas.

La DMO tiene un escaso valor predictivo positivo de frac-
turas cuando se aplica a poblaciones de bajo riesgo (tabla 2)
y su baja sensibilidad (40%) la hace inapropiada para criba-
do*. La indicacion de cribado se hara en funcion del riesgo
absoluto de fractura en los siguientes afos*. El riesgo puede
estimarse a partir de la combinacion de factores de riesgo y
edad** (tablas 3 y 4).

Tabla 3 A) Riesgo absoluto en % de fractura de cadera en los proximos 10 anos dependiendo de la edad y de la puntuacion

de riesgo
0 1 2 3 4 5
50 0,2 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
60 1,0 2,1 41 6,1 8,0 9,9
70 3,0 5,8 11,3 16,4 21,1 25,5
80 5,3 10,2 | 19,1 20,5 25,5 37,4

Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%).

Riesgo alto (> 20%).

B) Riesgo absoluto en % de fractura vertebral morfométrica en los proximos 10 afios dependiendo de la edad

y de la puntuacion de riesgo

0 1 2 3 4 5
50 0,9 1,8 3,6 5,4 7,1 8,8
60 3,3 6,5 12,5 18,1 23,3 28,1
70 4,7 9,2 17,4 24,7 31,1 36,4
80 4,2 8,1 15,4 21,8 27,4 32,1

Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%).

Riesgo alto (> 20%).

En las mujeres con riesgo alto se recomienda tratamiento. En las mujeres con riesgo medio se recomienda la realizacion de DEXA

en columna lumbar/cuello femoral y si el resultado es T < -2,5 se recomienda tratamiento. En mujeres con riesgo bajo se recomienda
la promocion de estilos de vida, no recomendandose el cribado densitométrico.

Con valores extremos en los factores de riesgo (p. ej., multiples fracturas después de los 50 afos, indice de masa corporal de 15

en mujeres mayores de 70 afos o presencia de fracturas vertebrales multiples) se debera considerar de forma individualizada

y no sobre la base de recomendaciones.
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Tabla 4 Factores a considerar para el calculo
de la puntuacion de riesgo

Factores de riesgo Puntuacion

indice de masa corporal < 19 1
Fractura después de 50 afos 1
Fractura de cadera en madre, padre o hermana 1
Deformidad vertebral morfométrica (disminucion 2
del 20% de la altura del cuerpo vertebral)*

*Se recomienda hacer radiografia a mujeres mayores de

60 afios cuando exista pérdida de estatura significativa (4 cm)
y/o hipercifosis. Los factores asociados a los estilos de vida
(tabaco, alcohol, baja ingesta de calcio, ejercicio) han
mostrado menor consistencia.

e El cribado con densitometria selectivo o en pobla-
cion general no se recomienda en mujeres climaté-
ricas en edades inferiores a los 60 anos, salvo en
presencia de enfermedades ostepenizantes (reco-
mendacion fuerte).

La U.S. Preventive Services Task Force* propone el criba-
do por encima de 65 afos (grado B de recomendacion) y en
mujeres mas jovenes que tengan un riesgo de fracturas si-
milar (en torno al 9,3% en los préximos 10 afos). En pobla-
cion espanola, el riesgo de fracturas en torno al 10% se
alcanza en mujeres a los 72 anos.

La guia NICE*” recomienda realizar cribado a partir de los
65 anos si presenta: indice de masa corporal (IMC) < 22, me-

nopausia precoz no tratada, historia en familiares de primer
grado de fractura de cadera y consumo de alcohol mayor de
4 unidades dia. Por debajo de esa edad tan sélo lo justifican
si el tratamiento previsto es alendronato. La AETS del Insti-
tuto de Salud Carlos Il1*® considera que el alendronato es
coste-Util en comparacion con el calcio y la vitamina D o el
placebo a partir de los 69 anos.

Recomendamos realizar densitometria a partir de un ni-
vel de riesgo superior al 10% en los proximos 10 afos (ta-
bla 3), coincidiendo con las recomendaciones de otras
sociedades**. En la figura 1 se plantea el algoritmo de de-
cision.

Las tablas de prediccion de riesgo de fracturas de la OMS
(FRAX: http://www.shef.ac.uk/FRAX/fag.htm) incluyen di-
ferentes factores de riesgo (fracturas previas, antecedentes
familiares de fractura de cadera, tabaquismo, IMC, ingesta
mayor de 3 unidades de alcohol al dia) y pueden suponer
una alternativa valida.

Esta aproximacion razonable del abordaje de la osteopo-
rosis, desgraciadamente no es compartida por sociedades
cientificas de prestigio y con conflictos de intereses con la
industria farmacéutica. La NOF*' recomienda cribado a par-
tir de los 65 anos y tratamiento a toda mujer con t-score
< -2,5 DE o0 mujeres con osteopenia y con un nivel de riesgo
de fractura de cadera > 3% en los proximos 10 afios o de
otras fracturas clinicas > 20%.

¢ No se recomienda el cribado poblacional en mujeres
mayores de 60 anos, salvo que tengan un riesgo de
fractura en los proximos 10 afos > 10% (recomenda-
cion fuerte).

Mujeres menores de 60 afios Mujeres de 60-75 afios

Mujeres mayores de 75 afios

v

A\

Puntuacion Puntuacién Puntuacion Puntuacién Puntuacién Puntuacién
de riesgo: 0-1 de riesgo: 2-3 de riesgo: 4-5 de riesgo: 0 de riesgo: 1-2 de riesgo: 3-4-5
A y v
No DEXA No DEXA DEXA Tratamiento No DEXA DEXA Tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico
No tratamiento
No tratamiento No tratamiento farmacolélgico
farmacoldgico farmacoldgico
t-score < —2,5: t-score > - 2,5: t-score < —2,5: t-score > —2,5:

Tratamiento
farmacoldgico

Figura 1.
riesgo.

No tratamiento
farmacoldgico

No tratamiento
farmacoldgico

Tratamiento
farmacoldgico

Algoritmo para la toma de decisiones en prevencion primaria de fracturas en mujeres, segun la edad y puntuacion de
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En mujeres sin fracturas vertebrales, los Unicos farmacos

que han demostrado prevencion de fracturas han sido el ra-
loxifeno® y el alendronato®, y en mujeres con una t-score
<-2,5DS.

Los bifosfonatos pueden incrementar las fracturas de es-

trés atipicas®, lo que ha llevado a las autoridades sanitarias
a recomendar su uso no mas de 5 afos.

e En mujeres con riesgo de fractura > 10% en los proxi-
mos 10 anos, valorar el tratamiento farmacologico si
presenta DMO en rango osteopordtico. Los bifosfo-
natos son el tratamiento de primera eleccion duran-
te un maximo de 5 afos (recomendacion débil).

No hay datos de la eficacia del tratamiento en mujeres

con osteopenia. Existen reanalisis de los estudios principa-
les de algunas moléculas, con importantes problemas meto-
dologicos™.

ta

¢ No se recomienda realizar un tratamiento farmaco-
logico en mujeres con osteopenia (t-score entre -1y
-2,5 DE) (recomendacion fuerte).

Los ultrasonidos presentan baja sensibilidad y dada la fal-
de datos sobre su eficacia terapéutica no se aconseja

como método de cribado®.

e El cribado se debe realizar con la DEXA en columna
lumbar o cuello femoral. No se recomiendan los ul-
trasonidos como prueba de cribado ni de diagnostico
(recomendacion fuerte).
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