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“Por algun curioso azarr,
el Control Prenatal ha escapado de la
evaluacion critica a la que han sido sometidos

la mayoria de los procedimientos
diagnosticos”

Cochrane, A. Effectiveness and Efficiency, 1972




“El Control Prenatal (CPN) debe
ser....tratado como cualquier otra actividad
meédica y evaluado en investigaciones

clinicas aleatorizadas”

Cochrane, A. Effectiveness and Efficiency, 1972




“Lo importante en salud es la identificacion y
uso de intervenciones con efectividad
fehacientemente demostrada mediante

Investigaciones de alta calidad, y que puedan
ser implementadas en toda la poblacion con
los recursos actualmente disponibles”

Fletcher R, Lancet 1999




“*Unarespuesta (o intervencidon) no
respaldada
en evidencias cientificas solidas,

puede poner al paciente en mayor riesgo
gue el ocasionado por no recibirla”




CREP 25

Dr. Benjamin Rush

Signed Declaration of Independence.
Acknowledged Yellow fever expert.
Had 2 med schools named after him

Yet he was the leading US advocate and
teacher of blood-letting.

One of Rush’s students followed his
advice, let 5 pints out of George
Washington in half a day, and killed him.

D. Sackett. “The damage we do when we
don’t do trials” presentation.




Corticosteroides previos al parto de pretérmino y

Sindrome de Distress
Respiratorio (SDR)
Si No
49 483
Corticosteroides (9%)
previos al parto 84 454
pretéermino (16%)
133 037

Riesgo Relativo (RR) =0.09/0.16 = 0.59

Intervalo de Confianza 95% = (0.42 - 0.82) p= 0.002

Reduccion del Riesgo Absoluto (RRA) =0.16 - 0.9 = 0.07 (7%)

Reduccion del Riesgo Relativo (RRR) = 1-(0.09/0.16) X100
=1-0.59 =0.41 (41%)

Intervalo de Confianza 95% = (18% - 58%)

NUumero necesario a tratar (NNT)=1/0.07 = 14 pacientes

Liggins (1972)




Corticosteroides previos al parto de pretérmino y

Administracion de betametasona

Ne! S| RR (95%CI)

Sindrome 4/13 1/11 0.29
de Distress (31%) (9%) (0.04-2.27)
Respiratorio

Conclusiones: “No hubo una disminucion en la incidencia de
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria en los pacientes que recibieron
Betametasona comparado con aquellos que no recibieron el
tratamiento”

Carlan SJ, Parsons M, O’Brien WF, Krammer J; Pharmacologic pulmonary
maturation in preterm premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol.
1991; 164:371




Ya en 1981, Investigaciones Controladas
Aleatorizadas habian documentado que los
corticoides administrados a mujeres con
riesgo de parto prematuro mejoraban

significativamente los resultados en el recién
nacido

En 1990, el nUmero de estudios alcanzo los 12
y el nUmero de mujeres incluidas
en estos estudios superaba las 3000




A pesar de esta evidencia, un estudio del
Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos (NIH) en 1994, mostro

gue solo el 12-18% de las madres que tenian

hijos con pesos entre 501-1500 g estaban

recibiendo este tratamiento




Actividades Clinicas (Porcentaje de
mujeres) (WHO ANC Trial)

Sitios de Estudio

A B C
% % %

Examen vaginal rutina 42.5
Score de riesgo 0.0
Altura uterina 2.0

Ultrasonido para FCF 0.4




Riesgos atribuibles de muerte fetal

(significativos)

(840.000 embarazos de 18 paises de América Latina y el Caribe)

$$ $ o
0% &" I'(#

!II # '" #

19.6 30.3 (29.4-31.3)

12.1 23.0 (22.1-23.9)
13.4 10.1  (9.4-10.9)
10.4 8.7  (8.0-9.4)
18.9 82  (7.3-9.1)
1.0 6.7  (6.3-7.1)
2.7 47  (4.2-5.1)

(Conde-Agudelo et al. Acta OG Scz




Riesgos atribuibles de muerte fetal

(significativos)

(840.000 embarazos de 18 paises de América Latina y el Caribe)

$$ $
I % - &" I'(#

2.5 42  (3.7-4.7)

7.6 42  (3.7-4.8)
4.4 3.2  (2.7-3.7)
9.3 2.8  (2.1-3.6)
5.0 2.8  (24-3.3)
4.8 24  (2.0-2.8)
1.7 24  (2.0-2.8)

(Conde-Agudelo et al. Acta OG Sez




Riesgos atribuibles de muerte fetal

(significativos)

(840.000 embarazos de 18 paises de América Latina y el Caribe)

$$ $
% &" I'(#

1" #

1.4 . (1.9-2.5)
2.3 . (1.3-1.9)
1.3 . (0.9-1.4)
4.2 . (0.7-1.5)
0.2 . (0.5-0.8)
0.3 . (0.3-0.5)

(Conde-Agudelo et al. Acta OG Sez




Atencion prenatal

Los centros de atencion prenatal surgieron en
Estados Unidos, Australiay Escocia entre 1910 y
1915

Concepto nuevo — pesquisa de mujeres
saludables para detectar signos de morbilidad

Para los anos treinta, se abrio un gran numero
(1.200) de centros de atencion prenatal en el
Reino Unido




Atencion prenatal

Ninguna reduccion de la mortalidad
materna

Sin embargo, se utilizo ampliamente
como estrategia para reducir la
mortalidad materna en los anos
ochenta y principios de los noventa




Mortalidad materna:
Reino Unido 1840 — 1960
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Mejoras en Atencion Antibioticos, bancos de
nutricion, prenatal sangre, asistentes

saneamiento calificados en el parto,
mejoras quirdrgicas




S de mortalidad materna

Calseas
Glopal

Flernorragia
24%

Trastornos
nigertensivos
16%

Infeccliones
21%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)



Causas de mortalicdad rmmaterna
|

Flernorraglza

24%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)
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Causas de mortalicdad rmmaterna
|

Trasiornos
niperiensivos
16%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)
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Deteccion de mujeres en rie

Deteccion ternprana y diagno
Prevencion

Tratarlento



Causas de mortalidad rmaterna
|

PErto
oosiruicc
119%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)



Parto oosiruido

)

Mecdicidn de la altura maeaterna
Medicidn de la altura sinfisis-fondo uterino

VCE en la gresentacion pelviana al término



Causas de rmortalidad rmaterna

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)



Enfermedacdes detransmision sexual
Bacteriuria asintomatica v oielonefritis



Un gran porcer _r.aje cder
inmunizacion antitetanic



Medicina Basada en la Evidencia

Sackett y col., 1996



¢.,Por donde empezar?



BSR/ RHL, Biblioteca Cochrane, NCCWCH,
Clinical Evidence



SALUD REPRODUCTIVA



“WMe sororende que las mujeres concurrar el
control prenatzal. Se sienizl gk CJmicas
| L

durante 2 noras para
v se varn., Deperi

(Mcllwaine, 1980)
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Plelonearfrits

PR 0.27 (0.21-0.36)

Racduccion del 73%






para comparar régimen de 1 dia de
nitrofurantoina vs el régimen standard de 7 dias

para comparar métodos diagndsticos para
bacteriuria asintomatica:



Tratamiento de la Toxoplasmosis en &l

SrrQearazo
Pe/ror | =, Wellon M, Liou C, Garner P

T
J

Liprary, Issue 4, 2003, Oxford: Update Software.

les

Resultados principa

3852 estudlos

Ninguno cumplio con los criterios de
elegloilidad

irane Review), In:The Cochirane



A pesar del gran nlrmero de estu
Ultimos 30 afios, todavia no sa bemos sl el
tratamiento antenatal en mujeres con presunta
toxoplasmosis reduce la transmision congénita
del Toxoplasma

2stas no dejerlam ser

tratarniento no es rut mgl,



Version cefalica externa atérmino

Resultados principales

RR 0,42 0,35 a0.50 RR 0,52
0,39 A0,71

RR
0,44 0,07 a 2,92

Conclusiones de los revisores

El intento de version cefalica a término parece reducir
las probabilidades de nacimientos no cefalicos y
cesareas



Version cefalica externa para la
presentacion de nalgas antes de término

Resultados principales

0,89-1,17 0,78-1,54
0,44-1,49
0,46-3,05

Conclusiones de los revisores

La version cefalica externa antes de término no parece
mejorar los resultados del embarazo



Version cefalica mediante manejo postural
para la presentacion de nalgas

Conclusiones de los revisores



Patrones de control prenatal de rutina para
embarazos de bajo riesgo

Conclusiones de los revisores

Puede implementarse unareduccion en el numero de consultas
para el control prenatal, independientemente de la importancia
asignada al contenido de las mismas, sin que se produzca un

aumento de los resultados biologicos adversos en la madre o el

neonato.



Ecografia sistematica para evaluacion fetal
en el inicio del embarazo

Resultados principales

No se detectaron diferencias en
cuanto a los resultados clinicamente significativos
como la mortalidad perinatal (OR 0,86; IC 95% 0,67 a
1,12).



Conclusiones de los revisores

El uso sistematico de la ecografia a comienzos
del embarazo parece permitir una mejor
evaluacion de la edad gestacional, una
deteccidon mas temprana de embarazos

multiples y de malformaciones fetales no
sospechadas clinicamente en un momento en
gue la interrupcion del embarazo es posible. Sin
embargo, los beneficios de otros resultados
significativos son menos claros.



Ecografia sistematica para evaluacion fetal
después de las 24 semanas de gestacion

Resultados principales

No hubo diferencias en cuanto a
Intervenciones antenatales, obstetricas y neonatales, ni
en cuanto a morbilidad entre ambos grupos. La
eclogbrz,ilfia de rutina no mejoro la mortalidad perinatal
global.



Monitoreo electronico continuo de la FC
para la evaluacion fetal durante el trabajo de
parto

Conclusiones de los revisores



Resultados principales

Conclusiones de los revisores



Suplementacion con hierro y folatos en el
embarazo

Conclusiones de los revisores

La suplementacidn rutinaria con hierro y folato
parece prevenir laincidencia de niveles bajos de
hemoglobina en el parto.

. Existen pocos datos derivados
de comunidades donde la deficiencia de hierro y de
folatos es frecuente y la anemia es un problema de

salud serio.



Suplementacidon con calcio durante el
embarazo para la prevencion de trastornos
hipertensivos y problemas relacionados

Conclusiones de los revisores



ICA en etapa de publicacion



Conclusiones de los revisores



Intervenciones Nuiriclonales

NI ERIES

Recomendacion

nutricional

Estudios EXPT CTRL RR

17/96

8/40

0.89

IC 95%

0.42,1.88

Heterogeneidad

P

N/A

clinica

N/A

Proteinas/
energia
pbalanceada

34/258

28/258

1.20

0.77,1.89

>0.1

Proteina
palanceada
isocalorica
B ecidn

23/391

23/391

1.00

0.57,1.75

N/A

N/A

energia
/proteinas

17/142

15/142

1.13

0.59, 2.18

>0.10




Intervenciones Nuiriclionales
NGERIES Estudios EXPT CTRL RR IC95% Heterogeneidad
P clinica
11 240/3161 | 0.79 [0.65,094] <010 | S
altoriesgo 11 9/281 54/306 | 0.21 |0.11,0.39| >0.2 ?
Ingesta adecuada 11 169/2505 | 197/2517 | 0.86 |0.71, 1.05| <0.10 S
bajaingesta 11 27/907 | 90/935 | 0.32 10.21,0.49| >0.10 S




Intervencloneaes Nuiriclonales

NIERIES Estudios EXPT CTRL RR IC9%% Heterogeneidad
P clinica
Hiposodica 2 10/294 9309 | 1.11| 046,266 | >0.10 SE
Magneso 7 34/235 | 40/239 | 0.87| 057,132 | >0.10 ?
Acate de pescado 2 100/2510| 143/2511| 0.70| 055,090 | ? ?
Vitaminasy C 1 11/141 | 24/142 | 046| 0.24,091| N/A N/A







Aunque podemos hacer un buen trabajo
ensenando la mejor practica médica
actualmente disponible, hacemos un pobre
trabajo al no ensenarles como decidir
cuando, lo que estan aprendiendo, se vuelve
obsoleto y requiere ser cambiado
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Material complementario



Antibidticos para larotura prematura de
membranas antes de término

Profilaxis antibiotica para la cesarea

Corticoesteroides con fines profilacticos
para el parto prematuro



Sulfato de magnesio versus diazepam
parala eclampsia

Resultados principales

1.236 mujeres.

RR: 0,45; IC
95%: 0,35 a 0,58

RR: 0,60; IC 95%: 0,36 a1



Sulfato de magnesio versus fenitoina para
la eclampsia

Sulfato de magnesio versus coctel litico
parala eclampsia

Conclusiones de los revisores



Anticonvulsivos para la preeclampsia

revision Cochrane en curso

Seis estudios clinicos (11.444 mujeres)

RR: 0,41, IC 95%: 0,29 a 0,58



Apoyo a las parturientas brindado por
asistentes

Resultados principales
14 estudios clinicos. Mas de 5.000 mujeres.

El apoyo continuo durante el trabajo de parto brindado por una
persona que asiste a la parturienta (enfermeras, parteras o personas
legas) parece tener multiples beneficios para la madre y el recién
nacido y aparentemente no produce efectos nocivos



Vigilancia salud anteparto
y mortalidad fetal

0.78-1.36

0.99-7.12

0.25-8.20




Vigilancia salud anteparto
y mortalidad fetal

0/1447 9/1455

0.47-1.87

0.32-1.02




Vigilancia salud anteparto
y mortalidad fetal

0.38-4.08

0.13-2.12




Vigilancia salud anteparto
y mortalidad perinatal

0.62-1.55

0.28-1.55

0.60-1.33




0.75

1.77

1.49

1.36

2.63

0.57-0.97

1.36 - 2.32

1.18 - 1.87

1.11-1.68

1.95 - 3.54



Riesgos de Muerte Fetal (WHO ANC Trial)

1.64 1.22 - 2.22
1.89 1.54 - 2.34
4.20 3.14 - 5.61

5.16 2.71-9.83




1.97

4.65

2.84

2.66

2.10

1.22 - 3.19

1.20 - 18.03

1.48 - 5.45

1.79 - 3.94

1.51-2.92



5.02

3.22

1.46

2.33

3.12 - 8.06

1.79 - 5.80

1.11-1.92

1.84 - 2.94



Riesgos de Muerte Fetal (WHO ANC Trial)

0.60

0.41-0.87

5.9

2.9-13.6




Riesgos de Muerte Fetal




Iniciativa Mejores Nacimientos



Parto humanitario basado en la
mejor evidencia



Practicas efectivas durante el

parto
Salvan vidas



Practicas efectivas durante el
parto

Mejoran la salud



Practicas efectivas durante el parto
Evitan danos

e S



Posicion decubito dorsal durante
el parto

Creencia tradicional Mejor evidencia




Ingesta de liguidos durante el parto

Creencia tradicional Mejor evidencia




Creencia tradicional Mejor evidencia



Rasurado perineal durante el parto

Creencia tradicional Mejor evidencia




Acompanantes durante el parto

Creencia tradicional Mejor evidencia




Como cambiar la practica actual



Humanitarismo:

Evidencia:

Compromiso:

Accion:



Promover

Establecer



Desmotivar

Discontinuar



Antecedentes



