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Cirugia bariatrica antes del embarazo y su impacto en el resultado perinatal;
revision de la literatura

Fernando Ferrer M ™", Manuel Mundaca ?, Alejandra Ledezma S. ', Jorge A. Carvajal '

Resumen: La obesidad en mujeres embarazadas se asocia a mal resultado materno y perinatal. El tratamiento de la obesidad, especial-
mente obesidad moérbida, es complejo, muchas veces requiere del apoyo de técnicas quirdrgicas. La cirugia baridtrica es una solucion
eficiente para la obesidad al lograr pérdida de peso sostenida en el tiempo, lo que podria ayudar a disminuir las complicaciones asociadas
a la obesidad durante el embarazo. En este trabajo presentamos realizar una revision narrativa de la literatura cientifica respecto a los
efectos de la cirugia baridtrica en los resultados maternos y perinatales. La evidencia actual muestra que la cirugia baridtrica dismi-
nuye significativamente complicaciones como: diabetes pregestacional, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,
preeclampsia y macrosomia fetal, sin producir cambios en la mortalidad perinatal. Sin embargo, la cirugia baritrica se asocia a mayor
frecuencia de recién nacidos pequefios para edad gestacional, parto prematuro y complicaciones quirdrgicas no obstétricas de la
cirugia bariatrica. No se ha demostrado un efecto benéfico de la cirugia bariatrica en reducir la tasa de malformaciones congénitas y la
frecuencia de operacion cesarea. Concluimos que la cirugia bariatrica es recomendable en mujeres en edad reproductiva que desean
embarazo, pues reduce las complicaciones asociadas a la obesidad mdérbida durante el embarazo, reconociendo que la calidad de la
evidencia es baja al sustentarse principalmente en estudios retrospectivos o reportes de casos.
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Abstract: Obesity in pregnant women is associated with adverse maternal and fetal outcome. Treatment of obesity often need support
of surgical procedures. Bariatric surgery is an efficient alternative to lose weight, wich could help reduce complications associated with
obesity in pregnant women. In this work we present a review of the scientific literature about the effect of bariatric surgery in fetal and
maternal outcomes. We found that there is enought evidence to support that bariatric surgery decreases gestational diabetes, hiperten-
sive disorders, preeclampsia and macrosomia, without changes in perinatal mortality. Nevertheless, bariatric surgery is associated with
elevated frecuency of new born small for gestational age, preterm birth and non-obstetric surgical complications of bariatric surgery.
There is no evidence to support a decrease in incidence of congenital malformations and frecuency of cesarean delivery. We conclude
that bariatric surgery is advisable for women who want to become pregnant, because it reduces the complications associated with
obesity in pregnancy. We also recognize that the quality of evidence is poor because it is based on retrospectives studies or case reports.
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Introduccion Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2010 en Chile el
30.7% de la poblacién presenta obesidad (IMC>30) y exceso de
peso (IMC=25) de un 64,3%; El 40% de las mujeres obesas entre
los afos 2009y 2010, se encuentra en edad fértil (entre los 15y 44
afos de edad). (Encuesta Nacional de Salud 2010, Chile).

La obesidad es una enfermedad metabdlica crénica que en el
ultimo tiempo ha alcanzado proporciones epidémicas, siendo
incluso considerada actualmente la enfermedad metabdlica mas
importante del mundo occidental. En el afo 2014, la Organizacion

Mundial de la Salud estima que aproximadamente 2,3 billones de
adultos tienen sobrepeso (IMC > 25) mientras que otros 700 millones
son obesos (IMC >30) (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

El tratamiento de la obesidad es complejo, especialmente en los
pacientes con obesidad mérbida (IMC >40). El enfoque 6ptimo
requiere un trabajo multidisciplinario, que incluye modificaciones
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dietéticas y conductuales, ejercicios y terapia farmacoldgica. Sin
embargo, este abordaje muchas veces es insuficiente para alcanzar
los objetivos metabdlicos y los pacientes suelen recuperar el peso
perdido (Gonzalez et al., 2011; Bennett et 4l., 2010).

Las cirugias bariatricas son un conjunto de técnicas quirdrgicas que
se han utilizado para disminuir el peso corporal y mejorar el estado
metabolico del paciente. Estos procedimientos han demostrado
generar cambios importantes a largo plazo, como la pérdida de peso
mayor al 60%, estabilizacion del peso 2 afios luego de la cirugia y
muchas veces la completa resolucién de comorbilidades asociadas
(Bennettetal., 2011;Weintraub et 4l., 2008). En una revisién sistematica
realizada el afo 2014, incluy6 3 estudios randomizados controlados
y 3 prospectivo de cohorte. Este trabajo sugiere que el manejo qui-
rurgico es mas efectivo que el manejo convencional no quirtrgico
en lareduccién de comorbilidades secundarias a la obesidad, como
por ejemplo diabetes. Al comparar las diferentes técnicas quirdrgicas
encontraron que el bypass gastrico en Y de Roux logra una mayor
reduccion de pérdida de peso e indice de masa corporal hasta 5 afos
después de la cirugia comparado con la banda gastrica ajustable
laparoscopica. (Colquitt, Cochrane Database Syst Rev. 2014).

Durante el embarazo, la obesidad se ha asociado a un alto riesgo de
complicaciones maternas y fetales. Dentro de las complicaciones
maternas se encuentran la diabetes gestacional, sindrome hiper-
tensivo del embarazo y preeclampsia, parto prematuro, mayor
frecuencia de cesarea, aumento del tiempo operatorio y compli-
caciones anestésicas, mayor incidencia de hemorragia posparto
y riesgo aumentado de tromboembolismo pulmonar. Por otro
lado, la obesidad materna aumenta en el feto el riesgo de aborto,
malformaciones (cardiacas, faciales y de tubo neural), dbito fetal,
macrosomia, trauma durante parto y obesidad infantil (Gonzalez
et dl., 2011; Bennett et &l., 2010). En este escenario, la cirugia ba-
riatrica parece una intervencién prometedora en la reduccion de
las complicaciones perinatales de la obesidad.

En este articulo presentamos una revision narrativa de la litera-
tura relevante para determinar el prondstico materno y perinatal
posterior a una cirugia bariatrica indicada por obesidad mérbida.
La metodologia de busqueda empleada para esta revision fue por
medio de la base de datos Cochrane Database y de un buscador
de revisiones sistematicas como Epistemonikos. La evidencia desa-
rrollada en este articulo proviene principalmente de meta-analisis
y de revisiones sistematicas ademas de estudios locales (Chile) de
tipo Cohortes retrospectivas.

Resultados maternos

Frente a la mejoria de la salud general y metabélica de las mujeres
que normalizan su peso producto de la CB, es esperable que las

complicaciones asociadas a la obesidad durante el embarazo me-
joren significativamente. Revisaremos brevemente los principales
resultados analizados, resumidos en la tabla N°1.

Diabetes gestacional. Dos revisiones sistematicas con meta-analisis
con buena calidad metodoldgica (anélisis de calidad metodolégica
en anexo 1) muestra una reduccion significativa de la diabetes ges-
tacional en pacientes embarazadas con CB (OR 0,47;1C 95% [0,40
a 0.56]; P < 0.001) (Yietal, 2015; Galazis et &l., 2014); en uno de
estos estudios (Galazis et al., 2014), se realiz6 un analisis incluyendo
solo aquellos estudios en que se utilizé como control un embarazo
previo, de la misma mujer sin CB; en este analisis las diferencias
detectadas se pierden. Un estudio de cohorte prospectivo realizado
el 2015 en Suecia muestra ademas que las pacientes con CB que
desarrollaron Diabetes Gestacional requirieron insulina con menor
frecuencia que el grupo sin cirugia (OR 0,17; IC 95% [0,06 a 0,49])
(Johansson et dl., 2015). Respecto a la diabetes pre-gestacional, solo
existen estudios retrospectivos que reportan una disminucion de
su frecuencia respecto a embarazadas sin CB (OR 0,45;1C 95% [0,25
a0,80]) (Araya et 4l., 2014; Weintraub et 4l., 2008; Leko et al., 2012).

Sindrome Hipertensivo del Embarazo (SHE). Dos revisiones
sistemdticas con meta-analisis (Yi et 4l., 2015; Galazis et &l., 2014)
estudian el efecto de la cirugia bariatrica sobre el SHE. El primero de
ellos encontrd una disminucién en el sindrome hipertensivo global
en pacientes con CB (OR 0,42;1C 95% [0,28 a 0,78]) sin embargo, la
heterogeneidad de los estudios fue alta (12 83.3%), lo que los autores
atribuyen al tiempo entre CB y embarazo (Yi et &l., 2015). El otro
demostré una disminucion de la preeclampsia en pacientes con CB
(OR0,45;1C95% [0,25 a 0,80]), diferencia que se mantuvo al incluir
solo estudios que comparan embarazos de la misma mujer antes y
después de CB (OR0,201C95% [0,08 a 0,51]); sin embargo, al excluir
los estudios de menor calidad no lograron encontrar diferencias
significativas en la incidencia de preeclampsia (Galazis et al., 2014).
Estudios retrospectivos muestran una reduccion en la incidencia
de preeclampsia severa (OR 0,2; IC 95% [0,10 a 0,70]) (Weintraub
et 4l.,, 2008), hipertension crénica que complica el embarazo (OR
0,39 1C 95% [0,20 a 0,74]) e Hipertensién gestacional (OR 0,16; IC
95% [0,07 a 0,37]) (Bennett et 4l., 2010).

Tasa de cesdrea. Los estudios retrospectivos iniciales encontraron
una asociacion entre CB previa al embarazo y aumento de la tasa
de cesédreas (Weintraub et al., 2008; Jistesh et al., 2004; Sheiner
et 4l., 2004; Sheiner et &l., 2009). Sin embargo, dos revisiones
sistematicas con meta-analisis recientes no lograron encontrar
diferencias significativas en la tasa de cesareas en pacientes con CB
(OR0,75;1C95% [0,50 a 1,13]) (Yi et &l., 2015; Galazis et &l., 2014).
En concordancia con estos meta-analisis, un estudio prospectivo
reciente no mostré aumento de las cesareas en pacientes con CB
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(Johansson et al., 2015), mientras que otro mostré mayor cantidad
de partos instrumentales en pacientes en mujeres sometidas a CB
pre embarazo (Leko et él., 2012).

Complicaciones quirtrgicas no obstétricas. Existen complicaciones
quirdrgicas conocidas luego de procedimientos de CB, como las
hernias internas luego del bypass géstrico laparoscépico en Y de
Roux; se han reportado frecuencias de complicaciones quirdrgicas
entre 3-15% en poblacién no-obstétrica (Ortega et 4l., 2013). En-
contramos 25 reportes de casos de complicaciones quirdrgicas en
pacientes embarazadas con antecedentes de CB, que incluyeron 29
pacientes. De estos, 16 presentaron hernias internas (55%), 5 des-
plazamientos de la banda gastrica (17%), 4 casos de intususcepcion
(13%), 3 perforaciones intestinales (10%) y 1 hemorragia digestiva
alta (3%). Entre estas 29 pacientes, 15 requirieron interrupcién del
embarazo, todas antes de las 37 semanas; hubo 4 muertes perinatales
y 2 muertes maternas (Gruetter et al., 2014; Bokslag et &l., 2014;
Caranta et al., 2014; Policiano et al,, 2013). Un estudio de cohorte
retrospectivo reciente, basado en registros us6 datos de bypass
gastrico realizados entre 2004 y 2010 en Dinamarca; encontraron
286 mujeres con embarazo luego de un bypass gastrico, de las que
3 se complicaron con una hernia interna, lo que corresponderia a
una incidencia de 1% (Andreasen et al., 2014).

Si bien no existen estudios de mayor calidad que apoyen estas
observaciones, esimportante recordar el riesgo de complicaciones
quirdrgicas que tienen las pacientes embarazadas con CB previa,
los que parecerian tener una incidencia no superior a la poblacién
general. Los estudios disponibles destacan una presentacion clinica
variaday no acorde a la gravedad del cuadro, lo que hace de suma
relevancia tener la sospecha diagnéstica ante el antecedente. El
manejo precoz podria ser fundamental al momento de prevenir
los resultados negativos perinatales.

Deficiencias nutricionales. Es sabido que los pacientes sometidos
a CB presentan deficiencias nutricionales, especialmente folato,
tiamina, vitamina A, D, E y K, hierro y calcio (Aills et al., 2008). Sin
embargo, no existe claridad respecto a lo que sucede durante el
embarazoy suimpacto en los resultados perinatales. Una revision
sistemadtica (Jans et &l., 2015) encontré 8 estudios primarios y 29
reportes de casos relevantes respecto al tema. Dentro de sus ha-
llazgos encontraron que existen reportes de deficiencia de hierro,
vitamina A, vitamina B12, vitamina Ky folato durante el embarazo.
Observaron que las complicaciones mas frecuentemente repor-
tados fueron: complicaciones visuales (vitamina A), hemorragias
intracraneanas fetales (Vitamina K),

Tabla 1: Resultados maternos

Magnitud de Riesgo Calidad de Evidencia

OR0,47;1C95% [0,40 a 0.56]

Diabetes gestacional # Moderada
' gestadt (Yi et 4l, 2015; Galazis et 41, 2014)
. . . OR0,17;1C95% [0,06 a 0,49] .
Requerimientos de insulina . Baja
(Johansson et 4l., 2015)
Diabetes pregestacional ¢ OR0,45;1C 95%[0,25 2 0,80] Baja
preg (Weintraub et al., 2008; Leko et 4l., 2012) )
Sindrome hipertensivo del L OR 0,42;1C 95%[0,28 a 0,78] Moderada
embarazo (Yietal, 2015; Galazis et al., 2014)
OR 0,45;1C 95% [0,25 a 0,80]
Preeclampsia L Moderada
P (Galazis et al., 2014)
Preeclampsia severa # OR0,2;1C 95%[0,102 0,70] Baja
P (Weintraub et al., 2008) )
Hipertension crénica que # OR0,391C95%[0,20 a 0,74] Baia
complica el embarazo (Bennett et al., 2010) J
. . . OR0,16;1C95% [0,07 a 0,37] .
Hipertensién gestacional , Baja
(Bennett et al., 2010)
R0,75; 1 % [0,50 —-a1,1
Tasa de cesarea - OR0.75 C 95/) [0,50 -a1,13] Moderada
(Yietal., 2015)
Partos instrumentalizados T OR 5.89;1C95% [1,51 2 22,97] Baja
(Leko et 4, 2012) !
Abortos espontaneos — (Galazis et al., 2014) Moderada
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alteraciones del desarrollo neurolégico (Vitamina B12) y defectos
de tubo neural (folato). Sin embargo, la calidad de los estudios
es baja, principalmente por cohortes que incluyeron un escaso
numero de pacientes, gran heterogeneidad de disefios, y la pre-
dominancia de reportes de casos. Si bien la evidencia actual es
débil, parece recomendable enfatizar la necesidad de consejeria
y vigilancia nutricional de aquellas mujeres sometidas a CB que
intentardn embarazo.

Resultados fetales

Aunque menos conocidas que las complicaciones maternas,
se han descrito graves complicaciones fetales asociadas a la
obesidad mérbida (como malformaciones o muerte fetal in
utero), las que se espera reducir como producto de la baja de
peso asociada a la CB. En la tabla N°2 podemos observar un
resumen de las principales complicaciones fetales en mujeres
sometidas a cirugia bariatrica.

Malformaciones. La obesidad materna se asocia con malformaciones
fetales, especialmente defectos del tubo neural, anomalias cardia-
cas, atresia ano-rectal e hidrocefalia. Se desconoce el mecanismo
causa de esta asociacion, pero se postula que podria relacionarse
con las mayores tasas de diabetes mellitus tipo Il. Un estudio re-
trospectivo reporté un aumento en el riesgo de malformaciones
en pacientes obesas sometidas a CB respecto a controles (OR 2,5;
IC95% [1,2 a 5,1]) (Weintraub et &l., 2008); sin embargo, el grupo
sometido a CB era significativamente de mayor edad que el grupo
control, lo que podria contribuir a esta diferencia. Un estudio de
cohorte retrospectivo, no encontré diferencias significativasen la
frecuencia de 6bito o malformacion fetal (Marceu et al., 2004). Otro
estudio de cohorte concluyé que el nUmero de anomalias congé-
nitas después de la cirugia bariatrica no es mayor en comparacién
con la poblaciéon general (Wax et él., 2008). Un estudio de cohorte
prospectiva reciente encontré que no existian diferencias signifi-
cativas en la frecuencia de malformaciones mayores en pacientes
sometidos a CB respecto a controles (OR 0,72;1C 95% [0,40 a 1,29])
(Johansson et al., 2015).

Peso al nacer. Se sabe que la obesidad materna tiene implicaciones
en el peso al nacer, en particular un mayor riesgo de macrosomia
(peso al nacer> 4000 g) (Araya et &l., 2014; Leko et al., 2012).
Las revisiones sistematicas con meta-analisis muestran una dis-
minucidn significativa de la macrosomia fetal en pacientes con
CB (OR 0,46; IC 95% [0,34 a 0,62]) (Vi et &l., 2015; Galazis et al.,

2014), lo que es concordante con estudios previos no incluidos
en ambos meta-analisis (Leko et 4l., 2012; Jistesh et al., 2008; Jo-
hansson et 4l.,, 2015; Marceu et al., 2004; Wax et al., 2008). Estos
mismos estudios reportan un aumento de los recién nacidos
pequenos para la edad gestacional en pacientes con CB (OR 1,93;
IC95% [1.52 a 2.44]).

Parto prematuro. Las dos revisiones sistematicas con meta-analisis
que estudian el tema reportan una asociacion estadisticamente
significativa entre CBy parto prematuro (OR 1,31;1C 95% [1,08 a
1,58]) (Yietal., 2015; Galazis et al., 2014). En uno de estos reportes,
la exclusion de uno de los articulos que explica el 80% de hetero-
geneidad de los estudios, hace desaparecer la diferencia OR 1,18;
IC95%[0,86a 1,61] (Yietal, 2015). El otro analisis muestra que el
aumento en los partos de prematuros en el grupo de pacientes
con CB, no es significativo en mujeres sometidas a banda gastrica
(Galazis et al., 2014).

Muerte perinatal. La mayoria de los estudios descriptivos repor-
tan mayor mortalidad neonatal en hijos de madres con CB, sin
embargo, ningun estudio ha encontrado diferencias significati-
vas entre ambos grupos (OR 1,05; IC 95% [0,48 a 2.31](Yi et 4l.,
2015; Galazis et 4l., 2014). Tanto las revisiones sistematicas (Yi et
al., 2015; Galazis et 4l., 2014) como un estudio de cohorte pros-
pectivo, no encontraron diferencias significativas en mortalidad
entre pacientes con CBy controles (OR 2,93;1C95% [0,57 a 15,14])
(Johansson et al., 2015).

Intervalo CB - Embarazo. La CB es sucedida habitualmente de
un periodo de 12-18 meses en que existe un descenso rapido
del peso, luego de lo cual el peso se estabiliza. Por esta razén se
acostumbra recomendar evitar el embarazo hasta 2 afos después
de efectuada la CB. Sin embargo, un estudio retrospectivo que
comparo pacientes con CB con embarazos tempranos (menos
de 18 meses desde CB) o tardias (mds de 18 meses desde CB),
no demostré diferencias significativas respecto a frecuencia de
eventos adversos obstétricos y neonatales; tampoco encontraron
diferencias al usar como punto de corte los 12 meses post CB
(Wax et 4l., 2008).

Cuatro estudios comparan el riesgo de aborto, demostrando que
la frecuencia de embarazos que terminan en aborto se mantiene
constante (25% en promedio) independiente del tiempo trans-
currido entre CB y gestacion (Gonzalez et al., 2011; Jostesh et al.,
2008; Bebber et 4l., 2010; Wax et 4l., 2008)
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Tabla 2: Resultados fetales

Magnitud de Riesgo Calidad de Evidencia

OR0,72;1C95% [0,40 a 1,29]

Malformaciones ) (Johansson et al., 2015) Baja
. OR 0,46;1C95% [0,34 a2 0,62]
Macrosomia Fetal ' (Yi et &I, 2015; Galazis et 4, 2014) Moderada
Pequenio para edad gesta- ? OR 1,93;1C95% [1.52 a 2.44]
cional (Yi et al., 2015; Galazis et al., 2014) Moderada
OR1,31;1C95% [1,08 a 1,58]
T Galazis et 4l., 2014
® - o
Parto Prematuro OR1,18; 1C 95% [0.86 2 1,61] Moderada
Yietal, 2015
. 0,
Mortalidad perinatal - OR1,05;1C 95% [0,48 2 2.31] Moderada

Galazis et al., 2014

Discusion

Nuestra revisién tuvo como objetivo evaluar los estudios disponibles
respecto a los efectos de la CB en la incidencia de complicaciones
maternas y fetales. Los principales resultados encontrados muestran
un efecto prometedor en la disminucién de las complicaciones
maternas, especialmente diabetes mellitus gestacional y sindrome
hipertensivo del embarazo. Por otra parte, los efectos de la CB en
las complicaciones fetales son modestos, como la disminuciéon
la los recién nacidos macrosémicos, pero con un aumento de los
recién nacidos pequenos para la edad gestacional. Finalmente, la
CB parece no producir cambios significativos en la incidencia de
malformaciones fetales ni mortalidad perinatal, resultados que estan
limitados por la calidad metodolégica de los estudios disponibles.
Se hace necesario avanzar en estudios de mayor calidad meto-
doldgica, con el objetivo de otorgar un consejo preconcepcional
apoyado en mejor evidencia.

Si bien parece ser que la CB es un procedimiento seguro y promete-
dor, se debe considerar el riesgo de complicaciones quirdrgicas no
obstétricas, para lo cual recomendamos un alto indice de sospecha,
que permita diagndstico y tratamiento precoz. Una complicacion
relevante de la CB es la aparicion de deficiencias vitaminicas, las que
pueden complicar la salud materna y fetal. Para prevenir estas com-
plicaciones, recomendamos la asistencia nutricional de toda mujer

sometica a CB de por vida, especialmente en relacién con el embarazo.

Respecto al mejor intervalo para intentar embarazo después
de una CB, no existe evidencia significativa que dé sustento a

la recomendacion habitual de diferir en dos afos el embarazo
en mujeres cometidas a CB. Sin embargo, se debe destacar que
los estudios disponibles son en su mayoria retrospectivos y con
muestras pequenas, lo que no permite descartar que exista alguna
diferencia en la frecuencia de complicaciones perinatales. Nos parece
prudente mantener la recomendacién de posponer el embarazo
hasta alcanzar una condicidn estable, especialmente pensando
que mujeres con menor peso gozaran de los beneficios esperado
de la CB en el resultado materno y perinatal.

Sibien los estudios disponibles muestran efectos prometedores de
la CB en mejorar el resultado materno y perinatal, la gran mayoria
de las investigaciones son de tipo analitico, no existiendo estudios
clinicos randomizados que permitan conclusiones definitivas.
Estimamos, sin embargo, que es muy dificil el desarrollo de inves-
tigaciones de mejor disefio, por limitaciones éticas, basadas en la
demostracion del beneficio en la salud de las mujeres que norma-
lizan su peso. Recomendamos el consejo preconcepcional para
mujeres con obesidad antes de intentar embarazo; este consejo
preconcepcional incluira la insercién en programas de tratamien-
to de la obesidad, los que podran considerar la CB. En mujeres
sometidas a CB, recomendamos insistir en el control nutricional
para evitar deficiencias vitaminicas que afecten la salud maternay
perinatal, y estar atentos a sintomas sugerentes de complicaciones
quirdrgicas de la cirugia. Idealmente, esto se deberia incluir en un
protocolo nacional estandarizado en el manejo de las pacientes
embarazadas con cirugia baridtrica. El control del embarazo debe
ser efectuado por especialistas en medicina materno-fetal, dado
el leve aumento del riesgo de parto prematuro de estas mujeres.
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Tabla 3: Calidad de la Evidencia

Estudio Aspecto evaluado Cumplimiento Comentario
Yietal,, 2015 | ;Disefio a priori - protocolo? Si -
{Busqueda de informacion y seleccion si .
duplicado?
Fuentes Pubmed y Embase. Recurso complementario
¢Busqueda amplia? Si fue busqueda manual dentro de referencias de estudios
seleccionados. No se menciona busqueda de literatura gris
;Estado de publicacion como criterio de . o . P, . .
¢ - P Parcial Disefio incluido explicito, sin busqueda de literatura gris
inclusion?
;Lista de estudios incluidos y excluidos? Si Tabla con incluidos y excluidos y sus razones
;Caracteristicas descritas de los estudios si
incluidos?
;Calidad de estudios incluidos evaluada y si Escala de Newcastle-Ottawa. Tabla resumen en informacion
documentada? suplementaria
;Se usa la informacién de calidad obtenida Si )
en realizar conclusiones apropiadas?
{Métodos para combinar resultados Si B
apropiados?
;Fue evaluado el riesgo de sesgo? Si Test de Begg y Egger
;Se reportan los conflictos de interés? Si
Galazis et al. o o .
2014 * | ;Disefo a priori — protocolo? Si
;Busqueda de informacion y seleccién . .
¢ q Y Si Conflictos resueltos por tercero
duplicado?
. . . 3 bases de datos, informacién complementaria por busqueda
{Busqueda amplia? Si ) L . .
manual de referencias. Sin busqueda de literatura gris
;Estado de publicaciéon como criterio de . - - . . .
¢ - P Parcial Explicitan los criterios, pero no hay busqueda de literatura gris
inclusion?
;Lista de estudios incluidos y excluidos? Si Lista de incluidos y excluidos con razones
;Caracteristicas descritas de estudios . i . .
¢-ere Parcial Las caracteristicas descritas son limitadas
incluidos?
;Calidad de estudios incluidos evaluada . -
¢ Y Si Utilizaron Newcastle-Ottawa, presentado como tabla
documentada?
¢Se usa la informacién de calidad obtenida No
en realizar conclusiones apropiadas?
;Métodos para combinar resultados Si Protocolo segun guias de Cochrane colaboration y Quality of
apropiados? Reporting Methaanalysis
{Fue evaluado el riesgo de sesgo? Si Usaron funnel plot
;Se reportan los conflictos de interés? No Sin informacion de conflicto de interés ni fondos
Jans etal. L o .
2015 ! ;Disefio a priori — protocolo? Si
¢Busqueda de informacion y seleccion Si
duplicado?
. . . Si, 3 bases de datos. Sin busqueda de literatura gris. Limitan
;Busqueda amplia? Si g o
busqueda por idioma.
;Estado de publicaciéon como criterio de A . .
¢ P No Sin busqueda de literatura gris

inclusion?
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;Lista de estudios incluidos y excluidos? No Solo referencias de estudios incluidos

;Caracteristicas descritas de estudios

h . No Solo resultados

incluidos?

;Calidad de estudios incluidos evaluada y Si Para casos-controles usaron escalas propias. Para cohortes
documentada? usaron la lista Cohort Study Quality Assessment.

¢Se usa la informacion de calidad obtenida si

en realizar conclusiones apropiadas?

{Métodos para combinar resultados . . S L

¢ . P Si* No se buscé la combinacién de resultados, solo descripcién
apropiados?

;Fue evaluado el riesgo de sesgo? No

;Se reportan los conflictos de interés? Si
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