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« Con el fin de hacer realidad la iniciativa
"Todas las mujeres, todos los nifios" y la
Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres,
los Nifos y los Adolescentes, necesitamos
enfoques de atencion prenatal innovadores,
basados en la evidencia. Acojo con
beneplacito estas directrices, cuyo objetivo
es situar las mujeres al centro de la atencion,
mejorar la experiencia que tienen del
embarazo y garantizar que los bebés tengan
el mejor comienzo posible en la vida»

Ban Ki-moon, Secretario General de las Naciones Unidas
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Resumen de orientacion

Introduccion

En 2016, al inicio de la era de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, la morbilidad y la mortalidad prevenibles relacionadas
con el embarazo siguen siendo inaceptablemente altas. Aunque se han realizado progresos considerables, los paises tienen
que consolidar y acelerar esos avances y ampliar sus agendas para centrarse no solo en la mera supervivencia de sus
poblaciones, sino también en mejorar y desarrollar al maximo su salud y potencial.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las embarazadas y recién nacidos del mundo
reciben una atencién de calidad durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal. En el continuo de los servicios de
atencién de la salud reproductiva, la atencién prenatal representa una plataforma para llevar a cabo importantes funciones
de atencién de la salud como la promocién de la salud, el cribado y el diagndstico y la prevencién de enfermedades. Se

ha constatado que, cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas basadas en datos objetivos, la atencidn
prenatal puede salvar vidas. De modo significativo, la atencidn prenatal también ofrece la oportunidad de comunicarse con
las mujeres, las familias y las comunidades y brindarles apoyo en un momento decisivo de la vida de una mujer. Al elaborar
estas recomendaciones sobre atencion prenatal se ha puesto énfasis en la importancia de establecer una comunicacién
eficaz sobre cuestiones fisioldgicas, biomédicas, de comportamiento y socioculturales y brindar un apoyo eficaz de tipo
social, cultural, emocional y psicolégico a las embarazadas de una manera respetuosa. Estas funciones de comunicacién

y apoyo de la atencién prenatal son esenciales, no solo para salvar vidas, sino para mejorar la calidad de vida, incrementar
la utilizacién de los servicios de atencién de la salud y aumentar la calidad de la atencidn. Las experiencias positivas de las
mujeres en el marco de la atencién prenatal y el parto pueden sentar las bases para una maternidad saludable.

Las presentes recomendaciones constituyen una guia integral de la OMS sobre la atencidn prenatal sistematica que se
ha de brindar a las embarazadas. Su objetivo es complementar las directrices existentes de la OMS sobre la atencidn de
determinadas complicaciones relacionadas con el embarazo. Su finalidad es reflejar y responder a la compleja naturaleza
de las cuestiones que rodean la practica y la prestacién de la atencidn prenatal, asi como ir méas alla de la prevencién de
la mortalidad y la morbilidad y priorizar la atencién de la salud centrada en la persona y el bienestar, en conformidad a un
enfoque basado en los derechos humanos.

El alcance de la presente guia se definié mediante un examen sistematico de los puntos de vista de las mujeres. Dicho
examen evidencid que las mujeres desean que la atencidn prenatal les permita experimentar el embarazo de forma

positiva. Una experiencia de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad fisica y sociocultural, el
mantenimiento de un embarazo saludable que beneficie a la madre y al recién nacido (incluida la prevencién o el tratamiento
de los riesgos, las enfermedades y la muerte), la realizacién de una transicion efectiva hacia un parto y un nacimiento
positivo, y la experiencia de una maternidad positiva (incluida la autoestima, la competencia y la autonomia maternas).

Reconociendo que la experiencia que tenga una mujer de la atencidn de salud es clave para transformar la atencién prenatal
y crear familias y comunidades présperas, en la presente guia se abordan las siguientes cuestiones:

B ¢Cuales son las practicas basadas en evidencia durante la atencién prenatal que mejoran los resultados y posibilitan que
el embarazo sea una experiencia positiva ?
B ¢Como se deben llevar a cabo estas practicas ?

Métodos de elaboracion de la guia
El objetivo de estas recomendaciones sobre atencion prenatal es sentar las bases para la formulacién de politicas de
atencién de salud y protocolos clinicos pertinentes. La guia se elaboré mediante procedimientos operativos normalizados,

en conformidad con el proceso descrito en el Manual de la OMS para la elaboracion de directrices. De forma resumida, estos
procedimientos incluyen: i) la identificacién de preguntas y resultados prioritarios; i) la bisqueda y sintesis de la evidencia;

Resumen de orientacion
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iii) la evaluacion de la evidencia; iv) la formulacién de recomendaciones; y v) la planificacién de la aplicacidn, la difusion,

la evaluacidn del impacto y la actualizacién de la directriz. La calidad de la evidencia que sustenta las recomendaciones

se clasificé mediante: la herramienta de Clasificacién de la valoracién, elaboracién y valoracién de las recomendaciones
(GRADE), que se centra en las pruebas cuantitativas, y la herramienta para valorar el grado de confianza que se debe
depositar en los hallazgos de sintesis de investigaciones cualitativas y el GRADE CERQual (Confidence in the Evidence from
Reviews of Qualitative Research), que se centra en la evidencia cualitativa. Se utilizaron resefias sistematicas actualizadas
con el fin de preparar perfiles de la evidencia para cuestiones prioritarias. En tres consultas técnicas celebradas entre octubre
de 2015 y marzo de 2016, el grupo de elaboracién de directrices, que es el grupo internacional de expertos que ha elaborado
la presente guia, utilizé con el fin de orientar la formulacion y la aprobacién de las recomendaciones, el marco DECIDE
(Developing and Evaluating Communication Strategies to support Informed Decisions and Practice based on Evidence), que
es una herramienta para la adopcién de decisiones basadas en datos cientificos que incluye criterios sobre los efectos, los
valores, los recursos, la equidad, la aceptabilidad y la viabilidad de las intervenciones.

Recomendaciones

Los paneles encargados de la elaboracién de la guia de la OMS formularon 39 recomendaciones relacionadas con cinco tipos
de intervenciones: A. Intervenciones nutricionales; B. Evaluacién materna y fetal; C. Medidas preventivas; D. Intervenciones
ante sintomas fisioldgicos comunes; y E. Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar la utilizacién y calidad de

la atencidén prenatal. Las intervenciones se clasificaron como recomendadas, no recomendadas o recomendadas bajo
ciertas condiciones con arreglo a las opiniones del grupo de elaboracién de directrices segtn los criterios de DECIDE,

que sentaron las bases sobre las cuales se definieron la finalidad y el contexto —si lo hubiere— de la recomendacién. En
aras de una comprension y aplicacion correctas, se indica claramente el contexto en que se ha de aplicar cada una de las
recomendaciones limitadas a contextos especificos, y los expertos colaboradores proporcionaron observaciones adicionales
cuando fue necesario. Los usuarios de la guia deberan tener en cuenta estas observaciones, que se presentan junto con los
resimenes de |a evidencia en el cuerpo de las directrices. Ademas se identificaron sistematicamente las recomendaciones
sobre atencidn prenatal incluidas en orientaciones existentes de otros departamentos de la OMS, diez de las cuales se han
incluido en la presente guia para ofrecer a los usuarios finales un documento completo. En el cuadro 1se resumen las 49
recomendaciones sobre atencidn prenatal para que el embarazo sea una experiencia positiva.

En conformidad con las normas de la OMS sobre la elaboracién de directrices, estas recomendaciones se examinaran y
actualizaran tras la identificacion de nueva evidencia y se realizaran analisis y actualizaciones sustanciales al menos cada
cinco afos. La OMS agradecera las sugerencias sobre la adicién de cuestiones adicionales en futuras actualizaciones de la
guia.

Los paneles encargados de la elaboracién de la guia examinaron las consideraciones relativas a la aplicacion de las
recomendaciones individuales y del conjunto de la guia. El grupo de elaboracion de directrices, apoyandose en las pruebas
que apuntan a un aumento de las muertes fetales y a una menor satisfaccion de las mujeres con el modelo de cuatro visitas
(esto es, la atencion prenatal, basica o especifica), decidié aumentar el nimero recomendado de contactos entre la madre y
los dispensadores de atencién de la salud con el fin de fijar contactos adicionales en determinados momentos que pueden
facilitar la evaluacién del bienestar y la realizacién de intervenciones para detectar problemas y mejorar los resultados (véase
la recomendacion E.7 en el cuadro 1). Las recomendaciones contenidas en la presente guia deberian aplicarse junto con otras
actividades de mejora de la calidad. Uno de los productos derivados de la presente guia serd un manual de aplicacién practica
para los trabajadores de salud, que incluira las recomendaciones sobre atencién prenatal y las précticas clinicas idéneas
establecidas. En el cuadro 1figura la lista resumida de todas las intervenciones evaluadas por grupo de elaboracién de las
directrices, a saber, las intervenciones recomendadas, las intervenciones que solo se recomiendan bajo ciertas condiciones
(incluida la realizacién de investigaciones) y las intervenciones no recomendadas.



Cuadro 1: Lista recapitulativa de las recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una
experiencia positiva del embarazo

Estas recomendaciones se aplican a las embarazadas y las adolescentes en el contexto de la atencién prenatal rutinaria

Intervenciones
alimentarias

Recomendacién

A.1.1: Se recomienda brindar asesoramiento a las embarazadas sobre la
importancia de una alimentacion saludable y |a actividad fisica durante el
embarazo, con el fin de que se mantengan sanas y no aumenten excesivamente
de peso en el embarazo.?

Tipo de
recomendacion

Recomendada

A.1.2: En poblaciones desnutridas se recomienda proporcionar a las
embarazadas informacién nutricional sobre la importancia de aumentar la
ingesta diaria caldrica y de proteinas para reducir el riesgo de dar a luz nifios con
insuficiencia ponderal.

Recomendada en
contextos especificos

A.1.3: En poblaciones desnutridas se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos dietéticos energéticos y proteicos equilibrados para reducir el riesgo
de muerte prenatal y de nacimiento de nifios de tamafio pequefio para su edad
gestacional.

Recomendada en
contextos especificos

A.1.4: En poblaciones desnutridas no se recomienda que las embarazadas
tomen suplementos ricos en proteinas para mejorar los resultados maternos y
perinatales.

No recomendada

Suplementos de
hierro y acido félico

A.2.1: Para prevenir la anemia materna, la sepsis puerperal, el bajo peso al
nacer y el nacimiento prematuro se recomienda que las embarazadas tomen un
suplemento diario por via oral de hierro y dcido félico con entre 30 y 60 mg de
hierro elemental y 400 pg (0,4 mg) de &cido fdlico.

Recomendada

A.2.2: Para mejorar los resultados maternos y neonatales se recomienda que las
embarazadas tomen intermitentemente un suplemento de hierro y acido félico
oral con 120 mg de hierro elemental y 2800 pg (2,8 mg) de acido félico una

vez a la semana si la toma diaria de hierro no es aceptable debido a los efectos
secundarios; esta recomendacion también es aplicable en aquellas poblaciones
en las que la prevalencia de anemia entre las embarazadas sea inferior al 20%.

Recomendada en
contextos especificos

Suplementos de
calcio

A.3: En poblaciones con dieta baja en calcio, se recomienda que las embarazadas
tomen un suplemento diario de calcio (1,5 2,0 g de calcio elemental oral) a fin de
disminuir el riesgo de preeclampsia.®

Recomendada en
contextos especificos

Suplementos de
vitamina A

A.4: Solo se recomienda la toma de un suplemento de vitamina A como método
para prevenir la ceguera nocturna a las embarazadas de zonas donde el déficit de
vitamina A sea un problema grave de salud publica.

Recomendada en
contextos especificos

a Una dieta sana durante el embarazo es aquella que contiene una cantidad adecuada de energia, proteinas, vitaminas y minerales obtenidos mediante el consumo de diversos
alimentos, entre ellos verduras, hortalizas, carne, pescado, legumbres, frutos secos, cereales integrales y fruta.

b Elequivalente de 60 mg de hierro elemental es 300 mg de sulfato ferroso heptahidratado, 180 mg de fumarato ferroso o0 500 mg de gluconato ferroso.

¢ Laingesta de acido félico se deberia comenzar lo antes posible (preferiblemente antes de la concepcidn) a fin de prevenir los defectos del tubo neural.

d Esta recomendacion reemplaza la recomendacion existente en la publicacion de la OMS sobre los suplementos diarios de hierro y acido félico en las embarazadas

(2012).

e Elequivalente de 120 mg de hierro elemental es 600 mg de heptahidratado de sulfato ferroso, 360 mg de fumarato ferroso 0 1000 mg de gluconato ferroso.
f  Estarecomendacion reemplaza la recomendacion existente en la publicacién de la OMS sobre el suplemento intermitente de hierro y &cido félico en las embarazas sin anemia

(2012.

g Estarecomendacion estd en consonancia con las recomendaciones de la OMS para la prevencidn y el tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia (2011) y reemplaza la
recomendacion en la publicacién de la OMS sobre el suplemento de calcio en las embarazadas (2013).

El déficit de vitamina A es un problema grave de salud publica si >5% de las mujeres en una poblacién tienen antecedentes de ceguera nocturna en su embarazo mas reciente
con resultado de nacido vivo en los 3 a 5 afios anteriores o si >20% de las embarazadas tienen un nivel de retinol en suero <0,70 mol/|. Para determinar si el déficit vitamina
A es un problema de salud publica es necesario calcular la prevalencia del déficit en una poblacién utilizando indicadores bioquimicos y clinicos especificos de los niveles de la
vitamina A.

Esta recomendacion reemplaza la recomendacion existente en la publicacién de la OMS sobre el suplemento de vitamina A en las embarazadas (2011).

Resumen de orientacion



Suplementos de zinc

A.5: Se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de zinc
Unicamente en el marco de investigaciones rigurosas.

Recomendada en
contextos especificos
(investigacion)

Suplementos de
micronutrientes
multiples

A.6: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de
micronutrientes multiples para mejorar los resultados maternos y perinatales.

No recomendada

Suplementos
de vitamina B6
(piridoxina)

A.7: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina B6
(piridoxina) para mejorar los resultados maternos y perinatales.

No recomendada

Suplementos de
vitamina Ey C

A.8: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina E y
C para mejorar los resultados maternos y perinatales.

No recomendada

Suplementos de
vitamina D

A.9: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina D
para mejorar los resultados maternos y perinatales.

No recomendada

Restriccion de la
ingesta de cafeina

A.10: Para reducir el riesgo de aborto y de insuficiencia ponderal del recién
nacido se recomienda que las embarazadas con una alta ingesta diaria de cafeina
(més de 300 mg al dia), disminuyan el consumo diario de cafeina durante el
embarazo.

Recomendada en
contextos especificos

Evaluacién materna y fetal'

Recomendacién

Tipo de
recomendacion

B.1: Evaluacion materna

Anemia B.1.1: El hemograma completo es el método recomendado para diagnosticar la Recomendada en
anemia en el embarazo. En entornos donde no es posible realizar hemogramas contextos especificos
completos se recomienda preferiblemente realizar in situ la prueba de
hemoglobina con un hemoglobindmetro méas que con una escala colorimétrica.

Bacteriuria B.1.2: El cultivo de muestras de orina tomadas a mitad de la miccion es el método | Recomendada en

asintomatica

recomendado para diagnosticar la bacteriuria asintomatica en embarazadas. En
entornos donde no es posible realizar urocultivos para diagnosticar la bacteriuria
asintomatica en las embarazadas, se recomienda realizar in situ la tincion de
Gram a muestras de orina tomadas a mitad de la miccidn, antes que usar tiras
reactivas.

contextos especificos

Violencia de pareja

B.1.3: Para mejorar el diagndstico clinico y la atencién subsiguiente, en las

visitas de atencién prenatal se deberfa considerar seriamente la posibilidad de
realizar una indagacion clinica sobre la posible existencia de violencia de pareja
al evaluar afecciones que podrian estar provocadas o agravadas por este tipo de
violencia, siempre que haya capacidad para dar una respuesta de apoyo (incluida
la derivacion cuando proceda) y se cumplan los requisitos minimos establecidos
por la OMS.m"

Recomendada en
contextos especificos

Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo

x

Esta recomendacion reemplaza la recomendacion existente en la publicacion de la OMS sobre el suplemento sobre los suplementos de vitamina D en las embarazadas

(2012).

k  Esto incluye cualquier producto, bebida o alimento que contenga cafeina (esto es, café filtrado, té, refrescos de cola, las bebidas energéticas con cafeina, chocolate y las

pastillas de cafeina).

El grupo de elaboracién de directrices no evalud la evidencia relativa a las actividades esenciales de atencidn prenatal como la medicidn de la presién arterial, la proteinuria
y el peso maternos y la comprobacién de los ruidos cardiacos fetales, ya que estas actividades se consideran parte de una buena practica clinica.

m Los requisitos minimos son: un protocolo o procedimiento operativo normalizado; capacitacién sobre coémo preguntar acerca de la violencia de pareja y sobre cémo
proporcionar la respuesta minima o una respuesta ampliada; entorno privado; garantia de la confidencialidad; existencia de un sistema de derivacién; y tiempo para que la
paciente pueda proporcionar la informacién apropiada.
n Estarecomendacion esté en consonancia con la publicacién Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres: Directrices de la OMS para la practica

clinica y las politicas (2013).



Recomendaciones extraidas de otras directrices de la OMS que son pertinentes para la evaluacion de la atencién materna

prenatal
Diabetes mellitus B.1.4: Cuando la hiperglucemia se detecta por primera vez en cualquier momento | Recomendada
gestacional del embarazo, esta deberia clasificarse como diabetes mellitus gestacional o
diabetes mellitus durante el embarazo, segtn los criterios de la OMS.°
Consumo de tabaco B.1.5: Los profesionales de atencidn de salud deberian preguntar a todas las Recomendada
embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si consumen
o han consumido tabaco y si estan expuestas al humo ajeno. ?
Uso de sustancias B.1.6: Los profesionales de atencidn de salud deberian preguntar a todas las Recomendada
embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si consumen
o han consumido alcohol u otras sustancias.®
Virus de la B.1.7: En entornos con alta prevalencia, las pruebas y el consejo practicados a Recomendada

inmunodeficiencia
humana (VIH) y
sifilis

instancias del profesional deberian considerarse un componente sistematico
del conjunto de servicios de salud que se brindan a las embarazadas en todos
los centros de atencidon prenatal. En entornos de baja prevalencia, se puede
considerar la posibilidad de ofrecer a las embarazadas pruebas y asesoramiento
practicados a instancias del profesional en centros de atencién prenatal como
componente clave de los esfuerzos destinados a eliminar la transmisién
maternoinfantil del VIH, asi como a combinar las pruebas de deteccién del VIH
con las pruebas de deteccidn de otros virus, de |a sifilis y de otras afecciones
importantes, seglin el contexto y a reforzar los sistemas de salud materna e
infantil subyacentes.

Tuberculosis

B.1.8: En entornos donde la prevalencia de tuberculosis entre la poblacién general
es igual o superior a 100 por cada 100 000 habitantes, se deberia considerar la
posibilidad de someter a las embarazadas a un cribado sistematico para detectar
la tuberculosis activa en el marco de la atencién prenatal.t

Recomendada en
contextos especificos

B.2: Evaluacion fetal

Estimacion diaria del
movimiento fetal

B.2.1: La estimacidn diaria del movimiento fetal, por ejemplo mediante tablas
de conteo de 10 patadas del feto, solo se recomienda en el contexto de una
investigacion rigurosa.

Recomendada en
contextos especificos
(investigacién)

Medicion de la altura
uterina

B.2.2: Para mejorar los resultados perinatales no se recomienda sustituir la
palpacién abdominal por la medicién de |a altura uterina a efectos de evaluar el
crecimiento fetal. No se recomienda el cambio de |a practica habitual (palpacién
abdominal o medicidn de la altura uterina) en un entorno especifico.

Recomendada en
contextos especificos

Cardiotocografia
prenatal

B.2.3: Para mejorar los resultados maternos y perinatales no se recomienda
realizar sistematicamente a las embarazadas una cardiotocografia prenatal.’

No recomendada
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Esta no es una recomendacién para el tamizaje de rutina de la hiperglucemia durante el embarazo. Esta recomendacidn se ha extraido y adaptado de la publicacién
de la OMS sobre los criterios diagndsticos y la clasificacién de la hiperglucemia detectada por primera vez en el embarazo (2013), en la que se afirma que se deberia
diagnosticar diabetes mellitus gestacional en cualquier momento del embarazo si se cumplen uno o mas de los siguientes criterios:
* glucosa plasmatica en ayunas de 5,16,9 mmol/I (92-125 mg/dl),

* glucosa plasmatica >10,0 mmol/I (180 mg/dl) una hora después de la administracién de 75 gr de glucosa por via oral o

* glucosa plasmatica de 8,5 11,0 mmol/I (153 199 mg/dl) dos horas después de la administracién de 75 gr de glucosa por via oral.
La diabetes mellitus durante el embarazo se deberia diagnosticar si se cumplen uno o mas de los siguientes criterios:

* glucosa plasmatica en ayunas >7,0 mmol/I (126 mg/dl),

* glucosa plasmatica >11,1 mmol/I (200 mg/dl) dos horas después de la administracién de 75 gr de glucosa por via oral o

* glucosa en plasma al azar 11,1 mmol/I (200 mg/dl) en presencia de sintomas de diabetes.

Extraido de las Recomendaciones de la OMS sobre la prevencidn y gestion del consumo de tabaco y la exposicion al humo ajeno durante el embarazo (2013).

Extraido de la publicacidn de la OMS sobre las directrices para la deteccién y el manejo del consumo de sustancias y los trastornos debidos al consumo de sustancias en el

embarazo (2014).

Los entornos de alta prevalencia se definen en las directrices unificadas de la OMS sobre los servicios de pruebas de deteccién del VIH (2015) como aquellos entornos
en los que la prevalencia del VIH es superior a 5% en la poblacién que se somete a las pruebas de deteccidn pertinentes. Los entornos de baja prevalencia son aquellos
en los que la prevalencia del VIH es inferior a 5% en la poblacién que se somete a las pruebas de deteccidn pertinentes. En entornos en los que la epidemia del VIH esta
generalizada o concentrada, se deberia practicar a las mujeres seronegativas una nueva prueba de deteccién del VIH en el tercer trimestre de la gestacion, debido al
elevado riesgo de contraer la infeccion durante el embarazo; véanse mayores detalles en la recomendacidn.

Extraido y adaptado de las directrices unificadas de la OMS sobre los servicios de pruebas de deteccién del VIH (2015).
Extraido y adaptado de la publicacién de la OMS sobre principios y recomendaciones en relacién con la deteccién sistemética de la tuberculosis activa (2013).

La cardiotocografia es un registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas obtenido a través de un transductor de ultrasonido colocado sobre el

abdomen de la madre.
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Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo

Ecografia B.2.4: Para calcular la edad gestacional, mejorar la deteccion de anomalias Recomendada
fetales y embarazos mdltiples, reducir la induccion del parto en embarazos
prolongados y mejorar la experiencia que tienen las mujeres del embarazo, se
recomienda realizar a las embarazadas una ecografia antes de la semana 24 de
gestacion (ecografia temprana).

Ecografia Doppler de | B.2.5: Para mejorar los resultados maternos y perinatales no se recomienda No recomendada
los vasos sanguineos | realizar sistematicamente una ecografia Doppler a las embarazadas. ¥
fetales

C. . Medidas preventivas

Recomendacion Tipo de
recomendacion

Antibidticos para C.1: Para prevenir la bacteriuria persistente, el nacimiento prematuro y la Recomendada
la bacteriuria insuficiencia ponderal al nacer se recomienda administrar un tratamiento
asintomatica antibidtico de siete dias a todas las embarazadas con bacteriuria asintomatica.
Profilaxis antibidtica C.2: La profilaxis antibidtica solo se recomienda para prevenir las infecciones Recomendada en
para prevenir recurrentes del tracto urinario en mujeres embarazadas en el marco de una contextos especificos
las infecciones investigacion rigurosa. (investigacion)
recurrentes del tracto
urinario
Administracion C.3: Solo se recomienda administrar profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti D | Recomendada en
prenatal de a embarazadas Rh negativas no sensibilizadas en las semanas 28 y 34 de gestacion | contextos especificos
inmunoglobulina para prevenir la aloinmunizacion anti RhD en el contexto de una investigacién (investigacion)
anti-D rigurosa.
Tratamiento C.4: En las zonas endémicas,” se recomienda administrar tratamiento Recomendada en
antihelmintico antihelmintico preventivo a las embarazadas que hayan superado el primer contextos especificos
preventivo trimestre de gestacion en el marco de programas de reduccién de las helmintiasis.*
Vacuna antitetdnica C.5: Para prevenir la mortalidad neonatal por tétanos se recomienda vacunar Recomendado

contra el tétanos a todas las embarazadas, dependiendo de su exposicion previa

ala vacuna antiteténica.

Recomendaciones extraidas de otras directrices de la OMS que son pertinentes para la atencién prenatal

Prevencion del C.6: En las zonas de Africa donde el paludismo es endémico, se recomienda un Recomendada en
paludismo: tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina pirimetamina a todas las contextos especificos
tratamiento embarazadas. La administracion del tratamiento deberia empezar en el segundo

preventivo trimestre del embarazo y las dosis deberian espaciarse al menos un mes, con el

intermitente durante | objetivo de que la embarazada reciba al menos tres dosis.?

el embarazo

Profilaxis previa a la C.7: Se deberia ofrecer profilaxis previa a la exposicion (PrEP) por via oral con Recomendada en
exposicion (PrEP) tenofovir disoproxil fumarato (TDF) a las mujeres embarazadas que corran un contextos especificos
para prevenir la riesgo considerable de infectarse por el VIH como opcidn de prevencidn adicional

infeccién por VIH en el marco de estrategias de prevencién combinadas.?

La ecografia Doppler permite analizar las ondas del flujo sanguineo en la arteria umbilical (y otras arterias fetales) para evaluar el bienestar del feto en el tercer trimestre
del embarazo.

w Zonas donde la prevalencia de helmintiasis transmitida por el suelo es superior a 20%..

Esta recomendacién estd en consonancia con la publicacién de la OMS Quimioterapia preventiva para controlar las geohelmintiasis en grupos de poblacidn en riesgo. Directrices
(2018).

Esta recomendacién estd en consonancia con la publicacién de la OMS sobre la vacunacion materna contra el tétanos (2006). El calendario de vacunacién depende de la
exposicidn previa a la vacuna antitetanica.

Extraido de las directrices de 2015 de la OMS. En dichas directrices también se sefiala que la OMS recomienda que, en las zonas de Africa donde la transmision del
paludismo es de moderada a alta, se administre a todas las embarazadas un tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina pirimetamina en cada visita de atencién
prenatal programada, comenzando lo antes posible en el segundo trimestre, siempre que las dosis de sulfadoxina-pirimetamina se administren a intervalos de al menos
un mes. La OMS recomienda un conjunto de intervenciones para prevenir el paludismo durante el embarazo, entre las que figuran la promocién y el uso de mosquiteros
impregnados con insecticida y la administracion de tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina pirimetamina. Para que las embarazadas de zonas donde el
paludismo es endémico empiecen a recibir este tratamiento lo antes posible en el segundo trimestre, los encargados de la formulacién de politicas deberian velar por que
las mujeres entren en contacto con el sistema de salud en la 13.2 semana de gestacién.

aa Extraido de las directrices de la OMS sobre cudndo comenzar el tratamiento antirretroviral y la profilaxis preexposicion al VIH (2015). Se considera que el riesgo de

infeccion por el VIH es considerable cuando la incidencia de infeccién por el VIH, en ausencia de PrEP, es suficientemente elevada (>3%) como para que la administracion
de PrEP sea potencialmente costoeficaz. La administracion de la PrEP a personas con un riesgo considerable de infeccién por el VIH maximiza los beneficios relativos a los
riesgos y los costos.



ones ante sintomas fisiol6gicos comunes

Nauseas y vomitos

Recomendacion

D.1: Para aliviar las nauseas en las fases iniciales del embarazo se recomienda el
jengibre, la camomila, la vitamina B6 y/o la acupuntura, segtn las preferencias de
la mujer y las opciones disponibles.

Tipo de
recomendacion

Recomendada

Acidez gastrica

D.2: Para prevenir y aliviar la acidez gastrica en el embarazo se recomienda
brindar asesoramiento sobre el régimen alimentario y el modo de vida. Se pueden
ofrecer las preparaciones de antiacidos a las mujeres con sintomas molestos que
no se alivien mediante la modificacién del modo de vida.

Recomendada

Calambres en las
piernas

D.3: Se puede administrar magnesio, calcio o tratamiento no farmacoldgico para
aliviar los calambres en las piernas durante el embarazo, segln las preferencias
de la mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Lumbalgia y dolor
pélvico

D.4: Para prevenir la lumbalgia y el dolor pélvico se recomienda realizar ejercicio
regularmente durante el embarazo. Existen varias opciones terapéuticas a las que
se puede recurrir como la fisioterapia, las fajas de sujecién y la acupuntura, segin
las preferencias de la mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Estrefiimiento

D.5: Se pueden administrar suplementos de salvado de trigo o de otras fibras
para aliviar el estrefiimiento durante el embarazo si la afeccién no mejora tras la
modificacién del régimen alimentario, segun las preferencias de la mujer y las
opciones disponibles.

Recomendada

Venas varicosas y
edema

D.6: Para tratar las venas varicosas y los edemas durante el embarazo se puede
recurrir a opciones no farmacoldgicas, como las medias de compresion, la
elevacion de piernas y la inmersion en agua, segun las preferencias de la mujer y
las opciones disponibles.

Recomendada

enciones en los sistemas de salud

Carné perinatal

Recomendacién

E.1: Se recomienda que cada embarazada conserve sus propios datos clinicos
durante el embarazo para mejorar la continuidad y |a calidad de la atencién y su
experiencia del embarazo.

recomendacion

Recomendada

Continuidad
asistencial impulsada
por parteras

E.2: Los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras consistentes
en que una partera conocida o un pequefio grupo de parteras conocidas brinda
apoyo a una mujer a lo largo del continuo de servicios de atencién prenatal,
posnatal y durante el parto se recomiendan para las embarazadas de entornos
en los que existen programas de parteria eficaces.

Recomendada en
contextos especificos

Atencion prenatal en
grupo

E.3: La atencion prenatal en grupo proporcionada por profesionales de salud
cualificados puede ofrecerse como alternativa a la atencién prenatal individual a
mujeres embarazadas en el contexto de una investigacion rigurosa, dependiendo
de las preferencias de la mujer y siempre que se disponga de la infraestructura y
los recursos necesarios para la prestacion de atencion prenatal en grupo.

Recomendada en
contextos especificos
(investigacién)

Resumen de orientacion
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Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo

Intervenciones
comunitarias
para mejorar la
comunicacion y el
apoyo

E.4.1: Para mejorar la salud de la madre y del recién nacido se recomienda
implantar la movilizacién comunitaria por medio de la facilitacion de ciclos de
aprendizaje y accion participativos con grupos de mujeres, particularmente en
entornos rurales donde hay escaso acceso a los servicios asistenciales.?® Los
grupos participativos de mujeres representan una oportunidad para que estas
hablen de sus necesidades durante el embarazo, en particular de los obstaculos
que dificultan su acceso a los servicios asistenciales, y para aumentar el apoyo
que se brinda a las embarazadas.

Recomendada en
contextos especificos

E.4.2: Para aumentar la utilizacion de la atencidn prenatal y mejorar los
resultados de salud perinatal, se recomienda la aplicacién de conjuntos de
intervenciones que incluyan la movilizacién de los hogares y las comunidades y
las visitas domiciliarias prenatales, especialmente en entornos rurales donde hay
€sCaso acceso a servicios asistenciales.

Recomendada en
contextos especificos

Delegacién de
componentes de
la prestacion de
atencion prenatal®

E.5.1: Se recomienda delegar la promocidn de comportamientos relacionados Recomendada
con la salud en beneficio de la salud materna y neonatal®® en un amplio abanico

de profesionales como trabajadores de salud no especializados, auxiliares de

enfermeria, enfermeros, parteras y médicos.

E.5.2: Se recomienda delegar la distribucion de los suplementos nutricionales Recomendada

recomendados y el tratamiento preventivo intermitente durante embarazo para la
prevencion del paludismo en un amplio abanico de profesionales como auxiliares
de enfermeria, enfermeros, parteras y médicos.

Contratacion y
retencion de personal
en zonas ruralesy
remotas®

E.6: Los encargados de la elaboracidn de politicas deberian tomar en
consideracion la aplicacién de intervenciones educativas, normativas, financieras
y de apoyo personal y profesional para contratar y retener a profesionales de
salud calificados en zonas rurales y remotas.

Recomendada en
contextos especificos

Programas de
contactos de
atencidn prenatal

E.7: Para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia asistencial de las
mujeres se recomiendan modelos de atencidn prenatal con un minimo de ocho
contactos.

Recomendada

ab Extraido de las recomendaciones de la OMS referentes a la movilizacidn de la comunidad a través de aprendizaje facilitado y ciclos de accidn para salud materna y neonatal
con grupos de mujeres (2014).

ac Recomendaciones extraidas y adaptadas de la publicacién Recomendaciones de la OMS para optimizar las funciones de los trabajadores de la salud para mejorar el acceso a las
intervenciones clave para la salud materna y neonatal a través del cambio de tareas (OptimizeMNH) (2012).

ad Incluida la promocidn de los siguientes comportamientos: bisqueda de atencién y utilizacién de los servicios de atencidn prenatal; preparacion para el parto y para hacer
frente a complicaciones; dormir bajo la proteccion de mosquiteros impregnados de insecticida; partos atendidos por personal cualificado; compafiia durante el trabajo de
parto y el nacimiento; asesoramiento nutricional; suplementos nutricionales; otros suplementos e intervenciones segun el contexto; realizacion de la prueba de deteccién
del VIH durante el embarazo; lactancia materna exclusiva; atencién postnatal y planificacién familiar; inmunizacion con arreglo a las directrices nacionales.

ae Recomendacion extraida y adaptada de la publicacidn de la OMS Aumentar el acceso al personal sanitario en zonas remotas o rurales mejorando la retencion: recomendaciones
mundiales de politica (2010).
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1. Introduccion

1.1 Antecedentes

La normativa internacional de derechos humanos incluye
el compromiso fundamental de los Estados de lograr que
las mujeres y las adolescentes sobrevivan al embarazo y

el parto, como un aspecto de su disfrute de los derechos

a la salud sexual y reproductiva y a vivir una vida con
dignidad (7). La visién de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) es un mundo donde “todas las embarazadas
y todos los recién nacidos reciban una atencién de

buena calidad a todo lo largo del embarazo, el parto y el
periodo posnatal”» (2). Sin embargo, cerca de 303 000
mujeres y adolescentes murieron como resultado de las
complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto en
el 2015 (3). Alrededor de 99% de las defunciones maternas
ocurre en entornos de escasos recursos y la mayoria puede
prevenirse (4). De manera andloga, ocurrieron cerca de
2,6 millones de mortinatos en el 2015, también sobre

todo en medios con escasos recursos (5). Sin embargo,
hay evidencia de la existencia de intervenciones eficaces
de costo razonable encaminadas a la prevencion o el
tratamiento de casi todas las complicaciones maternas
potencialmente mortales (6) y casi dos tercios de la carga
de morbilidad materna y neonatal en el mundo podrian
aliviarse mediante la adaptacidn y la utilizacién éptimas
de los hallazgos de investigaciones existentes (7). Pero un
enfoque fundamentado en los derechos humanos no solo
consiste en evitar la muerte y la morbilidad, también se
trata de fomentar la salud y el bienestar y al mismo tiempo
respetar la dignidad y los derechos.

La atencién prenatal se puede definir como la asistencia
prestada por profesionales de salud capacitados a

las embarazadas y las adolescentes, con el objeto de
garantizar las mejores condiciones de salud para la madre y
también el bebé durante el embarazo. Los componentes de
la atencidn prenatal son los siguientes: el reconocimiento
de los riesgos; la prevencidn y el tratamiento de

las enfermedades relacionadas con el embarazo o
concurrentes; y la promocion de la educacién en salud y de
la salud.

La atencién prenatal disminuye la morbilidad y la
mortalidad materna y perinatal, tanto de manera
directa mediante la deteccidn y el tratamiento de las
complicaciones relacionadas con el embarazo como
indirectamente, con el reconocimiento de las mujeres y
las nifias en mayor riesgo de presentar complicaciones

durante el trabajo de parto y el parto, con lo cual se procura
la derivacién hacia un nivel apropiado de atencién (8).
Ademas, dado que las causas indirectas de morbilidad

y mortalidad materna como la infeccién por el VIH y el
paludismo contribuyen a cerca de 25% de las defunciones
maternas y la morbilidad materna extrema (9), la atencién
prenatal también brinda una oportunidad importante para
prevenir y controlar las enfermedades concurrentes con la
prestacion integrada de los servicios (70).

En los paises de ingresos medianos y bajos, la utilizaciéon de
la atencion prenatal ha aumentado desde la introduccién
en el 2002 del modelo de atencidn prenatal de la OMS, que
se conoce como atencién prenatal especifica o atencién
prenatal basica, que consiste en un enfoque orientado
hacia los objetivos para suministrar intervenciones
fundamentadas en la evidencia que se llevan a cabo en
cuatro momentos primordiales del embarazo (77, 12). Sin
embargo, a escala mundial, durante el periodo del 2007

al 2014, solo 64% de las embarazadas acudio a los cuatro
contactos minimos que recomienda la OMS durante la
atencion prenatal, lo cual indica que atin queda mucho por
hacer en materia de utilizacién y de calidad de la atencién
prenatal.

En la actualidad, las orientaciones de la OMS sobre la
atencion prenatal corriente se encuentran fragmentadas y
las recomendaciones correspondientes se han publicado
en varias directrices y en diferentes manuales practicos
de la OMS. El manual de aplicacién de la atencién
prenatal basica del 2002, por ejemplo (72), no contiene
orientaciones relacionadas con contextos especificos, las
cuales deben buscarse en documentos diferentes. Ademas,
la evidencia sobre los posibles efectos nocivos del modelo
de atencidn prenatal basica u orientada solo ha surgido en
época reciente y necesita un analisis.

Las presentes directrices actualizadas y unificadas sobre
la atencidn prenatal corriente han sido elaboradas por el
Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones
Conexas de la OMS (RHR), en colaboracién con el
Departamento de Nutricion para la Salud y el Desarrollo y
el Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido,
el Nifio y el Adolescente (MCA) como parte del trabajo
normativo de la OMS sobre el respaldo a las politicas y
las practicas fundamentadas en la evidencia. Al examinar,
actualizar y reunir en estas directrices las recomendaciones
de la OMS relacionadas con la atencién prenatal con
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respecto a “lo que” debe ofrecerse y a “la forma como”

se ofrece, se busca facilitar a las instancias normativas la
adaptacion, la adopcién y la aplicacién de estas nuevas
recomendaciones de atencion prenatal que se presentan en
capitulo 3, que ademas se han configurado para constituir
el modelo de atencidn prenatal de la OMS del 2016,
presentado en el capitulo 4.

Una revision exploratoria realizada con el fin de
documentar las presentes directrices reveld que lo que las
mujeres quieren y esperan de la atencién prenatal es que el
embarazo sea una “experiencia positiva ».

Una experiencia positiva del embarazo se define como:

B [a conservacion de la normalidad fisica y sociocultural

B el mantenimiento de un embarazo saludable que
beneficie a la madre y al recién nacido (incluida
la prevencidn o el tratamiento de los riesgos, las
enfermedades y la muerte)

B |a realizacion de una transicion efectiva hacia un parto
y un nacimiento positivos y

B |a experiencia de una maternidad positiva (incluida la
autoestima, las aptitudes y la autonomia maternas) (73).

Las necesidades emocionales, psicolégicas y sociales de las
adolescentes y los grupos vulnerables (incluidas las mujeres
con discapacidades, las mujeres con preocupaciones de salud
mental, las mujeres con infeccidn por el VIH, las profesionales
del sexo, las mujeres desplazadas y afectadas por guerra, las
minorias étnicas y raciales, entre otras) pueden ser mayores
que las necesidades de otras mujeres. Por consiguiente,

el objetivo de estas directrices es proporcionar un marco
claro y fundamentado en la evidencia a las practicas de la
atencidn prenatal que faculten a todas las embarazadas y

las adolescentes a obtener acceso al tipo de atencidn que
quieren y necesitan, centrada en la persona y conforme

con un enfoque basado en los derechos humanos. Estas
directrices sobre atencidn prenatal forman parte del trabajo
en curso de la OMS de formulacién de recomendaciones
basadas en la evidencia, que mejoren la calidad de la atencién
prestada a las madres y sus bebés en la totalidad de la
continuidad asistencial prenatal, intraparto y posnatal.

1.2 Publico destinatario

Las recomendaciones en estas directrices tienen por objeto
documentar la formulaciéon de politicas de salud pertinentes
de ambito nacional y local y |a elaboracién de protocolos
clinicos adecuados. Por consiguiente, el publico destinatario
de estas directrices comprende las instancias normativas
de salud publica nacionales y locales, los ejecutores y

los gestores de programas nacionales y locales de salud

maternoinfantil, las organizaciones no gubernamentales
interesadas y otras organizaciones y sociedades
profesionales vinculadas con la planificacién y la gestién de
los servicios de salud maternoinfantil, los profesionales de
salud (incluidos obstetras, parteras, enfermeros y médicos
generalistas) y el personal académico vinculado con la
capacitacién de los profesionales de salud.

1.3 Alcance de las directrices
Poblaciéon de interés

Las presentes directrices son de interés para todas las
embarazadas y las adolescentes que reciben atencidn
prenatal en cualquier establecimiento de atencién de
salud o entorno comunitario, para sus fetos que auiin no
han nacido y los recién nacidos. El documento aborda

la deteccidn de las complicaciones relacionadas con

el embarazo y la prevencién de las enfermedades
concurrentes durante las consultas corrientes de atencidn
prenatal, pero no considera el tratamiento posterior

de estas complicaciones o enfermedades, cuando la
consecuencia de su deteccién es la derivacion para
manejo complementario o atencidn especializada por

un profesional diferente. Por lo tanto, la atencién de

las mujeres y las adolescentes con embarazos de alto
riesgo esta fuera del alcance de estas directrices sobre
atencion prenatal, cuya finalidad es orientar la atencién
prenatal corriente. Asi, las directrices complementan

las orientaciones existentes de la OMS sobre las
complicaciones especificas relacionadas con el embarazo.

Preguntas prioritarias

Las preguntas y los resultados prioritarios que

orientan el analisis de la evidencia y el resumen de las
recomendaciones en estas directrices sobre atencién
prenatal se enumeran en el anexo 1de la web, seglin los
siguientes encabezados, que corresponden a los cinco tipos
de intervenciones abordadas por las recomendaciones,
como se describe en capitulo 3 del presente documento:

A. Intervenciones nutricionales
B. Evaluacion materna y fetal
C. Medidas preventivas

D. Intervenciones ante los sintomas fisiolégicos
comunes

E. Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar
la utilizacion y la calidad de la atencién prenatal.



Se puede obtener mayor informacion en el apartado 2.6:
Formulacién de las preguntas y seleccidn los resultados
prioritarios. En el anexo 2 de |la web se describen las
modificaciones aprobadas al &mbito de las preguntas
prioritarias de las directrices.

Resultados de interés

Los resultados de interés incluyen los resultados maternos,
fetales y neonatales, ademas de la exactitud de las pruebas
y los resultados del sistema de salud (recuadro 1).

Recuadro 1: Resultados de interés de la directriz

Resultados maternos

Infecciones

Resultados fetales y neonatales

Infecciones neonatales

Anemia

Pequefio para la edad gestacional

Preeclampsia y eclampsia

Peso bajo al nacer

Diabetes mellitus gestacional

Nacimiento prematuro

Modalidad del parto

Anomalias congénitas

Aumento excesivo de peso

Macrosomia o grande para la edad gestacional

Violencia de pareja

Mortalidad fetal y neonatal

Efectos secundarios

Alivio de los sintomas

Mortalidad materna

Satisfaccion materna y calificacion de la utilidad del
tratamiento por parte de las mujeres

Resultados de la exactitud de pruebas

Sensibilidad y especificidad

Resultados del sistema de salud

Cobertura de la atencién prenatal

Partos atendidos en establecimientos de salud
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2. Métodos

Las presentes directrices se elaboraron en conformidad
con los métodos descritos en el Manual para la elaboracién
de directrices de la OMS (14). En resumen, el procedimiento
comporta las siguientes etapas: formulacion de las
preguntas y seleccidn de los resultados prioritarios,
recuperacion de la evidencia, evaluacién y sintesis

de la misma, formulacién de las recomendaciones y
planificacién de la aplicacidn, difusidn, analisis del impacto
y actualizacién de las directrices.

2.1 Grupo de orientacion de la OMS

El grupo de orientacién de la OMS que guid todo el proceso
de formulacién de las directrices estuvo conformado

por funcionarios de la OMS del Departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones Conexas (RHR), el
Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido,

el Nifio y el Adolescente (MCA) y el Departamento de
Nutricién para la Salud y el Desarrollo (véase la lista de
miembros en el anexo 1). Asesores regionales de las
regiones de la OMS también participaron en la elaboracion.
El grupo de orientacién redactd el alcance inicial de las
directrices y las preguntas clave de las recomendaciones
en formato PICO (poblacidn, intervencién, comparador,
resultado), definid las personas a quienes se invitaria a
participar como expertos en metodologia de las directrices
y como miembros de los equipos de revisidn sistematica, el
grupo de elaboracién de las directrices (GED) y el grupo de
examen externo, superviso la recuperacion y la sintesis de
la evidencia, organizé las consultas técnicas (o reuniones
del GED), redacté las recomendaciones y finalizé y publicé
el documento de las directrices. Ademas, el grupo de
orientacién supervisara la difusion de la guia.

2.2 Grupo de elaboracion de las directrices
(GED)

El grupo de orientacidn escogid e invitd a 20 expertos

e interesados directos externos de las seis regiones

de la OMS a que conformaran el GED, respetando la
representacion geografica, el equilibrio de géneroy la
ausencia de conflictos de intereses importantes. El GED
consistié en un grupo diverso de personas con experiencia
en la investigacion, los métodos de elaboracién de
directrices y en politicas y programas clinicos vinculados
con las intervenciones de atencién prenatal y la prestacién
de servicios, en el cual participé ademas un representante
de los pacientes o usuarios. El curriculo de los miembros
se publicé en el sitio web del Departamento RHR antes

de las reuniones del GED (que tuvieron lugar de octubre
del 2015 a marzo del 2016). Los subgrupos se invitaron a
cada una de las reuniones en funcién de sus competencias
especializadas.

Algunos miembros escogidos del GED contribuyeron a

la redaccidn del alcance de las directrices, la formulacion
de las preguntas en formato PICO vy la seleccion de los
resultados prioritarios que orientaron las revisiones de

la evidencia. EI GED en pleno evalué los datos utilizados
para fundamentar las directrices, asesoré la interpretacion
de estos datos, formuld las recomendaciones finales en
reuniones presenciales y examind y aprobd el documento
final de las directrices antes de su presentacion al Comité
de Examen de Directrices de la OMS para aprobacién. En el
anexo 1se puede consultar |a lista de los miembros del GED.

2.3 Grupo de examen externo

En la conformacion del grupo de examen externo se logrd
un equilibrio geografico y de género y no se encontrd
ningun conflicto de intereses importante que impidiera

la participacién de algin miembro (véase la lista de
miembros en el anexo 1). El grupo comporté seis miembros,
entre expertos técnicos y otros interesados directos

con suficientes intereses en la prestacion de atencién
prenatal fundamentada en la evidencia. Este grupo arbitré
el documento final de las directrices con el objeto de
reconocer todo error descriptivo y opind sobre la claridad
del lenguaje, los aspectos contextuales y las implicaciones
para la aplicacion. El grupo verificé que los procesos
decisorios de las directrices habian tenido en cuenta e
incorporado los valores y las preferencias circunstanciales
de las personas concernidas por las recomendaciones,
incluidas las embarazadas, los profesionales de salud y las
instancias normativas. La modificacién de recomendaciones
formuladas anteriormente por el GED no formaba parte de
las competencias del grupo de examen externo.

2.4 Grupo de trabajo técnico

El grupo de trabajo técnico se constituyé con los equipos
de revision sistematica y los expertos en metodologia de
las directrices. En relacién con la evidencia cuantitativa
sobre la efectividad de diferentes intervenciones, el
grupo Cochrane de embarazo y parto contribuyé a la
determinacién del alcance de las directrices y supervisé
la actualizacidn de todas las revisiones sistematicas
pertinentes, con arreglo a los procedimientos corrientes



de la Colaboracién Cochrane. El grupo de orientacion

de la OMS colabord estrechamente con los expertos en
metodologia del Centro Rosarino de Estudios Perinatales
en Argentina en la evaluacion de la evidencia de las
revisiones sistemdticas en el marco del sistema GRADE
(Clasificacion de la valoracién, elaboracién y evaluacion de
las recomendaciones) (75).

En relacion con los datos cualitativos sobre los puntos

de vista de las mujeres y los profesionales de salud con
relacion a la atencion prenatal, dos expertos en metasintesis
cualitativa de la Universidad Central de Lancashire, en el
Reino Unido de Gran Bretaia e Irlanda del Norte (Reino
Unido), llevaron a cabo revisiones sistematicas de los
estudios cualitativos y sintetizaron la evidencia con el

fin de fundamentar la toma de decisiones del GED, en
colaboracién con el grupo de orientacion y expertos en
metodologia del Instituto de Salud Publica de Noruega.

Ademads, expertos en metodologia de la Universidad
Queen Mary de Londres, en el Reino Unido, realizaron
revisiones de exactitud de las pruebas diagndsticas Utiles
en la prestacion de la atencién prenatal con el fin de
respaldar las directrices. Asimismo, el grupo de orientacion
trabajo en estrecha relacidn con expertos del Instituto

de Salud Publica de Noruega, que prestaron asistencia

en los aspectos metodoldgicos relacionados con los
instrumentos GRADE, GRADE-CERQual (Confianzaen la
evidencia de las revisiones de investigaciones cualitativas)
(16) y DECIDE (Desarrollo y evaluacion de estrategias de
comunicacién para respaldar las decisiones y las practicas
basadas en la evidencia) (17) (véanse los apartados 2.8,
210y 2.11). Ademas, el grupo de orientacion solicité a dos
investigadores de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical
de Londres y del Instituto de Salud Publica de Noruega que
examinaran los estudios de casos de paises, con el objeto
de investigar aspectos de ejecucién referentes al modelo
de la OMS de atencidn prenatal orientada. En el anexo 1se
enumeran los miembros del grupo de trabajo técnico 1.

2.5 Asociados externos y observadores

Se invitaron a la reunién final del GED, en calidad

de observadores, representantes de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la
Confederacién Internacional de Matronas (ICM), el

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA),

la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) y del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF). Todas estas organizaciones son
ejecutores posibles de las directrices propuestas y ya han
colaborado con los departamentos RHR y MCA de la OMS
en la difusidn y la aplicacion de directrices.

2.6 Formulacion de las preguntas y
seleccion de los resultados prioritarios

El departamento RHR de la OMS en colaboracién con

los expertos en metodologia del Centro Rosarino de
Estudios Perinatales realizd un ejercicio de determinacion
del alcance en el 2014, con el fin de recuperar y localizar
directrices de préacticas clinicas relacionadas con la
atencién prenatal. Se encontraron 85 documentos con
recomendaciones de atencién prenatal, —15 relacionados
con la atencién prenatal corriente y 70 con situaciones
especificas pertinentes de interés en la atencién prenatal
(18). De los 15 documentos relacionados con la atencién
prenatal corriente, tres habian sido publicados por la OMS
(19-21) y los demas por organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales (ONG) en Australia, Canada,

Hong Kong, India, Japén, Polonia, el Reino Unido y los
Estados Unidos de América. De manera anéloga, de las
70 directrices relacionadas con situaciones especificas
pertinentes en la atencidn prenatal, el 91% era de Canad3,
el Reino Unido y los Estados Unidos, es decir, de paises

de ingresos altos y los paises de ingresos medianos y
bajos estaban mal representados. No se encontrd ninguna
directriz reciente, actualizada y pertinente en la atencidn
prenatal corriente que fuese adaptable a entornos con
recursos diferentes. Este ejercicio de determinacién

del alcance fundamenté también la seleccion de los
resultados para las directrices sobre atencién prenatal

y se complementd con los resultados de una busqueda
preliminar en la base de datos de las revisiones
sistematicas Cochrane de revisiones sistematicas
existentes, de interés en el periodo prenatal.

A partir de estas etapas iniciales, el grupo de orientacion
de la OMS elabord un marco de discusién en una reunién
de determinacion del alcance, celebrada en Ginebra en
abril del 2014, destinado a definir las preguntas prioritarias
acerca de la prestacion de atencién prenatal y también

a fundamentar la determinacién del alcance de las
directrices, en cuanto al enfoque, los temas centrales,

las preguntas y los resultados. En esta reunién se decidié
que el dmbito de las directrices debia dar prioridad a

la aplicabilidad de las intervenciones en los entornos

de paises de ingresos bajos y medianos. Las pruebas
genéticas especificas que detectan afecciones hereditarias
se consideraron fuera del ambito de estas directrices.
Ademas, el proceso de determinacion del alcance destacé
la necesidad de definir las intervenciones y los resultados
de atencién prenatal centrados en la mujer. Con este fin,
se realizd una revisidn sistematica cualitativa que facilitara
la comprensidn de lo que las mujeres quieren, necesitan

y aprecian durante el embarazo y en la atencién prenatal
(22). Los hallazgos de esta revision sistemética indicaron
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que el resultado principal para las embarazadas es que

el embarazo sea una “experiencia positiva” (tal como

se define en el apartado 1.1), lo cual exige la prestacién

de practicas clinicas eficaces (intervenciones y pruebas
diagndsticas), informacidn pertinente y apoyo psicosocial
y emocional oportuno por parte de profesionales con
competencias clinicas y aptitudes interpersonales
propicias, en el marco de un sistema de salud que funcione
bien. En un principio se dio prioridad a una lista de
resultados para todo el periodo de la atencidn prenatal. Sin
embargo, debido a diferencias importantes entre los tipos
de intervenciones y la variedad de resultados posibles,
estos resultados se priorizaron separadamente para
preguntas individuales. A partir del examen cualitativo de
los puntos de vista de las mujeres, incluidos los valores y
las preferencias relacionados con la atencién prenatal, se
agregd una evaluacion de la satisfaccion materna con cada
intervencidn y la clasificacién materna de la utilidad de
cada intervencion especifica.

Durante todo el proceso de determinacion del alcance, el
grupo de orientacion consultd y fomenté la participacién
de otros departamentos de la OMS que habian publicado
directrices que atafien al periodo prenatal y se incorporé su
retroalimentacion y conocimientos técnicos especializados
en la definicién del alcance. El procedimiento y el método
se presentaron también en varias reuniones y conferencias
internacionales de abril del 2014 a marzo del 2015 con el
objeto de obtener mas retroalimentacion de los interesados
directos.

Este proceso de determinacion del alcance y de consultas
tuvo como resultado la definicién de las preguntas y la
seleccidén de los resultados prioritarios relacionados con la
efectividad de las intervenciones clinicas, la exactitud de

las pruebas y las intervenciones en los sistemas de salud
encaminadas a facilitar que el embarazo sea una experiencia
positiva, es decir, una madre sana y un bebé sano. Estas
preguntas y resultados se enumeran en el anexo 1de la web.

2.7 Recomendaciones relacionadas con la
atencion prenatal en otras directrices de la
OMS

Con el propésito de evitar la duplicaciéon y procurar

la armonizacién de las recomendaciones en todos

los departamentos y las publicaciones de la OMS, se
buscaron todas las directrices pertinentes de la OMS
aprobadas por el Comité de Examen de Directrices y

se encontraron 21 documentos con recomendaciones
de interés en la atencién prenatal (véase el anexo 2).
Estas recomendaciones se hicieron corresponder con
las preguntas prioritarias de estas nuevas directrices y el

grupo de orientacién contacté a los departamentos de

la OMS y las unidades técnicas que habian publicado la
orientacidn pertinente con el fin de vincularlos y colaborar
con ellos en todo el proceso de elaboraciéon de estas
nuevas directrices sobre atencion prenatal. Se considerd
que las recomendaciones encontradas en otras directrices
de la OMS relacionadas con la promocién de la salud y

la deteccidn de los factores de riesgo (por ejemplo, el
tabaquismo vy la infeccién por el VIH) durante la atencién
prenatal formaba parte del alcance de las directrices, pero
las recomendaciones sobre la gestién y el tratamiento

de los factores de riesgo, las complicaciones y las
enfermedades concurrentes se consideraron por fuera de
su ambito; con relacién a estas recomendaciones se remite
el usuario a las orientaciones pertinentes especificas

de la OMS mediante un enlace web que aparece junto
con las "observaciones importantes” después de cada
recomendacion.

2.8 Centro de interés y método

Con el propédsito de captar y examinar la complejidad de
los aspectos que son importantes durante el periodo de la
atencion prenatal, en el marco de los sistemas de salud y la
continuidad asistencial, las presentes directrices se centran
en el conjunto basico central de atencidn prenatal que
deben recibir todas las embarazadas y las adolescentes,
con la flexibilidad necesaria para recurrir a una variedad

de opciones segln el contexto de los diferentes paises (es
decir, en cuanto hace referencia al contenido del modelo,
quién provee la atencién, dénde se presta y de qué manera
con el fin de satisfacer las necesidades de las mujeres).
Asi, los aspectos generales abordados en estas directrices
giraron en torno a las siguientes preguntas:

B ¢Cuales son las practicas fundamentadas en la
evidencia que se aplican durante el periodo de
atencidn prenatal con el fin de mejorar los resultados
relacionados con las siguientes intervenciones ?

- lasintervenciones nutricionales (véase la seccién
3.A)

- laevaluaciéon materna y fetal (véase la seccién 3.B)

- las medidas preventivas (véase la seccién 3.C)

- lasintervenciones ante los sintomas fisiolégicos
comunes (véase la seccién 3.D)

B ¢Como deben aplicarse estas practicas fundamentadas
en la evidencia a fin de mejorar los resultados?
- intervenciones en los sistemas de salud encaminadas
a aumentar la utilizaciéon y mejorar la calidad de la
atencién prenatal (véase la seccion 3.E).



Las directrices se centran en el conjunto fundamental

de servicios clinicos de atencién prenatal que deben

recibir todas las mujeres en las citas de atencién prenatal
sistematica. El tratamiento de las complicaciones
detectadas o las enfermedades concurrentes o los factores
de riesgo que necesitan un tratamiento adicional o atencién
y seguimiento por especialistas exceden el ambito de las
presentes directrices.

El marco DECIDE es una herramienta disefiada con el

fin de ayudar a las instancias decisorias a examinar

una diversidad de criterios pertinentes que incluyen

los beneficios, los perjuicios, los valores, los recursos,

la equidad, la aceptabilidad y la factibilidad (77). Con el
propésito de sintetizar y examinar la evidencia en todas las
esferas del marco DECIDE (véase la seccidn 2.11), el trabajo
preparatorio de las directrices sobre atencidn prenatal se
organizd segun cinco ejes, que utilizaban fuentes de datos
cuantitativos y también cualitativos, como se resume en el
recuadro 2.

2.9 Biisqueda y recuperacion de la evidencia

El grupo de trabajo técnico de expertos en metodologia
y los equipos de revision sistematica, en estrecha
colaboracidn con el grupo de orientacion derivaron de
diversas fuentes la evidencia que respalda las presentes
directrices. La evidencia sobre la efectividad se derivd
principalmente de las revisiones Cochrane de ensayos
clinicos aleatorizados. El grupo de orientacidn, en
colaboracién con el grupo Cochrane de embarazo y
parto y los expertos en metodologia del Centro Rosarino

de Estudios Perinatales, escogid inicialmente todas

las revisiones sisteméticas Cochrane y los protocolos
pertinentes para la atencién prenatal. Se realizé luego
una busqueda de nuevos estudios en el registro Cochrane
de los estudios del grupo de embarazo y parto y se
actualizaron en consecuencia las revisiones sistematicas
correspondientes. La actualizacién o la finalizacién de las
revisiones Cochrane fue un proceso colaborativo entre
los autores de las revisiones especificas, el personal del
grupo Cochrane de embarazo y parto y los expertos en
metodologia del Centro Rosarino de Estudios Perinatales.

La evaluacién de la calidad de los estudios individuales
incluidos en las revisiones Cochrane de estudios de
intervencidn sigue métodos especificos y explicitos de
evaluacion del riesgo de sesgo a partir de seis criterios
normalizados descritos en el manual Cochrane de revisiones
sistemdticas de las intervenciones (23). Los revisores evaltan
cada estudio incluido y lo clasifican con un riesgo de sesgo
bajo, alto o poco claro con respecto a la generacién de la
secuencia, la ocultaciéon de la asignacion, el cegamiento
del personal y los participantes al estudio, el desgaste, la
notificacion selectiva y otras fuentes de sesgo como el
sesgo de publicacion. La evaluacién de estos seis criterios

1 El Cochrane Pregnancy and Childbirth Group Trials Register es
mantenido por el coordinador del Pregnancy and Childbirth Group
Trial y contiene ensayos clinicos seleccionados en busquedas
realizadas en el Registro Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL); en blisquedas semanales en MEDLINE y
Embase; blisquedas manuales en 30 revistas y actas de congresos;
alertas semanales de otras 44 revistas y mensuales por correo
electrdnico de BioMed Central (24). Para obtener mas informacion,
consulte: http:/pregnancy.cochrane.org/pregnancy-and-
childbirth-groups-trials-register

Ejes de trabajo sobre las

Recuadro 2: Cinco ejes de trabajo en la preparacion de las directrices sobre atencién prenatal

. . . Metodologia Evaluacion de la evidencia
directrices de atencion prenatal
Intervenciones especificas para las Revisiones de la efectividad, revisiones GRADE.
practicas clinicas y la prestacion de la sistematicas.
atencion prenatal.
Pruebas durante el periodo prenatal. Revisiones de exactitud de las pruebas. GRADE.

Obstéaculos y factores facilitadores
del acceso a la atencién prenatal y la
prestacién de la misma.

Sintesis de la evidencia cualitativa.

GRADE-CERQual.

salud encaminadas a mejorar el acceso
a los servicios de atencién prenatal y la
prestacién de los mismos.

Revision de programas en gran escala Revisién de métodos mixtos, centrada en No procede.
o estudios de casos de paises sobre la los factores contextuales y los factores del

atencion prenatal. sistema de salud que influyen en la aplicacion.

Intervenciones a escala del sistemade | Revisiones de la efectividad. GRADE.
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proporciona un riesgo general de sesgo que indica la
magnitud y la direccidn probable del sesgo y cudl es su
probabilidad de repercusién en los hallazgos de la revision.

El grupo de orientacién de la OMS y los expertos en
metodologia en el grupo de trabajo técnico determinaron

la idoneidad de cada revision sistematica Cochrane para
proporcionar la base cientifica de las principales preguntas
en formato PICO. De las revisiones iddneas, los expertos en
metodologia del Centro Rosarino de Estudios Perinatales
recuperaron la evidencia pertinente para los resultados

de las directrices sobre atencién prenatal, que se calificé
segln procedimientos normalizados de trabajo aprobados
por el grupo de orientacién.

Cuando se encontrd una revision de mala calidad o no se
encontrd ninguna revision sistematica sobre una pregunta
prioritaria, se encargd una nueva revision sistematica a
los expertos externos. Ocurrié asi con todas las revisiones
de exactitud de las pruebas diagndsticas, las revisiones
cualitativas sobre los puntos de vista de las mujeres y los
profesionales de salud sobre la atencién prenatal y las
revisiones sobre los “factores que influyen en la aplicacién

de las intervenciones de atencion prenatal a escala del pais”.

En estos casos, se solicitd a los investigadores externos que
antes de emprender las revisiones sisteméticas prepararan
protocolos normalizados, con preguntas PICO claras,
criterios de identificacion de los estudios (incluidas las
estrategias de blsqueda para diferentes bases de datos
bibliograficas), métodos de evaluacion del riesgo de sesgo
y el plan del anélisis de los datos. El grupo de orientacion

y expertos de contenido escogidos entre los miembros

del GED examinaron y aprobaron los protocolos. Los
especialistas en recuperacion de informacion de la OMS
analizaron las estrategias de busqueda.

Ademas de la evidencia de las revisiones Cochrane, para tres
preguntas relacionadas con los sistemas de salud (es decir,
las preguntas sobre los datos clinicos conservadas por las
mujeres, la atencidn prenatal en grupos y las intervenciones
de comunicacién y apoyo a las embarazadas), se buscé
evidencia indirecta debido a la escasez de evidencia

directa. Este trabajo se encargd a expertos en el Instituto de
Salud Publica Noruego que llevaron a cabo una blsqueda
sistematica de evidencia indirecta sobre los efectos de estas
intervenciones que cubrid los cinco afios anteriores (es decir,
desde enero del 2011 a enero del 2016), pero no se encontrd
ninguna nueva evidencia.

Las revisiones de exactitud de las pruebas diagndsticas
de la hemoglobinay las pruebas de orina se encargaron a
expertos en metodologia de la Universidad Queen Mary
de Londres, en el Reino Unido. Para estas revisiones se

realizaron busquedas en las bases de datos Embase,
LILACS, MEDLINE (OVID), SCOPUS y Web of Science,
desde su inicio hasta enero del 2015 y en la literatura gris
en GreyOpen.

Se encargaron dos revisiones cualitativas a expertos de la

Universidad Central de Lancashire, en el Reino Unido:

1. Con el fin de investigar los puntos de vista, las actitudes
y las experiencias de las embarazadas y las mujeres en
periodo posnatal en paises de ingresos altos, medianos
y bajos en relacién con los factores que podian constituir
obstaculos o facilitar su utilizacién de los servicios
corrientes de atencidn prenatal. Y

2. Con el fin de investigar los puntos de vista, las actitudes
y las experiencias de los profesionales de salud en
paises de ingresos altos, medianos y bajos en relacion
con los factores que podian constituir obstaculos
o facilitar su prestacién de servicios corrientes de
atencién prenatal de buena calidad.

Se excluyeron los estudios publicados antes del 2000, a
fin de que los datos correspondieran a la generacion actual
de mujeres que pueden acudir a la atencién prenatal y a

la generacidn actual de profesionales que prestan estos
servicios. Con este intervalo de fechas se buscaba también
captar el periodo desde la introduccién del modelo de
atencidn prenatal orientada o "bésica” de la OMS en

el 2002, que comprende cuatro consultas de atencién
prenatal orientada por los objetivos (12).

Por dltimo, dos investigadores de la Escuela de Higiene

y Medicina Tropical de Londres y el Instituto de Salud
Publica Noruego emprendieron una revision de estudios
de casos que comunicaban las experiencias de los paises.
La revision se centrd en los métodos de aceptacién y
aplicacion del modelo de atencidn prenatal orientada de la
OMS, los problemas encontrados por las usuarias de los
servicios y otros interesados directos y el contexto mas
amplio. Se recogieron datos de estudios, informes y otros
documentos de politicas publicados (véase el suplemento
web? sobre |a estrategia de blsqueda) y de entrevistas
semiestructuradas con interesados directos clave para
cada estudio de casos de paises, que incluyeron Argentina,
Kenya, Tailandia y la Republica Unida de Tanzanfa.

Todo el proceso de elaboracidn de las revisiones
sistematicas fue iterativo y los expertos en metodologia
estuvieron en comunicacién constante con el grupo de
orientacion de la OMS para abordar las dificultades y
acordar las soluciones. Las estrategias de busqueda y

2 Consultable en: www.who.int/reproductivehealth/publications/
maternal_perinatal_health/anc-positive-pregnancy-experience/en/



recuperacion de la evidencia se pueden consultar en el
suplemento de la web.

2.10 Evaluacion de la calidad y gradacion
de la evidencia

Se utilizé el sistema del GRADE (75) con el objeto de
calificar la calidad de la evidencia cuantitativa para

todos los resultados fundamentales escogidos segun los
componentes PICO y se preparé un perfil GRADE para cada
resultado cuantitativo con cada uno de los componentes. En
consecuencia, la calidad de la evidencia para cada resultado
se calificd como “alta”, “moderada”, “baja” o “muy baja",
segln una serie de criterios. Como referencia, los ensayos
clinicos aleatorizados aportaban evidencia de “calidad

alta”, pero los estudios no aleatorizados y los estudios
observacionales ofrecian evidencia de “calidad baja”. Esta
valoracion inicial de la calidad, luego se rebajoé al tener en
cuenta el riesgo de sesgo, la discordancia, la imprecision, el
caracter indirecto y el sesgo de publicacién. Con los estudios
de observacion, otras consideraciones como la magnitud del
efecto, podian llevar a mejorar la calificacion cuando no existia
ninguna limitacién que indicase la necesidad de rebajarla. El
Centro Rosarino de Estudios Perinatales calific la evidencia
de las revisiones Cochrane y los expertos en metodologia

de la Universidad Queen Mary de Londres calificaron las
revisiones de exactitud de las pruebas diagndsticas, en
conformidad con los procedimientos normalizados de trabajo
aprobados por el grupo de orientacién de la OMS.

Los estudios escogidos para las revisiones cualitativas se
sometieron a un analisis critico sencillo de la calidad con un
instrumento validado que calificaba los estudios en funcidn
de once criterios y les asignaba luego una puntuacién de

A a D, segun la cual, D indicaba la presencia de las fallas
notorias que muy probablemente alterarian la credibilidad,
la transferibilidad, la confiabilidad o la posibilidad de
confirmar el estudio (25). Los estudios con una puntuacion
D se excluyeron por la calidad deficiente.

La calidad de los hallazgos de las revisiones cualitativas se
valoré con la herramienta GRADE-CERQual (76, 26). Esta
herramienta, cuyo fundamento tedrico es semejante al de
otros instrumentos del sistema GRADE, ofrece un método
transparente de evaluacién y asignacion del grado de
confianza que se puede aplicar a la evidencia de revisiones
de investigaciones cualitativas. El equipo de revisiones
cualitativas utilizé la herramienta GRADO-CERQual

con el fin de evaluar la confianza en los hallazgos de la
revision cualitativa que se asignaron a los dominios de la
evidencia sobre los valores, la aceptabilidad y la factibilidad
seglin cuatro componentes, a saber: las limitaciones
metodoldgicas de los estudios individuales, la adecuacién

de los datos, la coherencia y la pertinencia frente a la
pregunta de la revision de los estudios individuales que
contribuyeron a un hallazgo de la revision.

2.11 Formulacion de las recomendaciones

El grupo de orientacién supervisd y ultimé la preparacion

de los resimenes de la evidencia y los perfiles de la misma
en colaboracion con los expertos en metodologia de las
directrices, usando el marco DECIDE (77). DECIDE es una
herramienta de ayuda al proceso de aplicar la evidencia a la
decision, que incluye la consideracién explicita y sistematica
de la evidencia sobre las intervenciones con respecto a

seis dominios, a saber: los efectos, los valores, los recursos,
la equidad, la aceptabilidad y la factibilidad. Para cada
pregunta prioritaria, se emiten juicios sobre el impacto

de laintervencién en cada uno de estos dominios a fin de
fundamentar y guiar el proceso de toma de decisiones. El
grupo de orientacién, utilizando el marco DECIDE, cred
documentos de sintesis para cada pregunta prioritaria que
abordaban la evidencia sobre cada uno de los seis dominios.

B Efectos: Se describié la evidencia sobre los resultados
maternos y perinatales. Cuando los beneficios
compensaban claramente los perjuicios o viceversa,
la probabilidad era mayor de emitir un juicio claro a
favor o en contra de la opcidn, respectivamente. La
incertidumbre acerca de los beneficios o los perjuicios
netos y los beneficios netos pequefios a menudo dieron
lugar a un juicio que no favorecia ni la intervencién ni el
comparador. Entre més alta era la certeza de la evidencia
sobre los beneficios en todos los resultados, mayor era la
probabilidad de emitir un juicio a favor de la intervencion.

m Valores: Este dominio se refiere a la importancia
relativa asignada a los resultados de la intervencion
por las personas afectadas por los mismos, la manera
como esta importancia varia en un mismo entorno y
en los diferentes entornos y si existe algtin grado de
incertidumbre sobre esta importancia. Una revision
exploratoria de lo que las mujeres buscan en la atencién
prenatal fundamentd las presentes directrices (13).
La evidencia revel6 que las mujeres de entornos con
ingresos altos, medianos y bajos, en general aprecian
el hecho de que el embarazo sea una “experiencia
positiva”, lograda por conducto de tres componentes
de la atencidn prenatal de igual importancia que son las
practicas clinicas eficaces (intervenciones y pruebas), la
informacidn pertinente y oportunay el apoyo psicosocial
y emocional, y cada componente suministrado por
profesionales con competencias clinicas y aptitudes
interpersonales propicias, en el marco de un sistema de
salud que funciona bien. La confianza de los revisores en
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la evidencia fue alta. Por consiguiente, las intervenciones
que facilitaban este resultado compuesto tuvieron mayor
probabilidad de recibir un juicio a favor de la intervencién.

Recursos: Los recursos mas pertinentes en el contexto
de la aplicacién de las intervenciones de atencién
prenatal en estas directrices obedecieron sobre a

todo a los costos de provisiéon de medicamentos,
suministros, equipos y recursos humanos capacitados.
La emisién de un juicio a favor o en contra la
intervencién era probable cuando las implicaciones
sobre los recursos eran claramente favorables o
desfavorables. La evaluacién de costos dependia de las
estimaciones notificadas, que se obtuvieron durante

el proceso de recuperacién de la evidencia, un informe
sobre la estimacion de costos de tratamiento del

2013 (27), el compendio de la OMS de las tecnologias
sanitarias innovadoras para entornos de escasos
recursos (28) y también las experiencias y los puntos
de vista de los miembros del GED. Se reconocid

que la determinacion de los costos reales de las
intervenciones depende del contexto y no se puede
practicar en el caso de una directriz mundial.

Equidad: Este dominio se fundamenté con el informe
de la OMS del 2015 sobre las desigualdades en materia
de salud reproductiva de la madre, el recién nacido y el
nifio, el cual puso de manifiesto que las mujeres en los
paises de ingresos bajos y medianos que son pobres,
con un menor grado de instruccidn y que residen en
zonas rurales tienen mas baja cobertura de atencién
prenatal y logran resultados mas desfavorables del
embarazo que las mujeres mas favorecidas en estos
mismos paises (29). Sus recién nacidos también
exhiben resultados mas desfavorables en materia de
salud. Por consiguiente, la emisién de juicios a favor
de las intervenciones era mas probable cuando estas
reducian las diferencias de salud entre los diferentes
grupos de mujeres y sus familias.

Aceptabilidad: La evidencia cualitativa de las revisiones
sistematicas sobre los puntos de vista de las mujeres

y los proveedores de atencién fundamenté los juicios
en este dominio. Entre mas baja era la aceptabilidad,
menos probable era la emisién de un juicio a favor de la
intervencion.

Factibilidad: La factibilidad se ve afectada por factores
como los recursos disponibles, la infraestructuray la
capacitacion. La evidencia cualitativa de las revisiones
sistematicas y los estudios de casos de los paises
fundamentaron los juicios sobre este dominio. Donde

existian barreras, fue menos probable que se emitiese
un juicio a favor de la intervencion.

En el subapartado “Otras consideraciones” del resumen
de cada evidencia se describié la evidencia adicional
sobre los posibles perjuicios o consecuencias imprevistas
(véase el texto de cada recomendacién presentado en el
capitulo 3).

Se formularon tres tipos de propuestas de recomendacion,
a saber:
B Recomendada
B Recomendada en contextos especificos:
- solo en el contexto de investigaciones rigurosas
- solo con seguimiento y evaluacion dirigidos y
- solo en otros contextos especificos.
B No recomendada

En caso de una falta de evidencia de beneficios,

la evidencia de un posible perjuicio motivé una
recomendacién en contra de la opcién. Cuando

se encontrd evidencia de posibles perjuicios con
intervenciones para las cuales se encontré también
evidencia de beneficios importantes, en funcién del grado
de certeza y el eventual impacto del perjuicio, era mas
probable que esta evidencia de posible perjuicio diese
lugar a una recomendacién dependiente del contexto (en
cuyo caso el contexto se enuncia explicitamente en la
recomendacion).

Estos restimenes de la evidencia y las recomendaciones
propuestas, incluidos los cuadros GRADE y otros
documentos conexos, se presentaron a los miembros del
GED para recibir observaciones, con anterioridad a la serie
de tres consultas técnicas sobre las directrices de atencién
prenatal. La certeza de la calificacion de la evidencia sobre
la efectividad se interpretd en el texto sistematicamente,
con arreglo a la orientacion sobre la presentacion de
informes sobre la evidencia de las revisiones del Grupo
Cochrane para una Préctica y Organizacion Sanitaria
Efectivas (30).

Luego se invit6 a los miembros del GED y a otros
colaboradores a que tomaran parte en tres consultas
técnicas (también denominadas reuniones del GED)
organizadas en la sede de la OMS en Ginebra, Suiza, las
dos primeras en octubre del 2015 y |a tercera en marzo del
2016 (véase una lista completa de los participantes en el
anexo 1), con el objeto de analizar la evidencia y formular
las recomendaciones de las directrices sobre atencién
prenatal. En estas reuniones, dirigidas por el presidente del
GED, los miembros del grupo examinaron los resimenes de



la evidencia, las propuestas de recomendaciones y todas
las observaciones recibidas durante la retroalimentacién
preliminar. La finalidad de las reuniones era llegar a un
acuerdo unanime sobre cada juicio y cada recomendacién,
incluida su direccién y el contexto (si se aplicaba) y
analizar la aplicacidn, el seguimiento y la evaluacién y

las prioridades de investigacion relacionadas con las
recomendaciones.

2.12 Adopcion de decisiones durante las
reuniones del GED

Las reuniones del GED se orientaron segtin un protocolo
claro. Cada una de las tres reuniones tenia por objeto
permitir que los participantes trataran cada una de las
recomendaciones redactadas por el grupo de orientacién.
Cuando fue necesario, cada una de estas recomendaciones
se analizd mediante un proceso de sesiones de grupo.

La adopcidn final de cada recomendacién se confirmé

por consenso (es decir, el pleno acuerdo entre todos

los miembros del GED). El GED determind asimismo el
contexto de las recomendaciones en las reuniones, segun el
mismo mecanismo de consenso, a partir de las discusiones
alrededor del equilibrio de la evidencia entre los beneficios
y los perjuicios de las intervenciones en todos los dominios
evaluados. Cuando los miembros del GED no alcanzaron el
acuerdo unanime, la recomendacion discutida o cualquier
otra decision, se sometid a votacion a mano alzada.

2.13 Declaracion de intereses por parte de
los colaboradores externos

En conformidad con el Manual para la elaboracion

de directrices de la OMS (14), se solicité a todos los
miembros del GED y a los demas colaboradores externos
que declararan por escrito todo conflicto de intereses
(académico, econdmico o de otro tipo) en el momento

de recibir la invitacidn a participar en el proceso de
elaboracién de las directrices sobre atencién prenatal.
Cada experto rellend y firmé el formulario corriente de
declaracion de intereses de la OMS y lo envid por via
electrénica al funcionario técnico encargado. El grupo

de orientacion de la OMS examind todos los formularios
de declaracion de intereses antes de completar las
invitaciones que se dirigirian a los expertos. Se impartieron
instrucciones a todos los expertos para que notificaran al
funcionario técnico responsable cualquier modificacion

de los intereses pertinentes durante el curso del proceso,
con el fin de actualizar y examinar de manera adecuada los
conflictos de intereses. Ademas, se solicitd a los expertos
que presentaran una copia electrénica de su curriculo
junto con el formulario de intereses cumplimentado.

El funcionario técnico encargado cotejd y examind los
formularios firmados y los curriculos, conjuntamente

con el director del departamento RHR de la OMS vy, con

la opinién del grupo de orientacién, determinaron si

existia un conflicto de intereses. Cuando se declaré algin
conflicto de intereses, el grupo de orientacion definid si

era suficientemente grave para alterar la capacidad de la
persona de emitir juicios objetivos acerca de la evidencia o
las recomendaciones. Con miras a asegurar la uniformidad,
el grupo de orientacion aplicé los criterios de evaluacién de
la gravedad de un conflicto de intereses del Manual para la
elaboracion de directrices de la OMS (14).

Todas las observaciones de los formularios de declaracién
de intereses recibidos se gestionaron, caso por caso,

en conformidad con las directrices de declaraciones de
intereses de la OMS. Cuando un conflicto de intereses

no se considerd suficientemente importante para

plantear algin riesgo en el proceso de elaboracion de

las directrices o menguar su credibilidad, solo se exigié

al experto que declarase el conflicto en la reunién del

GED y sin tomar ninguna otra medida. Los conflictos

de intereses que justificaron medidas por parte del
personal de la OMS surgieron cuando los expertos

habian realizado una investigacién primaria o una revisién
sistematica relacionada con alguna recomendacién de las
directrices; en estos casos, se restringié a los expertos su
participacion en las discusiones o la formulacién de alguna
recomendacidn conexa con el ambito de su conflicto de
intereses. En la reunion final del GED, se exigi6 de nuevo a
los miembros que declarasen todo conflicto de intereses
abiertamente al grupo en pleno y que presentasen una
version firmada y actualizada de sus previas declaraciones
de intereses. En el anexo 3 se incluye un resumen de las
declaraciones de intereses con informacion sobre la gestion
de los conflictos.

2.14 Preparacion y arbitraje de los
documentos

Después de estas tres reuniones del GED, los miembros del
grupo de orientacidn prepararon un documento preliminar
completo de las directrices con las revisiones, que recogia
con exactitud las deliberaciones y las decisiones de los
participantes del GED. Este documento preliminar se envid
luego por via electrénica a los participantes del GED para
obtener mds observaciones, antes de remitirlo al Comité de
Examen de Directrices de la OMS. El grupo de orientacion
evalué con detenimiento las aportaciones de los revisores
expertos con miras a incluirlas en el documento de las
directrices e introdujo las revisiones necesarias a la

version preliminar. Después de las reuniones del GED y el

Capitulo 2. Métodos
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procedimiento de arbitraje, las modificaciones introducidas
por el grupo de orientacién se limitaron a corregir errores
objetivos y a mejorar la redaccién a fin de solucionar
cualquier problema de claridad. La versién revisada
definitiva se devolvié por via electrénica al GED para su
aprobacidn final.

2.15 Presentacion del contenido de las
directrices

Un resumen de las recomendaciones se presenta en el
cuadro 1del resumen de orientacion de las directrices,

al comienzo del presente documento. Dado que se
estaba evaluando la evidencia para varios resultados

y seis dominios (efectos, valores, recursos, equidad,
aceptabilidad y factibilidad) con cada recomendacién, en
este cuadro recapitulativo no aparecen las decisiones sobre
la calidad de la evidencia. Los cuadros recapitulativos de
las consideraciones principales para cada recomendacién
(incluida la certeza de la evidencia sobre los efectos) se
presentan en el anexo 3 de la web.

La seccién de “Evidencia y recomendaciones” de las
directrices (capitulo 3) sintetiza la evidencia y otros
aspectos examinados por el GED en las consultas técnicas.
Con el propésito de mejorar la legibilidad, se describié

el dominio de “valores” (y se destacé en un recuadro
titulado “Valores de las mujeres”), al comienzo de cada
seccidn para los cinco tipos de intervenciones y no para
cada recomendacidn, a fin de evitar la repeticion. El
lenguaje utilizado al interpretar la revisién de la evidencia
Cochrane sobre los efectos es acorde con el enfoque del
Grupo para una Practica y Organizacion Sanitaria Efectivas
(30). La evidencia cuya certeza se calificé como muy

baja no aparece en el texto, pero se puede consultar en el
suplemento en la web.

El grupo de orientacién incorpord en las presentes
directrices recomendaciones de otras directrices
recientes de la OMS aprobadas por el Comité de Examen
de Directrices, que son de interés en la prestacion de
una atencién prenatal sistematica integral e integrada

a las mujeres en determinados contextos o para

ciertas afecciones. En la mayoria de los casos, las
recomendaciones incorporadas son idénticas a las que

se encuentran en la directriz especifica independiente.

Alli donde se integraron recomendaciones, la fuerza de

la recomendacion y la calidad de la evidencia, segtin lo
determinaron los respectivos GED para esas directrices, se
consignaron en el apartado de observaciones importantes
de la recomendacidn. Estas recomendaciones se destacan
con una nota a pie de pagina en el cuerpo de las directrices
sobre atencidn prenatal, en la cual se precisa que la
recomendacion se "ha extraido” de la directriz especifica.
Fue preciso adaptar unas pocas recomendaciones para
fines de las directrices sobre atencién prenatal y el grupo
de orientacidn solicitd la opinién de los departamentos
correspondientes de la OMS gue habian publicado

la orientacidn especifica a fin de confirmar que las
adaptaciones concordaban con las recomendaciones
originales. Estas recomendaciones se destacan con

una nota a pie de pégina en el cuerpo de las directrices
sobre atencidn prenatal, en la cual se precisa que la
recomendacion se “ha extraido y adaptado” de la directriz
especifica. Un ejemplo de adaptacion es |la recomendacion
sobre la delegacién de funciones, en la cual se adaptaron
recomendaciones sobre mdltiples intervenciones con el fin
de aplicarlas a la delegacion de funciones de intervenciones
exclusivamente en la atencion prenatal corriente. En

todos los casos, los usuarios del presente documento se
remiten para mas detalles a la orientacién especifica de la
directriz correspondiente de la OMS, que incluye aspectos
de la puesta en practica de estas recomendaciones.

La aplicacién de las directrices y las recomendaciones
sobre atencidn prenatal se analiza en el capitulo 4 y los
aspectos relacionados con la puesta en practica de cada
recomendacion del GED se pueden consultar en el anexo
44,



3. Evidencia y recomendaciones

Las presentes directrices sobre atencidn prenatal

incluyen 39 recomendaciones adoptadas por el

grupo de elaboracién de las directrices (GED) y diez
recomendaciones pertinentes a la atencién prenatal que

se incorporaron en estas directrices a partir de otras
directrices existentes de la OMS, aprobadas recientemente
por el Comité de Examen de Directrices. La evidencia
sobre la efectividad de las intervenciones se derivé de

47 revisiones sistematicas (41 revisiones sistematicas
Cochraneg, dos revisiones de exactitud de pruebas y cuatro
revisiones de estudios no aleatorizados que no pertenecen
ala Colaboracion Cochrane) y se sintetizd en cuadros
GRADE. Una revisién exploratoria sobre lo que las mujeres
buscan en la atencién prenatal y los resultados que las
mujeres aprecian fundamenté el dominio de los valores.
Dos revisiones sistematicas cualitativas sobre los puntos
de vista de los proveedores de atencién y las mujeres y una
revisién de estudios de casos de paises aportaron evidencia
sobre la aceptabilidad y la factibilidad de las intervenciones.
Las recomendaciones del GED se fundamentaron también
en la evidencia y las consideraciones relacionadas con la
equidad y los recursos.

En este capitulo se presentan las recomendaciones con
los correspondientes resimenes descriptivos, agrupados
segun el tipo de intervencidn, a saber :

A. Intervenciones nutricionales

B. Evaluacion materna y fetal

C. Medidas preventivas

D. Intervenciones ante sintomas fisiol6gicos comunes

E. Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar
la utilizacion y la calidad de la atencién prenatal

En este capitulo, los cuadros GRADE correspondientes a las
recomendaciones se denominan cuadros de la “base de la
evidencia" y estan numerados como las recomendaciones
especificas a las cuales se refieren. Estos cuadros se
presentan por separado en el suplemento de la web al
presente documento.® Los cuadros “De la evidencia a la
decision”, con los juicios del GED sobre la evidencia y las
consideraciones para todos los dominios se presentan en el
anexo 3 de la web de las presentes directrices.

Ademas, en los capitulos siguientes se exponen las
consideraciones sobre la puesta en practica y las
prioridades de investigacién relacionadas con estas
recomendaciones, segun las discusiones del GED durante
las consultas técnicas (capitulo 4: Aplicacion de las
directrices y las recomendaciones sobre atencidn prenatal;
capitulo 5: Implicaciones en materia de investigacion).

3 Consultable en: www.who.int/reproductivehealth/publications/
maternal_perinatal_health/anc-positive-pregnancy-experience/en/
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A. Intervenciones nutricionales

Introduccion

El embarazo exige una alimentacion saludable que incluye
una ingesta con aportes caldricos, proteicos, vitaminicos
y de minerales adecuados que satisfagan las necesidades
maternas y fetales. Sin embargo, la ingesta alimentaria

de verduras, carne, productos lacteos y frutas de muchas
embarazadas es a menudo insuficiente para cubrir estas
necesidades, sobre todo en los paises de ingresos bajos y
medianos, donde suelen coexistir carencias nutricionales
mdltiples. En los paises de escasos recursos en Africa
subsahariana, Asia centromeridional y Asia Sudoriental,
la prevalencia de desnutricion materna es sumamente
altay se reconoce como un determinante fundamental de
resultados perinatales desfavorables (37). La obesidad y el
sobrepeso, no obstante, se asocian también con resultados
deficientes del embarazo y muchas mujeres en entornos
muy diversos aumentan de peso de manera excesiva
durante el embarazo. La obesidad ha sido histéricamente
una condicién asociada con la abundancia, pero existen
indicios que hablan en favor de una transferencia de la
carga de morbilidad por sobrepeso y obesidad de las
personas favorecidas hacia las poblaciones desfavorecidas
(32).

La anemia se asocia con carencia de hierro, folatos

y vitamina A. Se estima que afecta a 38,2% de las
embarazadas en todo el mundo, con una prevalencia mas
alta en las regiones de la OMS de Asia Sudoriental (48,7%)
y Africa (46,3%), una prevalencia intermedia en la Regién
del Mediterraneo Oriental (38,9%) y una prevalencia mas
baja en las regiones de la OMS del Pacifico Occidental
(24,3%), las Américas (24,9%) y Europa (25,8%) (33).

Los principales factores que favorecen la anemia incluyen
parasitismos como el paludismo, la uncinariasis y la
esquistosomiasis en las zonas donde estas afecciones

son endémicas. Asimismo, infecciones cronicas como la
tuberculosis y la infeccion por el VIH y hemoglobinopatias
como la drepanocitosis participan en la prevalencia de
anemia. Se calcula que 0,8 millones de embarazadas

en el mundo sufren anemia grave (definida como una
concentracién sanguinea de hemoglobina <70 g/1) (33).
En el embarazo, la anemia grave se asocia con un mayor
riesgo de mortalidad de la madre y los lactantes (34). Se
estima que cerca de la mitad de los casos de anemia en las

embarazadas responde a la administracion de suplementos
de hierro (33); sin embargo, esta respuesta tal vez es muy
variable y es probable que sea mucho mas baja en las
zonas donde el paludismo es endémico.

Ademas de causar anemia, la carencia de hierro tiene

un efecto negativo sobre la utilizacién de las fuentes de
energia por los musculos y con ello sobre la capacidad
fisica y el rendimiento laboral y también altera de manera
desfavorable el estado inmunitario y la morbilidad por
infecciones (35). La carencia de folatos (vitamina B9),
ademas de la anemia, se asocia también con defectos

del tubo neural en el feto (36). La carencia de vitamina A
afecta a cerca de 19 millones de embarazadas, en especial
en Africa y Asia Sudoriental y causa ceguera nocturna (37).

La carencia de calcio se asocia con un mayor riesgo de
padecer preeclampsia (38) y también se ha postulado
que las carencias de otras vitaminas y minerales como

la vitamina E, C, B6 y de zinc contribuyen a la aparicién
de preeclampsia. La carencia de zinc esta asociada con
un deterioro del sistema inmunitario (39). La ingesta de
vitamina C mejora la absorcidn intestinal de hierro; sin
embargo, el zinc, el hierro y otros suplementos minerales
pueden competir por la absorcidn y es poco claro si estas
interacciones tienen consecuencias para la salud (39).

Para fines de las directrices sobre atencion prenatal, el
GED calificé la evidencia sobre diversos suplementos

de vitaminas y minerales que en teorfa podrian
favorecer mejores resultados maternos y perinatales.
Ademas, puesto que tanto la desnutricién como la
sobrealimentacién pueden tener consecuencias negativas
en las embarazadas y sus bebés, el GED también calificé
la evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
sobre el régimen alimentario encaminadas a disminuir la
repercusion de estas afecciones. La cafeina es tal vez la
sustancia psicoactiva que mas se consume en el mundo
(40) y el GED examind igualmente la evidencia sobre

la repercusidn, si la hubiese, de la restriccion de cafeina
durante el embarazo.



Valores de las mujeres

Una revision exploratoria sobre lo que las mujeres buscan en la atencién prenatal y los resultados que las mujeres aprecian
fundamento las directrices sobre atencidn prenatal (13). La evidencia reveld que las mujeres de entornos con recursos altos,
medianos y bajos valoran el hecho de que el embarazo sea una experiencia positiva, cuyos componentes incluyen la prestacién
de précticas clinicas eficaces (intervenciones y pruebas analiticas, incluidos los suplementos nutricionales), recibir informacion
pertinente y oportuna (incluido el asesoramiento alimentario y nutricional) y apoyo psicosocial y emocional, por parte de
profesionales de salud competentes, comprensivos y respetuosos, con el fin de optimizar la salud de la madre y el recién
nacido (confianza alta en la evidencia).

A.1: Intervenciones nutricionales

A.1.1: Asesoramiento sobre la alimentacién saludable y la actividad fisica

RECOMENDACION A.1.1: Se recomienda brindar asesoramiento a las embarazadas sobre la importancia de

una alimentacion saludable y la actividad fisica durante el embarazo, con el fin de que se mantengan sanas y
no aumenten excesivamente de peso en el embarazo. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Una alimentacion saludable contiene suficientes calorias, proteinas, vitaminas y minerales provenientes del consumo
de una variedad de alimentos como las verduras y hortalizas, la carne, el pescado, las legumbres, las nueces, los
frutos secos, los cereales integrales y las frutas (47).

* Los interesados directos pueden considerar intervenciones adaptadas al entorno local que favorezcan la
alimentacion saludable y el ejercicio a fin de prevenir el aumento excesivo de peso durante el embarazo, en especial
en poblaciones con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, en funcién de los recursos y las preferencias de
las mujeres. Las intervenciones deben ser centradas en la mujer, se deben prestar sin prejuicios, con el objeto de
procurar un aumento de peso adecuado (véase mas informacién en los apartados abajo).

* Un modo de vida saludable incluye la actividad fisica aerdbica y ejercicios de entrenamiento de fuerza, destinados
a mantener una buena condicidn fisica a lo largo del embarazo, sin buscar un grado maximo de forma fisica ni el
entrenamiento para competencias atléticas. Las mujeres deben escoger actividades con un riesgo minimo de pérdida
del equilibrio y de traumatismo del feto (42).

* Lamayor parte de la ganancia de peso normal durante el embarazo tiene lugar después de la semana 20 del
embarazo y la definicion de “normal” esta sujeta a variaciones regionales, pero debe tener en cuenta el indice de
masa corporal (IMC) anterior al embarazo. Segtn el Instituto de Clasificacién de los Medicamentos (43), las mujeres
con un peso inferior al normal al comienzo del embarazo (es decir, IMC < 18,5 kg/m?) deben buscar una ganancia de
12,5 a 18 kg, las mujeres cuyo peso es normal al comienzo de embarazo (es decir, IMC de 18,5 a 24,9kg/m?) deben
tratar de ganar de 11,5 a 16 kg, las mujeres con sobrepeso (es decir, IMC de 25 a 29,9 kg/m?) deben tratar de ganar
de 7 aT11,5 kg y las mujeres obesas (es decir, IMC > 30 kg/m?) deben buscar una gananciade 5 a 9 kg.

* Lamayor parte de la evidencia sobre las intervenciones en favor de la alimentacién saludable y el ejercicio proviene
de paises de ingresos altos y el GED encontrd al menos 40 estudios sobre este tema en curso de realizacion
en paises de ingresos altos. El GED sefiald que se precisan investigaciones sobre los efectos, |a factibilidad y la
aceptabilidad de las intervenciones que favorecen una alimentacién saludable y el ejercicio en los paises de ingresos
bajos y medianos.

* Elembarazo quiza sea un momento dptimo para las intervenciones de modificacién del comportamiento en las
poblaciones con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero se precisan investigaciones sobre la repercusion
a mas largo plazo de estas intervenciones en las mujeres, los nifios y las parejas.

* EIGED sefiald la necesidad de un mdédulo de capacitacién bien fundamentado dirigido a los profesionales de
salud, que incluya una orientacién normalizada sobre nutricién. Esta orientacion se debe basar en la evidencia, ser
sostenible, reproducible, accesible y adaptable a diferentes entornos culturales.
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Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de las intervenciones sobre el régimen
alimenticio y el ejercicio comparadas con ninguna
intervencion de este tipo (cuadro EB A1.1)

La evidencia sobre los efectos de las intervenciones que
fomentan la alimentacién saludable y el ejercicio se derivd
de una revision Cochrane que incluyé 65 ensayos clinicos
aleatorizados realizados principalmente en paises de
ingresos altos (44). Treinta y cuatro ensayos incorporaban
mujeres de la poblacidn general (es decir, mujeres con
amplia variacion de IMC inicial), en 24 estudios participaban
muijeres con sobrepeso u obesas y siete estudios incluian
mujeres calificadas con un alto riesgo de diabetes
gestacional. En total, 49 ensayos clinicos aleatorizados que
incluian 11 444 mujeres aportaron datos a los metanalisis
de la revisién. Las intervenciones sobre el régimen
alimenticio se definieron como una seleccién especial de
ingesta alimentaria o caldrica a la cual se restringia una
participante y que en general consistia en un régimen de
tipo “alimentacion saludable”. Los revisores definieron las
intervenciones sobre el ejercicio como toda actividad que
requeria un esfuerzo fisico, llevado a cabo con el fin de
mantener o mejorar la salud o la buena condicidn fisica y
estos ejercicios se prescribian, ya sea sin supervision (por
ejemplo, 30 minutos de caminada diarios), supervisados
(por ejemplo, una clase semanal de gimnasia supervisada
en grupo) o ambas. Estas intervenciones se compararon en
general con la “atencién prenatal corriente” y su finalidad era
prevenir el aumento excesivo de peso durante el embarazo.

La mayoria de los ensayos clinicos incorporaba mujeres
entre las semanas 10 y 20 del embarazo. Existia una
variacién considerable en el nimero de contactos (es
decir, las sesiones de asesoramiento o de ejercicio), el
tipo de intervencion y la modalidad del parto. Los datos
se agrupaban segun el tipo de intervencién (es decir,
solo régimen alimenticio, solo ejercicios, asesoramiento
alimenticio y de ejercicios; régimen alimenticio y ejercicios
supervisados) y se estimaban los efectos promedios

en todos los ensayos mediante un modelo de efectos
aleatorios. Se realizaban analisis separados segtn el tipo
de intervencidn y el riesgo de presentar complicaciones
relacionadas con el peso. La mayoria de los datos en

los andlisis generales se derivé de ensayos clinicos de
intervenciones combinadas que comportaban elementos
de régimen alimenticio y de ejercicios

Resultados maternos

Una evidencia de certeza alta indica que las mujeres que
reciben intervenciones sobre el régimen alimenticio, el
ejercicio 0 ambas como parte de la atencién prenatal con el fin
de prevenir un aumento excesivo de peso durante el embarazo
presentaban menor probabilidad de sufrir un aumento
excesivo de peso (24 ensayos, 7096 mujeres; riesgo relativo
[RR1: 0,80, intervalo de confianza del 95% [IC]: 0,73-0,87;
efecto absoluto de 91 mujeres menos con aumento excesivo
de peso gestacional por cada 1000 mujeres, en promedio).
Los andlisis de subgrupos concordaron con estos resultados.

Una evidencia de certeza alta indica que las intervenciones
sobre el régimen alimenticio, el ejercicio o ambas tienen
poco o ningun efecto sobre el riesgo de preeclampsia (15
ensayos, 5330 mujeres; RR: 0,95, IC de 95%: 0,77-1,16).

Sin embargo, una evidencia de certeza moderada indica
que probablemente las intervenciones nutricionales, de
ejercicio o ambas previenen la hipertensién en el embarazo
(1 ensayos, 5162 mujeres; RR: 0,70, IC de 95%: 0,51-0,96).

Una evidencia de certeza baja indica que las intervenciones
sobre el régimen alimenticio, de ejercicio o ambas pueden
tener poco o ningtn efecto sobre la cesérea (28 ensayos,
7534 mujeres; RR: 0,95, IC de 95%: 0,88-1,03); sin embargo,
una evidencia de certeza baja del subgrupo de estudios de
asesoramiento sobre alimentacién y ejercicio indica que
puede ser posible disminuir las tasas de cesarea con esta
intervencion (nueve ensayos, 3406 mujeres; RR: 0,87, IC de
95%: 0,75-1,01). Una evidencia de certeza moderada indica
que es probable que las intervenciones sobre el régimen
alimenticio, el ejercicio 0 ambas ofrecen poca o ninguna
diferencia sobre la induccidn del trabajo de parto (ocho
ensayos, 3832 mujeres; RR: 1,06, IC de 95%: 0,94-1,19).

Una evidencia de certeza baja indica que las intervenciones
sobre el régimen alimenticio y de ejercicio o ambas pueden
disminuir el riesgo de diabetes mellitus gestacional (19
ensayos, 7279 mujeres; RR: 0,82, IC de 95%: 0,67-1,01).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que las
intervenciones sobre el régimen alimenticio, de ejercicios o
ambas probablemente previenen la macrosomia neonatal
(27 ensayos, 8598 mujeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,86-1,02),
sobre todo en las mujeres con sobrepeso y obesas que
reciben intervenciones de asesoramiento sobre el régimen
alimenticio y el ejercicio (nueve ensayos, 3252 recién
nacidos; RR: 0,85, IC de 95%: 0,73-1,00). Sin embargo, una
evidencia de certeza moderada indica que las intervenciones



sobre el régimen alimenticio y el ejercicio probablemente
tienen poco o ningln efecto sobre la hipoglucemia neonatal
(cuatro ensayos, 2601 recién nacidos; RR: 0,95, IC de
95%: 0,76-1,18) o la distocia de hombros (cuatro ensayos,
3253 recién nacidos; RR: 1,02, IC de 95%: 0,57-1,83).

Una evidencia de certeza baja indica que la morbilidad
respiratoria neonatal tal vez ocurre con menor frecuencia
con las intervenciones de asesoramiento sobre el régimen
alimenticio y el ejercicio que en los grupos testigo, sobre
todo en las mujeres con sobrepeso y obesas (dos ensayos,
2256 mujeres; RR: 0,47, 1C de 95%: 0,26-0,85).

Una evidencia de certeza baja indica que las intervenciones
sobre el régimen alimenticio, el ejercicio 0 ambas pueden
tener poco o ninguin efecto sobre el nacimiento prematuro
(16 ensayos, 5923 mujeres; RR: 0,91, IC de 95%: 0,68-1,22)
y la evidencia sobre los recién nacidos con bajo peso al
nacer es muy incierta. La revision no informaba sobre la
mortalidad perinatal.

Otras consideraciones:

B Una evidencia de la revisién con certeza alta también
indica una mayor probabilidad de que ocurra un escaso
aumento de peso durante el embarazo con estas
intervenciones (11 ensayos, 4422 mujeres; RR: 1,14, IC:
1,02-1,27); no se conoce la pertinencia clinica de este
resultado.

B No se han establecido los efectos, la aceptabilidad y
la factibilidad de las intervenciones sobre el régimen
alimenticio y el ejercicio en los paises de ingresos bajos
y medianos.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccidn 3.A:
Introduccién (p. 15).

Recursos

Las implicaciones de las intervenciones sobre el régimen
alimenticio y el ejercicio en los costos de los servicios

de salud son sumamente variables. Por ejemplo, las
intervenciones supervisadas sobre el régimen alimenticio
y el ejercicio pueden tener costos asociados altos, que
obedecen principalmente a los gastos de personal por el
tiempo utilizado en la supervisidn, pero las intervenciones

de asesoramiento pueden tener costos relativamente bajos.

Para las embarazadas, las intervenciones también pueden
tener implicaciones de recursos, por cuanto se refiere a
los costos de transporte, ausencia laboral y los costos de
cuidado de los nifios, sobre todo cuando la intervencion
requiere consultas prenatales adicionales.

Equidad

La mayor parte de la evidencia se deriva de ensayos
clinicos realizados en paises de ingresos altos. Estudios
recientes han informado una transferencia de la carga de
morbilidad por sobrepeso y obesidad de las poblaciones
favorecidas hacia las desfavorecidas (32). Esta tendencia
aumenta el riesgo de las complicaciones asociadas con

el embarazo y también los problemas cardiometabdlicos
en las embarazadas que pertenecen a las poblaciones
desfavorecidas. Estos riesgos podrian exacerbarse aiin mas
en las mujeres de entornos comunitarios de bajos recursos,
pues estos medios pueden no estar dotados para abordar
las complicaciones.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
muijeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacién y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
Esta evidencia indica ademas que es menos probable

que las mujeres utilicen los servicios de salud cuando la
orientacion se imparte de una manera apresurada o escolar
(confianza alta en la evidencia) (22). Por consiguiente,

la probabilidad de que estos tipos de intervenciones

sean aceptables es mayor cuando se suministran sin
prisa y ofrecen apoyo, lo cual también puede favorecer
una mayor participacion en los servicios de atencidn
prenatal. La evidencia cualitativa de los puntos de vista
de los proveedores de servicios de salud sobre la atencién
prenatal sugiere que ellos estan muy dispuestos a ofrecer
orientacion general de salud y orientacién especifica
relacionada con el embarazo (confianza baja en la
evidencia), pero en ocasiones perciben que no cuentan
con la capacitacion adecuada y carecen de los recursos y
el tiempo para prestar el servicio brindando informacién
y apoyo de la manera atenta que quieren las mujeres
(confianza alta en la evidencia) (45).

Factibilidad

En diversos entornos de paises de ingresos bajos y
medianos, los profesionales de salud opinan que a falta de
recursos puede limitar la aplicacion de las intervenciones
recomendadas (confianza alta en la evidencia) (45).
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A.1.2: Educacion nutricional sobre la ingesta calérica y proteica

RECOMENDACION A.1.2: En poblaciones desnutridas se recomienda proporcionar a las embarazadas

informacion nutricional sobre la importancia de aumentar la ingesta diaria calérica y de proteinas para
reducir el riesgo de dar a luz niiios con insuficiencia ponderal. (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Ladesnutricién se suele definir por un bajo IMC (es decir, la insuficiencia ponderal). En los adultos, una prevalencia
de 20% a 39% de mujeres con un peso inferior al normal se considera una prevalencia alta de insuficiencia ponderal
y 40% o mas se considera una prevalencia muy alta (46). El perimetro mesobraquial también puede ser (til en la
deteccion de la desnutricion proteico-caldrica en cada embarazada y en la determinacién de su prevalencia en estas
poblaciones (37). Sin embargo, es posible que los limites dptimos se deban determinar para cada pais, a partir de
analisis de costos y beneficios dependientes del contexto (37).

* Las caracteristicas antropométricas de la poblacién general evolucionan continuamente y es necesario tenerlo en
cuenta cuando se reevalla peridédicamente la prevalencia de desnutricidn, a fin de procurar que la intervencién siga

siendo pertinente.

* EIGED sefiald la necesidad de un mddulo de capacitacién bien fundamentado dirigido a los profesionales de
salud, que incluya una orientacién normalizada sobre nutricidn. Esta orientacién se debe basar en la evidencia, ser
sostenible, reproducible, accesible y adaptable a diferentes entornos culturales.

* Los interesados directos tal vez deseen considerar otras plataformas de prestacién (por ejemplo, la orientacién
entre pares o los recordatorios en los medios de informacién) y la delegacidn de funciones para la aplicacién de esta

intervencion.

* Enlas zonas donde existe una gran inseguridad alimentaria o es escaso el acceso a una alimentacién variada se
pueden considerar intervenciones adicionales complementarias como la distribucién de suplementos proteico-

caldricos equilibrados (véase la recomendacion A. 1. 3).

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la educacion nutricional para aumentar

la ingesta proteico-caldrica comparada con ninguna
intervencion de este tipo (cuadro EBA1.2)

La evidencia sobre los efectos de la educacién nutricional
se derivd de una revisién Cochrane (47). Cinco ensayos
clinicos realizados de 1975y al 2013 en Bangladesh,

Grecia y Estados Unidos que incluian 1090 embarazadas
aportaron datos a esta comparacién. Las intervenciones de
educacién nutricional se prestaban de manera individual o
en clases en grupo y comportaban instruccién encaminada
a mejorar la “calidad” de la alimentacién, aumentar la
ingesta proteico-caldrica o a mejorar los conocimientos
sobre el valor nutritivo de los diferentes alimentos,
incluidos los alimentos energéticos, las proteinas, las
vitaminas y el hierro. El estudio de Bangladesh también
incluia demostraciones de preparaciones culinarias.

Resultados maternos

La evidencia sobre el aumento de peso durante el
embarazo se calificd de certeza muy baja. En la revisidn,
no habia otra evidencia disponible para esta comparacién
sobre los resultados maternos.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que la educacién
alimentaria prenatal puede disminuir los recién nacidos

de bajo peso al nacer (300 mujeres; RR: 0,04, IC de 95%:
0,01-0,14), pero puede tener poco o ningtin efecto sobre
los recién nacidos pequefios para la edad gestacional

(dos ensayos clinicos, 449 mujeres; RR: 0,46, IC de 95%:
0,21-0,98), los mortinatos (un ensayo clinico, 431 mujeres;
RR: 0,37, 1C de 95%: 0,07-1,90) o las muertes neonatales
(un ensayo clinico, 448 mujeres; RR: 1,28, IC de 95%:
0,35-4,72). La evidencia sobre el nacimiento prematuro se
calificé de certeza muy baja.



Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccidn 3.A:
Introduccién (p. 15).

Recursos

Los costos de los recursos son variables y obedecen
principalmente a la dotacién de personal y al tiempo
utilizado en el asesoramiento.

Equidad

En muchos paises de ingresos bajos y medianos, los
resultados del embarazo son mas desfavorables y la
cobertura de la atencidn prenatal mas baja en las mujeres
que son pobres, con menor grado de instrucciéon y que
residen en zonas rurales (29). Muchos paises de bajos
ingresos aln luchan contra la pobreza y el hambre
generalizadas, sobre todo en las poblaciones rurales

(48). Los resultados de un estudio de administracion
prenatal de suplementos de alimentos y complementos de
micronutrientes en una zona rural de Bangladesh indican
que las intervenciones con suplementos de alimentos
podrian asociarse con una mejor adhesion a la atencién
prenatal de las mujeres con menor grado de instruccién,
pero no de las mujeres con mayor educacion (49). Por
consiguiente, la provision prenatal de alimentos podria
ayudar a abordar las desigualdades al mejorar el estado
de nutricion materno y aumentar la cobertura de atencién
prenatal en las mujeres desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las mujeres
en una diversidad de entornos suelen considerar la atencion
prenatal como una fuente de conocimientos e informacion
y que en general aprecian toda orientacién (incluida la
alimentaria o nutricional) que pueda contribuir a tener un
bebé sano y a que el embarazo sea una experiencia positiva
(confianza alta en la evidencia) (22). Esta evidencia indica
ademas que es menos probable que las mujeres utilicen los
servicios de salud cuando la orientacién se imparte de una
manera apresurada o escolar (confianza alta en la evidencia)
(22). Por consiguiente, la probabilidad de que estos tipos

de intervenciones sean aceptables es mayor cuando se
suministran sin prisa y ofrecen apoyo, lo cual también

puede favorecer una mayor participacién en los servicios de
atencidn prenatal. La evidencia cualitativa de los puntos de
vista de los profesionales de salud sobre la atencién prenatal
sugiere que ellos estan muy dispuestos a ofrecer orientacion
general de salud y orientacién especifica relacionada con el
embarazo (confianza baja en la evidencia), pero en ocasiones
perciben que no cuentan con la capacitacion adecuaday
carecen de los recursos y el tiempo para prestar el servicio
brindando informacién y apoyo de la manera atenta que
quieren las mujeres (confianza alta en la evidencia) (45).

Factibilidad

En diversos entornos de paises de ingresos bajos y
medianos, los profesionales de salud opinan que la falta de
recursos puede limitar la aplicacion de las intervenciones
recomendadas (confianza alta en la evidencia) (45).
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A.1.3: Suplementos alimentarios caléricos y proteicos

RECOMENDACION A.1.3: En poblaciones desnutridas se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos dietéticos energéticos y proteicos equilibrados para reducir el riesgo de muerte prenatal

y de nacimiento de nifios de tamaiio pequefio para su edad gestacional . (Recomendada en contextos
especificos)

Observaciones importantes

* EIGED insistié en que esta recomendacion se dirige a las poblaciones o los entornos con prevalencia alta de
embarazadas desnutridas y no a cada embarazada en quien se detecte la desnutricién.

* Ladesnutricién se suele definir por un bajo IMC (es decir, la insuficiencia ponderal). En los adultos, una
prevalencia de 20% a 39% de mujeres con un peso inferior al normal se considera una prevalencia alta de
insuficiencia ponderal y 40% o més se considera una prevalencia muy alta (46). El perimetro mesobraquial
también puede ser Util en la deteccién de la desnutricidn proteico-caldrica en cada embarazada y en la
determinacidn de su prevalencia en estas poblaciones (31). Sin embargo, es posible que los limites 6ptimos se
deban determinar para cada pais, a partir de anélisis de costos y beneficios dependientes del contexto (37).

* Esimportante poner en marcha un mecanismo de garantia de la calidad, con el fin de procurar que los
suplementos alimentarios caldricos y proteicos equilibrados se fabriquen, se envasen y se almacenen
en un ambiente controlado, libre de contaminacién. El costo y las implicaciones logisticas asociadas con
los suplementos caldricos y proteicos equilibrados podrian mitigarse mediante la produccion local de los
suplementos, a condicién de que se organice un mecanismo de garantia de la calidad.

* Laeficacia del programa exige un suministro continuo y suficiente de suplementos. Esto requiere una clara
comprension de la situacidn e inversion en la gestién de las adquisiciones y la cadena de suministro.

* Esnecesario disefar los programas y mejorarlos de manera continua, a partir de los datos y las experiencias
generadas localmente. Los siguientes son ejemplos pertinentes para estas directrices:

- Mejorar la prestacion, la aceptabilidad y la utilizacién de esta intervencion por parte de las embarazadas
(es decir, superar los obstaculos al suministro y a la utilizacién).

- Esposible que la distribucién de suplementos caldricos y proteicos equilibrados no sea factible
exclusivamente durante el calendario local de citas de atencidn prenatal; tal vez se deban programar
contactos adicionales. Es preciso considerar los costos relacionados con estas citas suplementarias.
Cuando no hay citas prenatales, cuando estas son demasiado escasas o cuando la primera consulta es
muy tardia, cabe pensar en otras plataformas de prestacion de la intervencién (por ejemplo, los agentes
sanitarios de la comunidad o la delegacion de funciones en entornos especificos).

- Los valores y las preferencias relacionadas con los tipos y las cantidades de suplementos caléricos y
proteicos equilibrados pueden variar.

* El seguimiento y la evaluacién deben incluir la valoracion de las instalaciones de almacenamiento, el deterioro
y el desperdicio en los hogares, la venta al por menor, la comparticién de los suplementos y otros aspectos
relacionados con la distribucién de alimentos.

* Cada pais tendra que comprender el origen de la desnutricidn en el contexto especifico a nivel nacional
y subnacional. Por ejemplo, donde el caracter estacional es un factor prondstico de la disponibilidad de
alimentos, el programa lo debe tener en cuenta y adaptarse a las condiciones, seglin sea necesario (es decir,
provisién de mas o menos alimentos de diversos tipos en diferentes estaciones). Ademas, es necesario
discernir si otras opciones diferentes a los suplementos caléricos y proteicos como el dinero en efectivo, los
bonos o una mejor produccién y distribucion local y nacional de alimentos pueden dar lugar a resultados
equivalentes o mejores.

* Las caracteristicas antropométricas de la poblacidn general evolucionan de manera continua y es necesario
tenerlo en cuenta, a fin de incluir solo a las mujeres que pueden obtener un beneficio (es decir, solo las
mujeres desnutridas).

* EIGED observé que no se sabe si existen riesgos asociados con la prestacién de esta intervencién a mujeres
con un IMC alto.



Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos caldricos
y proteicos equilibrados comparadas con ningtn
suplemento o con placebo (cuadro EB A1.3)

La evidencia sobre los efectos del suministro de
complementos caldricos y proteicos equilibrados
comparado con la ausencia de administracién de
suplementos o con placebo se derivd de una revision
Cochrane (47). Doce ensayos clinicos que estudiaban 6705
mujeres se incluyeron en esta comparacién. La mayoria

de los datos se derivaba de ensayos clinicos realizados en
paises de ingresos bajos y medianos como Burkina Faso,
Colombia, Gambia, Ghana, India, Indonesia, Sudafrica 'y
Taiwan y China. Los suplementos caldricos y proteicos
equilibrados utilizados se presentaban en diversas formas
como bebidas enriquecidas, galletas y nutrientes en polvo.

Resultados maternos

El Unico resultado materno informado para esta
comparacion en la revision, pertinente para los resultados
prioritarios de las presentes directrices fue la preeclampsia.
Sin embargo, la evidencia sobre este resultado, basada

en dos pequefios ensayos clinicos, se calificé como muy
incierta.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la
administracién de suplementos caldricos y proteicos
equilibrados probablemente disminuye los recién nacidos
pequefios para la edad gestacional (siete ensayos clinicos,
4408 mujeres; RR: 0,79, IC de 95%: 0,69-0,90) y los
mortinatos (cinco ensayos, 3408 mujeres; RR: 0,60, IC de
95%: 0,39-0,94), pero es probable que no tenga ningln
efecto sobre el nacimiento prematuro (cinco ensayos, 3384
mujeres; RR: 0,96, IC de 95%: 0,80-1,16). Una evidencia
de certeza baja indica que puede tener poco o ningiin
efecto sobre las muertes neonatales (cinco ensayos, 3381
mujeres; RR: 0,68, IC de 95%: 0,43-1,07). El peso bajo al
nacer no se notificé para esta comparacion en la revision.

Otras consideraciones:

B Enlarevision se informd el peso promedio al nacer
(en gramos) y los hallazgos favorecian el grupo de
administracion de suplementos caldricos y proteicos
equilibrados (11 ensayos clinicos, 5385 recién nacidos;
diferencia de medias [DM1: 40,96, IC de 95%: 4,66
77 26). Esta evidencia se clasificd como una evidencia
de calidad moderada en la revision (47).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccidn 3.A:
Introduccién (p. 15).

Recursos

El costo de los suplementos caldricos y proteicos
equilibrados es relativamente alto. También pueden existir
implicaciones de costos que obedecen al transporte, el
almacenamiento y la capacitacion.

Equidad

En muchos paises de ingresos bajos y medianos, los
resultados del embarazo son mas desfavorables y la
cobertura de la atencidn prenatal mas baja en las mujeres
que son pobres, con menor grado de instruccion y que
residen en zonas rurales (29). Muchos paises de bajos
ingresos aun luchan contra la pobreza y el hambre
generalizadas, sobre todo en las poblaciones rurales

(48). Los resultados de un estudio de administracién
prenatal de suplementos de alimentos y complementos
de micronutrientes en una zona rural de Bangladesh
indican que las intervenciones con suplementos de
alimentos podrian asociarse con una mejor adhesién a

la atencidén prenatal de las mujeres con menor grado de
instruccion, pero no de las mujeres con mayor educacion
(49). Por consiguiente, la provisién de suplementos
alimentarios prenatales podria ayudar a abordar las
desigualdades al mejorar el estado nutricional materno'y
aumentar la cobertura de atencién prenatal en las mujeres
desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
muijeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacién y que en general aprecian toda orientacion
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
Esta evidencia indica ademas que es menos probable
que las mujeres utilicen los servicios de salud cuando la
orientacién se imparte de una manera apresurada o escolar
(confianza alta en la evidencia) (22). Por consiguiente, la
probabilidad de que estos tipos de intervenciones sean
aceptables es mayor cuando se suministran sin prisa

y ofrecen apoyo, lo cual también puede favorecer una
mayor participacion en los servicios de atencién prenatal.
La evidencia cualitativa de los puntos de vista de los
profesionales de salud sobre la atencién prenatal sugiere
que ellos estan muy dispuestos a ofrecer orientacién
general de salud y orientacién especifica relacionada con
el embarazo (confianza baja en la evidencia), pero en
ocasiones perciben que no cuentan con la capacitacion
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adecuada y carecen de los recursos y el tiempo para
prestar el servicio brindando informacién y apoyo de la
manera atenta que quieren las mujeres (confianza alta en la
evidencia) (45).

Factibilidad
La provisién de suplementos caldricos y proteicos
equilibrados se puede asociar con problemas logisticos,

A.1.4: Suplementos con alto contenido proteico

pues los suplementos son voluminosos y exigen
dispositivos adecuados de transporte y almacenamiento a
fin de garantizar la continuidad del suministro. La evidencia
de estudios cualitativos de entornos de paises de ingresos
bajos y medianos indica que los profesionales de salud
opinan que la falta de recursos puede limitar la aplicacién
de las intervenciones recomendadas (confianza alta en la
evidencia (45).

RECOMENDACION A.1.4: En poblaciones desnutridas no se recomienda que las embarazadas tomen

suplementos ricos en proteinas para mejorar los resultados maternos y perinatales (No recomendada)

Observaciones importantes

* EIGED sefiald que es insuficiente la evidencia sobre los beneficios, si existen, de la administracién de suplementos

con alto contenido proteico.

* Larealizacion de nuevas investigaciones sobre los efectos de los suplementos con alto contenido proteico a las
poblaciones desnutridas no se considera una prioridad de investigacion.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos con alto
contenido proteico comparada con grupos testigo
(cuadro EBA14)

La evidencia sobre los efectos de la administracion de
suplementos con alto contenido proteico se derivé de la
misma revisién Cochrane de las recomendaciones A. 1. 2
y A.3 (47). La revision comportd un ensayo clinico sobre
un suplemento con alto contenido proteico comparado con
un suplemento de micronutrientes realizado en los afios
setenta, que inclufa 1051 mujeres de bajos ingresos y de
etnia negra en los Estados Unidos.

Resultados maternos
Ninguno de los resultados priorizados en las presentes
directrices se informd para esta comparacién en la revision.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza alta indica que la administracién
de suplementos con alto contenido proteico aumenta

el nimero de recién nacidos pequefios para la edad
gestacional (un ensayo clinico, 505 recién nacidos; RR:
1,58, IC de 95%:1,03-2,41). Una evidencia de certeza
moderada indica que la administracién de suplementos
con alto contenido proteico probablemente tiene poco o
ningun efecto sobre el nacimiento prematuro (un ensayo
clinico, 505 mujeres; RR: 1,14, IC de 95%: 0,83-1,56). Una
evidencia de certeza baja indica que la administracién

de suplementos con alto contenido proteico puede tener

poco o ningln efecto sobre los mortinatos (un ensayo, 529
bebés; RR: 0,81, IC de 95%: 0,31-2,15; la calificacion de la
certeza de la evidencia se rebajé debido a la imprecisién)

y las muertes neonatales (un estudio, 529 recién nacidos;
RR:2.78, IC de 95%: 0,75-10,36).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

El costo de los suplementos con alto contenido proteico es
relativamente elevado. Quiza también haya implicaciones
de costos que obedecen al transporte, el almacenamiento y
la capacitacion.

Equidad

En muchos paises de ingresos bajos y medianos, los
resultados del embarazo son mas desfavorables 'y

la cobertura de la atencién prenatal mas baja en las
mujeres que son pobres, con menor grado de instruccién
y que residen en zonas rurales (29). Muchos paises

de bajos ingresos auin luchan contra la pobreza y el
hambre generalizadas, sobre todo en las poblaciones
rurales (48). Por consiguiente, la provisién prenatal de
suplementos alimentarios podria ayudar a abordar las
desigualdades al mejorar el estado nutricional maternoy
aumentar la cobertura de atencién prenatal en las mujeres
desfavorecidas.



Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos
e informacién y que en general aprecian toda orientacion
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
Esta evidencia indica ademas que es menos probable
que las mujeres utilicen los servicios de salud cuando

la orientacién se imparte de una manera apresurada o
escolar (confianza alta en la evidencia) (22). La evidencia
cualitativa de los puntos de vista de los profesionales de
salud sobre la atencidn prenatal sugiere que ellos estan
muy dispuestos a ofrecer orientacién general de salud

y orientacidn especifica relacionada con el embarazo
(confianza baja en |a evidencia), pero en ocasiones

perciben que no cuentan con la capacitacién adecuada y
carecen de los recursos y el tiempo para prestar el servicio
brindando informacién y apoyo de la manera atenta que
quieren las mujeres (confianza alta en la evidencia) (45).

Factibilidad

La administracién de suplementos con alto contenido
proteico se puede asociar con problemas logisticos, pues
los suplementos son voluminosos y exigen dispositivos
adecuados de transporte y almacenamiento a fin de
garantizar la continuidad del suministro. La evidencia de
estudios cualitativos de entornos de paises de ingresos
bajos y medianos indica que los profesionales de salud
opinan que la falta de recursos puede limitar la aplicacion
de las intervenciones recomendadas (confianza alta en la
evidencia) (45).
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A.2: Suplementos de hierro y acido félico

A.2.1: Suplementos diarios de hierro y acido félico

RECOMENDACION A.2.1: Para prevenir la anemia materna, la sepsis puerperal, el bajo peso al nacer y el
nacimiento prematuro se recomienda que las embarazadas tomen un suplemento diario por via oral de hierro

elemental® y acido félico ® con entre 30 y 60 mg de hierro elemental y 400 ng (0,4 mg) de acido félico.c
(Recomendada)

Observaciones importantes

Esta recomendacién reemplaza la directriz de la OMS del 2012 sobre los suplementos diarios de hierro y cido félico
en las embarazadas (36) y debe considerarse junto con la recomendacion A.2.2 sobre el suplemento intermitente de
hierro.

En entornos donde la anemia en las embarazadas es un problema grave de salud publica (es decir, donde al menos
40% de embarazadas tiene una concentracién de hemoglobina sanguinea [Hb] inferior a 110 g/1), es preferible una
dosis diaria de 60 mg de hierro elemental que una dosis mas baja.

En el primero y el tercer trimestres, el umbral de la Hb para diagnosticar la anemia es 110 g/I; en el segundo trimestre
el umbral es 105 g/I (50).

Cuando se diagnostica anemia a una mujer durante el embarazo, se debe aumentar su ingesta diaria de hierro
elemental a 120 mg hasta que se normalice la concentracién de Hb (Hb 110 g/1 0 mas alta) (34, 57). Luego se puede
reanudar la dosis diaria corriente de hierro prenatal a fin de prevenir la reaparicion de la anemia.

La comunicacién eficaz con las embarazadas acerca del régimen alimenticio y la alimentacién saludable, que
incluye aportar informacion sobre las fuentes alimentarias de vitaminas y minerales y la diversidad alimentaria,
constituye una parte integrante de la prevencion de la anemia y la prestacién de atencién prenatal de buena
calidad.

Las estrategias de comunicacion eficaces son primordiales para mejorar la aceptabilidad y la adhesién a los
esquemas de administracion de suplementos.

Es posible que los interesados directos necesiten considerar métodos para recordar a las embarazadas que tomen
sus suplementos y ayudarles a manejar los efectos secundarios asociados.

En las zonas con parasitismos endémicos que causan anemia por pérdida sanguinea, mayor destruccién de gldbulos
rojos o una disminucién de produccién de los mismos como el paludismo y la uncinariasis, se deben ejecutar
medidas de prevencidn, diagndstico y tratamiento de estas afecciones.

Los suplementos orales se consiguen en forma de capsulas o comprimidos (incluidos los comprimidos solubles y
disolubles y los comprimidos de liberacién modificada) (52). Es importante definir un mecanismo de garantia de la
calidad a fin de garantizar que los suplementos se fabrican, se envasan y se almacenan en un ambiente controlado y
sin contaminacién (53).

Se precisa una mejor comprensién del origen de la anemia (por ejemplo, el paludismo endémico o las
hemoglobinopatias) y de la prevalencia de los factores de riesgo a nivel del pais, a fin de fundamentar las
adaptaciones de esta recomendacion que dependen del contexto.

Se necesitan definiciones normalizadas de los efectos secundarios con el fin de facilitar el seguimiento y la
evaluacion.

Es necesario crear y mejorar los sistemas integrados de vigilancia que permitan vincular la evaluacién de la anemia'y
la situacién del hierro en el pais con los sistemas nacionales y mundiales de vigilancia.

Con el propésito de llegar a los grupos mas vulnerables y procurar un suministro oportuno y continuo de
suplementos, los interesados directos pueden considerar delegar las funciones de provision de suplementos

de hierro en los entornos comunitarios, donde el acceso a los profesionales de salud es deficiente (véase la
recomendacién E.4.1 en la seccién E: Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar la utilizacién y la calidad
de la atencién prenatal).

a Elequivalente de 60 mg de hierro elemental es 300 mg de sulfato ferroso heptahidratado, 180 mg de fumarato ferroso o 500 mg de gluconato ferroso.

b Laingesta de acido félico deberia comenzar lo antes posible (preferiblemente antes de la concepcidn) para prevenir los defectos de tubo neural.

¢ Estarecomendacion reemplaza la recomendacion existente de la OMS, que se encuentra en la directriz del 2012 sobre los suplementos diarios de hierro y acido félico en
las embarazadas (36).



Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de administracion de algin suplemento

diario de hierro y acido félico comparada con ningtin
suplemento diario de estos nutrientes (cuadro
EBA.21)

La evidencia sobre los efectos de la administracion
diaria de suplementos de hierro y acido félico se
derivé de una revision Cochrane de 61 ensayos clinicos
realizados en paises de ingresos altos, medianos y
bajos (54). Veintitrés estudios se realizaron en paises
con algun riesgo de paludismo, de los cuales dos
comunicaban los resultados en materia de paludismo.
En términos generales, 44 ensayos que incluian 43
274 mujeres aportaron datos a los metandlisis de la
revisién. Los estudios comparaban los suplementos
diarios de hierro oral con o sin acido félico u otros
suplementos de vitaminas y minerales, con diversos
grupos testigo (acido fdlico solo, placebo, ninguna
intervencion, otros suplementos de vitamina'y
minerales sin hierro o acido félico). La mayor parte de
la evidencia se derivé de los estudios que comparaban
la administracion de suplementos de hierro con ningtn
suplemento de hierro. En la mayoria de los ensayos, las
mujeres empezaban a tomar los suplementos antes de
la semana 20 del embarazo y los continuaban hasta el
parto. La dosis de hierro elemental utilizada con mayor
frecuencia era 60 mg diarios (entre: 30y 240 mg) y la
dosis del 4cido félico 400 ng diarios.

Resultados maternos

La anemia se comunicé de muchas maneras diferentes y
en distintos momentos durante el embarazo y el puerperio.
Una evidencia de certeza baja indica que la administracién
diaria de suplementos de hierro puede disminuir el riesgo
de anemia a término (definida como una concentracién
sanguinea de Hb <110 g/I a las 37 semanas del embarazo
o después) (14 ensayos clinicos, 2199 mujeres; RR: 0,30, IC
de 95%: 0,19-0,46) y de anemia grave posparto (definida
como una Hb <80 g/I) (ocho ensayos, 1339 mujeres; RR:
0,04, 1C de 95%: 0,01-0,28).

Una evidencia de certeza baja indica también que la
administracion diaria de suplementos de hierro puede
aumentar la concentracién materna de Hb a término o
cerca del mismo (34 semanas del embarazo o mas) (19
ensayos, 3704 mujeres; DM: 8,88 g/I mas alta, IC de 95%:
6,96-10,8 g/1) y puede aumentar la proporcion de mujeres
con una Hb materna alta a término o cerca del mismo (Hb
>130 g/I a las 34 semanas del embarazo o después) (ocho
ensayos clinicos, 2156 mujeres; RR: 3,07, IC de 95%: 1,18-
8,02).

Con respecto a la morbilidad materna, una evidencia de
certeza moderada indica que la administracién diaria

de suplementos de hierro probablemente disminuye

el riesgo de infecciones puerperales maternas (cuatro
ensayos, 4374 mujeres; RR: 0,68, IC de 95%: 0,5-0,92).
Una evidencia de certeza baja indica que los suplementos
diarios de hierro tal vez tienen poco o ningtn efecto sobre
la preeclampsia (cuatro ensayos, 1704 mujeres; RR: 1,63,

IC de 95%: 0,87-3,07) y la hemorragia antes del parto (dos
ensayos, 1157 mujeres; RR: 1,48, IC de 95%: 0,51-4,31) y
una evidencia de certeza moderada indica que tal vez tiene
poco o ningln efecto sobre la hemorragia posparto (cuatro
ensayos, 1488 mujeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,59-1,49).

La evidencia sobre otros resultados de morbilidad como el
desprendimiento prematuro de placenta y las transfusiones
sanguineas se calificé de certeza muy baja.

Una evidencia de certeza baja indica que la administracién
diaria de suplementos de hierro puede tener poco o ningun
efecto sobre la mortalidad materna (dos ensayos, 12 560
mujeres; RR: 0,33, IC de 95%: 0,01-8,19). La satisfaccion de
las mujeres se evalud en un pequefio estudio (49 mujeres),
que reveld muy poca diferencia entre el grupo que recibia
suplementos diarios de hierro y los grupos testigo.

Efectos secundarios: Una evidencia de certeza moderada
indica que la administracién diaria de suplementos de
hierro probablemente tiene poco o ningln efecto sobre el
riesgo de aparicion de algtin efecto secundario (11 ensayos,
2425 mujeres; RR: 1,29, IC de 95%: 0,83-2,02) y que puede
tener poco o ninguin efecto sobre el estrefiimiento (cuatro
estudios, 1495 muijeres; RR: 0,95, IC de 95%: 0,62-1,43),

la pirosis (tres estudios, 1323 mujeres; RR: 1,19, IC de 95%:
0,86 -1,66) y el vdmito (cuatro ensayos, 1392 mujeres; RR:
0,88, IC de 95%: 0,59-1,30). La evidencia de que el hierro
diario tiene poco o ninguin efecto sobre las nduseas es de
certeza baja (cuatro ensayos, 1377 mujeres; RR: 1,21, IC de
95%: 0,72-2,03). Una evidencia de certeza alta indica que
la diarrea es menos frecuente con los suplementos diarios
de hierro (tres ensayos, 1088 mujeres; RR: 0,55, IC de 95%:
0,32-0,93).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que el hierro diario
puede reducir el riesgo de recién nacidos de bajo peso al
nacer (<2500 g) (11 ensayos, 17 613 recién nacidos; RR:
0,84, IC de 95%: 0,69-1,03). Una evidencia de certeza alta
indica que no disminuye el riesgo de nacimiento prematuro
antes de la semana 37 de gestacion (13 ensayos, 19 286
muijeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,84-1,03), pero si reduce el
riesgo de nacimiento muy prematuro (es decir, antes de las
34 semanas de gestacion) (cinco ensayos, 3749 mujeres;
RR: 0,51, IC de 95%: 0,29-0,91).
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Una evidencia de certeza baja indica que la administracion
diaria de hierro puede tener poco o ningun efecto sobre

las anomalias congénitas (cuatro ensayos, 14 636 recién
nacidos; RR: 0,88, IC de 95%: 0,58-1,33). Una evidencia de
certeza moderada indica que el hierro diario tal vez tiene
poco o ningun efecto sobre las muertes neonatales (cuatro
ensayos, 16 603 recién nacidos; RR: 0,91, IC de 95%:
0,71-118). Las infecciones neonatales y los recién nacidos
pequefos para la edad gestacional no se examinaron como
resultados.

Otras consideraciones:

B |a evidencia proveniente de subgrupos tendié a
concordar con los resultados generales para los
resultados principales. Se pueden consultar mas detalles
en el suplemento web (cuadro EB A.2.1).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

Los suplementos diarios de hierro y acido félico
tienen un costo relativamente bajo, inferior a un délar
estadounidense (USD 1) por embarazada (27).

Equidad

La carencia de hierro y los parasitismos son mas frecuentes
en los paises de ingresos bajos y medianos y en las
poblaciones desfavorecidas.

En las poblaciones pobres, rurales y con un menor grado
de instruccién se observa también la més alta mortalidad
materna, de lactantes y en la nifiez (29). Aumentar

la cobertura de intervenciones nutricionales eficaces

para prevenir la anemia, sobre todo en las poblaciones
desfavorecidas, podria ayudar a abordar las desigualdades
en materia de salud materna y del recién nacido.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que la
disponibilidad de suplementos de hierro puede fomentar
activamente la interaccién de las mujeres con los
prestadores de servicios de atencidn prenatal (confianza
baja en la evidencia) (22). Sin embargo, donde existen
costos adicionales asociados con la administracion de
suplementos o donde los suplementos pueden no estar
disponibles (debido a la limitacién de recursos), es

menos probable que las mujeres utilicen los servicios de
atencion prenatal (confianza alta en la evidencia). Las dosis
inferiores de hierro se pueden asociar con menos efectos
secundarios y por consiguiente pueden ser mas aceptables
para las mujeres que las dosis mas altas.

Factibilidad

La evidencia de estudios cualitativos acerca de los

puntos de vista de los proveedores de servicios de salud
indica que la escasez de recursos, con respecto tanto a

la disponibilidad de los suplementos como a la falta de
capacitacion adecuada del personal para suministrarlos,
puede limitar la aplicacion (confianza alta en la evidencia)
(45).



A.2.2: Suplementos intermitentes de hierro y acido félico

RECOMENDACION A.2.2: Para mejorar los resultados maternos y neonatales se recomienda que las
embarazadas tomen intermitentemente un suplemento de hierro y acido félico oral con 120 mg de hierro
elemental® y 2800 g (2,8 mg) de acido félico una vez a la semana, si la toma diaria de hierro no es aceptable

debido a los efectos secundarios; esta recomendacion también es aplicable en aquellas poblaciones en
las que la prevalencia de anemia entre las embarazadas sea inferior al 20%. (Recomendada en contextos
especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion reemplaza la directriz existente de la OMS del 2012 sobre el suplemento intermitente
de hierro y acido félico en las embarazadas sin anemia (55) y debe considerarse junto con la recomendacién

Al

* En general, una prevalencia de anemia inferior a 20% se clasifica como un problema leve de salud publica (33).

* Antes de comenzar la administracién intermitente de suplementos de hierro, es necesario medir exactamente
las concentraciones sanguineas maternas de Hb a fin de confirmar que no existe anemia. Por consiguiente, esta
recomendacion puede exigir un sistema de salud fuerte que facilite la medicién exacta de la Hb y la vigilancia de la

evolucidn de la anemia durante todo el embarazo.

* Cuando se diagnostica anemia (Hb <110 g/1) a una mujer durante la atencién prenatal, es necesario suministrarle
120 mg de hierro elemental y 400 pg (0,4 mg) de 4cido fdlico diariamente hasta que la concentracién de Hb
se normalice (Hb 110 g/I o mas alta) (34, 51). En adelante, la mujer puede continuar con la dosis prenatal diaria
corriente de hierro y 4cido félico (o el esquema intermitente cuando el hierro diario no es aceptable debido a los
efectos secundarios) con el fin de prevenir la reaparicién de la anemia.

* Esposible que los interesados directos necesiten considerar métodos para recordar a las embarazadas que tomen
sus suplementos y ayudarles a manejar los efectos secundarios asociados.

a Elequivalente de 120 mg de hierro elemental es 600 mg de sulfato ferroso heptahidratado, 360 mg de fumarato ferroso 0 1000 mg de gluconato ferroso

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos la administracién intermitente de

suplementos de hierro y acido félico comparada con la
administracion diaria de suplementos de hierro y acido
félico (cuadro EBA.2.2)

La evidencia sobre los efectos de la administracion
intermitente de suplementos de hierro y acido félico se
derivé de una revision Cochrane que incluyé 27 estudios de
15 paises; sin embargo, solo 21 estudios (que incluian 5490
mujeres) aportaron datos a los metanélisis de la revision
(56). Todos los estudios se realizaron en paises de ingresos
bajos y medianos con algln nivel de riesgo de paludismo
(Argentina, Bangladesh, China, Guatemala, India,
Indonesia, la Republica Islamica del Iran, Malawi, Malasia,
México, Pakistan, Republica de Corea, Sri Lanka, Tailandia
y Viet Nam); sin embargo, solo un estudio comunicaba de
manera explicita que se habia realizado en una zona donde
el paludismo era endémico.

La mayoria de los esquemas intermitentes de suplemento
de hierro se aplicaba a mujeres que tomaban suplementos
semanales, con mayor frecuencia de 120 mg de hierro
elemental por semana (entre 80 y 200 mg semanales),

los cuales se comparaban con esquemas diarios, con
mayor frecuencia de 60 mg de hierro elemental (entre
40y 120 mg diarios). Cuando en los estudios también se
administraba el acido félico, el suministro era semanal en
los grupos con suplemento intermitente (entre 400 y 3500
Mg semanales) y se comparaba con la dosis diaria corriente
en los grupos de referencia.

Resultados maternos

La anemia se notificé de distintas maneras en los diferentes
estudios. Una evidencia de certeza baja sugiere que

tal vez no exista diferencia o que sea minima entre la
administracion intermitente y la administracién diaria

de suplementos de hierro, con respecto al efecto sobre

la anemia a término, (cuatro ensayos, 676 mujeres; RR:
1,22, IC de 95%: 0,84-1,80). Una evidencia de certeza
moderada indica que la anemia a término o cerca del
mismo (definida como una Hb <110 g/I a las 34 semanas
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del embarazo o después) tal vez es mas frecuente al
administrar intermitentemente los suplementos de hierro
que cuando se suministran cada dia (ocho estudios,

1385 mujeres; RR: 1,66, IC de 95%: 1,09-2,53) y que la
administracién intermitente de suplementos de hierro tal
vez se asocie menos que su administracion diaria, con una
concentracién de Hb por encima de 130 g/I (15 estudios,
2616 mujeres; RR: 0,53, IC de 95%: 0,38-0,74). No ocurrid
ningun episodio de anemia grave en ninguno de los grupos
de los seis estudios que comunicaban este resultado (1240
mujeres). La evidencia sobre las concentraciones promedio
de Hb a término o cerca del mismo y la anemia grave
posparto se calificé de certeza muy baja.

La evidencia limitada sobre la morbilidad materna
proveniente de un estudio pequefio (110 mujeres) se
clasificé como muy incierta. Las infecciones maternasy la
satisfaccién materna no se evaluaron en la revision.

Efectos secundarios: Una evidencia de certeza moderada
indica que la administracidn intermitente de suplementos
de hierro tal vez se asocia con una menor frecuencia de
nauseas que su administracién diaria (siete ensayos, 1034
mujeres; RR: 0,60, IC de 95%: 0,37-0,97). Sin embargo,

la evidencia sobre otros efectos secundarios especificos
(estrefimiento, diarrea, pirosis o vémitos) o sobre cualquier
efecto secundario es de certeza muy baja.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que la administracion
intermitente de suplementos de hierro puede tener un
efecto equivalente a su administracion diaria sobre el
peso bajo al nacer (<2500 g) (ocho ensayos, 1898 recién
nacidos; RR: 0,82, IC de 95%: 0,50-1,22). Sin embargo, la
evidencia sobre el nacimiento prematuro y el nacimiento
muy prematuro se clasificé como muy incierta. La
evidencia sobre los efectos relativos de los suplementos
intermitentes de hierro comparados con los suplementos
diarios sobre la mortalidad neonatal es también muy
incierta. Los resultados de infecciones neonatales y de
recién nacidos pequefios para la edad gestacional no se
incluyeron en la revision.

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en el apartado 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

La administracién intermitente de suplementos de hierro y
acido félico costaria un poco menos que los suplementos
diarios debido a una dosis semanal total de hierro mas baja.

Equidad

La administracién intermitente de suplementos de hierro

y acido félico puede tener menos repercusion sobre las
desigualdades en materia de salud que los suplementos
diarios, pues la anemia es mas frecuente en las poblaciones
desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que la
disponibilidad de suplementos de hierro puede fomentar
activamente la interaccién de las mujeres con los
prestadores de servicios de atencidn prenatal (confianza
baja en la evidencia) (22). Sin embargo, donde existen
costos adicionales asociados con la administracion de
suplementos o donde los suplementos pueden no estar
disponibles (debido a la limitacién de recursos), es
menos probable que las mujeres utilicen los servicios de
atencion prenatal (confianza alta en la evidencia). Las
mujeres pueden encontrar la administracion intermitente
de suplementos de hierro mas aceptable que su
administracidn diaria, sobre todo cuando aparecen efectos
secundarios debidos al esquema diario.

Factibilidad

La administracién intermitente de suplementos de hierro
tal vez sea mas factible en algunos entornos de escasos
recursos si cuesta menos que su administracion diaria.



A.3: Suplementos de calcio

RECOMENDACION A.3: En poblaciones con dieta baja en calcio, se recomienda que las embarazadas tomen

un suplemento diario de calcio (1,5 2,0 g de calcio elemental oral) para disminuir el riesgo de preeclampsia.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion es acorde con las Recomendaciones de la OMS para la prevencién y el tratamiento de la preeclampsia
y la eclampsia (2011) (57) (recomendacién firme, evidencia de calidad moderada) y reemplaza la recomendacién
de la OMS que se encuentra en las directrices del 2013 sobre la administracién de suplementos de calcio en las
embarazadas (38).

* Elasesoramiento sobre el régimen alimenticio de las embarazadas debe promover una ingesta adecuada de calcio
con los alimentos localmente disponibles, ricos en calcio.

* Dividir la dosis del calcio puede mejorar su aceptabilidad. El esquema sugerido para la administracién de
suplementos de calcio es 1,5-2 g diarios, dividiendo la dosis total en tres tomas, de preferencia durante las comidas.

= Pueden ocurrir interacciones negativas entre los suplementos de hierro y calcio. Por consiguiente, los dos nutrientes se
deben administrar de preferencia con una diferencia de varias horas en lugar de una administracién simultanea (38).

* Dado que no existe una evidencia clara sobre el calendario de inicio de los suplementos de calcio, los interesados
directos pueden preferir comenzar la administracion de suplementos en la primera cita de atencién prenatal, dada la
posibilidad de problemas de cumplimiento.

= Con el propdsito de llegar a los grupos mas vulnerables y procurar un suministro oportuno y continuo de los
suplementos, los interesados directos pueden considerar la posibilidad de delegar las funciones de provision de
suplementos de calcio en los entornos comunitarios donde el acceso a los profesionales de salud es deficiente
(véase la recomendacién E.4.1 en la seccién E: Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar la utilizacién y la
calidad de la atencion prenatal).

* Laaplicaciény el impacto de esta recomendacién se debe supervisar al nivel regional y nacional del servicio de salud,

a partir de criterios claramente definidos e indicadores asociados con las metas acordadas localmente. Se deben
evaluar los éxitos y los fracasos con miras a fundamentar la integracion de esta recomendacion en el conjunto de

servicios de atencion prenatal.

* Se pueden consultar orientaciones complementarias en las Recomendaciones de la OMS para la prevencion
y el tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia (2011) (57) en: http://apps.who.int/iris/bitstream/

handle/10665/138405/9789243548333_spa.pdf

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de calcio
comparada con ninguna administracién de calcio (para
resultados diferentes de hipertensién y preeclampsia)
(cuadro EBA.3)

La evidencia sobre los efectos de la administracién de
suplementos de calcio sobre los resultados diferentes de
la hipertensidn y la preeclampsia se derivé de una revision
sistematica Cochrane (58). La revisién comprendié datos
de 23 estudios que incluian 18 587 embarazadas. El
objetivo de la revisién fue determinar el efecto del calcio
sobre los resultados maternos y perinatales diferentes

de la hipertensidn. Existe otra revisién Cochrane sobre
estos ultimos (59), que ha servido como referencia para
respaldar las recomendaciones existentes de la OMS
sobre la administracién de suplementos de calcio para
prevenir la preeclampsia en las poblaciones con una baja

ingesta de calcio alimentario (37, 57).

En 14 ensayos clinicos, la dosis diaria de calcio oscilaba
entre 1000 mgy 2000 mg y en el resto de estudios era
inferior a 1000 mg. En once estudios la administracién

de suplementos de calcio se iniciaba a las 20 semanas

del embarazo o después, en cinco estudios se iniciaba
antes de las 20 semanas y en el resto de estudios no se
especificaba el momento de inicio de la administracién de
suplementos. El principal criterio de valoracién de 16 de los
estudios fue |a hipertensién inducida por el embarazo. Para
los resultados diferentes de la hipertension, pocos estudios
aportaban datos a cada resultado y esta es la evidencia que
se presenta en la presente seccion.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza alta indica que la administracion
de suplementos de calcio no tiene efectos importantes
sobre la anemia materna (un estudio, 1098 mujeres; RR:
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1,04, I1C de 95%: 0,90-1,22) ni la tasa de cesareas (nueve
estudios, 7440 mujeres; RR: 0,99, IC de 95%: 0,89-

1,10). Una evidencia de certeza moderada indica que la
administracién de suplementos de calcio tal vez tiene

poco o ningun efecto sobre la mortalidad materna (dos
estudios, 8974 mujeres; RR: 0,29, IC de 95%: 0,06-1,38) y
probablemente ofrece poca o ninguna diferencia sobre el
riesgo de infeccidn de las vias urinarias (tres estudios, 1743
mujeres; RR: 0,95, IC de 95%: 0,69-1,30). Una evidencia de
certeza baja sugiere que la administracién de suplementos
de calcio puede ofrecer poca o ninguna diferencia sobre el
aumento de peso materno (tres estudios; DM: -29,46 g por
semana, IC de 95%: de - 119,80 a 60,89 g por semana).
Ninguno de los estudios incluidos en la revisién Cochrane
comunicaba la satisfaccién materna.

Efectos secundarios: La administracion de suplementos

de calcio ofrece poca o ninguna diferencia sobre el riesgo

de aparicion de “alguin efecto secundario”, un resultado
compuesto que comporta cefalea, vémitos, dolor de espalda,
edemas, sintomas vaginales y urinarios, dispepsia y dolor
abdominal (un estudio, 8312 mujeres; RR: 1,02, IC de 95%:
0,93-1,12) probablemente ofrece poca o ninguna diferencia
sobre el riesgo de célculos urinarios (tres estudios, 13 419
mujeres; RR: 1,11, IC de 95%: 0,48-2,54), cdlico renal (un
estudio, 8312 mujeres; RR: 1,67, IC de 95%: 0,40-6,99) e
insuficiencia renal (un estudio, 4589 muijeres; RR: 0,91, IC
de 95%: 0,51-1,64); todas las evidencias se calificaron de
certeza moderada. Una evidencia de certeza baja indica que
puede tener poco o ningun efecto sobre el riesgo de célculos
biliares (un estudio, 518 mujeres; RR: 1,35, IC de 95%: 0,48-
3,85).

Resultados fetales y neonatales

La administracion de suplementos de calcio tal vez tiene
poco o ningln efecto sobre los recién nacidos de bajo peso
al nacer (<2500 g), como lo indica una evidencia cuya
certeza se rebajé a moderada debido a la discordancia (seis
estudios, 14 162 mujeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,81-1,07).
Una evidencia de certeza baja indica que puede tener poco
o ningun efecto sobre el nacimiento prematuro antes de las
37 semanas de gestacion (13 estudios, 16 139 mujeres; RR:
0,86, IC de 95%: 0,70-1,05). Sin embargo, al estratificar los
estudios en funcién de la dosis (<1000 mg contra >1000
mg), una evidencia de certeza moderada indica que la
administracién de suplementos de calcio en dosis altas
probablemente disminuye los nacimientos prematuros (12
estudios, 15 479 mujeres; RR: 0,81, IC de 95%: 0,66-0,99).

Una evidencia de certeza baja indica que la administracién
de suplementos de calcio puede ofrecer poca o ninguna
diferencia sobre la mortalidad perinatal (ocho estudios, 15

785 mujeres; RR: 0,87, IC de 95%: 0,72-1,06) y una evidencia
de certeza moderada indica que probablemente tiene poco o
ningun efecto sobre los mortinatos o las muertes fetales (seis
estudios, 15 269 mujeres; RR: 0,91, IC de 95%: 0,72-1,14).

Otras consideraciones:

B Enlas Recomendaciones de la OMS para la prevencién y
el tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia (2011),
la recomendacion sobre el calcio afirma: “En &reas
donde el consumo de calcio en la dieta es bajo, se
recomienda la administracién de suplementos calcio
durante el embarazo (en dosis de 1,5 a 2,0 g de calcio
elemental por dia) para la prevencién de la preeclampsia
en todas las mujeres, pero especialmente en aquellas
que tienen un riesgo alto de desarrollar preeclampsia
(recomendacion firme)"(57). Esta recomendacién se
fundamenta en una evidencia de calidad moderada que
muestra una disminucién de 64% (IC: 35%-80%) del
riesgo de preeclampsia en las mujeres o las poblaciones
con una ingesta inicial baja de calcio en la dieta (57).

B Al considerar la evidencia de la revisién sobre los
efectos “no relacionados con la hipertensiéon”, el GED
convino que el efecto del calcio sobre el nacimiento
prematuro probablemente no se diferencia del
efecto sobre la prevencion de la preeclampsia, pues
el nacimiento prematuro es con frecuencia una
consecuencia de la preeclampsia.

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

El GED sefald que el costo del calcio (3 x 1 comprimido
600 mg por dia durante 6 meses = USD 11,50) (27)

es relativamente alto comparado con suplementos
como el hierro y el 4cido félico. El peso del suplemento
también puede tener implicaciones de costo y logisticas
relacionadas con el almacenamiento y el transporte.

Equidad

En muchos paises de ingresos bajos y medianos, las
mujeres que son pobres, con menor grado de instruccién
y que residen en zonas rurales tienen resultados del
embarazo mas desfavorables que las mujeres mas
favorecidas (29). El nacimiento prematuro es la causa
mas frecuente de mortalidad neonatal y la mayoria

de las defunciones ocurre en los paises de ingresos
bajos y medianos. Por consiguiente, las intervenciones
nutricionales eficaces en las poblaciones desfavorecidas
encaminadas a disminuir los nacimientos prematuros
podrian contribuir a abordar las desigualdades en materia



de salud.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacién y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
Sin embargo, los comprimidos de carbonato de calcio
podrian ser desagradables al paladar de muchas mujeres,
pues pueden ser grandes y tener una textura pulverulenta
(59). Ademas, esta intervencion suele incluir la toma de
tres comprimidos por dia, lo cual aumenta notablemente
el nimero de comprimidos que la mujer tiene que tomar

A.4: Suplementos de vitamina A

diariamente (es decir, ademas del hierro y el acido
félico). Este factor podria tener consecuencias sobre la
aceptabilidad y sobre el cumplimiento y es necesario
tenerlo en cuenta en un contexto programatico.

Factibilidad

Ademas del costo, la provision de suplementos de calcio
puede dar lugar a problemas logisticos (por ejemplo,

los suplementos son voluminosos y exigen dispositivos
adecuados de transporte y almacenamiento a fin

de garantizar la continuidad del suministro) y otras
dificultades (por ejemplo, la elaboracién de previsiones). La
evidencia de estudios cualitativos sobre los puntos de vista
de los proveedores de salud insinda que las limitaciones de
recursos pueden limitar la aplicacién (confianza alta en la
evidencia) (45).

RECOMENDACION A.4: Solo se recomienda la toma de un suplemento de vitamina A como método para

prevenir la ceguera nocturna a las embarazadas de zonas donde el déficit de vitamina A sea un problema
grave de salud publica . (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion reemplaza la recomendacion existente de la OMS que se encuentra en la directriz del 2011
sobre la administracion de suplementos de vitamina A en las embarazadas (60).

* Lavitamina A no se recomienda para mejorar los resultados maternos y perinatales.

« El déficit de vitamina A es un problema grave de salud publica, cuando 5% o mds de mujeres en una poblacién
tienen antecedentes de ceguera nocturna en su embarazo mas reciente con resultado de nacido vivo en los 3 a
5 afios anteriores o cuando 20% o mas de las embarazadas tienen un nivel de retinol en suero <0,70 mol/I. Para
determinar si el déficit vitamina A es un problema de salud publica es necesario calcular la prevalencia del déficit en
una poblacién utilizando indicadores bioguimicos y clinicos especificos del balance de la vitamina A.

* Sedebe estimular a las embarazadas a que reciban una nutricién adecuada cuya mejor manera de lograrlo es
consumir una alimentacion saludable y equilibrada y a que consulten las directrices de la OMS sobre la alimentacién

saludable (47).

* En zonas donde la administracién de suplementos esta indicada por la carencia de vitamina A, se puede administrar
diariamente o semanalmente. La orientacion existente de la OMS propone una dosis diaria hasta de 10 000 Ul de

vitamina A o una dosis semanal hasta de 25 000 Ul (60).

* No se recomienda una dosis Unica de suplemento de vitamina A superior a 25 000 Ul debido a que su inocuidad
es incierta. Ademads, una dosis Unica de un suplemento de vitamina A de méas de 25 000 Ul podria ser teratogénica
cuando se recibe entre el dia 15 y el dia 60 después de la concepcion (60).

* No se ha demostrado ningtin beneficio con la administraciéon de suplementos de vitamina A en poblaciones donde
las ingestas diarias corrientes de vitamina A exceden 8000 Ul 0 2400 pg y el posible riesgo de reacciones adversas
aumenta con ingestas mas altas (por encima de 10 000 Ul) cuando las personas en estas poblaciones toman

suplementos de manera sistematica (62).

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de
vitamina A comparada con ningun suplemento de
vitamina A (cuadro EBA.4)

La evidencia se derivd de una revision sistemética
Cochrane que abarcaba 19 ensayos clinicos sobre la
vitamina A (con o sin otros suplementos) comparada
con ninguin suplemento de vitamina A (placebo u otros
suplementos) que inclufan mas de 310 000 mujeres
(63). Todos con la excepcidn de un estudio (realizado
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en el Reino Unido) se realizaron en paises de ingresos
bajos y medianos, entre ellos Bangladesh, China, Ghana,
India, Indonesia, Malawi, Nepal, Sudafrica y la Republica
Unida de Tanzania. La mayoria de los estudios se realizé
en poblaciones con carencia de vitamina A y un estudio
inclufa solo mujeres con infeccién por el VIH. Los estudios
eran muy variables en el disefio, incluidas las dosis y el
calendario de la intervencidn. Diez estudios aportaron
datos a la comparacién de la vitamina A exclusiva frente al
placebo o a ningln tratamiento.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que la
administracion de suplementos de vitamina A durante el
embarazo en las poblaciones con carencia de vitamina

A probablemente disminuye la anemia materna (tres
estudios, 15 649 muijeres; RR: 0,64, IC de 95%: 0,43-
0,94), pero que tal vez tiene poco o ningun efecto sobre

la mortalidad materna (cuatro estudios, 101 574 mujeres;
RR: 0,88, IC de 95%: 0,65-1,20). Una evidencia de certeza
baja de un resultado compuesto sobre infecciéon materna
(inclusién hecha de la fiebre de mas de una semana de
duracién una semana después del parto, la fiebre puerperal
por encima de 38° C, la mastitis asintomatica o la vaginosis
bacteriana) indica que la administracion de suplementos
de vitamina A puede disminuir la infecciéon materna (cinco
estudios, 17 313 mujeres; RR promedio: 0,45, IC de 95%:
0,2-0,99). Los estudios no comunicaban los efectos
secundarios ni otros resultados maternos pertinentes para
las directrices sobre atencién prenatal.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza alta indica que la administracion
de suplementos de vitamina A ofrece poca o ninguna
diferencia sobre la mortalidad perinatal (76 176 mujeres;
RR: 1,01, IC de 95%: 0,95-1,07), la mortalidad neonatal
(tres estudios, 89 556 recién nacidos; RR: 0,97, IC de 95%:
0,90-1,05) o los mortinatos (dos estudios, 122 850 recién
nacidos; RR: 1,04, IC de 95%: 0,98-1,10). Una evidencia

de certeza moderada indica que la administracion de
suplementos de vitamina A probablemente tiene poco

0 ninguin efecto sobre el peso bajo al nacer (<2500 g)
(cuatro estudios, 14 599 recién nacidos; RR: 0, 1,02, IC

de 95%: 0,89-1,16) y una evidencia de certeza baja indica
que puede tener poco o ningln efecto sobre el nacimiento
prematuro (cinco estudios, 40 137 mujeres; RR: 0,98, IC de
95%: 0,94-1,01). Los estudios no comunicaban sobre las
infecciones neonatales y las anomalias congénitas.

Otras consideraciones:

B Una evidencia de certeza moderada indica que
la administracién de suplementos de vitamina A
disminuye la ceguera nocturna en las embarazadas que
viven en zonas con alta prevalencia de esta afeccion
(dos estudios, alrededor de 100 000 mujeres; RR: 0,79,
IC de 95%: 0,64-0,98).

B Elaborto espontaneo vy la teratogenicidad se han
asociado con una alta ingesta de vitamina A en los
primeros 60 dias después de la concepcidn; sin
embargo, la consulta de un grupo de expertos de la
OMS en 1998 concluyé que dosis hasta de 3000 pg
por dia después del dia 60 son probablemente seguras,
sobre todo en zonas donde es frecuente la carencia de
vitamina A (62).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

Los suplementos de vitamina A tienen un costo
relativamente bajo, cercano a USD 0,30 por mujer cada
mes (10 000 Ul por dia 0 25 000 Ul por semana) (27).
La vitamina A se puede administrar como un suplemento
diario o semanal.

Equidad

Las intervenciones nutricionales eficaces en las
poblaciones desfavorecidas podrian contribuir a abordar
las desigualdades en materia salud al mejorar el estado
nutricional y promover la buena salud materna.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacidn y que en general aprecian toda orientacion
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que donde
existen costos adicionales asociados con los suplementos
(confianza alta en la evidencia) o donde la intervencion
recomendada no esta al alcance debido a limitaciones

de recursos (confianza baja en la evidencia), es menos
probable que las mujeres utilicen los servicios de atencion
prenatal (45).



A.5: Suplementos de zinc

RECOMENDACION A.5: Se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de zinc tinicamente en el

marco de investigaciones rigurosas. (Recomendada en contextos especificos. Investigacién)

Observaciones importantes

*  Muchos de los estudios incluidos tenfan un riesgo de sesgo, que modificd la certeza de la evidencia sobre los efectos

de la administracién de suplementos de zinc.

* Laevidencia de certeza baja de que la administracion de suplementos de zinc puede disminuir los nacimientos
prematuros justifica investigaciones complementarias, de igual manera que otros resultados para los cuales la
evidencia es muy incierta (por ejemplo, la mortalidad perinatal y la septicemia neonatal), sobre todo en poblaciones
con carencia de zinc, donde no se aplican estrategias de enriquecimiento de los alimentos. Las investigaciones
complementarias deberian contribuir a aclarar en qué medida la administracion de suplementos de zinc compite con
la absorcién de suplementos prenatales de hierro o calcio. El GED considerd que el enriguecimiento de los alimentos
puede ser una estrategia mas costo efectiva y que se precisan mas datos cientificos sobre la costo-efectividad de este

tipo de estrategias.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de zinc
comparada con ninguin suplemento de zinc (cuadro
EBA5)

La evidencia se derivé de una revision Cochrane que
incluyé 21 ensayos clinicos que evaluaban més de 17 000
mujeres (64). La mayoria de los estudios se realizé en
paises de ingresos bajos y medianos, incluidos Bangladesh,
Chile, China, Egipto, Ghana, Indonesia, la Republica
Isldamica del Irdn, Nepal, el Pakistan, Perd y Sudéfrica. Seis
estudios se realizaron en Dinamarca, el Reino Unido y los
Estados Unidos. La administracién diaria de suplementos
de zinc se comparaba con ninguna intervencién o con
placebo. Los estudios eran muy diferentes en cuanto

al tamafo muestral (entre 56 y 4926 mujeres), la
dosificacién de zinc (entre 5 mg y 90 mg por dia), el estado
nutricional y el balance de zinc al empezar el estudio, el
inicio y la duracién de la administracién de suplementos
(inicio antes de la concepcidn en estudio, en el primero

o0 segundo trimestre en la mayoria o después de 26
semanas de gestacién en dos estudios, hasta el parto) y el
cumplimiento terapéutico.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que la
administracién de suplementos de zinc probablemente
ofrece poca o ninguna diferencia sobre el riesgo de
aparicion de cualquier infeccion materna (tres estudios,
1185 mujeres; RR: 1,06; IC de 95%: 0,74-1,53). La evidencia
sobre la ceséarea, la preeclampsia y los efectos secundarios
(trastornos de la funcién gustativa y olfativa) se calificé de
certeza muy baja y los resultados de la revisién no incluian

la anemia, la mortalidad materna ni la satisfaccion materna.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la
administracién de suplementos de zinc probablemente
ofrece poca o ninguna diferencia sobre el riesgo de tener
recién nacidos pequefios para la edad gestacional (ocho
estudios, 4252 recién nacidos; RR: 1,02; IC de 95%: 0,94-111)
o recién nacidos de bajo peso al nacer (14 estudios, 5643
recién nacidos; RR: 0,93, IC de 95%: 0,78-1,12). Sin embargo,
una evidencia de certeza baja indica que los suplementos

de zinc pueden reducir los nacimientos prematuros (16
estudios, 7637 muijeres; RR: 0,86, IC de 95%: 0,76-0,97),
sobre todo en las mujeres en quienes se presume una ingesta
baja de zinc o una nutricién deficiente (14 estudios, 7099
mujeres; RR: 0,87, IC de 95%: 0,77-0,98).

Una evidencia de certeza baja indica que los suplementos
de zinc tal vez tienen poco o ningln efecto sobre las
anomalias congénitas (seis estudios, 1240 recién nacidos;
RR: 0,67, IC de 95%: 0,33-1,34) y la macrosomia (definido
en la revisién como “sobrepeso al nacer”; cinco estudios,
2837 recién nacidos; RR: 1,00, IC de 95%: 0,84-1,18). La
evidencia sobre la mortalidad perinatal y la septicemia
neonatal tienen una certeza muy baja.

Otras consideraciones:

B |os estudios eran heterogéneos desde el punto de vista
clinico, por consiguiente es poco claro cual dosis de
suplementos de zinc y en qué calendario podrian dar
lugar, si la hubiese, a una disminucién de los nacimientos
prematuros.

B Existe poca o ninguna evidencia sobre los efectos
secundarios de la administracion de suplementos de
zinc. Ademas, es poco claro en qué medida el zinc
puede competir con la absorcién del hierro o el calcio. La
anemia materna no se evalud en la revision.
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Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

El zinc cuesta alrededor de USD 1,30 por 100 comprimidos
de 20 mg (es decir, menos de USD 3,00 para un suministro
de 6 meses en una dosis diaria de 20 mg) (27).

Equidad

Las intervenciones eficaces encaminadas a mejorar la
nutricién materna en las poblaciones desfavorecidas
podrian contribuir a abordar las desigualdades en materia
de salud. Un informe de la OMS revela que se pueden
demostrar desigualdades en la mortalidad de neonatos,
lactantes y nifios y también en la prevalencia de retraso
del crecimiento, segln la situacion econdmica, el grado
de instruccion y el lugar de residencia en los paises de

ingresos bajos y medianos. La prevalencia de retraso del
crecimiento quizé sea un buen indicador de la carencia de
zinc en los paises de ingresos bajos y medianos (39).

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacién y que en general aprecian toda orientacion
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

Quiza sea mas factible enriguecer los alimentos con zinc
en lugar de suministrar zinc como suplemento Unico, sobre
todo en entornos con una alta prevalencia de retraso del
crecimiento en los nifios.

A.6: Suplementos de micronutrientes miiltiples

RECOMENDACION A.6: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de micronutrientes

miiltiples para mejorar los resultados maternos y perinatales .

(No recomendada)

Observaciones importantes

= Existe alguna evidencia de un beneficio adicional con la administracién de suplementos de micronutrientes mdiltiples
que contienen de 13 a 15 micronutrientes diferentes (incluidos el hierro y el acido félico) comparados con suplementos
que solo contienen hierro y acido félico, pero también existe alguna evidencia de riesgo y algunas lagunas importantes
en la evidencia. Aunque el GED convino que en general la evidencia era insuficiente para justificar la recomendacion,
el grupo acordé que las instancias normativas en poblaciones con alta prevalencia de carencias nutricionales podrian
cotejar los beneficios de los suplementos de micronutrientes mltiples en la salud maternay sus perjuicios y escoger
la administracién de suplementos de micronutrientes mdltiples que comporten hierro y acido félico.

= Se necesitan nuevas investigaciones que determinen cuales micronutrientes mejoran los resultados maternos y
perinatales y cudl es la mejor manera de combinarlos en un suplemento Unico.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de
micronutrientes multiples (con 13 a 15 micronutrientes
diferentes) en comparacion con los suplementos de
hierro y acido félico (cuadro EB A.6)

La evidencia se derivé de una revisién Cochrane que
incluyé 17 estudios que evaluaban 137 791 mujeres (65);
sin embargo, solo 14 estudios aportaron datos a esta
comparacion. Estos 14 estudios se realizaron todos en
paises de ingresos bajos y medianos: Bangladesh (2),
Burkina Faso (1), China (2), Guinea-Bissau (1), Indonesia
(2), México (1), Nepal (2), Niger (1), Pakistan (1) y
Zimbabwe (1). Los estudios comparaban suplementos

que contenian de 13 a 15 micronutrientes (incluidos el
hierro y el 4cido félico) con suplementos de solo hierro

y acido félico, excepto un estudio en el cual el grupo
testigo solo recibia hierro. Nueve estudios evaluaban
suplementos con 15 micronutrientes, que contenian
vitamina A, B1, B2, B6, B12, C, D y E, cobre, acido fdlico,
yodo, hierro, niacina, selenio y zinc, con exactamente

la misma dosificacién del preparado internacional de
micronutrientes multiples de las Naciones Unidas (66).
La evidencia de los estudios sobre este preparado se
sintetizd junto con los estudios sobre los suplementos de
13 y 14 micronutrientes mdltiples y en analisis separados
por subgrupos mediante el método de efectos aleatorios.
Los anaélisis de subgrupos se realizaron en funcién de la
dosis de hierro (60 mg o0 30 mg) utilizada en el grupo



testigo. Los anadlisis se pueden consultar en el suplemento
web (cuadroEB A.6).

Resultados maternos

Una evidencia de certeza alta indica que la
administracion de suplementos de micronutrientes
multiples tiene un efecto equivalente a la
administracién de suplementos de solo hierro y acido
félico (atencidn corriente) sobre la anemia materna
(cinco estudios; RR: 0,98, IC de 95%: 0,85-1,13). En
comparacion con el suplemento exclusivo de hierroy
acido félico, una evidencia de certeza moderada indica
que los suplementos de micronutrientes mdltiples
probablemente ofrecen poca o ninguna diferencia
sobre las tasas de cesarea (cuatro estudios; RR: 1,03,
IC de 95%: 0,75-1,43) y una evidencia de certeza
baja indica que tal vez tienen poco o ningln efecto
sobre la mortalidad materna (tres estudios; RR: 0,97,
IC de 95%: 0,63-1,48). No hubo ninguna evidencia
en relacién con la satisfaccién materna ni los efectos
secundarios.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza alta indica que la administracién
de suplementos de micronutrientes mdltiples reduce el
riesgo de tener un recién nacido de bajo peso al nacer, en
comparacién con los suplementos exclusivos de hierro

y acido félico (14 estudios; RR: 0,88, IC de 95%: 0,85-
0,91), pero una evidencia de certeza moderada indica que
probablemente ofrece poca o ninguna diferencia sobre

el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad
gestacional (13 estudios; RR: 0,98, IC de 95%: 0,96-1,00).
Una evidencia de certeza alta indica que los suplementos
de micronutrientes multiples ofrecen poca o ninguna
diferencia sobre las tasas de nacimientos prematuros (14
estudios; RR: 0,95, IC de 95%: 0,88-1,03). Una evidencia
de certeza moderada indica que los suplementos de
micronutrientes mdltiples probablemente ofrecen poca

o ninguna diferencia sobre la mortalidad perinatal (11
estudios; RR: 1,00, IC de 95%: 0,85-1,19), la mortalidad
neonatal (11 estudios; RR: 0,99, IC de 95%: 0,90-1,08) o los
mortinatos (14 estudios; RR: 0,97, IC de 95%: 0,86-1,09).
La evidencia sobre las anomalias congénitas tienen certeza
baja y no concluyente (un estudio, 1200 mujeres; RR: 0,99,
IC de 95%: 0,14-7,00).

Una evidencia de certeza alta de los analisis restringidos
a los estudios exclusivos de la preparacién internacional
de micronutrientes multiples de las Naciones Unidas
concuerda con los hallazgos generales, excepto que indica
que este preparado disminuye el riesgo de tener un recién
nacido pequefio para la edad gestacional en comparacion
con los suplementos de solo hierro y acido félico (ocho

estudios; RR: 0,85, IC de 95%: 0,77-0,94).

Los andlisis de subgrupos segtn la dosis de hierro en el
grupo testigo concuerdan en su mayoria con los hallazgos
generales. Sin embargo, en el subgrupo de estudios que
comparaban los suplementos de micronutrientes multiples
con 60 mg de hierro y 400 pg de 4cido fdlico, no se puede
excluir un efecto perjudicial de los micronutrientes multiples
sobre la mortalidad neonatal (seis estudios; RR: 1,22, IC de
95%: 0,95-1,57).

Otras consideraciones:

B En una revisién independiente de los efectos de la
administracion de suplementos de micronutrientes
multiples durante el embarazo sobre los beneficios
para la salud del nifio, combind datos de nueve de
los estudios incluidos en la revisiéon Cochrane y
no encontrd ninguna evidencia de beneficio sobre
la mortalidad infantil, el crecimiento o la funcién
cognoscitiva (67).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

El preparado internacional de micronutrientes multiples
de las Naciones Unidas cuesta alrededor de USD 3 por
mujer y por embarazo, en comparacién con el costo del
suplemento de hierro y acido félico que es inferior a USD
127).

Equidad

Las intervenciones eficaces encaminadas a mejorar la
nutricién materna en las poblaciones desfavorecidas
podrian contribuir a abordar las desigualdades en
materia de salud materna y neonatal al mejorar la salud
materna y prevenir la enfermedad relacionada con

las carencias nutricionales. Sin embargo, la diferencia
de costo entre los micronutrientes mdltiples y los
suplementos de hierro y acido félico puede tener un
impacto sobre la asequibilidad para las poblaciones
desfavorecidas, sobre todo en zonas remotas y rurales,
porgue a menudo se prevé que paguen por las citas

y los suplementos, ademas de sufragar los costos

de transporte que son importantes debido a la gran
distancia para llegar hasta los servicios de atencién
prenatal (68).

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencion prenatal como una fuente de conocimientos
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e informacidn y que en general aprecian toda orientacion
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
Sin embargo, los proveedores de servicios de salud han
sefialado que la falta de capacitacién adecuada en materia
de administracién de suplementos de micronutrientes
multiples constituye una laguna importante (68).

Factibilidad
Desde el punto de vista de la demanda, el suplemento de
micronutrientes mdltiples deberia ser tan factible como

el suplemento de hierro y acido félico si los suplementos
son gratuitos y estan disponibles e implicaria las mismas
dificultades en cuanto al cumplimiento. Sin embargo,
desde el punto de vista del suministro, se deberian superar
diversos obstéaculos como las modificaciones de las
normas reglamentarias y las politicas (por ejemplo, los
aranceles, la rotulacién, las importaciones, la supervisién
de los gobiernos, etc.), la sostenibilidad de la produccién
de micronutrientes multiples (locales o importados), la
disponibilidad del producto y su calidad. Cabe prever una
gran variabilidad de la factibilidad en los diferentes paises y
también en cada pais (68).

A.7: Suplementos de vitamina B6 (piridoxina)

RECOMENDACION A.7: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina B6

(piridoxina) para mejorar los resultados maternos y perinatales.

(No recomendada)

Observaciones importantes

* Se debe estimular a las embarazadas a que reciban una nutricién adecuada cuya mejor manera de lograrlo es
consumir una alimentacion saludable, equilibrada y a que consulten las directrices de la OMS sobre la alimentacién

saludable (47).

* EIGED convino que la evidencia es insuficiente sobre los beneficios y los perjuicios, si los hubiese, del suplemento
corriente de vitamina B6 en el embarazo. Sin embargo, la investigacion de los efectos de la administracion corriente
de vitamina B6 a las embarazadas sobre los resultados maternos y perinatales no se considera una prioridad de

investigacion.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de
vitamina B6 en comparacién con ningun suplemento
de vitamina B6 (cuadro EB A.7)

La evidencia se derivé de una revision Cochrane que
incluyé cuatro estudios que evaluaban cerca de 1646
embarazadas (69). Los estudios se realizaron en paises de
ingresos altos de 1960 a 1984. Se comparaba la vitamina
B6 (piridoxina) administrada por via intramuscular en
una dosis Unica (100 mg) o por via oral en cépsulas o
comprimidos (2,6 mg a 20 mg por dia) con el placebo

0 ninguin tratamiento. Solo dos de los cuatro estudios
aportaron datos a esta comparacion.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que los suplementos
de piridoxina oral tal vez tienen poco o ningtin efecto sobre
la preeclampsia (dos estudios, 1197 mujeres; RR: 1,71, IC de
95%: 0,85-3,45). En esta revisién no se comunicaban otros
los resultados maternos pertinentes para las directrices de
atencion prenatal.

Resultados fetales y neonatales

Los estudios no aportaron datos sobre el peso bajo al

nacer, el nacimiento prematuro ni otros resultados de las
directrices de atencién prenatal. El peso al nacer promedio
se evalud en un pequefio estudio pero la evidencia es muy
incierta. No hubo evidencia sobre las anomalias congénitas.

Otras consideraciones:

B Una evidencia de certeza moderada indica que la
vitamina B6 probablemente ofrece algln alivio de las
nauseas durante el embarazo (véase el resumen de
la evidencia para la recomendacién D.1, en la seccidn
D: Intervenciones frente a los sintomas fisiolégicos
comunes).

B La carencia exclusiva de vitamina B6 es poco frecuente;
ocurre sobre todo en combinacién con carencias de
otras vitaminas B (70).



Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

La vitamina B6 como suplemento tnico (comprimidos de
clorhidrato de piridoxina) puede costar alrededor de USD
2,50 por 90 comprimidos de 10 mg (71).

Equidad

Las intervenciones eficaces encaminadas a mejorar la
nutricién materna en las poblaciones desfavorecidas
podrian contribuir a abordar las desigualdades en materia
de salud.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las mujeres

A.8: Suplementos de vitaminaEy C

en una diversidad de entornos suelen considerar la
atencidn prenatal como una fuente de conocimientos e
informacién y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que donde
existen costos adicionales asociados con los suplementos
(confianza alta en la evidencia) o donde la intervencién
recomendada no esta al alcance debido a la limitacién

de recursos (confianza baja en la evidencia), es menos
probable que las mujeres utilicen los servicios de atencién
prenatal (45).

RECOMENDACION A.8: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina Ey C para

mejorar los resultados maternos y perinatales. (No recomendada)

Observaciones importantes

* EIGED sefial6 que los suplementos combinados de vitamina E y C se evaluaron principalmente en el contexto de
la prevencion de la preeclampsia. La vitamina C es importante para mejorar la biodisponibilidad del hierro oral,
pero este aspecto no se tuvo en cuenta en el marco de las revisiones Cochrane. Ademas, una evidencia de certeza
baja sobre la administracién exclusiva de vitamina C indica que tal vez puede prevenir la ruptura prematura de
membranas. Por consiguiente, el GED convino que las investigaciones futuras deben considerar los suplementos de
vitamina C por separado de los suplementos de vitamina Ey C.

* Se debe estimular a las embarazadas a que reciban una nutriciéon adecuada, cuya mejor manera de lograrlo es
consumir una alimentacion saludable, equilibrada y a que consulten las directrices de la OMS sobre la alimentacién
saludable (41). Es relativamente sencillo consumir cantidades suficientes de vitamina C de fuentes alimentarias.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la administracion de suplementos de
vitamina E y C en comparacién con ningtin suplemento
de vitamina E'y C (cuadro EBA.8)

La evidencia se derivé de dos revisiones sistematicas
Cochrane que incluyeron 17 estudios realizados en

paises de ingresos altos, medianos y bajos que aportaron
datos (72, 73). Los estudios evaluaban los suplementos
combinados de vitamina E méas vitamina C en comparacién
con el placebo o ningtin suplemento de vitamina E y

C. La dosis de vitamina E mds utilizada era 400 Ul

diarias (15 estudios) y la de vitamina C era 1000 mg/

dia (13 estudios). El principal criterio de valoracién de 14
estudios era la preeclampsia y en nueve de los estudios se
incorporaban mujeres con un riesgo “alto” o "aumentado”

de preeclampsia. En la mayoria de los estudios se iniciaba
la administracién de suplementos en el segundo trimestre.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que los
suplementos combinados de vitamina E y C probablemente
tienen poco o ningtin efecto sobre el riesgo de
preeclampsia (14 estudios, 20 878 mujeres; RR: 0,911C
de 95%: 0,79-1,06) y eclampsia (ocho estudios, 19 471
mujeres; RR: 1,67, IC de 95%: 0,82-3,41). Una evidencia
de certeza moderada también indica que los suplementos
de vitamina E y C probablemente tienen poco o ningln
efecto sobre la mortalidad materna (siete estudios, 17 120
mujeres; RR: 0,60, IC de 95%: 0,14-2,51) y la cesdrea (seis
estudios, 15 297 muijeres; RR: 1,02, IC de 95%: 0,97-1,07).
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Efectos secundarios: Una evidencia de certeza alta indica
que los suplementos de vitamina E y C se asocian con un
mayor riesgo de dolor abdominal durante el embarazo (un
estudio, 1877 mujeres; RR: 1,66, IC de 95%: 1,16-2,37; efecto
absoluto de 32 episodios mas por 1000 mujeres.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza alta indica que el suplemento de
vitamina E y C no tiene un efecto importante sobre los recién
nacidos pequefios para la edad gestacional (11 estudios, 20
202 mujeres; RR: 0,98, IC de 95%: 0,91-1,06). Una evidencia
de certeza moderada indica que los suplementos de
vitamina E y C probablemente tienen poco o ninguin efecto
sobre el nacimiento prematuro (11 estudios, 20 565 recién
nacidos; RR: 0,98, IC de 95%: 0,88-1,09), las infecciones
neonatales (cinco estudios, 13 324 recién nacidos; RR: 1,10,
IC de 95%: 0,73-1,67) y las anomalias congénitas (cuatro
estudios, 5511 recién nacidos; RR: 1,16, IC de 95%: 0,83-
1,63).

Otras consideraciones:

B Laevidencia de certeza alta sobre el dolor abdominal se
deriva de un estudio clinico grande, bien disefiado, en
el cual el dolor abdominal ocurrié en 79% de mujeres
del grupo que recibia suplemento de vitaminaEy Cy en
4,8% de mujeres del grupo que recibia placebo.

B Pese a la certeza de estos efectos del suplemento de
vitamina E y C, no se han aclarado las explicaciones
bioldgicas de esta reaccién adversa.

B Una evidencia de certeza moderada indica que
los suplementos de vitamina E y C probablemente
reducen el riesgo de desprendimiento prematuro de
placenta (siete estudios, 14 922 mujeres; RR: 0,64,
|C de 95%: 0,44-0,93; efecto absoluto de tres casos
menos de desprendimiento prematuro por cada 1000
embarazadas) pero aportan poca o ninguna diferencia
sobre el riesgo de hemorragia antes del parto por
cualquier causa (dos estudios, 12 256 mujeres; RR: 1,25,
IC de 95%: 0,85-1,82).

B Una evidencia de certeza alta indica que los
suplementos de vitamina E y C aumentan la ruptura
de membranas a término (37 semanas del embarazo o
mas) (dos estudios, 2504 mujeres; RR: 1,77, 1C de 95%:
1,37-2,28; efecto absoluto de 52 casos mas de ruptura
prematura por 1000 embarazadas).

B Elestudio que aporté la mayor parte de los datos sobre
la ruptura prematura de membranas se interrumpié

temprano, debido a sus datos sobre la ruptura, cuando
se habia acumulado solo un cuarto de la muestra
prevista (10 000 mujeres).

B Una evidencia de certeza moderada a baja sobre la
administracién exclusiva de vitamina C indica que la
administracion exclusiva de vitamina C (en dosis de 100
mg a 1000 mg) puede disminuir la ruptura prematura
de membranas antes de término (cinco estudios, 1282
mujeres; RR: 0,66, IC de 95%: 0,48-0,91) y también a
término (un estudio, 170 mujeres; RR: 0,55, IC de 95%:
0,32-0,94).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos

El suministro para un mes de vitamina E (tocoferol) en
dosis diarias de 400 Ul puede costar acerca de USD 8. Los
costos de la vitamina C varian mucho; el suministro para un
mes de comprimidos masticables de vitamina C (1000 mg)
puede costar alrededor USD 3 (74).

Equidad

Las intervenciones eficaces encaminadas a disminuir

la preeclampsia podrian contribuir a abordar las
desigualdades en materia de salud, pues la mortalidad por
preeclampsia ocurre principalmente en las poblaciones
desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
muijeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacidén y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que donde
existen costos adicionales asociados con los suplementos
(confianza alta en la evidencia) o donde la intervencion
recomendada no esta al alcance debido a la limitacidn

de recursos (confianza baja en la evidencia), es menos
probable que las mujeres utilicen los servicios de atencion
prenatal (45).



A.9: Suplementos de vitamina D

RECOMENDACION A.9: No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina D para

mejorar los resultados maternos y perinatales. (No recomendada)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion reemplaza la recomendacion existente en la publicacién de la OMS del 2012 sobre los

suplementos de vitamina D en las embarazadas (75).

* Se debe informar a las embarazadas que la luz solar es la fuente més importante de vitamina D. No se conoce el
tiempo necesario de exposicion al sol y depende de muchas variables como la cantidad de piel expuesta, la hora del
dia, la latitud y la estacidn, la pigmentacién de la piel (los pigmentos de piel més oscuros sintetizan menos vitamina
D que los pigmentos mas claros) y la utilizacién de filtros solares (75).

* Se debe estimular a las embarazadas a que reciban una nutricién adecuada, cuya mejor manera de lograrlo es
consumir una alimentacion saludable, equilibrada y a que consulten las directrices de la OMS sobre la alimentacién

saludable (47).

* Enlas embarazadas con carencia documentada de vitamina D, los suplementos de vitamina D se pueden administrar
segln la ingesta recomendada de nutrientes de 200 Ul (5 pg) por dia.

= Segln la revisién Cochrane, existen 23 estudios en curso o inéditos sobre la administracion de suplementos de
vitamina D en el embarazo (76). La evidencia de estos estudios deberia contribuir a aclarar las incertidumbres
actuales con respecto a los efectos de la vitamina D, en especial el efecto sobre el nacimiento prematuro y otros
beneficios o perjuicios asociados a la vitamina D cuando se combina con otras vitaminas y minerales, sobre todo el

calcio.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la suplementacion de vitamina D en
comparacion con no suplementacién de vitamina D
(Tabla EB A.9 disponible en linea)

La evidencia se derivd de una revision sistematica Cochrane
que incluyd 15 estudios que evaluaban 2833 mujeres (76).
Nueve estudios se realizaron en paises de ingresos bajos y
medianos (Bangladesh, Brasil, China, India y la Republica
Islamica del Iran) y seis se llevaron a cabo en paises de
ingresos altos (Francia, Nueva Zelandia, Rusia y el Reino
Unido). Los tamafios muestrales oscilaban entre 40 y

400 mujeres. Nueve estudios comparaban los efectos

de la vitamina D exclusiva, frente al placebo o ninguna
administracion de suplementos y seis estudios comparaban
los efectos de la vitamina D mas el calcio frente al placebo o
ningun suplemento. La dosis y el esquema terapéutico de la
vitamina D variaban mucho en los diferentes estudios.

a) Efectos de la administracién exclusiva de
suplementos de vitamina D comparada con un placebo
0 ningun suplemento (cuadro EB A.9)

Nueve estudios aportaron datos a esta comparacién.

Seis estudios evaluaban la vitamina D cotidiana en dosis
diarias que oscilaban entre 400 UI-2000 UI. Dos estudios
evaluaban una dosis tnica de 200 000 Ul administrada
alrededor de la semana 28 del embarazo, un estudio
evaluaba una dosis semanal de 35 000 Ul durante el

tercer trimestre y en otro estudio se administraban de
una a cuatro dosis de vitamina D (60 000 a 480 000
Ul en total) segtin la concentracidn sérica inicial de 25
hidroxivitamina D de las participantes.

Resultados maternos

La evidencia sobre la preeclampsia, la diabetes mellitus
gestacional, la mortalidad materna, la cesérea y los efectos
secundarios es muy incierta (es decir, que la evidencia de
todos los resultados se calificé de muy baja).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que la administracion

de suplementos de vitamina D puede disminuir los recién
nacidos de bajo peso al nacer (tres estudios, 493 mujeres; RR:
0,40, IC de 95%: 0,24-0,67) y los nacimientos prematuros
(<37 semanas de gestacidn; tres estudios, 477 mujeres; RR:
0,36, IC de 95%: 0,14-0,93), pero tal vez tiene poco o ningun
efecto en las muertes neonatales (dos estudios, 282 mujeres,
RR: IC de 95%: 0,04-1,67) y los mortinatos (tres estudios,
540 mujeres; RR: 0,35, IC de 95%: 0,06-1,99).

b) Efectos de la administracion de suplementos de
vitamina D mas calcio comparada con un placebo o
ningln suplemento (cuadro EB A.9)

Seis estudios aportaron datos a esta comparacion. Las
dosis de vitamina D oscilaban entre 200 Ul y 1250 Ul
diarias y las dosis de calcio oscilaban entre 375 mgy 1250
mg/diarios.
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Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que la vitamina
D maés el calcio probablemente disminuyen la preeclampsia
(tres estudios, 798 mujeres; RR: 0,51; IC de 95%: 0,32-
0,80), pero una evidencia de certeza baja sugiere que tal
vez tiene poco o ningln efecto sobre la diabetes mellitus
gestacional (un estudio, 54 mujeres, un episodio; RR: 0,43,
IC de 95%: 0,05-3,45).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la vitamina
D mas el calcio probablemente aumentan los nacimientos
prematuros (<37 semanas de gestacion; tres estudios, 798
mujeres; RR: 1,57, IC de 95%: 1,02-2,43). Una evidencia de
certeza baja indica que la vitamina D mas el calcio tienen
poco o ningln efecto sobre la mortalidad neonatal (un
estudio, 660 muijeres; RR: 0,20, IC de 95%: 0,01-4 14).

Otras consideraciones:

B Debido a la escasa evidencia disponible en la actualidad
para evaluar directamente los beneficios y los perjuicios
de la administracién de suplementos exclusivos de
vitamina D en el embarazo con el fin de mejorar los
resultados de salud materna y de los lactantes, no se
recomienda la aplicacién de esta intervencién durante el
embarazo como parte de la atencién prenatal corriente
(75).

B Una evidencia de certeza moderada que indica que
agregar vitamina D a los suplementos de calcio
probablemente aumenta los nacimientos prematuros es
motivo de preocupacidn y es necesario investigar mejor
este posible efecto perjudicial.

A.10: Restriccion de la ingesta de cafeina

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.A:
Introduccién (p.15).

Recursos
Los suplementos de vitamina D pueden costar desde USD
2 por mes, segun la dosis recetada (74).

Equidad

Las intervenciones eficaces encaminadas a mejorar la
nutricion materna en las poblaciones desfavorecidas
podrian contribuir a abordar las desigualdades en materia
de salud.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacidén y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir
a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que donde
existen costos adicionales asociados con los suplementos
(confianza alta en la evidencia) o donde la intervencién
recomendada no esta al alcance debido a la limitacidn

de recursos (confianza baja en la evidencia), es menos
probable que las mujeres utilicen los servicios de atencion
prenatal (45).

RECOMENDACION A.10: Para reducir el riesgo de aborto y de insuficiencia ponderal del recién nacido

se recomienda que las embarazadas con una alta ingesta diaria de cafeina (mas de 300 mg por dia),
disminuyan el consumo diario de cafeina durante el embarazo. (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Sedebe informar a las embarazadas que una alta ingesta diaria de cafeina (>300 mg por dia) esté probablemente
asociada con un mayor riesgo de abortos espontaneos y de peso bajo al nacer.

* Lacafeina es un estimulante que se encuentra en el té, el café, las bebidas gaseosas, el chocolate, las nueces de cola
y algunos medicamentos de venta sin receta. El café es tal vez la fuente mas frecuente de alta ingesta de cafeina. Una
taza de café instantaneo puede contener cerca de 60 mg de cafeina; sin embargo, algunas marcas comerciales de

café contienen mas de 150 mg de cafeina por racion.

* Los tés que contienen cafeina (el té negro y el té verde) y las bebidas gaseosas (colas y té helado) contienen en

general menos de 50 mg por racién de 250 ml.

a Estoincluye cualquier producto, bebida o alimento que contenga cafeina (esto es, café filtrado, té, refrescos de cola, las bebidas energéticas con cafeina, chocolate y las

pastillas de cafeina).



Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

a) Efectos del café descafeinado comparado con

el café con cafeina (evidencia de ensayos clinicos
aleatorizados) (cuadro EB A.10a)

Alguna evidencia sobre los efectos de la ingesta de cafeina
se derivd de una revisién Cochrane que incluyé dos ensayos
clinicos aleatorizados (40). Solo uno de los estudios
realizado en Dinamarca aporté datos a la evidencia. En
este estudio, se aleatorizaron 1207 embarazadas que
bebian mas de tres tazas de café al dia para recibir café
descafeinado instantaneo (grupo de intervencion) o café
instantaneo con cafeina (grupo testigo) con el propdsito

de evaluar el efecto de la disminucién de cafeina durante

el embarazo. En este estudio, se estimaba que una taza

de café con cafeina contenia 65 mg de cafeina. No se
restringian otras fuentes de cafeina como la cola, el té

y el chocolate. La ingesta diaria media de cafeina en el
grupo que tomaba café descafeinado fue 117 mg (amplitud
intercuartilica: 56 228 mg) en comparacién con 317 mg por
dia (amplitud intercuartilica: 229 461 mg) en el grupo que
tomaba café con cafeina.

Resultados maternos

La revision no comunicaba ninguno de los resultados
maternos abordados en las directrices sobre atencion
prenatal.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja de un estudio indica que

la restriccién de la ingesta de cafeina (reemplazar el café
con cafeina por café descafeinado) tal vez tiene poco o
ningun efecto sobre los recién nacidos pequefios para la
edad gestacional (1150 recién nacidos; RR: 0,97, IC de 95%:
0,57-1,64), el peso promedio al nacer (1197 recién nacidos;
DM: 20,00; IC de 95%: de 48,68 a 88,68) y el nacimiento
prematuro (1153 recién nacidos; RR: 0,81, IC de 95%: 0,48-
1,37).

No hubo datos sobre las anomalias congénitas o la
mortalidad perinatal.

b) Efectos de una ingesta alta de cafeina frente a una
ingesta moderada, baja o sin cafeina (evidencia de
estudios no aleatorizados) (cuadro EB A.10b)

El GED considerd que la evidencia de los ensayos

clinicos aleatorizados era insuficiente para formular una
recomendacion sobre la restriccién de cafeina y por esta
razén se evalué la evidencia adicional de estudios no
aleatorizados. Dos estudios no aleatorizados planteaban la
siguiente pregunta: "¢Existe una asociacion entre la ingesta

materna de cafeinay el riesgo de peso bajo al nacer?”

(77, 78) y dos estudios planteaban la siguiente pregunta:
“¢Existe una asociacion entre la ingesta materna de cafeina
y el riesgo de aborto espontéaneo?” (79, 80). En estos
estudios, se definia la ingesta baja de cafeina como menos
de 150 mg de cafeina por dia y la ingesta alta como més de
300 mg o mas de 350 mg por dia. En los cuatro estudios
se corregian los datos con respecto al tabaquismo y otras
variables y se realizaban metanalisis de la respuesta en
funcién de la dosis.

Resultados fetales y neonatales: bajo peso al nacer
La evidencia de certeza moderada de una revision indica
que la alta ingesta de cafeina (més de 300 mg) se asocia
probablemente con un riesgo mayor de peso bajo al nacer
gue una ingesta baja de cafeina o sin cafeina (12 estudios;
razén de posibilidades [OR, por odds ratio]: 1,38, IC de
95%:1,10-1,73) (78). Una evidencia de certeza muy baja

a moderada de otra revision, estratificada segln la dosis,
indica que la ingesta muy baja de cafeina tal vez se asocie
con menos recién nacidos de bajo peso al nacer que la
ingesta baja (cinco estudios; RR: 1,13, IC de 95%: 1,06
1,21), que la ingesta moderada (siete estudios; RR: 1,38, IC
de 95%: 1,18-1.62) o que la alta ingesta de cafeina (ocho
estudios; RR: 1,60, IC de 95%: 1,24-2,08) (77).

Resultados fetales y neonatales: mortinatos

Las revisiones informaban el resultado compuesto
“pérdidas de la gestacidn”, que comprendia los mortinatos
y los abortos esponténeos. La evidencia de certeza
moderada de una revisién (80) indica que toda ingesta
de cafeina probablemente aumenta las pérdidas de la
gestacion, al compararla con los grupos de referencia
(ninguna exposicion) (18 estudios; OR: 1,32, IC de 95%:
1,24-1,40). Sin embargo, la pérdida de la gestacion es
probablemente mas frecuente en las embarazadas con
una ingesta moderada de cafeina (18 estudios; OR: 1,28,
IC de 95%:1,16-1,42) y con una ingesta alta (17 estudios,
OR: 1,60, IC de 95%: 1,46-1,76), pero no mas frecuente
con una ingesta baja de cafeina (13 estudios; OR: 104,

IC de 95%: 0,94-1,15) en comparacién con los grupos de
referencia. Esta calificacion de la evidencia de estudios no
aleatorizados se aumentd a “evidencia moderada” debido a
la presencia de una correlacion de la respuesta en funcién
de la dosis. También se observé una correlacién de la
respuesta en funcién de la dosis en otra revisién, pero la
evidencia era de certeza mas baja (79).

Valores

Véase “Valores de las mujeres” en la seccidn 3.A:
Introduccién (p.15).
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Recursos

La comunicacién con las embarazadas acerca de los
riesgos probables de una ingesta alta de cafeina durante el
embarazo es una intervencion relativamente econdmica.

Equidad

Es poco probable que las intervenciones encaminadas a
disminuir la ingesta de café durante el embarazo tengan un
impacto sobre las desigualdades en materia de salud, pues
el consumo de café suele asociarse con la abundancia. Sin
embargo, es poco claro si el consumo de cafeina de otras
fuentes puede ser un problema para las embarazadas en
poblaciones desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las
mujeres en una diversidad de entornos suelen considerar
la atencién prenatal como una fuente de conocimientos

e informacién y que en general aprecian toda orientacién
(incluida la alimentaria o nutricional) que pueda contribuir

a tener un bebé sano y a que el embarazo sea una
experiencia positiva (confianza alta en la evidencia) (22).
La evidencia sobre los puntos de vista de los prestadores
de servicios de atencién prenatal sugiere que ellos estan
muy dispuestos a ofrecer orientacién general de salud

y orientacidn especifica relacionada con el embarazo
(confianza baja en la evidencia), pero en ocasiones
perciben que no cuentan con la capacitacién adecuada y
carecen de los recursos y el tiempo para prestar el servicio
brindando informacidn y apoyo de la manera atenta que
quieren las mujeres (confianza alta en la evidencia) (45).

Factibilidad
La falta de personal con una capacitacién adecuada para
suministrar las intervenciones de promocion de la salud

puede limitar su aplicacién (confianza alta en la evidencia)
(45).



B. Evaluacidon maternay fetal

B.1: Evaluacion materna
Introduccion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causas
importantes de morbilidad y mortalidad materna y perinatal
y se estima que cerca de un cuarto de las defunciones y las
morbilidades extremas maternas se debe a la preeclampsia
y la eclampsia (9). El cribado prenatal de la preeclampsia
constituye una parte esencial de una buena atencién
prenatal. Se realiza de manera sistematica con la medicién
de la presidn arterial materna y la vigilancia de la proteinuria
en cada contacto de atencién prenatal y al detectar la
preeclampsia es indispensable un manejo especifico que
prevenga la eclampsia y otros resultados maternos y
perinatales desfavorables (57). Por consiguiente, el GED

no evalud la evidencia ni formuld ninguna recomendacién
sobre este procedimiento, que considera un componente
esencial de las practicas clinicas correctas en la atencién
prenatal.

Como parte de la elaboracién de las directrices sobre
atencion prenatal, especificamente en relacién con la
evaluacién materna, el GED tuvo en cuenta la evidencia y
otras informaciones pertinentes sobre las intervenciones
encaminadas a detectar las siguientes afecciones durante el
embarazo:

B Anemia: Definida como una concentracién de
hemoglobina sanguinea (Hb) inferior a 110 g/I, la
anemia es la segunda causa mundial de discapacidad
y uno de los problemas mas graves de salud publica
en el mundo, con una prevalencia mundial en las
embarazadas alrededor de 38% (33). La exploracion
clinica (inspeccidn de la conjuntiva para detectar
palidez) es un método corriente de deteccién de la
anemia pero ha demostrado ser muy inexacto. En los
paises de ingresos altos, el hemograma completo, que
cuantifica la concentracion sanguinea de Hb, forma
parte de la atencién prenatal corriente (81). Sin embargo,
esta y otras pruebas disponibles tal vez son costosas,
complejas o impracticables en los entornos rurales o de
paises de ingresos bajos y medianos. Por consiguiente,
se precisa un método de bajo costo y fiable de deteccién
de la anemia en los lugares sin acceso o con un acceso
limitado a servicios de laboratorio. La OMS desarrollé
una escala colorimétrica de la hemoglobina, que es un

método de bajo costo que consiste en colocar una gota
de sangre sin diluir sobre un papel de cromatografia,
especifico de la prueba y comparar el tono con una
paleta de colores que representan diferentes valores
de Hb con incrementos de 20 g/1 (82). En la prueba
con el hemoglobindmetro, la sangre sin diluir se coloca
directamente en una microcubeta, que se inserta en

el hemoglobinémetro (o fotémetro), que genera una
lectura (82).

Bacteriuria asintomatica: La bacteriuria asintomatica
es una afeccién frecuente de las vias urinarias que se
asocia con un mayor riesgo de infeccion de las vias
urinarias en las embarazadas (cistitis y pielonefritis).
La Escherichia coli corresponde hasta un 80% de las
bacterias aisladas; otros patégenos incluyen la especie
Klebsiella, el Proteus mirabilis y el estreptococo del
grupo B (83). Entre los métodos diagndsticos de la
bacteriuria asintomaética se encuentra el urocultivo
(prueba de referencia), la tincién de Gramy las
pruebas de tiras reactivas en muestras de orina
tomadas en la mitad de la miccién. El resultado de

un urocultivo puede tardar siete dias y el umbral
diagndstico se suele definir como la presencia de

105 unidades formadoras de colonias por mililitro de
un organismo Unico (84). En la tincién de Gram se
utilizan coloraciones (cristal violeta y safrinina O) a

fin de intensificar los microorganismos y diferenciar
los grampositivos (purpuras) y los gramnegativos
(rojos) en un portaobjetos de vidrio preparado. Las
tiras reactivas de orina reaccionan a los nitritos que
no se encuentran normalmente en la orinay a los
leucocitos que se ponen en evidencia mediante una
reaccion con la esterasa leucocitaria; las tiras permiten
detectar respectivamente la presencia de bacterias 'y
pus en la orina. La bacteriuria asintomatica se asocia
con un mayor riesgo de nacimientos prematuros; por
consiguiente una vez que se detecta, se suele tratar
con antibidticos (véase también la recomendacién C.1,
en la seccion C: Medidas preventivas).

Violencia de pareja: La violencia de pareja, definida
como todo comportamiento en una relacién intima
que causa dafio fisico, psicoldgico o sexual a las
personas en la relacion, se reconoce en la actualidad
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como un problema mundial de salud publica. En
el mundo, casi un tercio de todas las mujeres que
han estado en una relacién ha sufrido violencia
fisica o sexual por parte de su compafiero intimo
(85). El maltrato emocional (humillacién, insulto,
intimidacién y sometimiento a comportamientos

controlados como no permitirse que vea a los amigos

o la familia) también tiene consecuencias negativas
en la salud de las personas (85). La violencia de
pareja se asocia con problemas crénicos en las
mujeres como una salud reproductiva deficiente
(por ejemplo, antecedentes de enfermedades de
transmisidn sexual, incluida la infeccién por el VIH,
el embarazo involuntario, el aborto provocado,
espontaneo o ambos), la depresidn, el consumo

de sustancias y otros problemas de salud mental
(85). Durante el embarazo, la violencia de pareja
es un factor de riesgo prevenible de diversos
resultados adversos como la muerte maternay
fetal. La averiguacion clinica acerca de la violencia
de pareja ayuda a reconocer a las mujeres que han
sufrido o sufren la violencia de pareja, con el fin de
ofrecer intervenciones que mejoren los resultados
del embarazo. Algunos gobiernos y organizaciones
de profesionales recomiendan que se practique la
deteccion sistematica de la violencia de pareja a
todas las mujeres en lugar de interrogar solo a las

B.1.1: Anemia

mujeres con sintomas (86).

Ademas de las recomendaciones del GED sobre el

tema mencionado arriba, se integraron en este capitulo
recomendaciones sobre el diagndstico de la diabetes
mellitus gestacional y la deteccién del tabaquismo, el abuso
de alcohol y de sustancias psicotrépicas, la tuberculosis y la
infeccién por el VIH, extraidas de las respectivas directrices
existentes de la OMS.

Valores de las mujeres

Una revisidn exploratoria sobre lo que las mujeres esperan
de la atencidn prenatal y los resultados que ellas aprecian
fundament? las directrices sobre atencién prenatal

(13). La evidencia reveld que las mujeres de entornos

con recursos altos, medianos y bajos valoran el hecho

de que el embarazo sea una experiencia positiva. En el
contexto de la evaluacién materna y fetal, las mujeres
aprecian la oportunidad de recibir tamizajes y pruebas
diagndsticas con el fin de optimizar su salud y la salud

de su bebé, siempre y cuando se les explique claramente
cada procedimiento y lo realicen profesionales de salud
competentes, comprensivos y respetuosos (confianza alta
en la evidencia).

RECOMENDACION B.1.1: El hemograma completo es el método recomendado para diagnosticar la
anemia en el embarazo. En entornos donde no es posible realizar hemogramas completos se recomienda

preferiblemente realizar in situ la prueba de la hemoglobina con un hemoglobinémetro mas que con una
escala colorimétrica.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* EI'GED convino que los altos costos fijos de la prueba de la Hb con hemoglobindmetros quiza reduzcan la factibilidad
de este método en algunos entornos de escasos recursos, en cuyo caso se puede utilizar el método de la OMS de la

escala colorimétrica de la hemoglobina.

* Se precisa desarrollo e investigacidn de otros métodos realizados en el lugar de atencién con técnicas basicas para

detectar la anemia.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Exactitud de las pruebas de la Hb en el lugar de
atencidn con el hemoglobinémetro y la escala
colorimétrica como métodos para detectar la anemia
(cuadro EBB.1.1en ligne)

La evidencia se derivé de una revisidn de exactitud de
pruebas realizada con el propdsito de respaldar las

directrices sobre atencién prenatal (81). Solo un estudio
(671 mujeres) contribuyé con datos (87). El estudio,
realizado en Malawi, evaluaba la exactitud de la prueba de
la Hb en el lugar de la atencién con un hemoglobinémetro
(HemoCue®) y el método de la escala colorimétrica de la
Hb en comparacién con un hemograma completo realizado
por un contador electrénico (contador Coulter), que es la
norma de referencia.



Una evidencia de certeza moderada indica que

la sensibilidad y la especificidad de la prueba con
hemoglobinémetro en la deteccién de la anemia (Hb <
110 g/1) son alrededor de 0,85 (IC de 95%: 0,79-0,90)
y 0,80 (IC de 95%: 0,76-0,83), respectivamente y que
la sensibilidad y la especificidad del método de la escala
colorimétrica de la Hb son inferiores, alrededor de 0,75
(IC de 95%: 0,71-0,80) y 0,47 (IC de 95%: 0,41-0,53),
respectivamente.

Con respecto a la anemia grave (definida en el estudio
como una Hb < 60 g/1), una evidencia de certeza
moderada indica que la sensibilidad y la especificidad de

la prueba con hemoglobinémetro son alrededor de 0,83
(IC de 95%: 0,44-0,97) y 0,99 (IC de 95%: 0,98-1,00),
respectivamente y que el método de la escala colorimétrica
de la Hb ofrece una sensibilidad de 0,50 (IC de 95%: 0,15-
0,85) y una especificidad de 0,98 (IC de 95%: 0,97-0,99.

Otras consideraciones:

B En numeros absolutos, los datos significan que en los
entornos con una prevalencia de anemia de 38%, la
prueba con hemoglobinémetro probablemente pasara
por alto cerca de 57 mujeres anémicas por cada 1000
mujeres que reciben la prueba (IC de 95%: 38-80) y
el método de la escala colorimétrica probablemente
omitirad cerca de 95 mujeres anémicas por cada 1000
mujeres que reciben la prueba (IC de 95%: 76-110). En
poblaciones con una prevalencia de anemia grave de
5%, la prueba con hemoglobindmetro probablemente
pasara por alto cerca de nueve mujeres con anemia
grave por cada 1000 mujeres que la reciben (IC de
95%: 2-27), pero el método de la escala colorimétrica
probablemente pasara por alto cerca de 25 mujeres con
anemia grave por cada 1000 mujeres que reciben la
prueba (IC de 95%: 3-43).

B La limitacion principal de la evidencia es el bajo nimero
de mujeres detectadas con anemia grave, lo cual altera
la precision de los calculos. Sin embargo, la evidencia
indica que la prueba con hemoglobinémetro es
probablemente mas exacta que el método de la escala
colorimétrica. Dado que no se cuenta con ninguna
comparacién directa en estudios de exactitud de
pruebas diagndsticas y como los intervalos de confianza
de la sensibilidad y la especificidad de ambos métodos
se superponen, existe incertidumbre acerca de la
exactitud relativa de estas pruebas.

B Larevision también evalud la exactitud de prueba de
la evaluacion clinica (cuatro estudios, 1853 mujeres) y
se encontrd una sensibilidad de la evaluacién clinica de
0,64 (IC de 95%: 22-94) y una especificidad de 0,63
(IC de 95%: 23-971) para detectar la anemia (Hb < 110
g/1). Por lo tanto, el método de la escala colorimétrica

de la Hb podria ser mas sensible pero menos especifico
que la evaluacién clinica.

B En entornos donde se administran suministros de
hierro de manera sistematica en las embarazadas, la
consecuencia de pasar por alto mujeres con anemia
grave es mas delicado que el hecho de pasar por alto
mujeres con anemia leve o moderada, pues las mujeres
con anemia grave suelen necesitar un tratamiento
adicional. Por consiguiente, la exactitud de las pruebas
de Hb en el lugar de la atencién para detectar la anemia
grave en el embarazo es probablemente mas importante
que la capacidad de detectar hemoglobinas inferiores a
110 g/I.

B Segln un estudio de diversos métodos de pruebas de
Hb realizado en Malawi el hemoglobinémetro es el
método de utilizacién mas sencilla (82).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.B.1:
Evaluacién materna: Introduccion (p. 44).

Recursos

Todo proveedor de atencidn de salud puede realizar

tanto el método con hemoglobinémetro como la

escala colorimétrica de la Hb después de recibir una
capacitacion minima. Se ha estimado que el método con el
hemoglobinémetro cuesta cerca de USD 0,75 por prueba
y el de la escala colorimétrica USD 0,12 por prueba (82).
Ambos métodos exigen agujas para el pinchazo en el
dedo, torundas de algoddn, guantes y toallitas de limpieza
cutdnea tipo Sterets®; sin embargo, los costos mas altos
que se asocian con la prueba del hemoglobindmetro
obedecen principalmente a los suministros (cubetas y
testigos), los costos de equipo y el mantenimiento.

Equidad

La prevalencia mas alta de anemia materna ocurre en
Africa y Asia Sudoriental, donde los parasitismos son

los principales factores coadyuvantes (33). La anemia
aumenta los riesgos perinatales para las madres y los
recién nacidos y contribuye a la mortalidad prevenible. Las
pruebas de deteccidn de la anemia que sean exactas, de
bajo costo y de utilizacién sencilla ayudarian a abordar las
desigualdades en materia de salud, al mejorar la deteccién
y el manejo de las mujeres con anemia, sobre todo con
anemia grave, en entornos de escasos recursos.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos de una variedad de
entornos indican que las mujeres aprecian en general las
pruebas clinicas que respaldan su bienestar durante el
embarazo (confianza moderada en la evidencia) (22).
Sin embargo, la evidencia de paises de ingresos bajos y
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medianos indica que donde existen costos adicionales Factibilidad

asociados con las pruebas o donde las intervenciones La evidencia de estudios cualitativos realizados con
recomendadas no estéan disponibles debido a la limitacién prestadores de servicios de salud en diversos paises de
de recursos, es menos probable que las mujeres utilicen ingresos bajos y medianos indica que la falta de recursos,
los servicios de atencidn prenatal (confianza altaen la ya sea en la disponibilidad de equipos diagndsticos y
evidencia). los tratamientos eventuales o |a falta de personal con

capacitacion adecuada para prestar el servicio, puede
limitar la aplicacién de las intervenciones recomendadas
(confianza alta en la evidencia) (45).

B.1.2: Bacteriuria asintomatica

RECOMENDACION B.1.2: El cultivo de muestras de orina tomadas a mitad de la miccion es el método
recomendado para diagnosticar la bacteriuria asintomatica en embarazadas. En entornos donde no es posible

realizar urocultivos para diagnosticar la bacteriuria asintomatica en las embarazadas, se recomienda realizar
in situ la tincion de Gram a muestras de orina tomadas a mitad de la miccion, antes que usar tiras reactivas.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion se debe considerar junto con la recomendacion C.1 sobre el tratamiento de bacteriuria
asintomatica (véase la seccién C: Medidas preventivas).

* EIGED convino que los costos mas altos en recursos que se asocian con la ejecucién de la tincién de Gram podrian
reducir la factibilidad de este método en entornos de escasos recursos, en cuyo caso se pueden utilizar las pruebas
de tiras reactivas.

* EIGED convino que la bacteriuria asintomatica es un tema prioritario de investigacién, dada su asociacion con el
nacimiento prematuro y la incertidumbre en torno a las pruebas urinarias y el tratamiento en entornos con diferentes
niveles de prevalencia de bacteriuria asintomatica. En concreto, se necesitan estudios que comparen las pruebas en
el lugar de la atencidn y el tratamiento, con la prueba mas la confirmacién de la prueba mediante el tratamiento y
un cultivo confirmatorio, con el objeto de explorar los resultados en materia de salud y otros resultados pertinentes
como la aceptabilidad, la factibilidad y la resistencia a los antimicrobianos. Ademas, es necesario desarrollar
mejores pruebas en el lugar de la atencidn a fin de mejorar la exactitud y la factibilidad de las pruebas y disminuir el
tratamiento excesivo de la bacteriuria asintomatica. Asimismo, se necesitan investigaciones que determinen el nivel
de prevalencia de bacteriuria asintomatica en el cual podrian ser eficaces las pruebas dirigidas y el tratamiento, en
lugar del tratamiento para todos los casos.

Resumen de la evidencia y aspectos que 8%. Una tincién de Gram era positiva cuando se detectaba
deben tenerse en cuenta una o varias bacterias por campo de inmersién en aceite

y una prueba de tira reactiva era positiva cuando se
Exactitud de las pruebas en el lugar de la atencién de detectaban nitritos o leucocitos. Se adopté el urocultivo
la tincion de Gram y las tiras reactivas en muestras como norma de referencia, con un umbral de 105 unidades
de orina a fin de detectar la bacteriuria asintomatica formadoras de colonias por mililitro.
(cuadro EBB.1.2)
La evidencia se derivd de una revision de exactitud de Sin embargo, la certeza de la evidencia sobre la exactitud
las pruebas en el lugar de la atencién en muestras de de ambas pruebas, la tincién de Gram vy las tiras reactivas,
orina, realizada con el fin de respaldar las directrices es muy baja, con sensibilidad y especificidad combinadas
sobre atencién prenatal (88). Cuatro estudios (1904 de la tincidon de Gram estimadas en 0,86 (IC de 95%:
embarazadas) aportaron datos sobre la tincién de Gram 0,80-0,91) y 0,97 (IC de 95%: 0,93-0,99) respectivamente
y ocho estudios (5690 embarazadas) sobre las tiras y una sensibilidad y especificidad combinadas de las tiras
reactivas de orina. La mayoria de los estudios se realizd reactivas de orina de 0,73 (IC de 95%: 0,59-0,83) y 0,89
en paises de ingresos bajos y medianos. La prevalencia (IC de 95%: 0,79-0,94), respectivamente. Una prueba de
promedio de bacteriuria asintomatica en los estudios era nitrito positiva con las tiras reactivas por si sola resultaba



ser menos sensible pero mas especifica que cuando
también se tenia en cuenta la leucocituria.

Otras consideraciones:

B Esimportante contar con un alto grado de exactitud
al detectar la bacteriuria asintomatica, a fin de no
tratar a las mujeres sin necesidad, sobre todo ante al
aumento de la resistencia a los antimicrobianos. Segtin
la incertidumbre de la evidencia indicada arriba y
suponiendo una prevalencia de bacteriuria asintomatica

Equidad
El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte

de los recién nacidos en todo el mundo y la mayoria de las
defunciones ocurre en paises de ingresos bajos y medianos.

Por consiguiente, el diagndstico y el tratamiento oportuno
de los factores de riesgo que se asocian con el nacimiento
prematuro podrian contribuir a abordar las desigualdades
en materia de salud.

Aceptabilidad

de 9%, se obtendrian 18 y 118 pruebas positivas falsas La evidencia de estudios cualitativos indica que las mujeres
por 1000 mujeres en quienes se practique la tincién de en una diversidad de entornos consideran la atencién
Gram y las tiras reactivas, respectivamente. Esto sugiere prenatal como una fuente de conocimientos, informacion
que, en entornos donde se trata a las embarazadas por y competencias clinicas y que en general aprecian las
bacteriuria asintomatica, el diagndstico con las tiras pruebas diagndsticas y la orientacién que se ofrecen
reactivas podria dar lugar al tratamiento innecesario de (confianza alta en la evidencia) (22). Sin embargo, su
muchas mujeres. participacion en los servicios de atencién prenatal tal vez
B Las pruebas de tiras reactivas son cintas multipruebas sea limitada cuando las pruebas y los procedimientos
que, ademas de investigar los nitritos y los leucocitos, no se explican adecuadamente o cuando las mujeres
también pueden incluir la deteccidn de proteinas 'y perciben que los profesionales de salud subestiman o
glucosa en la orina. Sin embargo, se considera que ignoran sus creencias y tradiciones. Ademas, cuando la
la exactitud de las tiras reactivas en la deteccidn de tincién de Gram implica prolongados periodos de espera
afecciones asociadas con la proteinuria (preeclampsia) en la atencién prenatal o cuando tienen que regresar
y la glucosuria (diabetes) es baja. por los resultados, tal vez sea menos aceptable para las
muijeres, pues puede significarles implicaciones adicionales
Valores de costos y comodidad (confianza alta en la evidencia).
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.B.1: Es probable que los profesionales de salud prefieran la
Evaluacién materna: Introduccién (p. 44). prueba de la tira reactiva, ya que significa menos esfuerzo
(no exige rotular muestras para analisis de laboratorio,
Recursos realizar pruebas ni programar citas de seguimiento para
El costo de las tiras reactivas es relativamente bajo entregar los resultados) y tal vez suministra informaciones
comparado con la tincién de Gram, pues este Ultimo pertinentes con respecto a otras afecciones (preeclampsia
método exige capacitacion del personal, material de y diabetes mellitus) (confianza alta en la evidencia).
laboratorio y suministros (microscopio, portaobjetos
de vidrio, reactivos, mechero de Bunsen y calentadores Factibilidad
de portaobjetos). El procedimiento y la obtencién de La evidencia de estudios cualitativos indica que, en algunos
resultados de la tincion de Gram tarda mas que las tiras entornos de paises de ingresos bajos y medianos, la falta de
reactivas de orina (10 a 30 minutos contra 60 segundos). equipos diagndsticos en los establecimientos de atencién

prenatal disuade a las mujeres de acudir y que a menudo
los proveedores de atencién carecen de dispositivos
diagndsticos, suministros o competencias para realizar

las pruebas (confianza alta en la evidencia) (45). Por
consiguiente, la utilizacién de las pruebas de tiras reactivas
en orina, que son mas baratas y faciles de realizar, podria
ser mas factible en los entornos de escasos recursos.
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B.1.3: Violencia de pareja

RECOMENDACION B.1.3: Para mejorar el diagnéstico clinico y la atencién subsiguiente, en las visitas de
atencion prenatal se deberia considerar seriamente la posibilidad de realizar una indagacion clinica sobre la
posible existencia de violencia de pareja al evaluar afecciones que podrian estar provocadas o agravadas por

este tipo de violencia, siempre que haya capacidad para dar una respuesta de apoyo (incluida la derivacion
cuando proceda) y se cumplan los requisitos minimos establecidos por la OMS.? (Recomendada en contextos
especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion esta en consonancia con el documento Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual
contra las mujeres: Directrices de la OMS para la pradctica clinica y las politicas. (2013) (86). La evidencia sobre la
indagacidn clinica fue indirecta (recomendacién firme) y la evidencia sobre la deteccidn para todas se calific de
calidad baja a moderada (recomendacién condicional).

* No se debe aplicar el método de deteccién universal o de indagacién sistematica (consistente en formular preguntas
a las mujeres en todos los encuentros de atencion de salud) acerca de la violencia de pareja. Sin embargo, las
directrices de la OMS reconocen la atencién prenatal como un entorno donde podria ejecutarse la indagacion
sistematica si los proveedores de atencidn reciben capacitacién adecuada sobre una respuesta de primera linea y se
retinen los requisitos minimos (86).

* Los siguientes son ejemplos de afecciones durante el embarazo que pueden ser causadas por la violencia de pareja o
que pueden complicarse por esta razén (86):

- las lesiones traumaticas, sobre todo cuando son reiteradas y la mujer aporta explicaciones vagas o inverosimiles
al respecto;

- laintrusion de la pareja o del esposo en las consultas;

- los resultados adversos de salud reproductiva, incluidos los embarazos mdltiples involuntarios o los abortos, el
retraso en buscar atencién prenatal, los nacimientos con resultados adversos o las enfermedades de transmisién
sexual a repeticion;

- los sintomas genitourinarios inexplicados o reiterados;

- los sintomas de depresion y ansiedad ;

- el consumo de alcohol o de otras sustancias psicotrépicas; o;

- la autoagresidn, la propension al suicidio, los sintomas de depresién y la ansiedad.

* EIGED convino que, a pesar de la escasez de la evidencia, era importante formular una recomendacion debido a
la alta prevalencia y la importancia de la violencia de pareja. La atencién prenatal ofrece la oportunidad de indagar
acerca de la violencia de pareja a las mujeres que pueden encontrar obstaculos para acceder a la atencién de salud
y también permite la posibilidad de seguimiento durante la atencién prenatal con intervenciones de apoyo propicias
como las intervenciones de orientacién y empoderamiento. Sin embargo, la evidencia sobre los beneficios y posibles
perjuicios de la averiguacion clinica y las intervenciones posteriores no existe o es incierta.

* Una condicién minima para que los proveedores de servicios de salud puedan preguntar a las mujeres acerca de su
posible exposicion a la violencia, es que el hecho de plantear estas preguntas no implique un riesgo (por ejemplo,
que su pareja no esté presente cuando se hacen las preguntas). El personal de salud deberéa estar debidamente
capacitado sobre la manera adecuada de formular las preguntas y también de responder a lo que revelen las mujeres
expuestas a la violencia. Ademas, se tiene que impartir capacitacion a los proveedores de atencién para que planteen
preguntas de la manera correcta y respondan apropiadamente a las mujeres que revelan violencia (86).

* Se necesitan investigaciones sobre la violencia de pareja que respondan a las siguientes preguntas :

¢Cuadl son las estrategias mas eficaces para detectar, prevenir y manejar la violencia de pareja en el embarazo ?

éTiene consecuencias sobre la asistencia a la atencién prenatal el hecho de preguntar sistematicamente acerca de

la violencia de pareja ?

¢Podrian las intervenciones dirigidas a las parejas de las embarazadas prevenir la violencia de pareja ?

= Se puede encontrar una orientacion detallada sobre la respuesta a la violencia de pareja y la violencia sexual contra
la mujer en la publicacién Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres: Directrices de
la OMS para la prdctica clinica y las politicas (2013) (86), consultable en : http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/7705/WHORHR13_10_esp.pdf
a Los requisitos minimos son: un protocolo o procedimiento operativo normalizado; capacitacién sobre cémo preguntar acerca de la violencia de pareja y sobre cémo

proporcionar la respuesta minima o una respuesta ampliada; entorno privado; garantia de la confidencialidad; existencia de un sistema de derivacién; y tiempo para que la
paciente pueda proporcionar la informacién apropiada.



Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la indagacion a todas las mujeres sobre

la violencia de pareja comparada con ninguna
averiguacion (atencién corriente) (cuadro EBB.1.3)

La evidencia sobre la exploracién de la violencia de pareja

se derivé de una revisién Cochrane que incluyé dos ensayos
realizados en entornos urbanos de atencion prenatal en
paises de ingresos altos (Canada y los Estados Unidos)

que evaluaban 663 embarazadas (89). En un estudio,

410 muijeres se aleatorizaron antes de las 26 semanas del
embarazo para participar en una deteccién por computadora
de abusos, con y sin una hoja de pistas para el proveedor

de servicios (que aportaba los resultados de la evaluacién

al profesional), antes de la consulta de atencién prenatal

con un profesional de salud. En el otro estudio (un ensayo
clinico aleatorizado en conglomerados), los proveedores
completaban en persona un instrumento de exploracion
sobre 15 factores de riesgo, incluida la violencia de pareja,
amujeres entre 12 y 30 semanas del embarazo en los
conglomerados de intervencién y en los conglomerados de
referencia las mujeres recibian la atencién prenatal corriente.

Una evidencia de certeza baja de la revision indica que

la exploracién para evaluar los abusos puede detectar

mas embarazadas que sufren violencia de pareja que los
episodios que se reconocen mediante la atencién prenatal
corriente (dos estudios, 663 mujeres; OR: 4,28, IC de 95%:
1,77-10,36).

Otras consideraciones:

B En esta revisién se combinaron también datos sobre la
exploracion de la violencia de pareja frente a ninguna
averiguacion al respecto, provenientes de otros entornos
de atencion de salud (que incluian embarazadas y no
embarazadas) y la estimacién combinada del efecto
favorecid la exploracién para detectar la violencia de
pareja (siete estudios, 4393 mujeres; OR: 2.35, IC de
95%: 1,53-3,59).

B Otra revisién Cochrane evalud las intervenciones
encaminadas a prevenir o disminuir la violencia de
pareja (90). La evidencia incierta de un estudio indica
que las embarazadas que reciben intervenciones
sobre la violencia de pareja (por ejemplo, en sesiones
multiples de orientacidn) para prevenirla o disminuirla
tal vez notifican menos episodios de violencia de
pareja durante el embarazo y el periodo puerperal
(306 muijeres; RR: 0,62, IC de 95%: 0,43-0,88), pero
la evidencia sobre estos y otros resultados es en gran
parte no concluyente.

B |amayor parte de la evidencia de la revisidn proviene de
paises de ingresos altos donde la prevalencia de mujeres

que han sufrido violencia de pareja en los ultimos 12
meses oscilaba entre 3% y 6%. Sin embargo, en muchos
entornos, sobre todo donde los factores econémicos 'y
socioculturales fomentan una cultura mas permisiva de
la violencia contra la mujer, la prevalencia en el curso de
la vida es superior a 30%. En particular, la prevalencia
en las mujeres jévenes (menores de 20 afios de edad)
se acerca a 30%, lo cual indica que la violencia suele
empezar temprano en las relaciones de las mujeres (85).

B Laviolencia de pareja grave en el embarazo (como
ser golpeada, asfixiada o quemada intencionalmente,
ser amenazada con un arma o que se haya utilizado
un arma contra ellay la violencia sexual) (85) es mas
frecuente en las mujeres que tienen una relacion y
que también han sufrido maltratos graves fuera del
embarazo.

B El manual clinico de la OMS Atencién de salud para las
mujeres que han sufrido violencia de pareja o violencia
sexual (2014) ofrece orientacion practica sobre la forma
de responder (97).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccién 3.B.1:
Evaluacién materna: Introduccion (p. 44).

Recursos

La indagacion clinica acerca de la violencia de pareja se
puede realizar en persona o proporcionando a las mujeres
un cuestionario escrito o por computadora. Aunque los
costos de ejecucion de estos métodos pueden variar, podrian
ser relativamente bajos. El manejo posterior y el apoyo a

la violencia de pareja relacionados con la intervencion de
deteccidn, no obstante, requieren una capacitaciéon compleja
y por ende pueden tener implicaciones considerables en los
costos. El GED considerd que la mejor manera de orientar la
capacitacion y los recursos en los entornos de escasos era
dirigirlos hacia la respuesta de primera linea a la violencia de
pareja, mas que a su deteccidn.

Equidad

La prevalencia de violencia de pareja es muy alta en muchos
paises de ingresos bajos y medianos y en las poblaciones
desfavorecidas (92, 93). Las intervenciones eficaces
encaminadas a indagar acerca de la violencia de pareja en las
poblaciones desfavorecidas podrian contribuir a reconocer

a las mujeres en riesgo de resultados adversos relacionados
con la violencia de pareja y a facilitar la prestacion de
intervenciones apropiadas de apoyo que lleven a mejor
equidad. Sin embargo, se necesita mejor evidencia.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos de una variedad de
entornos sobre los puntos de vista de las mujeres acerca de
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la atencidn prenatal indica que las embarazadas quisieran
ser atendidas por un profesional amable y comprensivo
que tiene tiempo para tratar los temas de este tipo en un
ambiente confidencial (confianza alta en la evidencia)
(22). Sin embargo, la evidencia de paises de ingresos
bajos y medianos indica que es poco probable que las
mujeres respondan de manera favorable a intercambios
de informacién someros con profesionales que ellas
perciben en ocasiones apurados, desinteresados y a veces
ofensivos (confianza alta en la evidencia). Ademas, algunas
mujeres pueden no apreciar las indagaciones de este tipo,
sobre todo las que viven en sociedades patriarcales con
dominio masculino, donde la dependencia econdémica

de las mujeres frente a sus esposos puede modificar su
disposicién a abordar la violencia de pareja, en especial
cuando el profesional de salud es de sexo masculino (22).

Desde el punto de vista de los proveedores de servicios
de salud, la evidencia de estudios cualitativos sobre

todo de paises de ingresos altos indica que a menudo

los profesionales tienen dificultades para indagar acerca
de la violencia de pareja por las siguientes razones:
consideran que no tienen conocimientos, capacitacién o
tiempo suficiente para tratar la violencia de pareja de una
manera atenta; la presencia de la pareja constituye un
obstaculo; pueden haber sufrido violencia de pareja ellos

mismos; y carecen de conocimientos y orientacion acerca
de otros servicios de apoyo disponibles (asesoramiento,
trabajo social, etc.) (confianza alta en la evidencia). Los
proveedores de salud destacan el modelo de continuidad
asistencial impulsada por parteras como una manera de
lograr una relacién positiva, de confianza y empatica con
las embarazadas (confianza moderada en la evidencia)
(véase la recomendacién E.2 en la seccidn E: Intervenciones
en los sistemas de salud para mejorar la utilizacién y la
calidad de atencién prenatal).

Factibilidad

Después de la indagacion clinica sobre la violencia de
pareja, se precisan intervenciones complejas, polifacéticas
y culturalmente especificas para atender la violencia

de pareja, lo cual puede plantear problemas en muchos
entornos de escasos recursos. Sin embargo, algunos
datos nuevos procedentes de paises de ingresos altos
sugieren que las intervenciones de orientacion sobre
empoderamiento, promocién y apoyo de duracidn
moderada, que incluyan un componente de seguridad y
prestadas por profesionales de salud capacitados podrian
aportar beneficios; se necesita investigacion sobre la
factibilidad de estas intervenciones en los entornos de
paises de ingresos bajos y medianos (86).



B.1.4: Diabetes mellitus gestacional

RECOMENDACION B1.4: : Cuando la hiperglucemia se detecta por primera vez en cualquier momento

del embarazo, esta deberia clasificarse como diabetes mellitus gestacional o diabetes mellitus durante el
embarazo, segtin los criterios de la OMS.? (Recomendada)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion se extrajo de la publicacién de la OMS del 2013 sobre los criterios diagndsticos v la clasificacion
de la hiperglucemia detectada por primera vez en el embarazo (no se indicé la fuerza de la recomendacién y ni la
calidad de la evidencia (2013) (94).

* Enlaactualidad, la OMS no cuenta con una recomendacion sobre la pertinencia de investigar la diabetes mellitus
gestacional y la forma de hacerlo y las estrategias de deteccion de esta afeccion se consideran una esfera de
investigacidn prioritaria, sobre todo en los paises de ingresos bajos y medianos.

* Ladiabetes mellitus se diferencia de la diabetes mellitus gestacional en que en el primer caso la hiperglucemia es
mas grave y no regresa después del embarazo como ocurre en la diabetes mellitus gestacional.

* Una revision sistematica de estudios de cohortes indica que las mujeres con hiperglucemia (diabetes mellitus
y diabetes mellitus gestacional) detectada en el embarazo presentan un mayor riesgo de resultados adversos
del embarazo, incluida la macrosomia, la preeclampsia y los trastornos de hipertensivos del embarazo y la
distocia de hombros. El tratamiento de la diabetes mellitus gestacional, que suele comportar una estrategia
progresiva de modificaciones del modo de vida (asesoramiento nutricional y ejercicio) seguida de medicamentos
hipoglucemiantes orales o insulina, de ser necesaria, es eficaz para disminuir estos resultados desfavorables (94).

* Existen muchas incertidumbres acerca de la costo-efectividad de diferentes estrategias de deteccion de la
prevalencia de diabetes gestacional y diabetes segun los criterios del 2013 en diversas poblaciones y del impacto de
un diagndstico mas temprano sobre los resultados del embarazo (véase el capitulo 5: Implicaciones en materia de
investigacion) (94).

* El periodo usual de diagndstico de la diabetes mellitus gestacional va de la semana 24 a la semana 28 del embarazo.
En algunos entornos se utiliza la deteccién de los factores de riesgo como una estrategia para determinar la
necesidad de una prueba de sobrecarga oral de 75 g de glucosa en 2 horas. Estos factores de riesgo incluyen un
IMC superior a 30 kg/m?, el antecedente de diabetes gestacional o de macrosomia, los antecedentes familiares de
diabetes y la etnia con una alta prevalencia de diabetes (95). Ademas, la prueba de la glucosuria con tiras reactivas
(2+ 0 mas en una ocasion o 1+ en dos ocasiones o0 mas) puede indicar una diabetes gestacional que no se ha
diagnosticado y cuando se observa, se puede pensar en practicar una prueba de sobrecarga oral de glucosa (95).

* Laestrategia de manejo de las mujeres clasificadas con diabetes mellitus diagnosticada en el embarazo (es decir,
hiperglucemia grave detectada por primera vez en el embarazo) suele diferir de |a estrategia dirigida a las mujeres con
diabetes mellitus gestacional, sobre todo cuando se diagnostica al principio del embarazo; sin embargo, los principios
del manejo son semejantes y ambos casos exigen la derivacion de la paciente y un seguimiento mas cuidadoso.

* Se puede encontrar mayor informacion y otros aspectos relacionados con esta recomendacion en las directrices de la
OMS del 2013 (94), disponibles en: http://www.who.int/diabetes/publications/Hyperglycaemia_In_Pregnancy/en/

a Estano es una recomendacién para el tamizaje de rutina de la hiperglucemia durante el embarazo. Esta recomendacién se ha extraido y adaptado de la publicacién
de la OMS sobre los criterios diagnésticos y la clasificacién de la hiperglucemia detectada por primera vez en el embarazo (2013), en la que se afirma que se deberia
diagnosticar diabetes mellitus gestacional en cualquier momento del embarazo si se cumplen uno o més de los siguientes criterios :

* glucosa plasmética en ayunas de 5,1 6,9 mmol/| (92-125 mg/dl) ;

* glucosa plasmética 10,0 mmol/I (180 mg/dl) una hora después de la administracion de 75 gr de glucosa por via oral o;

* glucosa plasmaética de 8,5 11,0 mmol/I (153-199 mg/dI) dos horas después de la administracién de 75 gr de glucosa por via oral.
La diabetes durante el embarazo se deberia diagnosticar si se cumplen uno o més de los siguientes criterios :

* glucosa plasmética en ayunas >7,0 mmol/I (126 mg/dl);

* glucosa plasmética >11,1 mmol/I (200 mg/dl) dos horas después de la administracién de 75 gr de glucosa por via oral o

* glucosa en plasma al azar >11,1 mmol/| (200 mg/dl) en presencia de sintomas de diabetes.
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B.1.5: Consumo de tabaco

RECOMENDACION B.1.5: Los profesionales de atencién de salud deberian preguntar a todas las

embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si consumen o han consumido tabaco y si
estan expuestas al humo ajeno. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion firme fundamentada en una evidencia de calidad baja se ha extraido de las Recomendaciones

de la OMS sobre la prevencion y gestion del consumo de tabaco y la exposicién al humo ajeno durante el embarazo (2013)

(96). Las recomendaciones conexas en estas directrices incluyen las siguientes:

- Los prestadores de atencién de salud deberian proporcionar regularmente asesoramiento e intervenciones
psicosociales para promover el abandono del tabaco a todas las embarazadas que consuman tabaco o que hayan
dejado de consumirlo recientemente (recomendacidn firme basada en una evidencia de calidad moderada).

- Todos los establecimientos de atencién de salud deberian estar libres de humo para proteger la salud de todo el
personal, los pacientes y los visitantes, incluidas las mujeres embarazadas (recomendacién firme basada en una
evidencia calidad baja).

- Los prestadores de atencién de salud deberian proporcionar a las embarazadas, a sus parejas y a otros miembros
del hogar asesoramiento e informacion sobre los riesgos de exposicion al humo ajeno de todas las formas de
consumo de tabaco, asi como estrategias para reducir dicho humo en el hogar (recomendacion firme basada en
una evidencia calidad baja).

- Siempre que sea posible, los dispensadores de atencidn de salud, deberian dirigirse directamente a las parejas
y a otros miembros del hogar para informarles de los riesgos que conlleva la exposicion al humo ajeno de todas
las formas de tabaco para las mujeres embarazadas, asi como para promover la reduccién de dicha exposicion y
ofrecerles ayuda para dejar de fumar (recomendacion firme basada en una evidencia de calidad baja).

* Se puede obtener orientacion adicional en el documento Recomendaciones de las OM sobre la prevencién y la gestion

del consumo de tabaco y la exposicién al humo ajeno durante el embarazo (2013) (96) en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665,/201660/WHO_NMH_PND_14.3_spa.pdf



B.1.6: Consumo de sustancias

RECOMENDACION B.1.6: Los profesionales de atencién de salud deberian preguntar a todas las

embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si consumen o han consumido alcohol u
otras sustancias. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion firme basada en una evidencia de calidad baja se extrajo las directrices de la OMS del 2014 para
la deteccién y el manejo del consumo de sustancias y los trastornos debidos al uso de sustancias en el embarazo
(97). Los principios generales de estas directrices buscan dar prioridad a la prevencion, procurar el acceso a los
servicios de prevencion y de tratamiento, respetar la autonomia las mujeres, prestar atencion integral y proteger
contra la discriminacién y la estigmatizacion.

* EIGED responsable de |la recomendacion observé que es importante plantear la pregunta a las mujeres en cada cita
de atenciodn prenatal, pues es mas probable que algunas mujeres comuniquen informacién delicada solo después de
haber creado una relacién de confianza.

* Se debe informar a las embarazadas sobre los posibles riesgos que representa para su propia salud y la salud sus
bebés el uso de alcohol y de drogas.

= Existen instrumentos validados de deteccién del uso de alcohol y otras sustancias y de los trastornos debidos al uso
de sustancias (véase el anexo 3 de las directrices del 2014 [97]).

* Los proveedores de servicios de salud deben estar preparados para intervenir o derivar a todas las embarazadas en
quienes se reconozca el uso de bebidas alcohdlicas o de drogas (actual o pasado).

* Paralas mujeres en quienes se detecta dependencia del alcohol o de las drogas, la directriz formula las siguientes
recomendaciones adicionales:

- Los proveedores de servicios de salud deben aconsejar en la primera oportunidad a las embarazadas
dependientes del alcohol o las drogas para que cesen su consumo de alcohol o de drogas y ofrecerles servicios de
deshabituacion con supervisién médica o derivarlas con ese fin, cuando sea necesario y aplicable (recomendacién
firme basada en una evidencia de calidad muy baja).

- Los proveedores de servicios de salud deben ofrecer una intervencidn breve a todas las embarazadas que usan
bebidas alcohdlicas o drogas (recomendacion firme basada en una evidencia de calidad baja).

* Se decidié que pese a una evidencia de calidad baja sobre los efectos de las intervenciones psicosociales breves,
el beneficio (posible reduccién del uso de alcohol y de sustancias) compensaba los posibles perjuicios, que se
consideraron minimos.

* Una intervencidn breve es una terapia estructurada de corta duracién (entre 5 y 30 minutos) ofrecida con la
intencidn de ayudar una a persona a cesar o disminuir el uso de una sustancia psicoactiva.

= Se puede obtener orientacion adicional sobre las intervenciones y las estrategias para detectar y manejar el uso de
sustancias y los trastornos debidos al uso de sustancias en el embarazo en las directrices de la OMS del 2014 (97),
consultables en: http://www.who.int/ substance_abuse/publications/pregnancy_guidelines/en/
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B.1.7: Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis

RECOMENDACION B.1.7: En entornos de alta prevalencia,” las pruebas y el consejo practicados a instancias
del profesional deberian considerarse un componente sistematico del conjunto de servicios de salud que

se brindan a las embarazadas en todos los centros de atencién prenatal. En entornos de baja prevalencia,

se puede considerar la posibilidad de ofrecer a las embarazadas pruebas y asesoramiento practicados a

instancias del profesional en centros de atencién prenatal como componente clave de los esfuerzos destinados
a eliminar la transmision maternoinfantil del VIH, asi como a combinar las pruebas de deteccion del VIH con
las pruebas de deteccion de otros virus, de la sifilis y de otras afecciones importantes, segtin el contextoy a
reforzar los sistemas de salud materna e infantil subyacentes. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Esta recomendacion se ha extraido y adaptado de las directrices unificadas de la OMS sobre los servicios de pruebas de
deteccion del VIH del 2015 (98) (no se indicaba la fuerza de la recomendacién y ni la calidad de la evidencia).

* Las pruebas y el asesoramiento practicados a instancias del proveedor consisten en un servicio de pruebas de deteccién
del VIH que se ofrece sistematicamente en un establecimiento de atencién de salud, que comporta el suministro de
informacion antes de la prueba y la obtencién del consentimiento, con la opcién de que la persona rehtise la prueba
diagndstica. Este sistema ha demostrado una gran aceptabilidad y ha aumentado la utilizacién de las pruebas de
deteccion del VIH en los paises de ingresos bajos y medianos (98).

* Ladisponibilidad de pruebas de deteccién del VIH en los servicios de atencién prenatal ha procurado un alto nivel
de conocimiento de la situacion frente al VIH de las mujeres en muchos paises y aumentando asi los beneficios del
tratamiento con medicamentos antirretrovirales (TAR) para las mujeres y los lactantes.

* La OMS recomienda que el TAR debe iniciarse en todas las embarazadas con diagndstico de infeccién por el VIH, sea
cual fuere la cifra de linfocitos CD4 y ha de continuarse durante toda la vida (99). Esta recomendacion se basa en una
evidencia que indica que la provisién de TAR a todas las embarazadas y las mujeres que amamantan infectadas por el
VIH mejora los resultados personales en materia de salud, evita la transmision maternoinfantil del VIH y previene la
transmision horizontal del VIH de la madre a una pareja sexual no infectada.

= Otras recomendaciones pertinentes para los servicios de atencion prenatal de las directrices unificadas sobre los
servicios de pruebas de deteccidn del VIH son las siguientes (98):

= Sobre la revelacion: Se deben poner en practica iniciativas que refuercen la proteccion de la confidencialidad e instituir
politicas, leyes y normas que prevengan la discriminacion y promuevan la tolerancia y la aceptacion de las personas
con infeccién por el VIH. Estas iniciativas pueden contribuir a crear ambientes donde sea mas facil la revelacion de la
situacion frente al VIH (recomendacién firme, evidencia de calidad baja).

- Sobre la repeticion de la prueba: En entornos con una epidemia generalizada de infeccion por el VIH :* repita la prueba
a todas las embarazadas seronegativas en el tercer trimestre, durante el trabajo de parto o en el posparto debido al
alto riesgo de contraer la infeccion por el VIH durante el embarazo (no se indic la fuerza de la recomendacion y ni la
calidad de la evidencia).

- Sobre la repeticidn de la prueba: En entornos con una epidemia concentrada de infeccién por el VIH € repita la prueba
a las embarazadas seronegativas que forman parte de una pareja serodiscordante o de un subgrupo poblacional clave?
(no se indicd la fuerza de la recomendacion y nila calidad de la evidencia).

- Sobre la repeticién de la prueba antes de iniciar el TAR: Los programas nacionales deben repetir la prueba a todas las
personas con un diagndstico reciente o anterior, antes de incorporarlas a los servicios de atencién e iniciar el TAR (no
se indicd la fuerza de la recomendacion y ni la calidad de la evidencia).

- Sobre las estrategias de realizacion de las pruebas: En entornos con una prevalencia de infeccién por el VIH superior
a 5% en las personas que reciben la prueba, se debe emitir un diagndstico positivo de infeccidn por el VIH en las
personas con dos pruebas consecutivas reactivas. En entornos con una prevalencia de infeccién por el VIH inferior a
5% en las personas que reciben la prueba, se debe emitir un diagndstico positivo de infeccién por el VIH a las personas
con tres pruebas consecutivas reactivas (no se indicd la fuerza de la recomendacién y ni la calidad de la evidencia).

- Sobre la delegacion de funciones: Los proveedores legos de atencidn de salud que han recibido capacitacion y estan
supervisados pueden realizar de manera independiente pruebas seguras y eficaces de deteccién del VIH utilizando las
pruebas diagndsticas rapidas (recomendacion firme, evidencia de calidad moderada).

= Se puede obtener orientacion adicional sobre las pruebas de deteccion del VIH en las directrices de la OMS del 2015 (98)
en: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/hiv-testing-services/en/

* Ademas, se puede consultar la directriz del 2015 sobre cudndo comenzar el TAR v la profilaxis preexposicién contra el
VIH (99) en: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/earlyrelease-arv/en/



= Con el fin de prevenir la transmisién maternoinfantil de la sifilis, todas las embarazadas se deben someter a la deteccion
de la sifilis en la primera cita de atencién prenatal en el primer trimestre y de nuevo en el tercer trimestre del embarazo.
Con el propdsito de obtener mas informacion sobre la deteccion sistematica, sirvase consultar la publicacion de
la OMS del 2006 sobre la prevencién de la transmisién maternoinfantil de la sifilis (100), en: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_ health/prevention_mtct_syphilis.pdf

* Lasdirectrices més recientes de la OMS (2016) sobre el tratamiento de la clamidiosis, la gonorrea y la sifilis y sobre
la prevencidn de la transmision sexual del virus del Zika (107-104) se pueden consultar en: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/rtis/clinical /en/

a Los entornos de alta prevalencia se definen en las directrices unificadas de la OMS sobre los servicios de pruebas de deteccién del VIH del 2015 como aquellos en los que la prevalencia
de infeccion por el VIH es superior a 5% en la poblacidn que se somete a las pruebas de deteccién pertinentes. Los entornos de baja prevalencia baja son aquellos en los que la
prevalencia de infeccion por el VIH es inferior a 5% en la poblacién que se somete a las pruebas de deteccién pertinentes. En entornos en los que la epidemia del VIH esta generalizada
o concentrada, se deberia practicar a las mujeres seronegativas una nueva prueba de deteccion del VIH en el tercer trimestre de la gestacion, debido al elevado riesgo de contraer la
infeccion durante el embarazo; véanse mayores detalles en la recomendacion.

b Una epidemia generalizada por el VIH es cuando el virus se encuentra bien establecido en la poblacién general. Sustituto numeérico: La prevalencia del VIH es constantemente
superior a 1% en las embarazadas que acuden a los consultorios de atencién prenatal (98).

¢ Una epidemia concentrada por el VIH es cuando el virus se ha diseminado rapidamente en un subgrupo determinado de la poblacién (o en un grupo poblacional clave, véase la
siguiente nota) pero no esta bien establecido en la poblacién general (98).

d Enlas directrices de la OMS del 2015 se definieron los siguientes grupos poblacionales clave: los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, las personas
recluidas en prisiones y otros entornos comunitarios, las personas que se inyectan drogas, los profesionales del sexo y las personas transgénero (98).

B.1.8: Tuberculosis

RECOMENDACION B.1.8: En entornos donde la prevalencia de tuberculosis en la poblacion general es
igual o superior a 100 por cada 100 000 habitantes, se deberia considerar la posibilidad de someter a las

embarazadas a un cribado sistematico para detectar la tuberculosis activa en el marco de la atencion prenatal.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion se ha extraido y adaptado de la publicacién de la OMS del 2013 sobre los principios y las
recomendaciones en relacién con la deteccion sistematica de la tuberculosis activa, donde se consideré como una
recomendacion condicional basada en una evidencia de calidad muy baja (705).

* El cribado sistematico se define como la deteccidn sistematica de personas con presuncion de tuberculosis activa en
un grupo destinatario predeterminado, mediante pruebas, exploraciones u otros procedimientos que pueden aplicarse
rapidamente. Las opciones para el cribado inicial son la seleccién por los sintomas (ya sea una tos que ha durado mas
de dos semanas o cualquier sintoma indicativo de tuberculosis como tos de cualquier duracion, hemoptisis, pérdida de
peso, fiebre o sudores nocturnos) o la deteccién con la radiografia de térax. La utilizacién de la radiografia de térax en las
embarazadas no entrafia ningun riesgo importante, pero se deben seguir las directrices nacionales sobre la realizacion de
la radiografia durante el embarazo (105).

* Antes de iniciar la deteccidn sistematica se debe contar con métodos de gran calidad de diagndstico, tratamiento,
atencidn, gestién y apoyo de las pacientes con tuberculosis y tener la capacidad de ampliar la escala de su aplicacién, en
prevision de un aumento previsto de la deteccién de casos que puede ocurrir como resultado de la deteccidn sistematica.

* Elgrupo de expertos encargado de formular esta recomendacion sefialé que tal vez no sea posible aplicarla en los
entornos con recursos limitados.

= Otras recomendaciones pertinentes para los servicios de atencién prenatal de la misma publicacién incluyen las
siguientes (105):

- Se debe practicar la deteccidn sistemética de la tuberculosis a los contactos familiares y otros contactos
(recomendacidn firme, evidencia de calidad muy baja).

- Las personas con infeccién por el VIH se deben someter a la deteccién sistematica de la tuberculosis activa en cada
cita a un establecimiento de atencion de salud (recomendacién firme, evidencia de calidad muy baja).

- Ladeteccidn sistematica de la tuberculosis activa también se puede aplicar a otros subgrupos poblacionales que
tienen un acceso muy limitado a la atencién de salud como las personas que viven en barrios urbanos marginales,
las personas sin hogar, las personas que viven en zonas remotas con acceso limitado a la atencién de salud y otros
grupos vulnerables o marginados, incluidas las poblaciones indigenas, los migrantes y los refugiados (recomendacién
condicional, evidencia de calidad muy baja).

* Latuberculosis aumenta el riesgo de nacimientos prematuros, muerte perinatal y otras complicaciones del embarazo. La
iniciacién temprana del tratamiento antituberculoso se asocia con mejores resultados maternos y de los lactantes que la
iniciacion tardia (105).

= Con miras a comprender mejor la carga de morbilidad local por tuberculosis en el embarazo, puede ser (til que los
sistemas de salud capten la situacién de embarazo en los registros que dan seguimiento a la deteccidn y el tratamiento
de la tuberculosis.

* Se puede obtener més informacién y aspectos relacionados con esta recomendacién en las recomendaciones de la OMS
del 2013 (705), que se pueden consultar en: http://www.who.int/tb/tbscreening /en/
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B.2: Evaluacion fetal
Introduccion

La evaluacion del crecimiento y el bienestar del feto
constituye una parte importante de la atencion prenatal.
El GED tuvo en cuenta la evidencia y otras informaciones
pertinentes sobre las siguientes intervenciones
encaminadas a evaluar el crecimiento y el bienestar fetal
en las embarazadas sanas, sin riesgos de resultados
perinatales adversos:

B Estimacion diaria del movimiento fetal: La percepcién
materna de una disminucién de los movimientos fetales
se asocia con resultados perinatales desfavorables,
incluida la muerte fetal (106). La estimacién diaria
del movimiento fetal como el método de Cardiff de
“contar hasta diez” con gréficos de las patadas, es una
manera de explorar el bienestar fetal, segtin el cual la
mujer cuenta los movimientos fetales diarios a fin de
evaluar el estado de su bebé. El objetivo del método es
tratar de disminuir la mortalidad perinatal, al alertar
al personal de salud cuando el feto puede estar en
peligro (107). El conteo diario de los movimientos del
feto se puede aplicar de manera sistematica en todas
las embarazadas o solo en las mujeres de quienes
se considera que presentan un riesgo particular de
resultados perinatales adversos. El reconocimiento
temprano de una afeccidn fetal podria dar lugar a
intervenciones clinicas oportunas que aminoren
los resultados perinatales adversos, pero puede
causar ansiedad materna o intervenciones clinicas
innecesarias. También es posible que el lapso entre la
disminucién de los movimientos del feto y la muerte
fetal sea demasiado corto y no permita la adopcién de
medidas eficaces (108).

B La medicion de la altura uterina: La medicion de la
altura uterina con una cinta métrica es un método de
practica corriente para evaluar el crecimiento fetal
y detectar el retraso del crecimiento intrauterino.
También puede detectar un embarazo mdltiple, la
macrosomia, el polihidramnios y el oligohidramnios.

En los fetos con crecimiento normal, a partir de las 24
semanas del embarazo, la medicién de la altura uterina
en centimetros debe corresponder al nimero de las
semanas de embarazo y se permite una diferencia

de 2 cm en ambos sentidos (709). Otros métodos de
evaluacion del crecimiento fetal incluyen la palpacion
abdominal de la altura del fondo del ttero en relacién
con puntos de referencia anatémicos como el ombligo y
la apdfisis xifoides, la medicién del perimetro abdominal
y la medicidn seriada de los pardmetros fetales por

ecografia (109). Se aconsejan los métodos exactos

de bajo costo para detectar un crecimiento anormal,
pues la ecografia, que es el método de exploracion

mas exacto, exige importantes recursos y no esta
ampliamente disponible en los paises de ingresos bajos
y medianos.

Cardiotocografia prenatal sistematica: La
cardiotocografia es un registro continuo de la frecuencia
cardiaca fetal y las contracciones uterinas obtenido
mediante un transductor de ultrasonidos colocado
sobre el abdomen de la madre. La cardiotocografia

se utiliza ampliamente en el embarazo como método
de evaluacion del bienestar fetal, sobre todo en los
embarazos con un mayor riesgo de aparicién de
complicaciones y durante el trabajo de parto.

Ecografia fetal: El examen ecografico diagndstico se
emplea en una diversidad de circunstancias durante
el embarazo, por ejemplo cuando existen dudas sobre
el crecimiento fetal y después de complicaciones
clinicas. Sin embargo, puesto que los resultados
adversos también pueden ocurrir en embarazos sin
factores de riesgo claros, se ha supuesto que practicar
la ecografia prenatal en todos los embarazos seria Util,
pues facilita una deteccién mas precoz de problemas
que tal vez no son evidentes (170) como los embarazos
multiples, el retraso del crecimiento intrauterino, las
anomalias congénitas, una presentacién anormal y la
placenta previa y permite una estimacion exacta de la
edad gestacional, con lo cual se aporta un tratamiento
oportuno y adecuado a las complicaciones del
embarazo.

Ecografia Doppler fetal: Con la tecnologia ecogréfica
de Doppler se explora el flujo de la arteria umbilical

(y otras arterias fetales) a fin de evaluar el bienestar
del feto en el tercer trimestre del embarazo. Su
utilizaciéon es generalizada en los embarazos de alto
riesgo con el objeto de reconocer una afectacion

fetal y disminuir asf la mortalidad perinatal (177, 712).
Por consiguiente, también podria ser Util cuando se
utiliza como una intervencién prenatal para detectar
trastornos fetales y pronosticar las complicaciones,
sobre todo el retraso del crecimiento intrauterino y la
preeclampsia en embarazos aparentemente sanos. La
ecografia Doppler es Util para diferenciar entre los fetos
con retraso del crecimiento intrauterino y los fetos
que son constitucionalmente pequefios (pequefios
para la edad gestacional) (113). El examen se puede
realizar como parte de una ecografia fetal o de manera



independiente. La ecografia Doppler cuantifica el flujo
sanguineo de la arteria umbilical, ya sea como un
indice de pulsatilidad o un indice de resistencia (714).

un mayor riesgo de retraso del crecimiento intrauterino
y preeclampsia y es una indicacién de investigaciones
adicionales.

Una resistencia alta al flujo sanguineo a menudo indica

Valores de las mujeres

Una revision del alcance sobre lo que las mujeres esperan de la atencidn prenatal y los resultados que las mujeres aprecian
fundamentd las directrices sobre atencidn prenatal (73). La evidencia revelé que las mujeres de entornos con recursos altos,
medianos y bajos valoran el hecho de que el embarazo sea una experiencia positiva. En el contexto de la evaluacién maternay
fetal, las mujeres aprecian la oportunidad de recibir tamizajes y pruebas diagndsticas con el fin de optimizar su salud y la salud
de su bebé, siempre y cuando se les explique claramente cada procedimiento y lo realicen profesionales de salud competentes,
comprensivos y respetuosos (confianza alta en la evidencia).

B.2.1: Estimacion diaria del movimiento fetal

RECOMENDACION B.2.1: La estimacion diaria del movimiento fetal, por ejemplo mediante tablas de conteo

de 10 patadas del feto, solo se recomienda en el contexto de una investigacion rigurosa. (Recomendada en
contextos especificos. Investigacion)

Observaciones importantes

* Laestimacion de los movimientos fetales significa que las embarazadas cuentan y registran los movimientos de su
bebé con el fin de supervisar su estado de salud. Se han descrito diferentes métodos con diversas indicaciones de
seguimiento posterior, segiin el método utilizado, por ejemplo, cuando se perciben menos de seis movimientos bien
definidos en 2 horas (115) o se perciben menos de diez movimientos bien definidos en 12 horas (método Cardiff de
“contar hasta diez") (106).

* Aungue no se recomienda contar diariamente los movimientos fetales, las embarazadas sanas deben ser
conscientes de la importancia de los movimientos del feto durante el tercer trimestre y de notificar cuando perciben
una disminucion.

* Laaveriguacion clinica por parte de los proveedores de atencién en cada cita de atencién prenatal acerca de la
percepcion materna de los movimientos fetales se recomienda como parte de las practicas clinicas correctas. Las
mujeres que perciben movimientos fetales débiles o disminuidos requieren un mayor seguimiento (por ejemplo,
contando diariamente los movimientos) e investigaciones complementarias cuando esté indicado.

= EIGED convino que se precisan mas investigaciones sobre los efectos de contar diariamente los movimientos fetales
durante el tercer trimestre del embarazo, sobre todo en los entornos de paises de ingresos bajos y medianos con una
alta prevalencia de mortinatos con causa desconocida

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos del conteo materno diario de los movimientos
fetales en comparacion con la atencién prenatal
corriente (cuadro EBB.2.1)

La evidencia sobre los efectos del conteo diario de los
movimientos fetales se derivé de una revisién Cochrane
(107). Dos ensayos clinicos aleatorizados de paises de
ingresos altos aportaron datos a esta comparacion. Uno
fue un grande ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico
en conglomerados (68 654 mujeres) realizado en Bélgica,
Irlanda, Suecia, el Reino Unido y los Estados Unidos, que
comparaba la estimacién de los movimientos en un grafico

de patadas “contar hasta diez,” con la atencién prenatal
corriente en mujeres con embarazos sin complicaciones,
incorporadas al estudio entre las semanas 28 y 32 del
embarazo. Las mujeres del grupo de atencidn prenatal
ordinaria se interrogaban acerca de los movimientos
fetales en cada cita de atencion prenatal. El otro, fue un
ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de 1123 mujeres
de Noruega que comparaba con la atencién corriente,

la estimacién de los movimientos fetales mediante un
protocolo modificado del método “contar hasta diez.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que contar
diariamente los movimientos fetales puede ofrecer poca o

Capitulo 3 Evidencia y Recomendaciones

57



Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo

ninguna diferencia sobre las tasas de cesarea (un estudio,
1076 mujeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,60-1,44) o de parto
vaginal instrumentado (un estudio, 1076 mujeres; RR: 1,04,
IC de 95%: 0,65-1,66).

Con respecto a la satisfaccion materna, una evidencia de
certeza baja indica que contar diariamente los movimientos
fetales puede disminuir la puntuacién media de ansiedad
(un estudio, 1013 muijeres; diferencia estandarizada de
medias: —0,22, IC de 95%: de —0,35 a —0,10).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que puede haber
poca o ninguna diferencia en los nacimientos prematuros
(un estudio, 1076 recién nacidos; RR: 0,81, IC de 95%:
0,46-1,46) y el peso bajo al nacer (un estudio, 1076
recién nacidos; RR: 0,98, IC de 95%: 0,66-1,44) al contar
diariamente los movimientos fetales).

No hubo defunciones perinatales en el estudio noruego
(1076 mujeres). Una evidencia de certeza baja del gran
ensayo aleatorizado en conglomerados, que informaba
sobre la diferencia estandarizada de medias en las tasas
de mortinatalidad entre los conglomerados que recibian
la intervencién y los conglomerados de referencia, indica
que contar los movimientos fetales puede ofrecer poca
o ninguna diferencia sobre las tasas de mortinatalidad
(diferencia estandarizada de medias: 0,23, IC de 95%:
—0,61a1,07).

Otras consideraciones:

B Estos estudios se realizaron en paises de ingresos altos
con tasas bajas de mortinatalidad, por consiguiente los
hallazgos sobre los efectos tal vez no se aplican de igual
manera en entornos con tasas altas de mortinatalidad.

B En el ensayo aleatorizado en conglomerados, pese al
conteo de los movimientos fetales, la mayoria de los
fetos que se detectaron como afectados, a partir de una
disminucién de los movimientos fetales habia fallecido
cuando las madres recibieron atencién médica.

B Se observd una tendencia hacia un aumento en la
practica de cardiotocografias y las hospitalizaciones
prenatales en los conglomerados de la intervencion del
ensayo aleatorizado. Las hospitalizaciones prenatales
también fueron mas frecuentes en el grupo de
intervencién del ensayo aleatorizado noruego (107).

B Los resultados de otro ensayo clinico aleatorizado,
inédito en el momento de la revisién Cochrane,
respaldan la evidencia Cochrane que indica que contar
diariamente los movimientos fetales puede disminuir la
ansiedad materna (715).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccion 3.B.2:
Evaluacién fetal: Introduccion (p. 44).

Recursos

La estimacién de los movimientos fetales es una
intervencién de bajo costo por si misma, pero podria exigir
muchos recursos si da lugar a intervenciones adicionales o
a hospitalizaciones innecesarias.

Equidad

Los paises de ingresos bajos y medianos soportan la carga
mundial de morbilidad y mortalidad perinatal y las mujeres
que son pobres, con un menor grado de instrucciony

que residen en zonas rurales de estos paises tienen mas
baja cobertura de atencién prenatal y logran resultados
mas desfavorables del embarazo que las mujeres mas
favorecidas (29). Por consiguiente, las intervenciones
prenatales sencillas, eficaces, de bajo costo encaminadas a
evaluar el bienestar del feto podrian contribuir a abordar las
desigualdades en materia de salud, al mejorar la deteccidn
de las complicaciones en los entornos de escasos recursos.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las mujeres
aprecian en general los conocimientos y la informacién

que pueden recibir de los proveedores de servicios de
salud durante las citas de atencién prenatal, a condicién

de que estos se expliquen adecuadamente y que las
intervenciones se presten de manera homogénea, atenta

y sensible a los aspectos culturales (confianza alta en

la evidencia) (22). También indica que los profesionales

de salud estan dispuestos a suministrar informacion y
asesoramiento adecuados a las mujeres, pero en ocasiones
consideran que no cuentan con la capacitacion adecuada
para hacerlo (confianza alta en la evidencia) (45).

Factibilidad

Desde el punto de vista de las mujeres que viven lejos

de los consultorios de atencién prenatal y que pueden
carecer de los recursos y el tiempo para acudir a la
atencion prenatal regularmente y del punto de vista de

los proveedores de atencién prenatal con limitacién de
recursos, esta intervencion puede ofrecer un método
practico y costo-efectivo de vigilar el bienestar del feto si
se demuestra su efectividad (confianza alta en la evidencia)
(22, 45).
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B.2.2: Medicion de la altura uterina

RECOMENDACION B.2.2: Para mejorar los resultados perinatales no se recomienda sustituir la palpacion
abdominal por la medicion de la altura uterina a efectos de evaluar el crecimiento fetal. No se recomienda el

cambio de la practica habitual (palpacién abdominal o medicién de la altura uterina) en un entorno especifico.

(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Lamedicion de la altura uterina se practica de manera sistematica en muchos entornos de atencion prenatal. Debido a
la falta de una evidencia clara sobre la exactitud o la superioridad de este método o el de la palpacién clinica con fines
de evaluar el crecimiento fetal, el GED no recomienda modificar la practica.

* EI GED convino que se trata de la carencia de evidencia sobre la medicién de la altura uterina, més que de una falta de
efectividad de la misma, sobre todo en los entornos de paises de ingresos bajos y medianos.

* Aparte de una falsa tranquilidad, que puede ocurrir tanto con la medicién de altura uterina como con la palpacién
clinica, no existe evidencia de perjuicio con la medicién de altura uterina.

= Se necesitan nuevas investigaciones que determinen la utilidad de la medicién de la altura uterina en la deteccion del
crecimiento anormal del feto y de otros factores de riesgo de morbilidad perinatal (por ejemplo, el embarazo mdiltiple
o el polihidramnios) en entornos donde no se cuenta con la ecografia prenatal.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la medicién de la altura uterina comparada
con la palpacién abdominal (cuadro EBB.2.2)

La evidencia sobre los efectos de la medicién de la

altura uterina se derivaron de una revision Cochrane que
incluyd solo un ensayo realizado en Dinamarca con 1639
embarazadas incorporadas al estudio alrededor de las

14 semanas de embarazo (7109). La medicién de altura
uterina o la palpacién abdominal se realizaba desde las 28
semanas de embarazo. La mayoria de las mujeres contaba
como minimo con tres evaluaciones y un grafico con el
trazado de las mediciones.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que puede haber poca
o ninguna diferencia en el efecto de la medicién de altura
uterina comparada con la palpacidn clinica sobre la tasa de
cesareas (1639 mujeres; RR: 0,72, IC de 95%: 0,31-1,67) y
la induccidn del trabajo de parto (1639 mujeres; RR: 0,84,
IC de 95%: 0,45-1,58).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la medicion
de altura uterina, comparada con la palpacién clinica
probablemente ofrece poca o ninguna diferencia sobre

la deteccion prenatal de recién nacidos pequefios para la
edad gestacional (1639 mujeres; RR: 1,32, IC de 95%: 0,92-
1,90) y una evidencia de certeza baja indica que puede

ofrecer poca o ninguna diferencia sobre la mortalidad
perinatal (1639 mujeres; RR: 1,25, IC de 95%: 0,38-4,07).
En esta revisidn no se comunicaron otros resultados de las
directrices sobre atencion prenatal.

Otras consideraciones:

B El GED examiné también la evidencia proveniente de
una revision de estudios de exactitud de pruebas con
respecto a la exactitud de la altura uterina para predecir
una talla pequefa para la edad gestacional (peso al
nacer inferior al centil 10), donde la talla pequefia
para la edad gestacional era un resultado sustituto del
retraso del crecimiento intrauterino (716). La revision
incluia siete estudios realizados en paises de ingresos
altos que utilizaban diferentes umbrales de medicidn
para detectar un recién nacido pequefio para la edad
gestacional. La sensibilidad de la medicidn de la altura
uterina oscilaba entre 0,27 y 0,76, lo cual indica que no
lograba detectar hasta 73% de embarazos afectados
por una talla pequefia para la edad gestacional al
nacer. Sin embargo, se observé en general un grado
alto de especificidad (0,79-0,92), lo cual insinda que
una medicién normal de la altura uterina puede ser un
indicador razonable de un bebé sano. En la practica,
esto podria significar que pocos embarazos sanos se
derivan para ecografia; sin embargo, tal vez se pasa por
alto la mayoria de los casos verdaderos de talla pequefa
para la edad gestacional. No existe una evidencia de
exactitud de pruebas comparativa con respecto a la
palpacién abdominal.
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Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccion 3.B.2:
Evaluacidn fetal: Introduccién (p. 44).

Recursos

Tanto la palpacién abdominal como la medicién de altura
uterina son intervenciones de bajo costo y su principal
costo obedece a la capacitacién del personal. La puesta
en practica de la medicion de la altura uterina requiere el
suministro de cintas métricas.

Equidad

Los paises de ingresos bajos y medianos soportan la carga
mundial de morbilidad y mortalidad perinatal y las mujeres
que son pobres, con un menor grado de instruccién y

que residen en zonas rurales de estos paises tienen mas
baja cobertura de atencién prenatal y logran resultados
mas desfavorables del embarazo que las mujeres mas
favorecidas (29). Por consiguiente, las intervenciones
prenatales sistematicas sencillas, eficaces, de bajo costo

B.2.3: Cardiotocografia prenatal

encaminadas a evaluar el bienestar del feto podrian
contribuir a abordar las desigualdades en materia de
salud, al mejorar la deteccién de las complicaciones en los
entornos de escasos recursos.

Aceptabilidad

La altura uterina y la palpacién clinica son métodos no
invasivos de evaluacion fetal que se utilizan ampliamente

y no se conocen problemas relacionados con su
aceptabilidad. Sin embargo, en algunos entornos las
mujeres manifiestan algin pudor durante las exploraciones
fisicas y es necesario que los proveedores de servicios de
salud aborden el examen con delicadeza (confianza baja en
la evidencia) (22).

Factibilidad

Se considera que la factibilidad de ambos métodos es
equivalente, a condicién de que las cintas métricas estén
disponibles.

RECOMENDACION B.2.3: Para mejorar los resultados maternos y perinatales no se recomienda realizar

sistematicamente a las embarazadas una cardiotocografia prenatal.

(No recomendada)

Observaciones importantes

* La cardiotocografia es el registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas obtenidas
mediante un transductor de ecografia colocado sobre el abdomen de la madre.

* Enlaactualidad no existe evidencia de los efectos u otras consideraciones que respalden la utilizaciéon prenatal de la
cardiotocografia como parte de la atencién prenatal corriente.

* Una falta de evidencia de los beneficios asociados con la cardiotocografia en los embarazos de alto riesgo
sugiere que la evaluacién de cardiotocografia prenatal en las embarazadas sanas no constituye una prioridad de

investigacion.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la cardiotocografia prenatal sistematica
frente a ninguna cardiotocografia prenatal (cuadro EB
EBB.2.3)

Una revision Cochrane sobre la practica corriente de

la cardiotocografia prenatal para la evaluacién fetal

no encontrd estudios idéneos de la cardiotocografia
sistematica y los seis estudios incluidos examinaban
mujeres con embarazos de alto riesgo (117).

Otras consideraciones:
B Una evidencia de certeza baja sobre la cardiotocografia
prenatal en los embarazos de alto riesgo indica que esta

intervencidn puede tener poco o ningtin efecto sobre la
mortalidad perinatal y la cesérea (117).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccion 3.B.2:
Evaluacién fetal: Introduccion (p. 44).

Recursos

Los dispositivos de cardiotocografia son costosos (a partir
de USD 450)% requieren mantenimiento y suministros de
gel para ecografia y la capacitacién del personal en materia
de utilizacién e interpretacion.

4 Estimacién bruta a partir de una busqueda en internet.



Equidad

Las intervenciones prenatales sencillas, eficaces, de bajo
costo encaminadas a evaluar el bienestar del feto podrian
contribuir a abordar las desigualdades en materia de
salud, al mejorar la deteccidn de las complicaciones en los
entornos de escasos recursos que soportan la carga de la
mortalidad perinatal.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos de una diversidad

de entornos indica que en general las mujeres aprecian la
utilizacién de la tecnologia en la supervision del embarazo
(confianza alta en la evidencia) y una falta de equipos
modernos en los establecimientos de atencién prenatal
en paises de ingresos bajos y medianos puede disuadir a
las mujeres de utilizar los servicios (confianza moderada

en la evidencia) (22). Sin embargo, en algunos paises

de ingresos bajos y medianos, las mujeres tienen la
conviccién de que el embarazo es un estado sano y tal vez
se resistan a la utilizacién de la cardiotocografia a menos
que hayan presentado una complicacién en un embarazo
anterior (confianza alta en la evidencia). La aceptabilidad
de la intervencion se puede degradar atin mas si no se
explican adecuadamente las razones para realizar la
cardiotocografia (confianza alta en la evidencia).

Factibilidad

Los proveedores de servicios de salud en los entornos

de paises de ingresos bajos y medianos opinan que la
falta de equipos modernos y de capacitacion limita la
aplicacién de este tipo de intervencién (confianza alta en
la evidencia) (45).
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B.2.4: Ecografia

RECOMENDACION B.2.4: Para calcular la edad gestacional, mejorar la deteccién de anomalias fetales y
embarazos miiltiples, reducir la induccion del parto en embarazos prolongados y mejorar la experiencia que

tienen las mujeres del embarazo, se recomienda realizar a las embarazadas una ecografia antes de la semana
24 de gestacion (ecografia temprana. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Los beneficios de una ecografia temprana no se mejoran y no se pueden reproducir con una ecografia tardia,
cuando no se practicé la ecografia temprana. Por consiguiente, no se recomienda una ecografia después de las 24
semanas de gestacion (ecografia tardia) en las embarazadas que han tenido una ecografia temprana. Sin embargo,
los interesados directos deben considerar la posibilidad de ofrecer una ecografia tardia a las embarazadas que no
han tenido una ecografia temprana, con el fin de detectar el nimero de fetos, la presentacion y la implantacién de la
placenta.

* EI GED sefialé que no se han demostrado los efectos de la introduccidn de la ecografia prenatal sobre los resultados
de salud de la poblacién y sobre los sistemas de salud en entornos rurales de escasos recursos. Sin embargo,
es muy probable que la introduccién de la ecografia para detectar complicaciones del embarazo y confirmar la
viabilidad fetal a la mujer y su familia en estos entornos aumente la utilizacién de los servicios de atencién prenatal
y disminuya la morbilidad y la mortalidad, cuando se completa con una estimacion adecuada de la edad gestacional,
diagndsticos, derivaciones y manejo.

* El estudio multipais que esta en curso de realizacién deberia aportar evidencia adicional con respecto a los efectos
sobre la salud, la utilizacidn de los servicios de atencién de salud e informacién relacionada con la ecografia en los
entornos rurales y de escasos recursos (718).

* EI GED reconocié que la utilizacién de la ecografia temprana en el embarazo no ha demostrado una disminucién de
la mortalidad perinatal. El GED destacé otros beneficios de la ecografia (mencionados en puntos arriba) y la mayor
exactitud de la evaluacién de la edad gestacional, que ayudaria al manejo en caso de presuncién de nacimiento
prematuro y reduciria la induccién del trabajo de parto en los embarazos prolongados.

* EI GED reconoce que poner en practica y ampliar la escala de aplicacién de esta recomendacién en entornos de
€5Casos recursos se asociara con una variedad de dificultades que pueden ser de orden politico (presupuestacion de
los honorarios y aranceles), logistico (mantenimiento de los equipos, suministros, apoyo técnico), de infraestructura
(garantizar una fuente fiable de energia y un resguardo seguro) y de recursos.

* EIGED sefiald que se podria delegar la funcién de la practica de la ecografia prenatal de los ecografistas y médicos
capacitados a las enfermeras, parteras y auxiliares médicos capacitados, a condicion de que se garantice la
capacitacion continua, la retencién del personal, las actividades de mejora de la calidad y la supervision.

* Los interesados directos tal vez puedan compensar o reducir el costo de la ecografia prenatal si se utiliza el equipo
para otras indicaciones (por ejemplo, las emergencias obstétricas) o en otros departamentos médicos.

* Laaplicacién y la repercusion de esta recomendacién sobre los resultados en materia de salud, utilizacién de los
establecimientos y equidad se deben vigilar en el servicio de salud y a escala regional y nacional, a partir de criterios
claramente definidos e indicadores asociados con las metas localmente acordadas.?

* Se puede obtener mas informacidn, en el manual de la OMS sobre la ecografia diagndstica (119), consultable en:
http://www.who.int/medical_devices/publications/manual_ultrasound_packl-2/en/

a Dos miembros del GED (Lisa Noguchi y Charlotte Warren) indicaron que preferirian recomendar esta intervencién en contextos especificos donde exista la capacidad
de realizar una vigilancia y evaluacién minuciosas a fin de lograr una norma basica de aplicacién (incluida la capacidad adecuada de diagnosticar y manejar las
complicaciones) y supervisar los posibles efectos adversos sobre la aplicacidn de otras intervenciones basicas de salud de la madre y el recién nacido.



Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

a) Efectos de practicar una ecografia antes de las 24
semanas de embarazo (ecografia temprana) frente a
una ecografia selectiva (cuadro EB B.2.4a)

La evidencia sobre la ecografia temprana se derivé de

una revision Cochrane que incluyé 11 ensayos clinicos
aleatorizados realizados en Australia, Noruega, Sudéfrica,
Suecia, el Reino Unido y los Estados Unidos, con
participacién de 37 505 mujeres (720). La intervencién en
todos los estudios incluia una ecografia antes de las 24
semanas de embarazo y las mujeres en el grupo testigo
recibian ecografias selectivas cuando estaba indicada (o,
en un estudio, ecografias encubiertas, cuyos resultados no
se compartian con los médicos a menos que lo solicitaran).
En las ecografias se practicaba en general la evaluacion de
la edad gestacional (didmetro biparietal con o sin perimetro
cefélico y longitud del fémur), la anatomia fetal, el nimero
de fetos y la implantacién de la placenta. En la mayoria de
los estudios las ecografias se realizaban entre las semanas
10y 20 del embarazo; en tres estudios se evaluaban
ecografias antes de las 14 semanas y en otros tres estudios
se evaluaban ecografias tanto tempranas (entre las
semanas 18 y 20) como tardias (entre las semanas 31y
33).

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que una
ecografia temprana probablemente tiene poco o ningln
efecto sobre las tasas de cesérea (cinco estudios, 22 193
mujeres; RR: 1,05; IC de 95%: 0,98-1,12). Sin embargo, una
evidencia de certeza baja indica que la ecografia temprana
puede dar lugar a una disminucion de la induccién del
trabajo de parto en los embarazos prolongados (ocho
estudios, 25 516 mujeres; RR: 0,59, IC de 95%: 0,42-0,83).

Con respecto a la satisfaccion materna, una evidencia de
certeza baja indica que menos mujeres notifican haberse
preocupado acerca de su embarazo después de una
ecografia temprana (un estudio, 635 mujeres; RR: 0,80, IC
de 95%: 0,65-0,99).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que las ecografias
tempranas pueden aumentar la deteccién de anomalias
congénitas (dos estudios, 17 158 muijeres; RR: 3,46, IC

de 95%:1,67-7,14). Sin embargo, las tasas de deteccidn
fueron bajas para ambos grupos (16% contra 4%,
respectivamente) con 346 y 387 recién nacidos con
anomalias inadvertidas hacia las 24 semanas de gestacion
(89%).

Una evidencia de certeza baja indica que la ecografia
temprana puede ofrecer poca o ninguna diferencia sobre
la mortalidad perinatal (diez estudios, 35 737 nacimientos;
RR: 0,89, IC de 95%: 0,70-1,12) y el peso bajo al nacer
(cuatro estudios, 15 868 recién nacidos; RR: 1,04, IC de
95%: 0,82-1,33).

Una evidencia de certeza moderada también indica
que probablemente tiene poco o ningun efecto sobre la
pequefia talla para la edad gestacional (tres estudios, 17
105 recién nacidos; RR: 1,05, IC de 95%: 0,81-1,35).

b) Efectos de practicar una ecografia después de 24
semanas de embarazo (ecografia tardia) frente a
ninguna ecografia tardia (cuadro EB B.2.4b)

Esta evidencia sobre la ecografia tardia se derivé de

una revision Cochrane que incluyé 13 ensayos clinicos
aleatorizados realizados en paises de ingresos altos (127). La
mayorfa de las mujeres en estos estudios recibia una ecografia
temprana y se aleatorizaba para recibir una ecografia adicional
en el tercer trimestre, ecografias selectivas o ecografias
encubiertas. La finalidad de la ecografia tardia en estos
estudios, la cual se realizaba en general entre las semanas 30
y 36 del embarazo, incluia de manera variable la evaluacion de
la anatomia fetal, la estimacion del peso, el volumen liquido
amnidtico o la madurez placentaria.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que una
ecografia tardia probablemente tiene poco o ninguin efecto
sobre las cesdreas (seis estudios, 22 663 mujeres; RR:
1,03, IC de 95%: 0,92-1,15), el parto instrumental (cinco
estudios, 12 310 mujeres; RR: 1,05, IC de 95%: 0,95-1,16)

y lainduccién del trabajo de parto (seis estudios, 22 663
mujeres; RR: 0,93, IC de 95%: 0,81-1,07). La satisfaccién
materna no se evalud en esta revision.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que una
ecograffa tardia probablemente tiene poco o ningtin efecto
sobre la mortalidad perinatal (ocho estudios, 30 675
nacimientos; RR: 1,01, IC de 95%: 0,67-1,54) y el nacimiento
prematuro (dos estudios, 17 151 recién nacidos; RR: 0,96,
IC de 95%: 0,85-1,08). Una evidencia de certeza baja
indica que puede tener poco o ninguin efecto sobre la talla
pequefia para la edad gestacional (cuatro estudios, 20 293
recién nacidos; RR: 0,98, IC de 95%: 0,74-1,28) y el peso
bajo al nacer (tres estudios, 4510 recién nacidos; RR: 0,92,
IC de 95%: 0,71-1,18).

Otras consideraciones:

B Laevidencia sobre la ecografia se deriva principalmente
de paises de ingresos altos, donde la ecografia temprana
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es un componente corriente de la atencion prenatal
con el fin de establecer una edad gestacional exacta

y detectar las complicaciones del embarazo. En la
actualidad se desconoce el impacto de la deteccién por
ecografia en los entornos de escasos recursos, pero

las bajas tasas de mortalidad maternay perinatal que
se observan en los paises de ingresos altos sugiere de
manera indirecta que la ecografia es un componente
importante de los servicios de atencién prenatal de
buena calidad.

La evidencia de la revisién Cochrane sobre la ecografia
temprana indica que puede ser menos probable pasar
por alto o no detectar los embarazos multiples hacia

las 24 0 26 semanas de gestacion con una ecografia
temprana (720). De 295 embarazos multiples ocurridos
en siete estudios (alrededor de 24 000 participantes
en el estudio) 1% (dos de 153) no se habia detectado
hacia la semana 24 o 26 de gestacién con la deteccién
temprana por ecografia, en comparacién con 39% (56
de 142) en el grupo testigo (RR: 0,07, IC de 95%: 0,03-
0,17; los autores de la revisién calificaron la evidencia de
calidad baja).

La revision Cochrane también evalué varios resultados
de seguridad en los hijos y no encontré evidencia de
diferencias en el desempefio escolar, la visién y la
audicidn, las discapacidades o la dislexia.

Un ensayo clinico aleatorizado en conglomerados,
multipais, sobre la ecografia prenatal en curso de
realizacion en Republica Democratica del Congo,
Guatemala, Kenya, Pakistan y Zambia deberia aportar
datos sobre los resultados en materia de salud y

la utilizacion de los servicios de atencién de salud,
ademas de informacidn relacionada con la ejecucion

de la ecografia en entornos rurales de escasos recursos
(118). La intervencion del estudio incluye un curso de
capacitacién en ecografia obstétrica de dos semanas
dirigido al personal de salud (por ejemplo, parteras,
enfermeras, auxiliares médicos) para realizar ecografias
alas 18-22 semanas y las 32-36 semanas del embarazo
en cada participante inscrita.

La definicidn exacta de |la edad gestacional es
fundamental para la aplicacién oportuna de
intervenciones en las cuales el tiempo es determinante
y también para el tratamiento de las complicaciones del
embarazo, en especial la preeclampsia y el nacimiento
prematuro, que son las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna perinatal en paises de ingresos
bajos y medianos y la ecografia temprana es (til con
esta finalidad.

Valores
Véase "Valores de las mujeres” en la seccion 3.B.2:
Evaluacién fetal: Introduccion (p. 44).

Recursos

El costo del equipo de ecografia, en especial las unidades
compactas portatiles, ha disminuido (122) y en la
actualidad se consiguen por menos de USD 10 000 (28).
Por lo tanto, dado el costo del equipo, el mantenimiento, los
suministros (gel para ecografia), las baterias de reemplazo,
la capacitacion y la supervision inicial y continua del
personal y los costos de dotacién de personal (para asignar
de 15 a 45 minutos por ecografia), la ecografia corriente
puede tener implicaciones considerables de recursos en los
entornos de paises de ingresos bajos y medianos.

Equidad

Se precisan intervenciones eficaces encaminadas a
aumentar la utilizacién y la calidad de los servicios de
atencién prenatal y mejorar la experiencia que tienen las
muijeres de la atencidn en los paises de ingresos bajos y
medianos con el objeto de prevenir la mortalidad maternay
perinatal y mejorar la equidad. Sin embargo, si se prevé que
las mujeres paguen por la ecografia o si las ecografias no
estan al alcance de las mujeres que viven en zonas rurales
debido a problemas de factibilidad, esta intervencién podria
perpetuar las desigualdades. Ademas, el reconocimiento
del sexo del feto mediante la ecografia en algunos paises
de bajos ingresos tiene una repercusion negativa sobre la
equidad de género y debe vigilarse.

Aceptabilidad

La evidencia de estudios cualitativos indica que las mujeres
aprecian en general el conocimiento e informacion que
puedan recibir de los proveedores de servicios de salud y que
estan dispuestas a someterse a tamizaje y pruebas
diagndsticas de una variedad de afecciones, a condicién de
que la informacién y los procedimientos se expliquen
adecuadamente y que las intervenciones se presten de
manera atenta y sensible a los aspectos culturales (confianza
alta en la evidencia) (22). La evidencia indica también que en
algunos paises de ingresos bajos y medianos, la falta de
tecnologia moderna (como el equipo de ecograffa) en los
establecimientos de atencién prenatal puede disuadir a las
mujeres de utilizar los servicios (confianza altaen la
evidencia) (22). Esto sugiere que la oferta de la ecografia
podria atraer a las mujeres a utilizar los servicios de atencién
prenatal y también a acudir mas temprano a estos servicios.
Estudios especificos no incluidos en la revisién cualitativa
principal indican que las mujeres aprecian la oportunidad de
ver a su bebé durante la ecografia y encuentran que el
examen es fuente de tranquilidad (123). Sin embargo, existe



alguna evidencia de que las mujeres no comprenden que la
ecografia es un medio de diagndstico y que los resultados
desfavorables de la exploracién podrian aumentar la
ansiedad y la tensién (124).

La evidencia cualitativa proveniente de los profesionales

de salud indica que ellos en general estan dispuestos a
suministrar a las mujeres los procedimientos de tamizaje

y pruebas diagndsticas, pero en ocasiones consideran que
no cuentan con la capacitacién adecuada para hacerlo
(confianza alta en la evidencia) (45). Esto sugiere que los
profesionales podrian acoger favorablemente las ecografias
para ayudar a la estimacién exacta de la edad gestacional

y detectar posibles factores de riesgo como los embarazos
multiples, si reciben la capacitacién y el apoyo apropiados.

Factibilidad

Los problemas de factibilidad de la ecografia prenatal

en paises de ingresos bajos y medianos incluyen la
adquisicién del equipo y la capacitacion del personal, la
garantia del suministro de energia (mediante una planta
eléctrica o baterias recargables) y el resguardo seguro, el
mantenimiento adecuado de los equipos, la disponibilidad
de suministros adecuados y permanentes de gel para
ecografiay el apoyo técnico y la supervision continuos.

B.2.5: Ecografia Doppler de los vasos sanguineos fetales

RECOMENDACION B.2.5: Para mejorar los resultados maternos y perinatales no se recomienda realizar

sistematicamente una ecografia Doppler a las embarazadas.

(No recomendada)

Observaciones importantes

* EIGED sefiald que ya se ha establecido la base de la evidencia para utilizar |la ecografia Doppler de los vasos

sanguineos fetales en el embarazo de alto riesgo.

* EIGED convino en que es necesario evaluar rigurosamente el valor de una sola exploracion de los vasos sanguineos
fetales mediante ecografia Doppler en el tercer trimestre en todas las embarazadas, sobre todo en entornos de
paises de ingresos bajos y medianos. Deben disefiarse ensayos futuros para evaluar el efecto de una sola ecografia

Doppler sobre las muertes perinatales evitables.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la exploracion de los vasos sanguineos
fetales con ecografia Doppler en comparacion con la
ausencia de dicha exploracién (cuadro BE B.2.5)

La evidencia sobre la exploraciéon mediante ecografia
Doppler procedia de una revisién Cochrane que incluyé
cinco ensayos en los que participaron 14 624 mujeres

de paises de ingresos altos (Australia, Francia y el Reino
Unido) (714). En un estudio se evalué el uso de una sola
ecografia Doppler realizada a las 28-34 semanas de
gestacion, en tres estudios se examind la utilizacién de
multiples ecografias Doppler ya incluso a las 18 semanas

de gestacidn, y en un estudio se evalud a mujeres a las que
se les hicieron exploraciones ecogréficas Unicas o multiples
entre las semanas 26 y 36 del embarazo. Los datos sobre la
realizacién de una sola ecografia o de mdltiples ecografias
se examinaron tanto juntos como por separado. Las mujeres
de los grupos de referencia recibieron la atencién prenatal
corriente sin ecografia Doppler (o con ecografia encubierta).

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada disponible indica que
la ecografia Doppler prenatal probablemente conlleva poca
o ninguna diferencia en cuanto a las tasas de cesarea (2
ensayos, 6373 mujeres; RR: 0,98, IC de 95%: 0,85-1,13) y
de parto vaginal instrumentado (2 ensayos, 6884 mujeres;
RR: 1,04, IC de 95%: 0,96-1,12). No se notificaron en los
ensayos otros resultados maternos a los que se hubiera
dado prioridad a los efectos de las directrices sobre la
atencidn prenatal.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que la ecografia
Doppler puede tener poco o ningtn efecto en la mortalidad
perinatal (4 ensayos, 11183 mujeres; RR: 0,80, IC de 95%:
0,35-1,83). Una evidencia de certeza moderada indica que
la intervencion probablemente tiene poco o ningtn efecto
sobre el parto prematuro (4 ensayos, 12 162 mujeres; RR:
1,02, IC de 95%: 0,87-1,18).
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Otras consideraciones:

B Los andlisis de subgrupos seglin el nimero de
exploraciones mediante ecografia Doppler (Unica o
multiple) concuerdan en gran medida con los resultados
generales. Sin embargo, una evidencia de certeza baja
proveniente del subgrupo de la exploracién ecogréfica
Unica indica que una sola exploracién mediante
ecografia Doppler podria reducir la mortalidad perinatal
(1 ensayo, 3890 mujeres; RR: 0,36, IC de 95%: 0,13-
0,99).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” en la seccion 3.B.2:
Evaluacion fetal: Introduccién (p. 44).

Recursos

El costo del equipo de ecografia, sobre todo el de las
unidades compactas portatiles, ha bajado (122) y
actualmente pueden adquirirse por menos de USD

10 000 (28). Por lo tanto, dado el costo del equipo, el
mantenimiento, los suministros (gel ecogréfico), las
baterias de repuesto, la capacitacion y la supervision
iniciales y continuadas del personal y los costos de
dotacidn de personal, la realizacién habitual de ecografias
Doppler puede tener importantes implicaciones en cuanto
a los recursos en los paises de ingresos bajos y medianos.

Equidad

La evidencia de ensayos clinicos aleatorizados sobre los
efectos maternos y perinatales de la exploracién con
ecografia Doppler proviene actualmente de investigaciones
de paises de ingresos altos, y es necesario realizar
investigaciones de gran calidad sobre esta intervencién en
paises de ingresos bajos y medianos para determinar si, al
mejorar la deteccién de complicaciones del embarazo, se
puede reducir la mortalidad perinatal y mejorar la equidad
en materia de salud.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa muestra que las mujeres suelen
valorar el conocimiento y la informacién que pueden
obtener de los proveedores de atencién de salud y que
estan dispuestas a someterse a tamizaje y a pruebas para
detectar diversas afecciones si se les da informacién y

se les explican los procedimientos convenientemente, y
siempre que estos servicios se proporcionan de manera
empatica y teniendo en cuenta las caracteristicas culturales
(confianza alta en la evidencia) (22). La evidencia también
muestra que, en algunos paises de ingresos bajos y
medianos, |a falta de tecnologia moderna (como los
equipos ecograficos) en los establecimientos de atencidn
prenatal hace que algunas mujeres no se animen a acudir
(confianza alta en la evidencia) (22).

La evidencia cualitativa procedente de los proveedores de
atencidn de salud muestra que generalmente estos quieren
realizar procedimientos de tamizaje y de analisis, pero que
a veces no se sienten suficientemente capacitados para
llevarlos a cabo (confianza alta en la evidencia) (45). Esto
indica que, si se los capacita y apoya convenientemente,
aceptarian la ecografia Doppler para identificar posibles
factores de riesgo.

Factibilidad

Entre los problemas de factibilidad de la ecografia Doppler
en los paises de ingresos bajos y medianos se encuentran
la adquisicidn de los equipos y la capacitacién del personal,
la garantia de una fuente de alimentacidn (ya sea una toma
eléctrica o baterias recargables) y el almacenamiento
seguro, el mantenimiento regular de los equipos, el
mantenimiento de suministros adecuados y continuos

de gel ecogréfico, y el apoyo técnico y la supervision
continuos.



C. Medidas preventivas

Introduccion

El GED consideré la evidencia y otro tipo de informacién
pertinente como base para las recomendaciones sobre
las intervenciones prenatales para prevenir las siguientes
afecciones.

B Bacteriuria asintomatica: La bacteriuria asintomatica,
definida como una bacteriuria auténtica sin que existan
sintomas especificos de infeccién urinaria aguda, es
comun en el embarazo, habiéndose notificado tasas
elevadas, de hasta 74%, en algunos paises de ingresos
bajos y medianos (125). Hasta 80% de las cepas aisladas
eran de Escherichia coli (83). Otros agentes patégenos
son diversas especies de Klebsiella, Proteus mirabilis
y el estreptococo del grupo B. Aunque la bacteriuria
asintomatica en las mujeres no embarazadas suele ser
benigna, en las embarazadas la obstruccién del flujo de
la orina debida al crecimiento fetal y uterino hace que se
produzca una estasis en las vias urinarias y aumenta la
probabilidad de contraer una pielonefritis aguda. Si no
se trata, hasta 45% de las embarazadas con bacteriuria
asintomatica pueden presentar esta complicacion (126),
que se asocia a un riesgo elevado de parto prematuro.

B Infecciones urinarias recurrentes: Una infeccion
urinaria recurrente es una infeccién sintomatica de las
vias urinarias (vejiga y rifiones) que se produce tras
la resolucién de una infeccidn urinaria anterior, por lo
general después del tratamiento. Las definiciones de las
infecciones urinarias recurrentes varian: por ejemplo,
dos infecciones urinarias en los seis meses anteriores, o
antecedentes de una o mas infecciones urinarias antes
del embarazo o durante el mismo (727). Las infecciones
urinarias recurrentes son comunes en las embarazadas,
y se han asociado a resultados adversos del embarazo,
como el parto prematuro y el nacimiento de nifios
pequefios para la edad gestacional (127). Se calcula que
la pielonefritis (infeccidn de los rifiones) tiene lugar en
2% de los embarazos, con una tasa de reaparicion de
hasta 23% en el mismo embarazo o poco después del
parto (128). Poco se sabe acerca de la mejor manera
de prevenir las infecciones urinarias recurrentes en el
embarazo.

B Aloinmunizacion anti RhD: Las madres Rh negativas
pueden desarrollar anticuerpos anti Rh sidanaluz a
un nifio Rh positivo, lo cual provocara una enfermedad
hemolitica del recién nacido en posteriores embarazos.
La administracién de inmunoglobulina anti D a las
mujeres Rh negativas en el plazo maximo de 72 horas
tras dar a luz a un nifio Rh positivo es una manera eficaz
de prevenir la aloinmunizacién anti Rhy la enfermedad
hemolitica del recién nacido (129). Sin embargo, la
administracién posparto de inmunoglobulina anti D no
prevendra la aloinmunizacién anti Rh que tiene lugar en
el tercer trimestre de embarazo debido a hemorragias
transplacentarias inadvertidas.

B Geohelmintiasis: En los paises de ingresos bajos y
medianos, mas de 50% de las embarazadas presentan
anemia, y la helmintiasis es una de las principales
causas de anemia en las zonas endémicas (33). Las
geohelmintiasis son infecciones parasitarias causadas
principalmente por ascérides (Ascaris lumbricoides),
anquilostomas (Necator americanus et Ancylostoma
duodenale) y tricuros (Trichuris trichura). Estos gusanos
(en particular los anquilostomas) se alimentan de
sangre y provocan una mayor hemorragia al liberar
compuestos anticoagulantes, causando asi una anemia
ferropénica (730). También pueden reducir la absorcién
del hierro y de otros nutrientes al causar anorexia,
vomitos y diarrea (131).

B Tétanos neonatal: El tétanos es una enfermedad aguda
causada por una exotoxina producida por Clostridium
tetani. La infeccidn neonatal suele producirse a través de la
exposicion del mufién umbilical no cicatrizado a esporas
de Clostridium tetani, que se encuentran cominmente en el
suelo; para que los recién nacidos estén protegidos al nacer,
es necesario que hayan recibido anticuerpos maternos
através de la placenta. La enfermedad neonatal suele
debutar en las dos primeras semanas de vida, con sintomas
como rigidez generalizada y espasmos musculares
dolorosos; si no se instaura tratamiento médico, provoca
la muerte en la mayorfa de los casos (132). Los programas
mundiales de vacunacion han reducido la carga mundial
de mortalidad por tétanos neonatal y siguen haciéndolo;
las estimaciones realizadas muestran una disminucién
desde una cifra calculada de 146 000 en el 2000 a 58
000 (IC: 20 000 276 000) en el 2010 (133). Sin embargo,
dado que las esporas de Clostridium tetani se encuentran
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en cualquier parte del medio ambiente, la erradicacién no se incluyen dos recomendaciones sobre la prevencion
es bioldgicamente factible, y sigue siendo esencial una

cobertura vacunal alta (7134).

de enfermedades en el embarazo que se han extraido de

directrices de la OMS sobre la prevencién del paludismo y
de la infeccidn por el VIH que son pertinentes a la atencién
Ademas de las recomendaciones del GED sobre las prenatal corriente.

cuestiones anteriores, en esta seccién de las directrices

Valores de las mujeres

Las directrices sobre la atencidn prenatal se fundamentaron en una revision exploratoria de lo que las mujeres esperan de la
atencidn prenatal y de los resultados que valoran (13). La evidencia mostraba que las mujeres de entornos de ingresos altos,
medianos y bajos valoraban que el embarazo fuera una experiencia positiva. Esto implicaba el uso personalizado (més que
el uso sistematico) de pruebas biomédicas y de intervenciones preventivas efectivas con el fin de optimizar el embarazo y la
salud del recién nacido, asi como la capacidad de los proveedores de atencién de salud de explicar estos procedimientos y
llevarlos a cabo de manera informada, respetuosa y brindando apoyo a las mujeres (confianza alta en la evidencia).

C.1: Antibiéticos para la bacteriuria asintomatica

RECOMENDACION C.1: Para prevenir la bacteriuria persistente, el parto prematuro y la insuficiencia

ponderal al nacer se recomienda administrar un tratamiento antibiético de siete dias de duracion a todas las
embarazadas con bacteriuria asintomatica. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion debe considerarse junto con la recomendacion sobre el diagnéstico de la bacteriuria
asintomatica (recomendacion B.1.2).

* Los interesados directos quiza quieran considerar el tamizaje y el tratamiento de la bacteriuria asintomatica
dependiendo del contexto, tomando como base la prevalencia de bacteriuria asintomética y de parto prematuro,
dado que quiza no sean apropiados en los entornos con baja prevalencia.

* Laevidencia sobre el parto prematuro es de certeza baja, y es necesario hacer grandes ensayos multicéntricos para
confirmar si el tamizaje y el tratamiento antibidtico reducen los partos prematuros y la mortalidad perinatal en los
paises de ingresos bajos y medianos. Tales ensayos también deben evaluar los efectos del tamizaje y el tratamiento
de la infeccidn por estreptococos del grupo B.

* Enlos estudios realizados se ha revelado que la bacteriuria por estreptococos del grupo B es un signo de colonizacion
importante por estos microorganismos, que no puede erradicarse mediante el tratamiento antibidtico. La bacteriuria
por estreptococos del grupo B es un factor de riesgo de infeccién temprana por estreptococos del grupo B en el
recién nacido. La OMS recomienda administrar antibidticos durante el parto a las embarazadas con colonizacién por
estreptococos del grupo B para prevenir la infeccion neonatal temprana por estreptococos del grupo B (véanse las
Recomendaciones de la OMS para la prevencién y el tratamiento de las infecciones maternas en el periparto [135]).

* Los indicadores del parto prematuro deben vigilarse con esta intervencion, al igual que los cambios en la resistencia a
los antimicrobianos.

Resumen de la evidencia y aspectos que aproximadamente 2000 mujeres (83). La mayoria de los

deben tenerse en cuenta

Efectos de los antibidticos para la bacteriuria asintomatica
en comparacién con la ausencia de administracion de
antibiéticos o con placebo (cuadro BE C.1)

La evidencia sobre los efectos de los antibiéticos para

la bacteriuria asintomatica procedia de una revisién
Cochrane de 14 ensayos en los que participaron

ensayos se realizaron en paises de ingresos altos entre
1960 y 1987. Entre los tipos de antibidticos utilizados se
encontraban las sulfamidas, la ampicilina, la nitrofurantoina
y algunos antibidticos que ya no se recomienda emplear

en el embarazo, como las tetraciclinas. La duracidn del
tratamiento varié mucho de unos ensayos a otros, desde
una dosis Unica hasta el tratamiento continuo durante

todo el embarazo. La bacteriuria se definié generalmente



como la presencia de al menos una muestra de orina (toma
limpia de orina del chorro miccional medio o cateterizacion
vesical) con més de 100 000 bacterias/ml en el cultivo,
pero también se usaron otras definiciones.

Resultados maternos

Los Unicos resultados maternos de las directrices sobre
atencién prenatal notificados fueron los relativos a las
infecciones. Una evidencia de certeza baja indica que los
antibidticos pueden reducir la bacteriuria persistente (4
ensayos, 596 mujeres; RR: 0,30, IC de 95%: 0,18-0,53); sin
embargo, la evidencia sobre el efecto en la pielonefritis es
muy incierta.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que los antibidticos
para la bacteriuria asintomatica pueden reducir el nimero
de recién nacidos con bajo peso al nacer (8 ensayos, 1437
recién nacidos; RR: 0,64, IC de 95%: 0,45-0,93) y de
partos prematuros (2 ensayos, 142 mujeres; RR: 0,27, IC de
95%: 0,11-0,62). No se notificaron otros resultados de las
directrices sobre atencidn prenatal.

Otras consideraciones:

B E| GED también evalud la evidencia sobre la duracién
del tratamiento (dosis Unica frente a tratamiento
de corta duracién [4-7 dias]) procedente de una
revision Cochrane relacionada de 13 ensayos en los
que participaron 1622 mujeres (136). En 10 ensayos
se compararon diferentes duraciones del tratamiento
con el mismo antibidtico, y en los 3 restantes se
compararon diferentes duraciones del tratamiento con
distintos farmacos. Se empled una amplia gama de
antibidticos. Se considerd que la evidencia agrupada
resultante sobre la persistencia bacteriana (7 ensayos),
la bacteriuria asintomatica recurrente (8 ensayos)
y la pielonefritis (2 ensayos) era muy incierta. Sin
embargo, en un analisis de sensibilidad en el que se
incluyeron ensayos de gran calidad de la amoxicilina
y la nitrofurantoina solo, una evidencia de certeza alta
indica que la persistencia bacteriana disminuye con un
ciclo de tratamiento corto en lugar de una dosis Unica
(2 ensayos, 803 mujeres; RR: 1,72, IC de 95%: 1,27-
2,33). La evidencia de certeza alta de un gran ensayo
muestra que, en lo que se refiere a la reduccion del
nuimero de recién nacidos con peso bajo al nacer, un
ciclo de 7 dias con nitrofurantoina es mas eficaz que el
tratamiento de un solo dia (714 recién nacidos; RR: 1,65,
IC de 95%:1,06-2,57). Una evidencia de certeza baja
indica que los tratamientos con una dosis Unica pueden
asociarse a menos efectos secundarios (7 ensayos,
1460 mujeres; RR: 0,70, IC de 95%: 0,56-0,88). Véase
el suplemento web (cuadro BE C.1).

B E| GED evalué también la evidencia sobre la exactitud
de la tincidon Gram en orina y de las tiras reactivas
para orina (véase la recomendaciéon B.1.2 en la seccién
3.B).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.C: Introduccidn (p. 68).

Recursos

Los costos de los antibiéticos varian. La amoxicilina y

la trimetoprima son mucho mas baratas (posiblemente
alrededor de USD 12 para un suministro de una semana)
que la nitrofurantoina, que puede costar cerca de USD
710 por suministro de comprimidos para una semana
de tratamiento (137). La repeticién de los analisis de
orina para comprobar la desaparicion de la bacteriuria
asintomatica repercute en los costos de laboratorio y de
recursos humanos, asi como en las mujeres afectadas.
La aparicién de resistencia a los antimicrobianos es
preocupante y puede limitar las opciones terapéuticas
(125).

Equidad

El parto prematuro es la principal causa de la muerte
neonatal en todo el mundo, y la mayoria de las defunciones
tienen lugar en los paises de ingresos bajos y medianos,
por lo que es posible que la prevencion del parto prematuro
en las poblaciones desfavorecidas ayude a abordar estas
desigualdades.

Aceptabilidad

En paises de ingresos bajos y medianos, algunas mujeres
creen que el embarazo es un estado saludable y quiza no
acepten el uso de antibidticos en este contexto (sobre
todo si no tienen ninguin sintoma) a menos que hayan
presentado alguna complicacién en un embarazo anterior
(confianza alta en la evidencia) (22). Otras consideran
que la atencién prenatal es una fuente de conocimiento,
informacién y seguridad médica, y generalmente

valoran las intervenciones y el asesoramiento que se les
ofrecen (confianza alta en la evidencia). Sin embargo, su
participacion puede verse limitada si no se les explica
convenientemente este tipo de intervencién. Ademas,
cuando es probable que haya costos adicionales asociados
al tratamiento, es menos probable que las mujeres se
impliquen (confianza alta en la evidencia).

Factibilidad

La falta de recursos en los paises de ingresos bajos y
medianos, tanto en lo que respecta a la disponibilidad
de los medicamentos vy la realizacién de pruebas
como a la carencia de personal adecuadamente
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capacitado para proporcionar informacién pertinente
y realizar las pruebas, puede limitar la aplicacién

(confianza alta en la evidencia) (45).

C.2: Profilaxis antibiética para prevenir las infecciones urinarias recurrentes

RECOMENDACION C.2: La profilaxis antibiética solo se recomienda para prevenir las infecciones urinarias

recurrentes en mujeres embarazadas en el marco de una investigacion rigurosa. (Recomendada en contextos

especificos [investigacion)

Observaciones importantes

* Esnecesario hacer mas investigaciones para determinar las mejores estrategias para prevenir las infecciones
urinarias en el embarazo, incluidos los efectos de la profilaxis con antibiéticos sobre los resultados relacionados con
el embarazo y las variaciones en la resistencia a los antimicrobianos.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de los antibidticos profilacticos en la
prevencion de las infecciones urinarias en comparacion
con la ausencia de administracién de antibidticos
(cuadro BE C.2)

La evidencia sobre los efectos de los antibiéticos
profilacticos en la prevencién de las infecciones urinarias
se obtuvo de una revisién Cochrane en la que solo se
contaba con datos de un ensayo estadounidense en el que
participaron 200 embarazadas (127). En dicho ensayo,
mujeres ingresadas en el hospital con una pielonefritis
fueron asignadas aleatoriamente, después de la fase
aguda, al tratamiento profilactico con antibidticos
(nitrofurantoina en dosis de 50 mg tres veces al dia)
durante el resto del embarazo ademas de vigilancia
estrecha (visitas regulares al consultorio y urocultivo,

con administracién de antibidticos en caso de resultados
positivos en el cultivo) o bien Unicamente a la vigilancia
estrecha.

Resultados maternos

La evidencia de este Unico estudio sobre el riesgo de
pielonefritis e infecciones urinarias recurrentes con
antibidticos profilacticos es muy incierta. En este estudio
no se notificaron otros resultados maternos de las
directrices sobre atencidn prenatal.

Resultados fetales y neonatales

La evidencia sobre el riesgo de dar a luz nifios con peso
bajo al nacer y de parto prematuro con la administracion
profilactica de antibidticos es muy incierta. En este estudio
no se notificaron otros resultados fetales o neonatales de
las directrices sobre atencidn prenatal.

Otras consideraciones:

B La profilaxis con antibidticos para prevenir las
infecciones urinarias puede hacer que aumente la
resistencia a los antimicrobianos; no hay ninguna
evidencia sobre esta posible consecuencia.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.C: Introduccidn (p. 68).

Recursos

Los costos de los antibidticos varian. La trimetoprima es
mas barata que la nitrofurantoina, que puede costar cerca
de USD 5 por 28 comprimidos de 100 mg (137).

Equidad
Repercusién desconocida.

Aceptabilidad

En los paises de ingresos bajos y medianos, algunas
mujeres creen que el embarazo es un estado saludable
y quiza no acepten el uso de antibidticos en este
contexto (sobre todo si no tienen ninglin sintoma) a
menos gue hayan presentado alguna complicacién en
un embarazo anterior (confianza alta en la evidencia)
(22). Otras consideran que la atencién prenatal es

una fuente de conocimiento, informacién y seguridad
médica, y generalmente valoran las intervenciones y el
asesoramiento que se les ofrecen (confianza alta en la
evidencia). Sin embargo, su participacién puede verse
limitada si no se les explica convenientemente este tipo
de intervenciéon. Ademas, cuando es probable que haya
costos adicionales asociados al tratamiento, es menos
probable que las mujeres se impliquen (confianza alta en
la evidencia).



Factibilidad

La falta de recursos en los paises de ingresos bajos y
medianos, tanto en lo que respecta a la disponibilidad
de los medicamentos vy la realizacién de pruebas como

a la carencia de personal adecuadamente capacitado
para proporcionar informacion pertinente y realizar las
pruebas, puede limitar la aplicacién (confianza alta en la
evidencia) (45).

C.3: Profilaxis mediante la administracion prenatal de inmunoglobulina anti D

RECOMENDACION C.3: Solo se recomienda administrar profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti D
a las embarazadas Rh negativas no sensibilizadas, en las semanas 28 y 34 de gestacion, para prevenir la

aloinmunizacion anti RhD en el contexto de una investigacion rigurosa. (Recomendada en contextos especificos
[investigacion])

Observaciones importantes

* Estarecomendacion en contextos especificos se relaciona con la profilaxis anti D durante el embarazo y no con
la practica de administrar inmunoglobulina anti D después del parto, intervencién respecto a la cual se cuenta
con evidencia de alta certeza en cuanto a su efecto en la reduccién de la aloinmunizacién anti RhD en embarazos
posteriores (129). Se debe seguir administrando la inmunoglobulina anti D posnatalmente cuando esté indicado.

= Se considera que son prioridades en materia de investigacion la determinacion de la prevalencia de la
aloinmunizacién anti RhD y de los desenlaces desfavorables asociados en las mujeres de entornos de paises de
ingresos bajos y medianos, asi como el desarrollo de estrategias para controlar esta afeccién.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la profilaxis prenatal con inmunoglobulina
anti D en embarazadas Rh negativas no sensibilizadas
en comparacion con la ausencia de intervencion
(cuadro EB C.3)

La evidencia sobre los efectos de la profilaxis prenatal con
inmunoglobulina anti D procedia de una revisién Cochrane
en la que se incluyeron dos ensayos clinicos aleatorizados
en los que participaron mas de 4500 embarazadas Rh
negativas (138). La mayoria de las participantes eran
primigravidas. En ambos ensayos se compard la profilaxis
prenatal con inmunoglobulina anti D con la ausencia de tal
intervencion. En un ensayo se usé una dosis de 500 Ul, y
en el otro se emplearon 250 Ul, que se administraron en
las semanas 28 y 34 de embarazo. Se disponia de datos de
3902 embarazos, y mas de la mitad de las participantes
dieron a luz nifios Rh positivos (2297). Todas las mujeres
con recién nacidos Rh positivos recibieron después

del parto inmunoglobulina anti D segun la practica de
tratamiento habitual. El resultado principal fue la presencia
de anticuerpos anti Rh en la sangre materna (un indicador
indirecto de la morbilidad neonatal). En estos ensayos

no se notificaron resultados maternos de las directrices
sobre atencién prenatal (incluidos la satisfaccion de la
madre y los efectos secundarios maternos) y se notificaron
pocos resultados perinatales de las directrices de atencidn
prenatal.

Resultados fetales y neonatales

La evidencia sobre el efecto de la administracién prenatal
de inmunoglobulina anti D sobre la aloinmunizacion anti
RhD durante el embarazo, que indica que existe poca o
ninguna diferencia en cuanto al efecto, es muy incierta.
Ademas, la evidencia sobre el efecto de la aloinmunizacion
anti RhD posparto y de la aloinmunizacién hasta 12 meses
después del parto en mujeres que dieron a luz a nifios

Rh positivos (n = 2297 y n = 2048, respectivamente) es
muy incierta, en parte porque los eventos fueron raros.

La evidencia sobre el efecto de la administracién prenatal
de inmunoglobulina anti D en la morbilidad neonatal
(ictericia) procedente de un ensayo (1882 recién nacidos)
es también muy incierta, en parte porque los eventos
fueron raros. En esta revision no se notificaron otros
resultados de las directrices sobre la atencién prenatal.

Otras consideraciones:

B Laevidencia de certeza baja de la revisién Cochrane
indica que las mujeres Rh negativas que reciben
inmunoglobulina prenatalmente tienen menor
probabilidad de presentar un resultado positivo en la
prueba de Kleihauer (que detecta células fetales en la
sangre materna) durante el embarazo (1 ensayo, 1884
mujeres; RR: 0,60, IC de 95%: 0,41-0,88) y al daraluz a
un nifio Rh positivo (1 ensayo, 1189 mujeres; RR: 0,60, IC
de 95%: 0,46-0,79).

B Enlarevision Cochrane, la tasa de aloinmunizacion anti
RhD durante el embarazo, el periodo puerperal y hasta
12 meses después del parto en las mujeres del grupo de
referencia fue de 0,6%, 1,1% y 1,5%, respectivamente.
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B Enlos ensayos no se notificaron las tasas de la
aloinmunizacién anti RhD en posteriores embarazos.

B No hay ninguna evidencia sobre la dosis 6ptima de la
profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti D, y se han
utilizado diversos esquemas posoldgicos. En la revision
Cochrane se enumeran dos estudios en curso, que,
una vez concluidos, quiza ayuden a aclarar cuestiones
relativas a los efectos y la dosis.

B Solo 60% de las primigravidas Rh negativas daran a luz
a un nifio Rh positivo, por lo que 40% de las mujeres Rh
negativas recibirdn innecesariamente profilaxis prenatal
con inmunoglobulina anti D (738).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.C: Introduccién (p. 68).

Recursos

Una dosis Unica de inmunoglobulina anti D puede costar
aproximadamente entre USD 50 (500 UI) y USD 87
(1500 U1) (139), segiin la marca y los impuestos locales;
por consiguiente, el costo de la profilaxis prenatal con dos
dosis de 500 Ul podria llegar a ser de USD 100 por mujer.
Entre los costos adicionales se encontraran el tamizaje
para la determinacidn del grupo sanguineo en los entornos
donde actualmente no se realizan analisis de sangre para
determinar el Rh.

Equidad

La contribucién de la aloinmunizacién anti RhD a la
morbilidad y la mortalidad perinatal en diversos entornos
de paises de ingresos bajos y medianos es incierta y no se
sabe si la aloinmunizacién prenatal anti D en las mujeres
Rh negativas no sensibilizadas repercutira en la equidad.

Aceptabilidad

La inmunoglobulina anti D se obtiene de plasma humano

y se administra mediante inyeccidn, y es posible que no
todas las mujeres consideren esto aceptable. La evidencia
cualitativa indica que la implicacién de las mujeres quiza
sea limitada si no se les explican convenientemente

las pruebas y los procedimientos, o si sienten que los
profesionales de atencién de salud pasan por alto o ignoran
sus creencias, tradiciones y mecanismos de apoyo social
(confianza alta en la evidencia) (22).

Factibilidad

En algunos entornos de paises de ingresos bajos y
medianos los proveedores creen que la falta de recursos,
tanto en lo que respecta a la disponibilidad de los
medicamentos como a la falta de personal adecuadamente
capacitado para proporcionar informacién pertinente,
puede limitar la ejecucion de las intervenciones
recomendadas (confianza alta en la evidencia) (45). La
inmunoglobulina anti D debe conservarse en condiciones
de refrigeracién, a 2-8 °C, algo que quiza no sea viable en
algunos entornos de paises de ingresos bajos y medianos.



C.4: Tratamiento antihelmintico preventivo

RECOMENDACION C.4: En las zonas endémicas,’ se recomienda administrar tratamiento antihelmintico

preventivo a las embarazadas que hayan superado el primer trimestre de gestacion en el marco de programas

de reduccion de las helmintiasis. (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion esta en consonancia con el documento de la OMS Guideline: preventive chemotherapy to control
soil transmitted helminth infections in high risk groups (140), en el que se indica que:

“Se recomienda la quimioterapia preventiva (tratamiento antihelmintico), utilizando una dosis tnica
de albendazol (400 mg) o de mebendazol (500 mg) como intervencién de salud publica para las
embarazadas, después del primer trimestre, que viven en zonas donde: 1) la prevalencia inicial de
infeccién por anquilostomas o por T. trichiura es igual o superior a 20%, y 2) donde |la anemia es un
problema grave de salud publica, con una prevalencia de 40% o mayor en las embarazadas, con el fin de
reducir la carga de infeccidn por anquilostomas y por T. trichiura (recomendacién condicional, evidencia de

calidad moderada)".

* Las zonas endémicas son aquellas donde la prevalencia de infeccidn por anquilostomas o por tricocéfalos es igual
o superior a 20%. Se considera que la anemia es un problema grave de salud publica cuando la prevalencia en las

embarazadas es de 40% o mayor.

* Enlas zonas no endémicas, las embarazadas infectadas deben recibir tratamiento antihelmintico en el segundo
o tercer trimestre, considerando caso por caso (740). Debe usarse una dosis tnica de albendazol (400 mg) o de

mebendazol (500 mg) (740, 141).

* No se ha comprobado inequivocamente la inocuidad de estos medicamentos en el embarazo; sin embargo, se
considera que los beneficios superan las desventajas (147, 142).

* La OMS recomienda una estrategia de tratamiento que comprende dos tratamientos por afio en los entornos de alto
riesgo con una prevalencia de geohelmintiasis >50%, y una vez por afio en las zonas con una prevalencia de 20-50%

(140).

* Para obtener mas informacién sobre las geohelmintiasis, consultese el documento de la OMS Guideline: preventive
chemotherapy to control soil transmitted helminth infections in high risk groups (http://www.who.int/nutrition/

publications/guidelines/deworming/en/) (140).

a Prevalencia de cualquier geohelmintiasis superior a 20%.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de tratamiento antihelmintico profilactico
contra la geohelmintiasis administrado en el segundo
trimestre del embarazo en comparacion con la ausencia
de intervencién o con placebo (cuadro BE C.4)

Los siguientes datos probatorios sobre los efectos del
tratamiento antihelmintico profilactico proceden de una
revision Cochrane de cuatro ensayos realizados en el

Per, Sierra Leona y Uganda, en los que participaron 4265
embarazadas (742). En dos ensayos (el Perl y Sierra Leona),
la medicacién antihelmintica (albendazol o mebendazol) se
administré como una dosis Unica en el segundo trimestre,
con o sin administracion diaria de suplementos de hierro

y acido fdlico, independientemente de la presencia

de helmintiasis confirmada. En estos dos ensayos, la
frecuencia de anemia (Hb <110 g/I) fue de 56% y 47%,
respectivamente, y la frecuencia de helmintos fue de 20% a
64,2% en lo que respecta a los nematodos, 46,4% a 65,6%

en el caso de los anquilostomas y 74,4% a 82% en lo que
atafie a los tricocéfalos. En un pequefio ensayo ugandés, se
administré una dosis Unica de albendazol (400 mg) o de
placebo a las mujeres en el segundo trimestre de embarazo,
independientemente de la presencia confirmada de una
helmintiasis; la prevalencia inicial fue de 15%, 38% y 6% en
el caso de la ascaridiasis, la anquilostomiasis y la tricuriasis,
respectivamente. En el otro ensayo clinico aleatorizado
ugandés se obtuvieron datos sobre el albendazol mas

la ivermectina en comparacion con la ivermectina sola,
administrados en dosis Unicas a las embarazadas en el
segundo trimestre; todas las mujeres estaban infectadas por
alguin helminto intestinal cuando entraron en el ensayo.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que una dosis Unica
de albendazol o mebendazol en el segundo trimestre

del embarazo puede tener poco o ningtn efecto sobre la
anemia materna (definida como una cifra de Hb <11 g/dI)
(4 ensayos, 3266 mujeres; RR: 0,94; IC de 95%: 0,81-1,10).
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Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que una dosis
Unica de albendazol o de mebendazol en el segundo
trimestre del embarazo probablemente tiene poco o ningtin
efecto sobre el parto prematuro (2 ensayos, 1318 mujeres;
RR: 0,88, IC de 95%: 0,43-1,78) o la mortalidad perinatal (2
ensayos, 3385 mujeres; RR: 1,09, IC de 95%: 0,71-1,67). Enla
revision no se notificaron otros resultados de las directrices
sobre atencidn prenatal.

Otras consideraciones:

B Enninguno de los ensayos de la revision Cochrane se
evaluaron los efectos de la administracién de més de
una dosis de antihelminticos. Los resultados de grandes
estudios no aleatorizados indican que el tratamiento
antihelmintico profilactico puede tener efectos
beneficiosos para las madres y los recién nacidos que
viven en zonas endémicas (143-145):

- Enunestudio no aleatorizado, en el que se incluyd
a cerca de 5000 embarazadas en Nepal, con una
prevalencia de anquilostomiasis de 74%, se registrd
una reduccién de 41% de la mortalidad infantil a los
6 meses de edad por anquilostomiasis en hijos de
mujeres que recibieron dos dosis de albendazol (una
en el segundo trimestre y otra en el tercer trimestre)
en comparacion con la ausencia de tratamiento (IC
de 95%:18-57%) (143). En este estudio también se
evidenciaron reducciones de la anemia materna grave
con el albendazol.

- Enun estudio de Sri Lanka en el que participaron
aproximadamente 7000 mujeres, se compard
el mebendazol con la ausencia de tratamiento, y
se observé un menor nimero de mortinatos y de
muertes perinatales en las mujeres que recibieron
mebendazol (1,9% frente a 3,3%; RR: 0,55, IC de
95%: 0,40-0,77), y poca diferencia en la aparicion
de anomalias congénitas (1,8% frente a 1,5%, en las
mujeres que recibieron la intervencidn y las del grupo
de referencia, respectivamente; RR: 1,24, IC de 95%:
0,80-1,91), incluso en las 407 mujeres que habian
tomado mebendazol en el primer trimestre en contra
del consejo médico (745).

B Elmanual de la OMS sobre la quimioterapia preventiva en
las helmintiasis humanas hace hincapié en que se deben
aprovechar todas las oportunidades para llegar a las

poblaciones en riesgo a través de los canales existentes (141).

B Ladirectriz de la OMS del 2017 sobre la quimioterapia
preventiva para controlar las geohelmintiasis en grupos
de alto riesgo (Guideline: preventive chemotherapy to control
soil transmitted helminth infections in high risk groups), en
la que se hace referencia a otras directrices de la OMS,
recomienda ofrecer una dosis Unica de albendazol o
de mebendazol a las embarazadas en el segundo y el

tercer trimestre de embarazo alli donde la prevalencia de
geohelmintiasis (nematodos, anquilostomas y tricocéfalos)
sea superior a 20% (140).

B Eltratamiento antihelmintico preventivo ayuda a reducir
la carga de otras infecciones, como la infecciéon por el
VIH, el paludismo y la tuberculosis, y contribuye a la
disminucién constante de la transmision (142).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.C: Introduccién (p. 68).

Recursos

La quimioterapia preventiva contra las infecciones
helminticas es una intervencion costo eficaz. El precio de
mercado de un unico comprimido de albendazol (400 mg)
o mebendazol (500 mg) genérico es de USD 0,02-0,03
aproximadamente (141).

Equidad

Las infecciones helminticas son muy prevalentes en regiones
golpeadas por la pobreza; el control de esta enfermedad
tiene por objetivos aliviar el sufrimiento, reducir la pobreza 'y
apoyar la equidad (747).

Aceptabilidad

A menudo, las mujeres afectadas estan asintomaticas,

por lo que es posible que no perciban la necesidad de
tratamiento. Por consiguiente, es probable que la prevalencia
de geohelmintiasis en un entorno determinado influya en las
preferencias de las mujeres y los proveedores. En estudios de
los programas de tratamiento antihelmintico en cohortes de
mujeres no embarazadas (por ejemplo, escolares) en zonas
endémicas, se han evidenciado altos niveles de aceptabilidad
(146). En las mujeres que reciben tratamiento preventivo

en las zonas endémicas, los gusanos son a menudo visibles
en las heces al dia siguiente del tratamiento y esto puede
reforzar el valor de la intervencidn. Sin embargo, cuando

es probable que haya costos adicionales asociados al
tratamiento (confianza alta en la evidencia) o cuando la
intervencidn no esta disponible debido a limitaciones de
recursos (confianza baja en la evidencia) es posible que las
mujeres se involucren menos en los servicios (45).

Factibilidad

En varios entornos de paises de ingresos bajos y medianos
los proveedores creen que la falta de recursos, tanto en

lo que se refiere a la disponibilidad de medicamentos
como a la falta de personal adecuadamente capacitado
para proporcionar informacion pertinente, puede limitar la
aplicacién de intervenciones recomendadas (confianza alta
en la evidencia) (45).



C.5: Vacuna antitetanica

RECOMENDACION C.5: Para prevenir la mortalidad neonatal por tétanos se recomienda vacunar contra
el tétanos a todas las embarazadas, dependiendo de su exposicion previa a la vacuna antitetanica.

(Recomendada)

Observaciones importantes
* Estarecomendacion estd en consonancia con las recomendaciones de la directriz de la OMS del 2006 sobre la inmunizacién
materna contra el tétanos (134). El GED respalda el enfoque de la directriz del 2006, que recomienda lo siguiente.

- Siuna embarazada no se ha vacunado anteriormente, o si su estado de vacunacion se desconoce, debe recibir
dos dosis de una vacuna que contenga toxoide tetanico con un mes de diferencia entre ambas, y la segunda dosis
debe administrarse al menos dos semanas antes del parto. Dos dosis protegen contra la infeccion por el bacilo del
tétanos durante 13 afios en la mayoria de las personas. Se recomienda administrar una tercera dosis seis meses
después de la segunda dosis, lo que deberia prolongar la proteccion hasta un periodo minimo de cinco afios.

- Alas mujeres que se vacunan por primera vez contra el tétanos durante el embarazo, se les deben administrar dos
dosis adicionales después de la tercera dosis, en los dos afos posteriores o durante dos embarazos posteriores.

- Siuna mujer ha recibido en el pasado 1-4 dosis de una vacuna que contenga toxoide tetanico, debe recibir una
dosis de una vacuna que contenga toxoide tetanico durante cada embarazo posterior hasta un total de cinco dosis
(cinco dosis protegen durante toda la edad fértil).

* Lavacunacidn antitetanica y las practicas higiénicas de atencion al parto son componentes principales de la
estrategia para erradicar el tétanos materno y neonatal a nivel mundial (747).

* Lavigilancia eficaz es fundamental para identificar las zonas o poblaciones en alto riesgo de padecer el tétanos
neonatal y para observar la repercusion de las intervenciones.

* Un sistema de seguimiento debe incluir un registro de vacunacion, tarjetas de vacunacion personales y registros de
la salud materna, que deben conservar las propias mujeres.

* Para que la aplicacién sea eficaz, los proveedores de atencién prenatal deben recibir capacitacion sobre la
vacunacion antitetanica, y es necesario que en los servicios de atencidn prenatal se pueda disponer facilmente de
vacunas, equipos y suministros (refrigerador, agujas y jeringas).

* En entornos de prevalencia baja e ingresos altos, es posible que las instancias normativas decidan no incluir la
vacunacion antitetanica entre las intervenciones de atencion prenatal si existen programas eficaces de vacunacion
antitetanica y una buena profilaxis posterior a la exposicion al margen del embarazo.

* Los contactos de atencién prenatal deben usarse para comprobar el estado de vacunacion de las embarazadas y
administrar cualquier vacuna que se recomiende en el esquema de vacunacion nacional. Los contactos de atencién
prenatal son también oportunidades para explicar la importancia de la vacunacion del lactante y para informar a las
embarazadas sobre el calendario de vacunacion de los lactantes y los nifios.

* Se puede encontrar mas informacion en la orientacién de la OMS (734), que puede consultarse en: http:/www.
who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/immunization_tetanus.pdf, asi como en
los documentos de posicidn de la OMS sobre las vacunas, disponibles en: http://www.who.int/immunization/
documents/positionpapers/es/.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la vacunacion antitetanica prenatal en
comparacion con la ausencia de vacunacion, con otras
vacunaciones o con placebo (cuadro BE C.5)

La evidencia sobre los efectos de la vacunacién antiteténica
procedia de una revisién Cochrane en la que se evalud el
efecto de la vacunacion antiteténica en mujeres en edad

de procrear o en embarazadas para prevenir el tétanos
neonatal (748). Se obtuvieron datos de dos ensayos clinicos
aleatorizados: uno se llevé a cabo en Colombia entre

1961y 1965 y en él se compard una vacuna antitetanica

(toxoide tetanico adsorbido en fosfato de aluminio [TOLF];
3 dosis) con una vacuna antigripal (1618 mujeres, 1182
recién nacidos); el otro se realizé en los Estados Unidos

y en él se compard una vacuna mixta (tétanos, difteria 'y
tos ferina acelular [Tdap]; 1 dosis) con placebo (solucién
salina) en 48 embarazadas entre las semanas 30 y 32 del
embarazo. Dada la relativa escasez de datos de ensayos
clinicos aleatorizados, la evidencia adicional sobre los
efectos también se contempla en la seccién “Otras
consideraciones”.
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Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que los efectos
secundarios locales, como el dolor, fueron mas comunes
con la vacuna Tdap que con el placebo (48 mujeres; RR:
3,94, IC de 95%: 1,41-11.01). No hay ninguna evidencia
sobre otros resultados maternos.

Resultados fetales y neonatales

La evidencia de certeza baja del ensayo colombiano
indica que puede haber menos casos de tétanos
neonatal en recién nacidos cuyas madres reciben la
vacuna antitetanica que en aquellos cuyas madres no la
reciben (1182 recién nacidos; RR: 0,20, IC de 95%: 0,10-
0,40). Una evidencia de certeza moderada indica que
dos 0 mas dosis de vacuna antitetdnica probablemente
reducen la mortalidad neonatal por cualquier causa

(1 ensayo, 688 recién nacidos; RR: 0,31, IC de 95%:
0,17-0,55). Otra evidencia de certeza baja indica que

la mortalidad neonatal por tétanos podria reducirse

en los recién nacidos cuyas madres reciben al menos
dos dosis de vacuna antitetanica (1 ensayo, 688 recién
nacidos; RR: 0,02, IC de 95%: 0,00-0,30), pero no en
los recién nacidos cuyas madres reciben solo una dosis
(1 ensayo, 494 recién nacidos; RR: 0,57, IC de 95%:
0,26-1,24). En los ensayos no se notificaron anomalias
congénitas ni otros resultados de las directrices de
atencién prenatal.

Otras consideraciones:

B Enunarevision sistematica de datos agrupados del
ensayo colombiano junto con los de un gran estudio
de cohortes de la vacunacidn antitetanica prenatal
realizado en la India, se encontrd una evidencia de
certeza moderada que confirma la existencia de un
gran efecto (reduccién de 94%) sobre las muertes por
tétanos neonatal a favor de la vacunacién antiteténica
con al menos dos dosis en las embarazadas y las
muijeres en edad de procrear (2 ensayos, 2146 recién
nacidos; RR: 0,06, IC de 95%: 0,02-0,20) (149).

B |avacunacidn antitetanica se ha utilizado ampliamente
durante mas de 40 afios, y ha dado lugar a una
disminucidn sustancial del tétanos neonatal y a un
aumento de la supervivencia de los recién nacidos,
sin signos de posibles dafios a las embarazadas o los
fetos (150). La estrategia de la OMS para eliminar
el tétanos materno y neonatal incluye la vacunacién
de las embarazadas, actividades suplementarias de
vacunacién en zonas de alto riesgo seleccionadas,
la promocidn del parto higiénico y de las practicas
higiénicas en relacion con el cordén umbilical, asi como
la vigilancia fiable del tétanos neonatal (134).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.C: Introduccidn (p. 68).

Recursos

Se ha calculado que el costo de tres dosis de vacuna
antitetanica es de unos USD 3 por mujer (157), aunque
se han referido menores costos en programas de
vacunacién (752). La necesidad de equipos para la
cadena de frio y de capacitacién del personal puede
aumentar los costos.

Equidad

La mayoria de las muertes por tétanos neonatal tienen
lugar en paises donde es baja la cobertura de partos

en establecimientos de salud, atencién prenatal y
vacunacion antitetanica (749). Ademas, en los paises de
ingresos bajos y medianos, se observan desigualdades
en la cobertura de la atencién prenatal y la mortalidad
en menores de un afo entre los grupos poblacionales
con mayor nivel y menor nivel educativo, las poblaciones
urbanasy las rurales, y los grupos mas ricos y los mas
pobres (29). Por consiguiente, aumentar la inmunidad
contra el tétanos en los paises de ingresos bajos y
medianos y en las poblaciones desfavorecidas podria
ayudar a abordar las desigualdades.

Aceptabilidad

Segun indica la evidencia cualitativa, la mayoria de las
muijeres consideran que la atencidn prenatal es una fuente
de conocimiento, informacién y seguridad médica, y en
general valoran las intervenciones y el asesoramiento que
se les ofrecen. Sin embargo, es posible que no se involucren
lo suficiente si no se les explica convenientemente

la cuestion de las vacunaciones o si sienten que los
profesionales de atencién de salud pasan por alto o ignoran
sus creencias, tradiciones y mecanismos de apoyo social
(confianza alta en la evidencia) (22). La falta de implicacién
puede multiplicarse si los servicios se prestan de manera
apresurada, inflexible y moralizante (confianza alta en la
evidencia).

Factibilidad

Los servicios prenatales brindan una oportunidad
practica de vacunar a las embarazadas, sobre todo en
entornos que no cuentan con programas de vacunacion
infantil eficaces. La evidencia cualitativa indica que si hay
costos adicionales asociados a la vacunacién (incluidos
los costos de transporte y la pérdida de ingresos), es
posible que la utilizacién de los servicios sea insuficiente
(confianza alta en la evidencia) (22). Ademas, en
muchos entornos de paises de ingresos bajos y



medianos, los proveedores de atencidn prenatal creen convenientemente capacitado, puede limitar la aplicacion
que la falta de recursos, tanto en lo que se refiere a la (confianza alta en la evidencia) (45).
disponibilidad de las vacunas como a la falta de personal

C.6: Tratamiento preventivo intermitente del paludismo durante el embarazo

RECOMENDACION C.6: En las zonas de Africa donde el paludismo es endémico, se recomienda administrar
un tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina pirimetamina a todas las embarazadas. La

administracion del tratamiento deberia empezar en el segundo trimestre del embarazo, y las dosis deberian
espaciarse al menos un mes, con el objetivo de que la embarazada reciba al menos tres dosis.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion se ha extraido del documento de la OMS Guidelines for the treatment of malaria (2015), donde se
considera que es una recomendacion firme basada en una evidencia de calidad alta (753).

* Lainfeccion palidica durante el embarazo es un importante problema de salud publica, con riesgos considerables
para la madre, el feto y el recién nacido. La OMS recomienda una serie de intervenciones para la prevencion y el
control del paludismo durante el embarazo, como la promocién y el uso de mosquiteros tratados con insecticida,
la gestion adecuada de los casos, con la instauracion inmediata de tratamiento eficaz y, en zonas con transmisién
de Plasmodium falciparum entre moderada y alta, la administracion de tratamiento preventivo intermitente con
sulfadoxina pirimetamina (753).

* Laevidencia de calidad alta que respalda esta recomendacidn se obtuvo de una revision sistematica de siete
ensayos clinicos aleatorizados realizados en paises donde el paludismo es endémico; en dicha revisiéon se muestra
que la administracién de tres o mas dosis de sulfadoxina pirimetamina se asocia a una reduccion de la parasitemia
materna, una disminucién del nimero de lactantes con bajo peso al nacer y un aumento del peso medio al nacer en
comparacién con la administracién de dos dosis solo (154).

* EI GED sobre el paludismo sefialé que la mayor parte de la evidencia procedia de mujeres primigravidas y
secundigravidas; sin embargo, la evidencia limitada sobre el tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina
pirimetamina proveniente de mujeres que se encontraban en su tercer embarazo o en embarazos posteriores era
indicativa de beneficio (753).

* Para conseguir que las embarazadas de zonas endémicas comiencen el tratamiento preventivo intermitente con
sulfadoxina pirimetamina lo antes posible en el segundo trimestre, las instancias normativas deben garantizar el
contacto del sistema de salud con las mujeres en la semana 13 del embarazo. Las instancias normativas también
podrian considerar la posibilidad de suministrar a las mujeres la primera dosis de sulfadoxina pirimetamina en la
primera visita de atencidn prenatal, dandoles instrucciones acerca de la fecha (correspondiente a la semana 13 del
embarazo) en la que deben tomar el medicamento.

* Lasulfadoxina pirimetamina actta interfiriendo en la sintesis de acido félico en el parasito causante del paludismo,
inhibiendo asf su ciclo de vida. Hay cierta evidencia de que los suplementos de acido félico en dosis elevadas
(es decir, 5 mg/d o mas) puede interferir en la eficacia de |a sulfadoxina pirimetamina en el embarazo (155). Los
paises deben asegurarse de conseguir y distribuir suplementos de dcido félico para uso prenatal a la dosis prenatal
recomendada (es decir, 0,4 mg al dia).

* EIGED sobre el paludismo sefialé que la evidencia sobre la seguridad, la eficacia y la farmacocinética de la mayoria
de los antipaludicos en el embarazo, en particular durante el primer trimestre, es insuficiente (753).

* Laevidencia detallada y la orientacion relacionada con la recomendacién pueden encontrarse en las directrices del
2015 (153), que pueden consultarse en http://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241549127/en/
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C.7: Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para prevenir la infeccién por el VIH

RECOMENDACION C.7: Se deberia ofrecer profilaxis previa a la exposicion (PrEP) por via oral con tenofovir
disoproxil fumarato (TDF) a las mujeres embarazadas que corran un riesgo considerable de infectarse por el

VIH como opcién de prevencion adicional en el marco de estrategias de prevenciéon combinadas.
(Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Estarecomendacion se ha extraido de las directrices de la OMS sobre cuando iniciar el tratamiento antirretroviral y
sobre la PrEP (2015), donde se considera una recomendacion firme basada en una evidencia de calidad alta (99). En
dichas directrices pueden encontrarse la evidencia y orientacién adicional relacionadas con la recomendacion.

* El"riesgo sustancial” se define provisionalmente como una incidencia de infeccién por el VIH superior a 3 por 100
afios persona si no se administra PrEP, pero el riesgo individual varia dentro de este grupo segtin el comportamiento
de cada persona y las caracteristicas de sus parejas sexuales. Para fundamentar la ejecucién deben usarse datos
epidemioldgicos locales fidedignos relativos a los factores de riesgo y a la incidencia de infeccion por el VIH.

* Los umbrales para ofrecer la PrEP pueden variar dependiendo de diversas consideraciones, como los recursos, la
factibilidad y la demanda.

* Elnivel de proteccidn se correlaciona estrechamente con la adhesion.

* Laevidencia detallada y la orientacidn relacionadas con esta recomendacion pueden encontrarse en la directriz del
2015 (99), que puede consultarse en: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/earlyrelease arv/en/



D. Intervenciones para sintomas fisiologicos

comunes

Introduccion

Los cuerpos de las mujeres presentan durante el
embarazo cambios sustanciales, debidos tanto a efectos
hormonales como mecanicos. Estos cambios causan
diversos sintomas comunes —como nauseas y vomitos,
lumbalgia y dolor pélvico, pirosis, varices, estrefiimiento
y calambres en las piernas— que en algunos casos
causan molestias intensas y afectan negativamente a

su experiencia del embarazo. En general, los sintomas
asociados a los efectos mecanicos, como el dolor pélvico,
la pirosis y las varices, a menudo empeoran a medida que
progresa el embarazo.

Aproximadamente 70% de las embarazadas presentan
nauseas y vomitos, que suelen ocurrir en el primer
trimestre del embarazo (756); sin embargo, cerca de
20% de las mujeres pueden presentar nduseas y vémitos
después de la semana 20 del embarazo (157). Se calcula
que la lumbalgia y el dolor pélvico afectan a la mitad

de las embarazadas, 8% de las cuales presentan una
afeccidon gravemente incapacitante (758). La pirosis
afecta a dos tercios de las embarazadas y puede
empeorar después de comer o de acostarse (7159).

Las varices suelen presentarse en las piernas, pero
también pueden aparecer en la vulva y el recto, pueden

asociarse a dolor, calambres nocturnos, dolorimiento y
pesadez, y empeoran tras largos periodos de pie (160). El
estrefiimiento puede ser muy molesto y las hemorroides
pueden complicarlo (161). Los calambres en las piernas

a menudo tienen lugar de noche y pueden ser muy
dolorosos, afectando al suefio y las actividades diarias
(162). Entre los enfoques sugeridos para controlar los
sintomas fisiolégicos comunes se encuentran diversas
opciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas; el GED
considerd la evidencia y otra informacion pertinente

sobre estos enfoques.

Valores de las mujeres

Las directrices sobre la atencién prenatal se
fundamentaron en una revision exploratoria de lo que
las mujeres esperan de la atencion prenatal y de los
resultados que valoran (13). La evidencia mostraba que
las mujeres de entornos de ingresos altos, medianos

y bajos valoraban tener una experiencia positiva del
embarazo. Esto incluia el asesoramiento centrado

en la mujer y el tratamiento de sintomas fisiolégicos
comunes (confianza alta en la evidencia). En muchos
paises de ingresos bajos y medianos, esto también
incluia el apoyo y el respeto del uso por parte de las
mujeres de métodos alternativos o tradicionales de
diagndstico y tratamiento de los sintomas comunes
relacionados con el embarazo (confianza moderada en
la evidencia).

D.1: Intervenciones para las nauseas y los vomitos

RECOMENDACION D.1: Para aliviar las nauseas en las fases iniciales del embarazo se recomienda el jengibre,

la camomila, la vitamina B6 o la acupuntura, segiin las preferencias de la mujer y las opciones disponibles.

(Recomendada)

Observaciones importantes

* A falta de una evidencia mas firme, el GED convino en que es poco probable que estas opciones no farmacolégicas

tengan efectos perjudiciales en la madre y el hijo.

* Se debe indicar a las mujeres que las nauseas y los vémitos suelen desaparecer en la segunda mitad del embarazo.

* Los tratamientos farmacoldgicos para las nauseas y los vomitos, como la doxilamina y la metoclopramida, deben
reservarse, bajo la supervision de un médico, para las embarazadas que presentan sintomas angustiantes que no se

alivian con opciones no farmacoldgicas.
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Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de las intervenciones para las nduseas

y los vémitos en comparacion con otras
intervenciones, con ninguna intervencion o con
placebo (cuadro BE D.1)

La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para las nduseas y los vomitos en el embarazo procedian
de una revisién Cochrane Sistemaética (757). Dicha
revision incluyd 41 ensayos en los que participaron

5449 mujeres en las que se evalué una amplia gama de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Los
ensayos se realizaron en diversos paises de ingresos altos
y paises de ingresos bajos y medianos, y en la mayoria
participaron embarazadas que todavia no estaban en la
semana 16 del embarazo y presentaban nauseas y vémitos
leves o moderados. Entre las terapias y los agentes no
farmacoldgicos evaluados se encontraban la acupuntura,
la acupresion, la vitamina B6, el jengibre, la camomila, el
aceite de mentay el aceite de limén. Entre los farmacos se
encontraban los siguientes: antihistaminicos, fenotiacinas,
antagonistas de los receptores dopaminérgicos y
antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5 HT3.
Dada la heterogeneidad de los tipos de intervenciones y
de la notificacion de los resultados, los revisores rara vez
fueron capaces de agrupar los datos. El resultado principal
de todas las intervenciones fue el alivio de los sintomas de
las embarazadas (que por lo general se midieron usando
el indice de Rhodes); en raras ocasiones se notificaron
resultados perinatales pertinentes a estas directrices.

Agentes no farmacolégicos en comparacion con el
placebo o con ningiin tratamiento

En diez ensayos se evaluaron intervenciones no
farmacoldgicas como el jengibre (preparado como
jarabe, cépsulas o polvo utilizado en galletas) (7 ensayos
de la Republica Isldmica del Iran, el Pakistan, Tailandia
y los Estados Unidos; 578 participantes), el aceite del
limdn (un estudio irani; 100 participantes), el aceite de
menta (un estudio irani; 60 participantes), la camomila
(un estudio iranf, 105 participantes) y la vitamina B6
(dos estudios en Tailandia y los Estados Unidos; 416
participantes) en comparacién con el placebo o con
ningun tratamiento.

Jengibre: La evidencia de certeza baja de varios estudios
pequefos indica que el jengibre puede aliviar las nduseas
y los vémitos. En un estudio del Pakistén se descubrié
que el jengibre reducia las puntuaciones de las nduseas
(68 mujeres; DM: -1,38 en el dia 3, IC de 95%: de -2,73
a-0,03) y las puntuaciones de los vémitos (64 mujeres;

DM: =114, IC de 95%: de -1,91a -0,37); en un estudio

irani se evidenciaron mejoras en las puntuaciones de

las nduseas y los vémitos en el dia 7 en las mujeres que
tomaban suplementos de jengibre en comparacién con

las que recibian el placebo (95 mujeres; DM: -4,19, IC de
95%: de -6,65 a -1,73). Los datos de los estudios realizados
en Tailandia y los Estados Unidos mostraban un sentido
similar del efecto sobre las nduseas a favor del jengibre.

Aceite del limén: La evidencia de certeza baja de un
pequefio estudio iranf indica que el aceite del limén influye
poco o nada en las puntuaciones de las nduseas y los
vomitos (100 mujeres; DM: -0,46 en el dia 3, IC de 95%:
de -1,27 a 0,35) o en la satisfaccién materna (nimero de
mujeres satisfechas con el tratamiento) (1 ensayo, 100
mujeres; RR: 1,47, 1C de 95%: 0,91-2,37).

Aceite de menta: La evidencia de la capacidad del aceite
de menta de aliviar las nduseas y los vémitos es de certeza
muy baja.

Camomila: La evidencia de certeza baja obtenida en un
estudio pequefio indica que la camomila puede reducir las
puntuaciones de las nduseas y los vomitos (70 mujeres;
DM: -5,74, 1C de 95%: de -8,31a -317).

Vitamina B6 (piridoxina): La evidencia de certeza
moderada de dos ensayos (en uno se usé vitamina B6
por via oral en dosis de 25 mg cada 8 horas durante

3 dias; en el otro se administré vitamina B6 por via
oral en dosis de 10 mg cada 8 horas durante 5 dias)
muestra que la vitamina B6 probablemente reduce
las puntuaciones de las nauseas (388 mujeres; en los
ensayos se midié el cambio en las puntuaciones de
las nduseas desde el inicio del estudio hasta el dia 3;
DM: 0,92; IC de 95%: 0,4-1,44), pero una evidencia
de certeza baja sugiere que quiza tenga poco o ningun
efecto sobre los vémitos (2 ensayos, 392 mujeres; RR:
0,76, 1C de 95%: 0,35-1,66).

Acupuntura y acupresiéon en comparacion con el
placebo o con ningiin tratamiento

En cinco estudios (601 participantes) se evalud la
acupresion en el punto P6 (zona interna del antebrazo) en
comparacién con el placebo; en un estudio tailandés (91
participantes) se evalué la acupresién auricular (bolitas
magnéticas usadas en la oreja) en comparacion con
ningun tratamiento; en un estudio estadounidense (230
participantes) se evalud la terapia de acuestimulacién en el
punto P6 (estimulacién nerviosa en el punto de acupuntura
P6) en comparacidn con el placebo; y en un estudio
australiano de cuatro grupos (593 mujeres) se evalud la



acupuntura tradicional china o la acupuntura en el punto P6
en comparacién con la acupuntura en el punto P6 simulada
0 con ninguna intervencion.

Una evidencia de certeza baja indica que la acupresion en
el punto P6 puede reducir las puntuaciones de las nduseas
(100 mujeres; DM: -1,7, IC de 95%: de -2,41a-0,99) y
reducir el nimero de episodios de vémitos (DM: 0,9 menor,
IC de 95%: de -1,06 a -0,74). Una evidencia de certeza baja
indica que la acupresion auricular también puede reducir
las puntuaciones de las nduseas (91 mujeres; DM: -3,6, IC
de 95%: de -6,62 a -0,58), como también puede hacerlo

la acupuntura tradicional china (296 mujeres; DM: -0,7, IC
de 95%: de -1,36 a -0,04). Una evidencia de certeza baja
indica que la acupuntura en el punto P6 puede lograr poco
0 ninglin cambio en las puntuaciones medias del sintoma
de nduseas en comparacion con la acupuntura simulada
del punto P6 (296 muijeres; DM: -0,3, IC de 95%: de -1,0
a04).

Intervenciones farmacolégicas en comparacion con
el placebo

En un estudio se evalué un antihistaminico (doxilamina)

y en otros se examind un antagonista de los receptores
dopaminérgicos (metoclopramida). Algunos otros
farmacos evaluados en la revision (hidroxizina,
tietilperazina y flufenazina) son de estudios antiguos y ya
no se usan en las embarazadas debido a problemas de
toxicidad.

En un estudio se evalud un antihistaminico (doxilamina)

y en otros se examind un antagonista de los receptores
dopaminérgicos (metoclopramida). Algunos otros farmacos
evaluados en la revision (hidroxizina, tietilperazina y
flufenazina) son de estudios antiguos y ya no se usan en las
embarazadas debido a problemas de toxicidad.

Una evidencia de certeza moderada indica que la
doxilamina mas la vitamina B6 probablemente reducen

las puntuaciones de los sintomas de nduseas y vémitos en
comparacion con el placebo (1 estudio, 256 mujeres; DM:
-0,9 enel dia15,1C de 95%: de -1,55 a -0,25). La evidencia
de certeza baja de este estudio indica que puede haber
poca o ninguna diferencia en cuanto a la cefalea (256
mujeres; RR: 0,81, IC de 95%: 0,45-1,48) o la somnolencia
(256 mujeres; RR: 1,21, IC de 95%: 0,64-2,27) entre la
doxilamina mas vitamina B6 y el placebo.

Una evidencia de certeza baja sobre la metoclopramida
(10 mg) indica que este farmaco puede reducir las
puntuaciones de las nduseas (1 ensayo, 68 mujeres;
DM: -2,94 en el dia 3, IC de 95%: de -4,55 a -1,33).

En la revision no habia datos sobre los efectos

secundarios de la metoclopramida. En ningln estudio

se comparo el ondansetrén (un antagonista de los
receptores serotoninérgicos 5HT3) con el placebo. Dos
pequefos estudios compararon el ondansetrén con la
metoclopramida y la doxilamina, respectivamente, pero la
evidencia sobre los efectos relativos era incierta.

Otras consideraciones:

B Laevidencia de certeza baja de estudios aislados en
los que se compararon diferentes intervenciones no
farmacoldgicas entre si —a saber, la acupuntura méas
vitamina B6 en comparacion con la acupuntura en
el punto P6 més un placebo (66 participantes); la
acupuntura tradicional con la acupuntura en el punto P6
(296 participantes); el jengibre en comparacion con la
camomila (70 participantes); la acupuntura en el punto
P6 en comparacion con el jengibre (98 participantes);
y el jengibre en comparacién con la vitamina B6 (123
participantes)— sugiere que puede haber poca o
ninguna diferencia en los efectos sobre el alivio de las
nauseas.

B Una evidencia de certeza baja indica que puede
haber poca o ninguna diferencia entre el jengibre y la
metoclopramida en las puntuaciones de las nauseas (1
ensayo, 68 mujeres; DM: 1,56, IC de 95%: de -0,22 a
3,34) o las puntuaciones de los vémitos (68 mujeres;
DM: 0,33, IC de 95%: de -0,69 a1,35) eneldia3
después de la intervencion.

B Los efectos secundarios y la seguridad de los farmacos
se notificaron insuficientemente en los estudios
incluidos. No obstante, la somnolencia es un efecto
secundario comun de varios antihistaminicos usados
para tratar las nauseas y los vémitos.

B Engeneral, no se recomienda la metoclopramida en el
primer trimestre del embarazo, pero se utiliza mucho
(163). Un estudio de mas de 81700 nacimientos de
un solo nifio realizado en Israel no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el riesgo
de padecer malformaciones congénitas graves, peso
bajo al nacer, nacimiento prematuro o muerte perinatal
entre los neonatos expuestos (3458 recién nacidos)

y no expuestos a la metoclopramida en el primer
trimestre de gestacion.

Valores
Véase "Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.D: Introduccién (p. 79).

Recursos

Los costos asociados a los remedios no farmacoldgicos
varfan. La acupuntura requiere capacitacion y aptitudes
profesionales, y es probable que se asocie a mayores
costos. La vitamina B6 (comprimidos de clorhidrato
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de piridoxina) podria costar cerca de USD 2,50 por 90
comprimidos de 10 mg (74).

Equidad
No se conoce la repercusion sobre la equidad.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que puede ser mas
probable que las mujeres se dirijan a los curanderos, opten
por remedios herbarios o acudan a parteras tradicionales
para tratar estos sintomas (confianza moderada en la
evidencia) (22). Ademas, la evidencia proveniente de una
serie diversa de entornos indica que si bien las mujeres
aprecian en general las intervenciones y la informacion

D.2: Intervenciones para la acidez gastrica

que se les proporcionan durante las visitas prenatales,

es menos probable que utilicen los servicios si creen que
los proveedores de atencién de salud o las instancias
normativas pasan por alto o ignoran sus creencias,
tradiciones y circunstancias socioeconémicas (confianza
alta en la evidencia). Esto puede sea particularmente
pertinente para la acupuntura o la acupresion, que podrian
ser culturalmente ajenas o poco conocidas en ciertos
contextos.

Factibilidad

La falta de personal adecuadamente capacitado puede
limitar la factibilidad de ciertas intervenciones (confianza
alta en la evidencia) (45).

RECOMENDACION D.2: Para prevenir y aliviar la acidez gastrica en el embarazo se recomienda brindar
asesoramiento sobre el régimen alimentario y el modo de vida. Se pueden ofrecer preparaciones de

antiacidos a las mujeres con sintomas molestos que no se alivien mediante la modificacion del modo de vida.
(Recomendada)

Observaciones importantes

* Evitar las comidas copiosas y grasas y el consumo de alcohol, dejar de fumar y colocar la cabeza en una posicién
elevada al dormir son algunos de los consejos relativos al modo de vida para prevenir y aliviar los sintomas de acidez

gastrica.

= EIGED convino en que es improbable que los antiacidos —como los preparados de carbonato de magnesio y de
hidréxido de aluminio —provoquen dafios si se administran a las dosis recomendadas.

* No hay ninguna evidencia de que los preparados que contienen mas de un antiacido sean mejores que los

preparados mas sencillos.

* Los antiacidos pueden alterar la absorcién de otros medicamentos (164, por lo que no deben tomarse hasta que
hayan transcurrido al menos 2 horas desde la administracién de suplementos de hierro y acido félico.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de las intervenciones para la acidez gastrica
en comparacion con otras intervenciones, con ninguna
intervencion o con placebo (cuadro BE D.2)

La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para la pirosis en el embarazo procede de una revision
Cochrane en la que se incluyeron nueve ensayos en los
que participaron 725 embarazadas con acidez gastrica;
sin embargo, solo cuatro ensayos (358 mujeres)
aportaron datos (759). En uno de esos ensayos, de

la década de 1960, se evalud la prostigmina por via
intramuscular, que ya no se usa, por lo que estos datos
no se consideraron en las directrices. En los tres estudios
restantes, que se llevaron a cabo en el Brasil, Italia y los
Estados Unidos, se evaluaron: un complejo de hidréxido
de magnesio, hidréxido aluminio y simeticona en

comparacion con el placebo (156 mujeres); el sucralfato
(hidroéxido de aluminio y sacarosa sulfatada) en
comparacion con el asesoramiento sobre la alimentacion
y los cambios del modo de vida (66 mujeres); y la
acupuntura en comparacion con ningun tratamiento
(36 mujeres). En general, la evidencia sobre el alivio de
sintomas se clasificé como de certeza baja o muy baja,
y no se notificaron resultados perinatales pertinentes

a estas directrices. La evidencia sobre los efectos
secundarios para todas las comparaciones se calificd
como de certeza muy baja.

Intervenciones farmacolégicas en comparaciéon con
el placebo

Una evidencia de certeza baja indica que el alivio
completo de la acidez gastrica puede producirse

mas frecuentemente con la formulacién liquida y los
comprimidos de hidréxido de magnesio, hidréxido de



aluminio y simeticona que con el placebo (156 mujeres;
RR: 2,04, IC de 95%: 1,44-2,89).

Intervenciones farmacolégicas en comparacién

con el asesoramiento sobre la alimentacion y los
cambios del modo de vida

Una evidencia de certeza baja indica que el alivio completo
de la acidez gastrica puede ocurrir mas frecuentemente
con el sucralfato que con el asesoramiento sobre la
alimentacion y los cambios del modo de vida (65 mujeres;
RR: 2,41, 1C de 95%: 1,42-4,07).

Acupuntura en comparacion con ningtin tratamiento
En la revision para esta comparacién no se contaba con
datos sobre el alivio de la acidez géstrica. Una evidencia

de certeza baja indica que la acupuntura semanal en

las embarazadas con acidez gastrica puede mejorar la
capacidad de dormir (36 mujeres; RR: 2,80, IC de 95%:
114-6,86) y comer (36 mujeres; RR: 2,40, IC de 95%: 1,11-
5,18), un indicador indirecto de la satisfaccién materna.

Otras consideraciones:

B Laacidez géstrica durante el embarazo es un problema
comun que las propias embarazadas pueden tratar con
productos de venta sin receta que contienen antiacidos,
como el carbonato de magnesio, el hidréxido de
aluminio o el carbonato de calcio.

B Enlarevision Cochrane no se encontrd ninguna
evidencia sobre medicamentos de venta con receta para
la acidez gastrica, como el omeprazol y la ranitidina,
que hasta donde se sabe no son perjudiciales durante el
embarazo (759).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.D: Introduccidn (p. 79).

Recursos

Los costos de los antidcidos varian mucho, pero los
productos genéricos pueden tener un costo relativamente
bajo. La acupuntura requiere de capacitacion y aptitudes
profesionales, por lo que probablemente se asocie a
mayores costos.

Equidad

Es posible que la prevalencia de comportamientos
relacionados con la busqueda de atencidn de salud y de
tratamiento para la acidez gastrica en el embarazo sea
desigual en las mujeres favorecidas y las desfavorecidas.
Sin embargo, no se sabe si las intervenciones para aliviar la
acidez gastrica podrian repercutir en las desigualdades.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que puede ser mas
probable que las mujeres se dirijan a los curanderos, opten
por remedios herbarios o acudan a parteras tradicionales
para tratar estos sintomas (confianza moderada en la
evidencia) (22). Ademas, la evidencia proveniente de una
serie diversa de entornos indica que si bien las mujeres
aprecian en general las intervenciones y la informacion
que se les proporcionan durante las visitas prenatales,

es menos probable que utilicen los servicios si creen que
los proveedores de atencién de salud o las instancias
normativas pasan por alto o ignoran sus creencias,
tradiciones y circunstancias socioeconémicas (confianza
alta en la evidencia). Esto puede ser particularmente
pertinente para una intervencién como la acupuntura,

que podria ser culturalmente ajena o poco conocida en
ciertos contextos. La evidencia indirecta también indica
que las mujeres reciben con agrado el asesoramiento y

la orientacién sobre el embarazo que les proporcionan

los profesionales de atencidn de salud durante las visitas
prenatales, por lo que pueden responder favorablemente a
las sugerencias sobre el modo de vida (confianza moderada
en la evidencia).

Factibilidad

La evidencia cualitativa indica que la falta de recursos
puede limitar el ofrecimiento de tratamiento para esta
afeccidn (confianza alta en la evidencia) (45).
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D.3: Intervenciones para los calambres en las piernas

RECOMENDACION D.3: Se puede administrar magnesio, calcio o tratamiento no farmacolégico para

aliviar los calambres en las piernas durante el embarazo, segiin las preferencias de la mujer y las opciones

disponibles. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Enlarevision no se encontrd ninguna evidencia sobre el efecto de terapias no farmacolégicas, como el estiramiento
muscular, la relajacion, la termoterapia, la dorsiflexion del pie y el masaje.

* Laevidencia sobre el magnesio y el calcio es en general de certeza baja. Sin embargo, el GED convino en que es
poco probable que resulten nocivos si se administran segun los esquemas posoldgicos que se evaluaron en estudios

incluidos en la revision.

* Es necesario investigar mas sobre |a etiologia y la prevalencia de los calambres en las piernas en el embarazo, y sobre
el papel (de tenerlo) del magnesio y el calcio en el alivio de los sintomas.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de intervenciones para los calambres en las
piernas en comparacion con otras intervenciones, con
ninguna intervencion o con placebo (cuadro BE D.3)

La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para los calambres en las piernas en el embarazo procede
de una revision Cochrane de seis ensayos pequefios en
los que participaron 390 embarazadas con calambres

en las piernas (162). Se obtuvieron datos sobre el uso

de magnesio por via oral en comparacion con el placebo
de tres estudios, realizados en Noruega (42 mujeres),
Suecia (69 mujeres) y Tailandia (86 mujeres). En un
estudio realizado en Suecia (43 mujeres) se compard el
calcio oral en comparacién con ningtin tratamiento; en
un estudio que se llevé a cabo en la Republica Islamica
del Irdn (42 mujeres), se evalud la administracién oral de
vitamina B6 y B1 en comparacién con ningtin tratamiento;
y en otro estudio realizado en Suecia se compard el
calcio oral con la vitamina C (30 mujeres). El alivio de los
sintomas, medido de diferentes maneras, fue el resultado
principal en estos estudios, y no se notificaron otros
resultados maternos y perinatales pertinentes a estas
directrices.

Magnesio oral en comparacién con placebo

En tres estudios pequefios, las mujeres del grupo de

la intervencidn recibieron diariamente 300-360 mg

de magnesio repartidos en dos o tres tomas. En estos
estudios se midié la persistencia o la aparicién de
calambres en las piernas de formas diferentes, por lo que
los resultados no pudieron agruparse. La evidencia de
certeza moderada del estudio tailandés indica que es mas
probable que las mujeres que reciben magnesio presenten
una reduccién de 50% del nimero de calambres en

las piernas (1 ensayo, 86 mujeres; RR: 1,42, IC de 95%:
1,09-1,86). Se observd el mismo sentido del efecto en

el estudio sueco, en el que se notificé el resultado de
“ausencia de calambres en las piernas” después del
tratamiento, si bien la evidencia fue de certeza baja (1
ensayo, 69 mujeres; RR: 5,66, IC de 95%: 1,35-23,68).
Una evidencia de certeza baja indica que el magnesio oral
tiene poco o ningln efecto sobre la apariciéon de posibles
efectos secundarios, como nauseas, diarrea, flatulencia
y meteorismo. Se considerd que la evidencia del tercer
estudio era muy incierta.

Calcio oral en comparacién con ningtin tratamiento
En un estudio pequefio se compard la administracién

de calcio, en dosis de 1g dos veces al dia durante dos
semanas, con la ausencia de tratamiento. Una evidencia de
certeza baja indica que es mas probable que las mujeres
que reciben tratamiento con calcio no presenten calambres
en las piernas después del tratamiento (43 mujeres; RR:
8,59, IC de 95%: 1,19-62,07).

Calcio oral en comparacion con la vitamina C

Una evidencia de certeza baja indica que puede haber
poca o ninguna diferencia entre el calcio y la vitamina C
en el efecto (de haberlo) sobre el alivio completo de los
sintomas de los calambres en las piernas (RR: 1,33, IC de
95%: 0,53-3,38).

Vitaminas B1y B6 por via oral en comparacién con
ningtin tratamiento

En un estudio se hizo esta comparacién, con 21 mujeres
que recibieron vitamina B1 (100 mg) méas B6 (40 mg)
una vez al dia durante dos semanas y 21 mujeres que

no recibieron ningln tratamiento; sin embargo, los
resultados de certeza baja son contradictorios y dificiles
de interpretar.



Otras consideraciones:

B Enlarevision no se encontrd ninguna evidencia sobre
las terapias no farmacoldgicas, como el estiramiento
muscular, el masaje, la relajacion, la termoterapiay la
dorsiflexion del pie.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.D: Introduccién (p. 79).

Recursos

Los suplementos de magnesio y calcio son intervenciones
relativamente econdmicas, en particular cuando se
administran por periodos limitados de dos a cuatro
semanas.

Equidad

La posible etiologia de los calambres en las piernas,
relacionada con una carencia nutricional (magnesio), indica
que la prevalencia de los calambres en las piernas quiza
sea mayor en las poblaciones desfavorecidas. Asi pues,

en teoria las intervenciones nutricionales pueden tener
implicaciones en materia de equidad, pero se necesita

evidencia a este respecto.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa proveniente de una serie diversa
de entornos indica que las mujeres aprecian en general

el asesoramiento relacionado con el embarazo que les
proporcionan los profesionales de atencién de salud
durante las visitas prenatales, por lo que pueden responder
favorablemente a la sugerencia de tomar suplementos
(confianza moderada en la evidencia) (22). La evidencia
de algunos paises de ingresos bajos y medianos indica que
las mujeres creen que el embarazo es un estado saludable
y quiza se dirijan a los curanderos u opten por remedios
herbarios para tratar estos tipos de sintomas asociados
(confianza alta en la evidencia).

Factibilidad

La evidencia cualitativa indica que la falta de recursos
puede limitar el ofrecimiento de tratamiento para esta
afeccién (confianza alta en la evidencia) (45). Ademas,
cuando el tratamiento se asocia a costos adicionales, es
menos probable que las embarazadas lo utilicen.

D.4: Intervenciones para la lumbalgia y el dolor pélvico

RECOMENDACION D.4: Para prevenir la lumbalgia y el dolor pélvico se recomienda realizar ejercicio
regularmente durante el embarazo. Existen varias opciones terapéuticas a las que se puede recurrir, como

la fisioterapia, las fajas de sujecion y la acupuntura, segtin las preferencias de la mujer y las opciones
disponibles. (Recomendada)

Observaciones importantes

= Elejercicio para prevenir la lumbalgia y el dolor pélvico en el embarazo puede hacerse sobre una superficie o en el
agua. Aunque el ejercicio también puede ser Util para aliviar la lumbalgia, podria empeorar el dolor pélvico asociado a
la disfuncidn de la sinfisis del pubis, y no se recomienda para esta afeccion.

= Elejercicio frecuente es un componente clave de las intervenciones en el modo de vida, que se recomiendan a las
embarazadas como parte de la atencién prenatal para prevenir el aumento excesivo de peso en el embarazo (véase

la recomendacion A.9).

* Se debe informar a las embarazadas que tengan dolor pélvico o lumbalgia de que los sintomas suelen mejorar en los

meses posteriores al parto.

* Se debe indicar a las mujeres que, dada la escasez de datos, no esta claro si el tratamiento alternativo tiene efectos

secundarios.

* Lanotificaciéon normalizada de los resultados es necesaria para futuras investigaciones sobre el tratamiento de la

lumbalgia o del dolor pélvico en el embarazo
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Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de intervenciones para la lumbalgia y el dolor
pélvico en comparacién con otras intervenciones,
con ninguna intervencién o con placebo (cuadro BE
D.4)
La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para el dolor pélvico y la lumbalgia en el embarazo
procedia de una revisién Cochrane de 34 ensayos, en
los que participaron 5121 mujeres (165). Las definiciones
de la lumbalgia y del dolor pélvico y la terminologia
utilizada variaron: en 15 ensayos las intervenciones
tuvieron como finalidad reducir la lumbalgia, en 6
ensayos las intervenciones eran para el dolor pélvico y
en 13 ensayos las intervenciones eran para la lumbalgia
y el dolor pélvico. En la mayoria de los ensayos se
evalud el tratamiento, si bien en seis ensayos se evalud
la prevencién. Fueron pocos los ensayos que aportaron
datos para los andlisis, y los resultados de algunos
estudios se describieron solo de forma narrativa. Los
principales resultados fueron el alivio de los sintomas y
la discapacidad funcional; no se notificaron resultados
perinatales pertinentes a estas directrices. Se realizaron
las siguientes comparaciones:
1. cualquier ejercicio (mas atencién corriente) en
comparacion con la atencidn corriente,
2. acupuntura (mas atencidn corriente) en comparacién
con la acupuntura simulada (mas atencidn corriente),
3. acupuntura (mas atencién corriente) en comparacién
con la fisioterapia individualizada (mas atencidn
corriente),
4. manipulacién osteopatica (mas atencidén corriente) en
comparacién con la atencidn corriente,
5. untipo de faja de sujecién en comparacion con otro tipo,
6. intervenciones multimodales en comparacién con la
atencidn corriente.

Cualquier ejercicio (mas atencién corriente) en
comparacion con la atencién corriente

Para esta comparacion relativa a la lumbalgia se obtuvieron
datos de siete ensayos (645 mujeres), realizados en el
Brasil, la Republica Islamica del Iran, Noruega, Sudafrica y
Tailandia. Las intervenciones relacionadas con el ejercicio
fueron desde el ejercicio supervisado individualmente
hasta el ejercicio en grupo, incluidos el yoga y el ejercicio
aerdbico acuético, y algunos incluyeron la educacion de
las mujeres mediante discos compactos (CD) y folletos.
Las intervenciones duraron 8-12 semanas; la presencia

o laintensidad del dolor se evaluaron en la mayoria de
los ensayos mediante escalas analdgicas visuales. Sin
embargo, la evidencia sobre el alivio de los sintomas
procedente de un metanalisis de estos siete estudios es

muy incierta. Una evidencia de certeza baja indica que las
puntuaciones de discapacidad funcional son mejores con

el ejercicio para la lumbalgia (2 ensayos, 146 mujeres; MD
estandarizada: -0,56, IC de 95%: de -0,23 a 0,89). En lo
que respecta a la lumbalgia, la evidencia sobre la intensidad
del dolor (puntuaciones de sintomas) se calificé como muy
incierta.

Una evidencia de certeza baja indica que un programa de
ejercicio de 8-12 semanas puede reducir la lumbalgia y el
dolor pélvico en comparacién con la atencidn corriente

(4 ensayos, 1176 mujeres; RR: 0,66, IC de 95%: 0,45-

0,97) y una evidencia de certeza moderada indica que las
embarazadas sanas que participan en un programa de
ejercicio es menos probable que tengan que tomar la baja
por enfermedad debido a una lumbalgia o a dolor pélvico (2
ensayos, 1062 mujeres; RR: 0,76; IC de 95%: 0,62-0,94).

Acupuntura (mas atencion corriente) en
comparacion con la acupuntura simulada (mas
atencion corriente)

En cuatro pequefios estudios realizados en Suecia y los
Estados Unidos se evaluaron los efectos de la acupuntura
mas la atencidn corriente frente a la acupuntura simulada
mas la atencidn corriente. Sin embargo, se obtuvieron
pocos datos de estos estudios y no fue posible agruparlos.
La evidencia de certeza baja de un estudio indica que la
acupuntura puede aliviar la lumbalgia y el dolor pélvico (72
mujeres; RR: 4,16, IC de 95%: 1,77-9,78). La evidencia de
otros estudios se notificd de diversas maneras y fue muy
incierta.

Acupuntura (mas atencion corriente) en
comparacion con la fisioterapia individualizada
(mas atencion corriente)

Esta comparacidn se hizo en un pequefo estudio realizado
en Suecia, en el que participaron 46 mujeres con lumbalgia
y dolor pélvico. La satisfaccion de las mujeres con el
tratamiento fue el resultado principal, aunque la evidencia
se calificé como muy incierta.

Terapia de manipulacion osteopatica (mas
atencion corriente) frente a ninguna manipulacién
osteopatica (atencion corriente)

En tres estudios se evalué la terapia de manipulacién
osteopatica; sin embargo, no fue posible agrupar los datos,
y la evidencia de los estudios individuales fue incongruente.
En el estudio mayor, en el que participaron 400 mujeres,
se compard la terapia de manipulacion osteopatica mas

la atencidn corriente con la ultrasonoterapia simulada

mas la atencién corriente, o la atencién corriente solo. Los
escasos datos de este estudio indican que la terapia de
manipulacién osteopatica puede aliviar los sintomas de



lumbalgia mas que la atencidn corriente y traducirse en
puntuaciones de discapacidad funcional menores, pero
quizé no sea mejor que la ultrasonoterapia simulada en lo
que respecta a la obtencién de estos resultados.

Un tipo de faja de sujeciéon en comparacion con otro
tipo

En un pequefio estudio realizado en Australia se
compararon dos tipos de fajas de sujecién (BellyBra® y
Tubigrip®) en mujeres con lumbalgia (N = 94); |a evidencia
de este estudio se calificé como de certeza muy baja.

Intervenciones multimodales en comparacién con la
atencion corriente

En un estudio que se llevé a cabo en los Estados Unidos

se informd del efecto de una intervencién multimodal que
incluia una sesion semanal de terapia manual realizada por
un especialista en quiropractica, combinada con ejercicios
diarios en el domicilio y educacién, en comparacién con

la atencidn corriente (descanso, ejercicio, almohadillas
térmicas y analgésicos) en la lumbalgia y el dolor pélvico.
Una evidencia de certeza moderada indica que la
intervencién multimodal probablemente se asocia a mejores
puntuaciones del dolor (1 estudio, 169 mujeres; DM: -2,70,
IC de 95%: de -3,54 a -1,86) y a mejores puntuaciones de
discapacidad funcional (DM: -1,40; IC de 95%: de -2,09 a
-0,71) en comparacion con la atencién corriente.

Otras consideraciones:

B No estd claro si la evidencia sobre las intervenciones
relativas al ejercicio se aplica por igual a la lumbalgia y al
dolor pélvico, o por igual a la prevencidn y al tratamiento,
ya que los datos procedentes de estudios de la
prevencion y del tratamiento se agruparon. La evidencia
obtenida de dos estudios sobre el efecto del ejercicio mas
la educacién indica que tales intervenciones pueden tener
poco o ningln efecto sobre la prevencion del dolor pélvico
(RR:0,97;1C de 95%: 0,77 1,23).

B También se presentd en la revision una evidencia de
certeza muy baja sobre algunas otras intervenciones, como
la neuroestimulacion eléctrica transcutanea, la relajacion
muscular progresiva con misica, la terapia craneosacra
y el paracetamol (paracetamol) —que se evaluaron en
pequefios ensayos Unicos, con un alivio evidente de los
sintomas en comparacion con la atencién corriente—.

B La atencion corriente de la lumbalgia y el dolor
pélvico suele comprender el descanso, la aplicacion
de compresas frias o calientes, y |la analgesia con
paracetamol.

B Hay pocos datos probatorios sobre los posibles
efectos secundarios de las terapias alternativas, como
la quiropréactica y la manipulacién osteopatica, y es
necesario hacer mas investigaciones de gran calidad

para determinar si estas terapias son beneficiosas para
el alivio de la lumbalgia y del dolor pélvico y si son
seguras durante el embarazo.

B Se ha demostrado que el ejercicio durante el embarazo
tiene otros beneficios para las embarazadas, como la
reduccion del aumento excesivo de peso durante el
embarazo (véase la recomendacién A.9).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.D: Introduccién (p. 79).

Recursos

El ejercicio puede realizarse en grupo o individualmente
en el domicilio; por tanto, el costo de las intervenciones
relativas al ejercicio varia. Las fajas de sujecion se
comercializan y pueden obtenerse por menos de USD
10.° La fisioterapia y la acupuntura exigen capacitacion
especializada, por lo que es probable que requieran
muchos recursos.

Equidad

Mejorar el acceso a las intervenciones para la lumbalgia

y el dolor pélvico puede reducir las desigualdades,

al disminuir la discapacidad funcional y las bajas por
enfermedad relacionadas con la lumbalgia y el dolor pélvico
en las mujeres desfavorecidas.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos entornos
indica que si bien las mujeres aprecian en general las
intervenciones y la informacidn que se les proporcionan
durante las visitas prenatales, es menos probable que
utilicen los servicios si creen que los proveedores de
atencion de salud o las instancias normativas pasan por
alto o ignoran sus creencias, tradiciones y circunstancias
socioeconémicas (confianza alta en la evidencia) (22). Esto
puede ser particularmente pertinente para la acupuntura,
que puede ser culturalmente ajena o no conocerse bien en
ciertos contextos. Ademas, cuando es probable que haya
costos adicionales asociados al tratamiento o cuando el
tratamiento no esta disponible (debido a limitaciones de
recursos), es menos probable que las mujeres acepten los
servicios de salud (confianza alta en la evidencia).

Factibilidad

La falta de recursos puede limitar el ofrecimiento de
tratamiento para esta afeccién (confianza alta en la
evidencia) (45).

5 Basados en una busqueda en Internet.
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D.5: Intervenciones para el estreiiimiento

RECOMENDACION D.5: Se pueden administrar suplementos de salvado de trigo o de otras fibras para aliviar

el estreiiimiento durante el embarazo si la afeccion no mejora tras la modificacion del régimen alimentario,
segun las preferencias de la mujer y las opciones disponibles. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Laorientacién dietética para reducir el estrefiimiento durante el embarazo debe incluir la promocién de la ingesta
suficiente de agua y de fibra alimentaria (que se encuentra en las hortalizas, los frutos secos, la fruta y los cereales

integrales).

* Enlas mujeres con estrefiimiento molesto que no se alivia mediante la modificacion del régimen alimentario
o la administracion de suplementos de fibra, es posible que los interesados directos quieran considerar el uso

intermitente de laxantes que apenas se absorban.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de intervenciones para el estrefiimiento en
comparacion con otras intervenciones, con ninguna
intervencion o con placebo (cuadro BE D.5)

La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para el estrefiimiento en el embarazo procedia de una
revisién Cochrane que solo conté con los datos de

dos pequefios ensayos clinicos aleatorizados, en los

que participaron 180 mujeres (161). Ambos estudios

se realizaron en el Reino Unido en embarazadas con
estrefiimiento. En uno se compard la administracién

de suplementos de fibra con ninguna intervencién (40
muijeres), y en el otro se compararon laxantes estimulantes
con laxantes que aumentan el volumen de las heces
(140 muijeres). No se notificaron resultados perinatales
pertinentes a estas directrices.

Suplementos de fibra en comparacién con ninguna
intervencion

La evidencia del pequefio estudio en el que se evalud la
administracién de suplementos de fibra en comparacién
con ninguna intervencién en el alivio del estrefiimiento
(notificado como frecuencia media de las deposiciones) se
calificd como muy incierta.

Laxantes estimulantes en comparacion con laxantes
que aumentan el volumen de las heces

En este estudio de la década de 1970 se utilizaron dos
laxantes estimulantes, el sen y Normax®. Este ultimo (que
contiene dantrén) es potencialmente carcinégeno y ahora
solo se usa en pacientes terminales; sin embargo, los datos
sobre los laxantes estimulantes no estaban disponibles por
separado de los datos relativos al sen. La evidencia sobre

el alivio relativo de los sintomas, los efectos secundarios
(molestias abdominales, diarrea) y la satisfaccién materna

con los laxantes estimulantes en comparacién con los
laxantes que aumentan el volumen de las heces (goma de
esterculia con o sin frangula) se calificé como muy incierta.

Otras consideraciones:

B En el mercado existen diversos laxantes que aumentan
el volumen de las heces (suplementos de salvado de
trigo o de avena, esterculia, metilcelulosa, cascara de
Psyllium), osmdticos (lactulosa) y estimulantes (sen) de
venta sin receta para el estrefiimiento, y hasta donde se
sabe no son perjudiciales en el embarazo (166).

B Laabsorcion de los suplementos de vitaminas y
minerales podria verse afectada por los laxantes.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.D: Introduccidn (p. 79).

Recursos

Los costos variardn segun la intervencién y la regién. Los
suplementos de fibra de cereales pueden ser relativamente
econdmicos, con un precio de aproximadamente USD 1,5
por bolsa de 375 g de salvado de trigo.°

Equidad
No se sabe si las intervenciones para aliviar el
estrefiimiento podrian repercutir en las desigualdades.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que puede ser mas
probable que las mujeres se dirijan a los curanderos, opten
por remedios herbarios o acudan a parteras tradicionales
para tratar estos sintomas (confianza moderada en la
evidencia) (22). Ademas, la evidencia proveniente de una

6 Segln una busqueda en internet.



serie diversa de entornos indica que si bien las mujeres
aprecian en general las intervenciones y la informacion
que se les proporcionan durante las visitas prenatales,
es menos probable que utilicen los servicios si creen que
los proveedores de atencidn de salud o las instancias
normativas pasan por alto o ignoran sus creencias,
tradiciones y circunstancias socioecondémicas (confianza

alta en la evidencia).

Factibilidad

Otra evidencia cualitativa indica que la falta de recursos
puede limitar el ofrecimiento de tratamiento para el
estrefiimiento (confianza alta en la evidencia) (45).

D.6: Intervenciones para las venas varicosas y los edemas

RECOMENDACION D.6: Para tratar las venas varicosas y los edemas durante el embarazo se puede recurrir

a opciones no farmacolégicas, como las medias de compresion, la elevacion de las piernas y la inmersion en
agua, seglin las preferencias de la mujer y las opciones disponibles. (Recomendada)

Observaciones importantes

* Se debe informar a las mujeres de que los sintomas asociados a las venas varicosas pueden empeorar a medida que
avanza el embarazo, pero que la mayoria de las mujeres presentaran cierta mejoria pocos meses después de dar a

luz.

* Eldescanso, la elevacién de las piernas y la inmersién en agua son intervenciones de bajo costo que tienen poca

probabilidad de ser perjudiciales.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de las intervenciones para las venas varicosas y
los edemas en comparacidn con otras intervenciones,
con ninguna intervencién o con placebo (cuadro BE
D.6)

La evidencia sobre los efectos de diversas intervenciones
para las varices en el embarazo procedia de una

revision Cochrane de siete ensayos pequefios en los

que participaron 326 mujeres con varices o edemay se
estudiaron diversos tipos de intervenciones, como el
rutésido (un farmaco flebotdénico) en comparacion con

el placebo (2 ensayos), el masaje podal realizado por un
masajista profesional durante cinco dias en comparacion
con ninguna intervencién (1 ensayo, 80 mujeres), la
compresion neumatica externa intermitente con una
bomba en comparacion con el descanso (1 ensayo, 35
muijeres), la inmersidn en agua a una temperatura de entre
29 °Cy 33 °C durante 20 minutos frente a la elevacion

de las piernas (1 ensayo, 32 mujeres) y la reflexologia

en comparacion con el descanso (1 ensayo, 55 mujeres)
(160). Otro ensayo en el que se compararon las medias de
compresidn con el descanso en declbito lateral izquierdo
no aporté datos. En estos estudios no se comunicaron
resultados fetales o neonatales pertinentes a las directrices
sobre atencién prenatal.

Intervenciones farmacolégicas en comparacion con
el placebo o con ninguna intervencion

Solo un pequefio ensayo realizado en 1975 (69
mujeres) aporté datos. La evidencia de certeza baja

de este ensayo indica que el rutésido puede reducir
sintomas asociados a las varices (calambres nocturnos,
parestesias, cansancio), en comparacion con el

placebo (69 mujeres; RR: 1,89, IC de 95%: 1,11-3,22).
Sin embargo, no se notificaron datos sobre efectos
secundarios.

Intervenciones no farmacolégicas en comparacion
con el placebo o con ninguna intervencién

Una evidencia de certeza baja indica que la reflexologia
puede reducir los sintomas de edema en comparacién
con el descanso solo (55 mujeres; RR: 9,09, IC de
95%: 1,41-58,54) y que la inmersién en agua puede
reducir los signos de edema (volumen de las piernas)
en comparacion con la elevacion de las piernas

(32 mujeres; RR: 0,43, IC de 95%: 0,22-0,83). Una
evidencia de certeza baja indica que puede haber poca
o ninguna diferencia en los signos de edema (medido
como perimetro de la parte inferior de la pierna en
centimetros) entre el masaje podal y la ausencia de
intervencion (80 mujeres; MD en cm: -0,11, IC de 95%:
de -1,02 a 0,80) y entre la compresién neumatica
intermitente y el descanso (medido como volumen
medio de la pierna, unidad de anélisis no clara) (35
mujeres; DM: -258,8, IC de 95%: -566,91 a 49,31).
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Solo en un estudio (reflexologia en comparacién con el
descanso) se evalud la satisfaccién de las mujeres, pero
la evidencia es de certeza muy baja.

Otras consideraciones:

B [a combinacidn de las medias de compresién con la
elevacion de las piernas es el tratamiento no quirtrgico
mas comun de las varices y el edema; sin embargo, en
la revision Cochrane no se encontré ninguna evidencia
sobre esta practica en el embarazo (160). Las medias
de compresién se usan también mucho para prevenir la
morbilidad en mujeres no embarazadas y en hombres
con varices; la evidencia correspondiente a esta practica
en una revision Cochrane relacionada de las medias de
compresién fue en general muy incierta (167).

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.D: Introduccién (p. 79).

Recursos

Las intervenciones posturales son intervenciones de bajo
costo. El costo de las medias de compresién es variable,
pero pueden costar mas de USD 15 por par. La reflexologia
y el masaje profesional requieren de capacitacion
especializada, por lo que es probable que sean mas
costosos.

Equidad
No se sabe si las intervenciones para aliviar las varices y el
edema podrian repercutir en las desigualdades.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que puede ser méas
probable que las mujeres se dirijan a los curanderos, opten
por remedios herbarios o acudan a parteras tradicionales
para tratar estos sintomas (confianza moderada en la
evidencia) (22). Ademas, la evidencia proveniente de una
serie diversa de entornos indica que si bien las mujeres
aprecian en general las intervenciones y la informacion
que se les proporcionan durante las visitas prenatales,

es menos probable que utilicen los servicios si creen que
los proveedores de atencién de salud o las instancias
normativas pasan por alto o ignoran sus creencias,
tradiciones y circunstancias socioeconémicas (confianza
alta en la evidencia). Esto puede ser particularmente
pertinente en lo que respecta a la reflexologia, que podria
ser culturalmente ajena o poco conocida en ciertos
contextos. La evidencia cualitativa indica que si hay costos
adicionales asociados al tratamiento o si el tratamiento no
estd disponible (debido a limitaciones de los recursos), es
menos probable que las mujeres utilicen los servicios de
atencion de salud (confianza alta en la evidencia).

Factibilidad

La evidencia también indica que la falta de recursos puede
limitar el ofrecimiento de tratamiento para las varices y el
edema (confianza alta en la evidencia) (45).



E. Intervenciones en los sistemas de salud
para mejorar la utilizacion y la calidad de |a

atencidén prenatal

Introduccion

Existen multitud de intervenciones que pueden emplearse

para mejorar la utilizacién y la calidad de la atencidn

prenatal seglin el contexto y el entorno. A los efectos

de estas directrices, el GED considerd las siguientes

intervenciones :

1. Datos clinicos conservados por las mujeres (registros
domiciliarios)

2. Continuidad asistencial impulsada por parteras

. Atencidn prenatal en grupo

4. Intervenciones comunitarias para mejorar la

w

comunicacién y el apoyo

5. Delegacidn de componentes de la prestacién de
atencién

6. Contratacion y retencién del personal

7. Programas de contactos de atencién prenatal.

La forma de prestar el tipo y la calidad de la atencidn
prenatal que las mujeres buscan constituye un campo

de investigacidén amplio y complejo. Las intervenciones
disefiadas para aumentar la competencia del personal,
para mejorar el bienestar del personal, asi como otras
intervenciones (por ejemplo, incentivos econdmicos) para
aumentar el acceso a la atencidn prenatal y su uso, son
temas amplios a los que se considerd fuera del alcance de
esta directriz.

m Datos clinicos conservados por las mujeres: En muchos
paises, las mujeres reciben sus propios datos clinicos (o
registros domiciliarios) para que las conserven durante
el embarazo. Los datos clinicos pueden ser en papel
(por ejemplo, tarjetas, diarios, cartillas) o en formato
electrénico (por ejemplo, lapiz de memoria), y se espera
que las mujeres las lleven a todas las visitas de atencion
de salud. Si las mujeres luego se trasladan o si se las
deriva de un establecimiento a otro, asi como en caso
de complicaciones en situaciones en las que no siempre
es posible el acceso inmediato a los historias clinicas, la
practica de los datos clinicos conservadas por las mujeres
puede mejorar la disponibilidad de registros médicos
de las mujeres (168). Los datos clinicos conservadas
por las mujeres también pueden ser una herramienta

eficaz para mejorar la concientizacion respecto a la salud
y la comunicacidn entre cliente y proveedor (169). La
insuficiencia de infraestructuras y recursos a menudo
dificulta el mantenimiento eficiente de los registros y,

en consecuencia, quiza sea menos probable que los
datos clinicos se pierdan si son las mujeres quienes

las conservan. Ademas, la practica puede facilitar la
estimacion mas exacta de la edad gestacional —un
componente esencial de la toma de decisiones basada en
la evidencia—, debido a la continuidad mejorada de los
registros del crecimiento fetal (170).

Modelos de continuidad asistencial impulsada por
parteras: Las parteras son los principales proveedores de
atencién en muchos entornos de atencion prenatal (777).
En los modelos de continuidad asistencial impulsada por
parteras, una partera conocida y de confianza, o un grupo
pequeno de parteras conocidas (parteria en equipo),
apoya a cada mujer durante todo el periodo prenatal, el
parto y el periodo posnatal, para facilitar que el embarazo
y el parto, asi como las précticas de crianza, sean
saludables (772). El modelo de continuidad asistencial
impulsada por parteras incluye: la continuidad de la
atencion; el seguimiento del bienestar fisico, psicoldgico,
espiritual y social de la mujer y la familia durante todo

el ciclo de la maternidad; la provisién de educacion,
orientacién y atencidén prenatal individualizadas a cada
mujer; la asistencia durante el trabajo de parto, el parto

y el periodo inmediatamente posterior al parto por parte
de una partera conocida; el apoyo constante durante

el periodo posnatal; la reduccién al minimo de las
intervenciones tecnoldgicas que sean innecesarias; y la
identificacidn, derivacién y coordinacion de la atencién en
el caso de las mujeres que requieran atencién obstétrica
u otro tipo de atencién especializada (173). Por lo tanto,
el modelo de continuidad asistencial impulsada por
parteras existe en el seno de una red multidisciplinaria

en la que la consulta y derivacidn a otros proveedores

de atencién de salud tiene lugar cuando es necesario.

El modelo de continuidad asistencial impulsada por
parteras habitualmente tiene la finalidad de brindar
atencién a mujeres sanas cuyo embarazo transcurre sin
complicaciones.
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B Atencion prenatal en grupo: La atencion prenatal adopta

convencionalmente la forma de una consulta individual
entre la embarazada y su proveedor de atencién de salud.
Sin embargo, la atencidn prenatal en grupo integra la
habitual evaluacién individual de la salud en el embarazo
con actividades educativas en grupo adaptadas y el
apoyo entre pares, con el propdsito de motivar un cambio
de comportamiento en las embarazadas, mejorar los
resultados del embarazo y aumentar la satisfaccion de
las mujeres (174). La intervencidn incluye normalmente
actividades de autoevaluacién (por ejemplo, medicion

de la presion arterial), educacién en grupo con debates
facilitados, y tiempo para la socializacién. La atencidn
prenatal en grupo debe realizarse en un espacio que

sea suficientemente grande para acomodar a un grupo
de mujeres y cuente con una zona privada para las
exploraciones.

Intervenciones comunitarias para mejorar la
comunicacion y el apoyo: En la revision exploratoria

que se llevd a cabo para las directrices sobre atencién
prenatal, se determind que la comunicacién y el

apoyo a las mujeres eran componentes integrales

de la experiencia positiva del embarazo. El término
“comunicar” se refiere al hecho de compartir informacidn,
formacidn y comunicacién con las mujeres acerca

de temas fisioldgicos, biomédicos, conductuales y
socioculturales oportunos e importantes; “apoyo” se
refiere al apoyo social, cultural, emocional y psicolégico
(13). Tener acceso a la comunicacion y al apoyo
adecuados es un elemento clave de un servicio de
atencion prenatal de calidad. Un enfoque basado en los
derechos humanos reconoce que las mujeres tienen
derecho a participar en las decisiones que afectan a su
salud sexual y reproductiva (7). Ademas, las embarazadas
tienen derecho a obtener acceso a servicios de atencién
de salud de calidad v, en particular en los entornos

de escasos recursos, quiza sea necesario facultarlas

para que accedan a dichos servicios. Es posible que las
intervenciones que aumentan el didlogo en torno a la
concientizacién sobre los derechos de las mujeres, los
factores que limitan y que facilitan la utilizacién de los
servicios de atencién prenatal y el mantenimiento de un
estado saludable durante el embarazo y posteriormente
(incluido el didlogo acerca de la atencidn al recién nacido
y la planificacién familiar posnatal), y que proporcionan
alas mujeres y a sus parejas apoyo para afrontar los
problemas que puedan encontrarse, mejoren la utilizacién

de la atencidén prenatal y la calidad de la atencidn

B Programas de contactos de atencion prenatal: En
el 2002, la OMS recomendé un enfoque de atencidn
prenatal orientada a la consecucién de metas, para
mejorar la calidad de la atencién y aumentar la
cobertura de la atencién prenatal, sobre todo en los
paises de ingresos bajos y medianos (12). El modelo
de atencion prenatal orientada, también conocido
como modelo de atencidn prenatal basica, incluye
cuatro visitas de atencién prenatal, que tienen lugar
entre las semanas 8 y 12, entre las semanas 24 y
26, en la semana 32y entre las semanas 36 y 38 del
embarazo. La orientacidn sobre cada visita incluye
intervenciones especificas basadas en la evidencia para
las embarazadas sanas (denominadas “orientadas hacia
metas)”, con la derivacion pertinente de las mujeres
de alto riesgo y las que presenten complicaciones
del embarazo. El nimero de visitas de este modelo
es considerablemente menor que en los modelos de
atencidn prenatal utilizados en los paises de ingresos
altos.

El GED considerd la evidencia disponible y otra informacion
pertinente sobre estas intervenciones para determinar

si hay que recomendarlas para la atencién prenatal
(recomendaciones E1a E5). El GED también considerd

las recomendaciones existentes de otras directrices

de la OMS sobre la delegacién de funciones y la
contratacién y retencién del personal en las zonas rurales
(recomendaciones E5 y E6).

Valores de las mujeres

Las directrices sobre la atencidn prenatal se
fundamentaron en una revision exploratoria de lo que
las mujeres esperan de la atencién prenatal y de los
resultados que valoran (13). La evidencia mostraba que
las mujeres de entornos de ingresos altos, medianos y
bajos valoraban que el embarazo fuera una experiencia
positiva. En un contexto de sistemas de salud, esto
inclufa la adopcién de sistemas de cita flexibles y de
continuidad asistencial de los proveedores donde se
dé a las mujeres la privacidad y el tiempo necesarios
para establecer relaciones auténticas y de apoyo con
los proveedores de atencién del embarazo y el parto
(confianza alta en la evidencia).




E.1: Carné perinatal en manos de la mujer

RECOMENDACION E.1: Se recomienda que cada embarazada lleve sus propios datos clinicos durante

la gestacion para mejorar la continuidad y calidad de la atencion y su experiencia del embarazo.

(Recomendada)

Observaciones importantes

* EIGED observé que los datos clinicos conservadas por las mujeres se usan mucho y gue a menudo son los Unicos
registros médicos disponibles en diversos entornos de paises de ingresos bajos y medianos.

* EIGED convino en que los beneficios de los datos clinicos conservadas por las mujeres son superiores a sus
desventajas. Sin embargo, se debe considerar cuidadosamente qué tipo de informacion personal es necesario
incluir en los datos clinicos, para evitar la estigmatizacién y la discriminacion en ciertos entornos. Ademas, los
planificadores de los sistemas de salud deben asegurarse de que el ingreso en los hospitales u otros establecimientos
de atencion de salud no dependa de que las mujeres presenten sus datos clinicos.

* Los planificadores de los sistemas de salud tienen que considerar el formato que deben adoptar los datos clinicos
conservadas por las mujeres (electrénico o en papel), si las mujeres conservaran la serie completa de datos clinicos o
solo partes especificas, y de qué manera deben conservarse las copias en los establecimientos de atencion de salud.

* Enlo que respecta a los sistemas en papel, los planificadores de los sistemas de salud también deben velar por que
los datos clinicos sean duraderas y transportables. Los sistemas de salud que dan acceso a las mujeres a sus datos
clinicos a través de sistemas electrénicos deben comprobar que todas las mujeres tengan acceso a los medios
tecnoldgicos apropiados y que se presta atencion a la seguridad de los datos.

* Los planificadores de los sistemas de salud deben asegurarse de que los contenidos de los datos clinicos son
accesibles a todas las embarazadas, utilizando para ello las lenguas locales pertinentes y un lenguaje adecuado al

nivel de lectura.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de los datos clinicos conservadas por las
mujeres en comparacion con otras practicas (cuadro
BEETD

La evidencia sobre los efectos de los datos clinicos
conservados por las mujeres procedia principalmente

de una revisién Cochrane en la que se incluyeron cuatro
ensayos pequefios en los que participaron 1176 mujeres
(168). Los ensayos se realizaron en Australia, Mongolia y
el Reino Unido (2 ensayos). En tres de ellos, las mujeres
de los grupos de la intervencion recibieron sus datos
prenatales completas (en papel) para que las conservaran
durante el embarazo. En el otro ensayo, un estudio
aleatorizado por conglomerados realizado en Mongolia

y en el que se incluyé a 501 mujeres, las participantes
incluidas en el grupo de la intervencién llevaron una
cartilla de salud maternoinfantil que incluia informacién
registrada relativa a la salud prenatal, posnatal y del nifio.
En los grupos de referencia, eran los establecimientos los
que conservaban los registros de atencién prenatal. Los
datos sobre la cobertura de la atencidn prenatal relativos al
ensayo realizado en Mongolia se extrajeron por separado
de otra revisién Cochrane (175).

Resultados maternos

Con respecto a la satisfaccién materna, una evidencia de
certeza moderada indica que las mujeres que llevan sus
propios datos clinicos es mas probable que sientan que
controlan su experiencia del embarazo, en comparacion
con las mujeres cuyos registros se conservaban en los
establecimientos (2 ensayos, 450 mujeres; RR: 1,56, IC

de 95%:1,18-2,06). Una evidencia de certeza baja indica
que los datos clinicos conservadas por las mujeres pueden
tener poco o ninguin efecto sobre la satisfaccion de las
muijeres con la atencién prenatal (2 ensayos, 698 mujeres;
RR: 1,09, IC de 95%: 0,92-1,29). La evidencia sobre la
ceséarea era muy incierta, y en la revisién no se notificaron
otros resultados de las directrices.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que los datos clinicos
conservadas por las mujeres pueden tener poco o ningtn
efecto sobre la mortalidad perinatal (2 ensayos, 713
muijeres; RR: 0,77, IC de 95%: 0,17-3,48). En la revision no
se notificaron otros resultados fetales y neonatales.

Resultados relativos a la cobertura

Una evidencia de certeza baja indica que los datos
clinicos conservadas por las mujeres pueden tener
poco o ningln efecto sobre la cobertura de la atencién
prenatal de cuatro o mas visitas (1 ensayo, 501 mujeres;
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RR: 1,25, IC de 95%: 0,315,00).

Otras consideraciones:

B Otra evidencia de la revisién indica que puede haber
poca o ninguna diferencia en el riesgo de que, al acudir
a una visita, los datos clinicos se hayan perdido o dejado
en el domicilio (2 ensayos, 347 mujeres; RR: 0,38, IC de
95%: 0,04-3,84).

B Entre 1984 y 1988, la OMS realizé un estudio de
cohortes multicéntrico en el que se examinaron
registros maternos domiciliarios y participaron 590
862 mujeres en Egipto, la India, el Pakistan, Filipinas, el
Senegal, Sri Lanka, Yemen y Zambia (776). En el estudio
se indicd lo siguiente: “La introduccidn de los registros
maternos domiciliarios aumenté el diagndstico y la
derivacién de las embarazadas vy los recién nacidos en
riesgo, mejord la planificacion familiar y la educacién
sanitaria, aumentd la vacunacion antitetanica y
proporcioné un medio para recopilar informacién de
salud en la comunidad. A las madres, los agentes de
salud comunitarios y otros profesionales de atencién de
salud les gustaron los registros maternos domiciliarios
porque, al usarlos, las madres se implicaron mas en el
cuidado de su propia salud y la de sus hijos. "

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.E: Introduccién (p. 92).

Recursos

Las implicaciones en cuanto a los recursos difieren
dependiendo de si se usan sistemas electrénicos o en
papel. Los sistemas electrénicos requieren mas recursos.
Los sistemas en papel requieren la produccidn de fichas

o cartillas que sean duraderas y transportables, asi como
sistemas para mantener las copias. La necesidad de
adaptar o traducir las fichas o cartillas puede aumentar los
costos.

Equidad

El GED consideré que los datos clinicos conservadas

por las mujeres podrian ser objeto de abuso y utilizarse
para discriminar a las mujeres que no las tienen, o si

la informacidn presente en las notas se asocia a la
estigmatizacion (por ejemplo, positividad en las pruebas de
deteccion del VIH). Es posible que las mujeres con menor

nivel educativo y menor nivel de lectura tengan dificultad
para leer y entender sus propios datos clinicos, lo que
podria perpetuar las desigualdades.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que puede ser mas
probable que las mujeres se dirijan a los curanderos,
opten por remedios herbarios o acudan a parteras
tradicionales para tratar estos sintomas (confianza alta
en la evidencia) (22). Existe la posibilidad de abuso del
sistema en algunos entornos de paises de ingresos bajos
y medianos, por ejemplo, si a las mujeres que no tienen
datos clinicos se les restringe el acceso a los hospitales,
sobre todo cuando los servicios de atenciéon del embarazo
y el parto no tienen suficientes recursos (confianza
moderada en la evidencia). La evidencia adicional de

una revision de métodos mixtos respalda la evidencia
obtenida en ensayos clinicos aleatorizados de que las
mujeres se sienten mas satisfechas cuando conservan sus
propios datos clinicos o tienen acceso a ellas (177). Estos
resultados de la revisién no se sometieron a evaluaciones
de la confianza seglin el sistema GRADE CERQual,

y proveian principalmente de entornos de ingresos

altos (36 de 37 estudios). Los resultados también

indican que los proveedores suelen apreciar mucho

que las mujeres conserven sus propios datos clinicos,
pero creen que la aplicacidon de este enfoque puede
generar mas responsabilidades administrativas. Los
proveedores también expusieron sus inquietudes acerca
de la seguridad de los datos, la confidencialidad de la
informacién compartida y la posibilidad de que los datos
se pierdan debido a la fragmentacién de los sistemas.

Factibilidad

Puede haber costos adicionales prohibitivos asociados al
uso de un sistema electrénico (memoria USB, programas
informaticos, etc.) en algunos entornos de paises de
ingresos bajos y medianos (confianza alta en la evidencia),
aunque los registros en papel pueden requerir pocos gastos
o recursos adicionales (45).



E.2: Continuidad asistencial impulsada por parteras

RECOMENDACION E.2: Los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras
—consistentes en que una partera conocida o un pequefio grupo de parteras conocidas brinda apoyo a una

mujer a lo largo del continuo de servicios de atencion prenatal, postnatal y durante el parto— se recomiendan
para las embarazadas de entornos en los que existen programas de parteria eficaces. (Recomendada en
contextos especificos)

Observaciones importantes

* Los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras son modelos de atencién en los que una partera
conocida y de confianza, o un grupo pequefio de parteras conocidas, brinda apoyo a cada mujer durante todo el
periodo prenatal, el parto y el periodo posnatal, para facilitar que el embarazo y el parto, asi como las practicas de
crianza, sean saludables.

* Los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras son intervenciones complejas, y no esta claro si estos
efectos positivos son fruto de la continuidad asistencial, de la filosoffa de atencién de la profesién o de ambas. La
filosofia de la profesidn inherente a los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras puede aprobarse
o0 no en el ejercicio ordinario de las parteras en otros modelos de atencion.

* Enlos entornos que no cuenten con programas de parteras con un funcionamiento satisfactorio, las instancias
normativas deben considerar la posibilidad de ejecutar este modelo solo después de ampliar satisfactoriamente
el nimero y la calidad de las parteras en ejercicio. Ademas, los interesados directos quiza quieran considerar las
diferentes maneras de prestar atencidn continua a través de otros proveedores de atencién, dado que las mujeres
valoran la continuidad asistencial.

* Elgrupo observé que con este modelo de atencidn es importante vigilar el uso de los recursos, y el desgaste
profesional y el volumen de trabajo de los proveedores, para determinar si los modelos de asistencia mediante una
partera conocida o mediante un grupo de parteras son mas sostenibles en determinados entornos.

* La continuidad asistencial impulsada por parteras exige contar con un niimero de parteras adecuadamente
capacitadas que sea suficiente para que cada mujer vea a una partera o solo a un pequefio grupo de parteras durante
todo el embarazo y el parto. Asi pues, en este modelo quiza sea necesario un cambio en la asignacion de recursos
para conseguir que el sistema de salud tenga acceso a un nimero suficiente de parteras con una cantidad razonable
de casos por atender.

* Laintroduccién de la continuidad asistencial impulsada por parteras puede dar lugar a un cambio en las funciones
y las responsabilidades de las parteras, asi como de otros profesionales de la salud que anteriormente han sido
responsables de la atencién prenatal y posnatal. Cuando este sea el caso, es méas probable que la ejecucidn sea mas
eficaz si se consulta a todos los interesados directos pertinentes y si se incluye a los departamentos de recursos
humanos. En algunos entornos, la consulta en el nivel gubernamental con las organizaciones profesionales también
podria ser de ayuda en los procesos de aplicacion.

* Se debe evaluar la necesidad de capacitacion y educacién adicional, ocasional o continuada, que se proporcionara
cuando sea necesario.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

asistencial impulsada por parteras o mediante otros
modelos de atencidn (172). Todos los estudios incluidos
se realizaron en sistemas de salud publica de paises

de ingresos altos (Australia, el Canad3, Irlanday el
Reino Unido) y 14 de 15 ensayos aportaron datos. En
ocho ensayos se compard un modelo de continuidad
asistencial impulsada por parteras con un modelo de

Efectos de los modelos de continuidad asistencial
impulsada por parteras en comparacion con otros
modelos de atencién (cuadro BE E.2)

La evidencia sobre los efectos de los modelos de

continuidad asistencial impulsada por parteras procedia
de una revisiéon Cochrane en la que se incluyeron 15
ensayos, en los que participaron 17674 mujeres; las
participantes fueron asignadas aleatoriamente a recibir
atencidén prenatal mediante modelos de continuidad

atencién compartida; en tres ensayos se comparé la
continuidad asistencial impulsada por parteras con

la atencién impulsada por médicos; y en otros tres

se comparé la continuidad asistencial impulsada por
parteras con el “procedimiento asistencial de referencia”

Capitulo 3. Evidencia y recomendaciones

95



Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo

(opciones asistenciales mixtas, incluida la atencion
discontinua impulsada por parteras, la atencién
impulsada por médicos y la atencién compartida).
Algunos modelos de continuidad asistencial impulsada
por parteras incluian visitas regulares a un obstetra o

a un médico de familia. En ocho ensayos se incluyd a
mujeres con embarazos “de bajo riesgo” solo; en seis
también se incluyd a mujeres con embarazos “de alto
riesgo”. En cuatro ensayos se evalué la continuidad
asistencial impulsada por parteras con atencién de cada
embarazada por una sola parteray en 10 ensayos se
evalud la continuidad asistencial impulsada por parteras
con atencién de cada embarazada por un equipo de
parteras. El volumen de trabajo de cada partera en los
modelos de atencién por una sola partera oscil6 entre
32y 45 embarazadas por parteray afio. Se midieron
los niveles de continuidad asistencial (asi como la
proporcién de partos atendidos por un proveedor de
atencién conocido), que fueron de 63-98% en el caso
de la continuidad asistencial impulsada por parteras y
de 0-21% con otros modelos. En todos los metanalisis
se usé un modelo de efectos aleatorios.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada muestra que la
continuidad asistencial impulsada por parteras, en
comparacién con otros modelos asistenciales, es
probable que aumente levemente la probabilidad del
parto vaginal (12 ensayos, 16 687 participantes; RR:
1,05, IC de 95%: 1,03-1,07). La continuidad asistencial
impulsada por parteras puede reducir el nimero de
cesareas (14 ensayos, 17 674 participantes; RR: 0,92,
IC de 95%: 0,84-1,00); sin embargo, esta evidencia es
de certeza baja e incluye la posibilidad de la ausencia
de efecto. Una evidencia de certeza baja indica que
los modelos de continuidad asistencial impulsada por
parteras quiza se asocien a menores tasas de parto
vaginal instrumentado en comparacién con otros
modelos (13 ensayos, 17 501 participantes; RR: 0,90, IC
de 95%: 0,83-0,97).

Satisfaccién materna: En esta revisién Cochrane se
tabularon datos sobre la satisfaccién de las mujeres
en lo que respecta a diversos aspectos de la atencion
prenatal, durante el parto y posnatal. Se llevd a cabo
un metandlisis sobre la satisfaccién con la atencién
prenatal exclusivamente a los efectos de estas
directrices (véase el cuadro BE E.2); sus resultados
indican que los modelos de continuidad asistencial
impulsada por parteras pueden aumentar la proporcion
de mujeres que refieren un alto nivel de satisfaccion
con la atencidn prenatal en comparacién con otros
modelos (4 ensayos, 5419 mujeres; RR: 1,31, IC de

95%: 1,11-1,54; evidencia de certeza baja).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la
continuidad asistencial impulsada por parteras
probablemente reduce el riesgo de parto prematuro (8
ensayos, 13 338 participantes; RR: 0,76, IC de 95%: 0,64-
0,91) y probablemente reduce la mortalidad perinatal
(definida en la revision como la muerte fetal después

de la semana 24 de la gestacién y muerte neonatal) (13
ensayos, 17 561 mujeres; RR: 0,84, IC de 95%: 0,71-0,99).
Sin embargo, una evidencia de certeza baja indica que
puede tener poco o ningln efecto sobre el peso bajo al
nacer (7 ensayos, 11458 mujeres; RR: 0,96, IC de 95%:
0,82-113). En esta revisidn no se disponia de datos
probatorios sobre otros resultados de las directrices sobre
atencion prenatal.

Otras consideraciones:

B Aunque el mecanismo de la probable reduccién de
los partos prematuros y la mortalidad perinatal esta
poco claro, el GED considerd la que la uniformidad
de los resultados y la ausencia de dafio era
importante.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccién
3.E: Introduccidn (p. 92).

Recursos

En los entornos que cuentan con programas de parteras
que funcionan satisfactoriamente, quiza sea necesario

un cambio en la asignacion de recursos para conseguir
que el sistema de salud tenga suficientes parteras con

un nimero razonable de casos para atender. Es posible
que también haya costos de capacitacién asociados al
cambio a un modelo de continuidad asistencial impulsada
por parteras. Sin embargo, en uno de los estudios de esta
revision Cochrane se descubrié que los costos de los
proveedores de atencién prenatal eran 20-25% inferiores
con el modelo de continuidad asistencial impulsada

por parteras que con otro tipo de atencién impulsada

por parteras, debido a las diferencias en los costos de
personal (178).

Equidad

La cobertura equitativa y las mejoras en la calidad

del ejercicio de la parteria son importantes retos en
muchos paises de ingresos bajos y medianos (177). En
cualquier entorno, los modelos de continuidad asistencial
impulsada por parteras tienen el potencial de ayudar

a abordar las desigualdades en materia de salud, por
ejemplo, al proporcionar a las mujeres desfavorecidas un



entorno mas propicio para revelar informacion que puede
facilitar la identificacion de factores de riesgo asociados a
resultados adversos, como la violencia de pareja.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de diversos paises

de ingresos bajos y medianos indica que las mujeres
aprecian la oportunidad de establecer relaciones de
apoyo y afectuosas con una partera o un pequefio nimero
de parteras durante el embarazo y el parto (confianza

alta en la evidencia) y valoran un enfoque uniforme, sin
apresuramiento y centrado en la mujer durante las visitas
de atencidn prenatal (confianza alta en la evidencia)

(22). La evidencia de los proveedores, principalmente en
los paises de ingresos altos, indica que consideran que

la continuidad asistencial impulsada por parteras es una
manera de lograr las relaciones auténticas y de apoyo que

E.3: Atencion prenatal en grupo

buscan las mujeres (confianza moderada en la evidencia).
Hay muy poca evidencia sobre los modelos de continuidad
asistencial impulsada por parteras de los paises de ingresos
bajos y medianos. Sin embargo, los datos probatorios
indirectos de los proveedores que trabajan en estas zonas
indican que agradecerian la oportunidad de usar un modelo
de continuidad asistencial impulsada por parteras, pero
creen gue no cuentan con los recursos necesarios para
hacerlo (confianza baja en la evidencia).

Factibilidad

La evidencia cualitativa procedente de entornos de
recursos altos, medianos o bajos destaca las inquietudes
acerca de los posibles problemas de dotacién de personal,
por ejemplo, para la prestacion mediante enfoques

de atencidn por una sola partera (confianza alta en la
evidencia) (45).

RECOMENDACION E.3: La atenci6n prenatal en grupo proporcionada por profesionales sanitarios

cualificados puede ofrecerse como alternativa a la atencion prenatal individual a mujeres embarazadas en

el contexto de una investigacion rigurosa, dependiendo de las preferencias de la mujer y siempre que se
disponga de la infraestructura y los recursos necesarios para la prestacion de atencion prenatal en grupo.
(Recomendada en contextos especificos [investigacion])

Observaciones importantes

* En el modelo de atencién prenatal en grupo, la primera visita es individual en todas las embarazadas. En posteriores
visitas, la habitual evaluacion individual de salud en el embarazo, que se lleva a cabo en una zona de exploracién
privada, esta integrada en una sesién de atencién prenatal en grupo, con actividades educativas facilitadas y apoyo
entre pares.

* Esnecesario que en los establecimientos de atencidn de salud se vea a un nimero suficiente de embarazadas, pues
lo ideal es asignarlas a los grupos en funcion de las semanas de embarazo.

* Los proveedores de atencidn de salud deben contar con instalaciones apropiadas para realizar las sesiones de
grupo, incluido el acceso a salas grandes y bien ventiladas o espacios resguardados con asientos adecuados. Se
debe disponer de un espacio privado para las exploraciones y de oportunidades para mantener conversaciones
privadas.

* Laatencién prenatal en grupo puede llevar mas tiempo que la atencién prenatal individual, y esto puede plantear
problemas practicos para algunas mujeres en lo que se refiere al trabajo y al cuidado de los hijos. Los proveedores
de atencion de salud deben estar en condiciones de ofrecer diversos horarios para las sesiones de grupo (mafana,
tarde, noche) y también deberian considerar la posibilidad de ofrecer atencién individual.

* EIGED observé que la atencién prenatal en grupo puede asociarse a problemas de aceptabilidad y de factibilidad en
entornos donde las diferencias percibidas separan a las personas (por ejemplo, es posible que en la India las mujeres
de diferentes castas no quieran estar juntas en un grupo).

* Seestan llevando a cabo estudios de atencidn prenatal en grupo en el Nepal, Uganda y otros cinco paises de
ingresos bajos; un miembro del GED comunicé a dicho grupo que algunos de estos estudios se publicaran en
breve. Los resultados principales de los estudios sobre la atencién prenatal en grupo deben incluir los resultados
de salud materna y perinatal, la cobertura y las experiencias de las mujeres y los proveedores.
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Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la atencién prenatal en grupo en
comparacion con la atencién prenatal individual
(cuadro BE E.3)

La evidencia sobre los efectos de la atencién prenatal en
grupo procedia de una revision Cochrane en la que se
incluyeron cuatro ensayos en los que participaron 2350
mujeres (174). En dos ensayos estadounidenses se empled
un modelo de atencién prenatal en grupo conocido como
CenteringPregnancy®, en el que la atencién prenatal en grupo
se lleva a cabo en grupos de 8-12 mujeres con una edad
gestacional similar, que se retinen durante el embarazo en 8
10 sesiones, cada una de las cuales dura 90-120 minutos. Las
sesiones incluian actividades de autoevaluacién (medicién de
la presion arterial), debates educativos facilitados y tiempo
para la socializacién, ademas de exploraciones individuales
que se realizaron en una zona privada o reservada. En

un ensayo realizado en Suecia, que aportd pocos datos

a esta revision, se usé un modelo de atencidn en grupo
similar al de los Estados Unidos, pero principalmente con
resultados evaluados por los proveedores. El cuarto ensayo,
realizado en la Republica Isldmica del Iran, fue un ensayo
aleatorizado por conglomerados en el que la atencién
prenatal en grupo descrita era similar al enfoque del modelo
CenteringPregnancy®.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza moderada indica que la

atencién prenatal en grupo probablemente no tiene un
efecto importante sobre las tasas de parto vaginal en
comparacioén con la atencién prenatal individual (1 ensayo,
322 mujeres; RR: 0,96, IC de 95%: 0,80-1,15). Sin embargo,
una evidencia de certeza baja indica que pueden obtenerse
mayores puntuaciones de satisfaccién de las mujeres (1
ensayo, 993 mujeres; DM: 4,9, IC de 95%: 3,10-6,70).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la atencién
prenatal en grupo probablemente tiene poco o ningtin efecto
sobre el peso bajo al nacer (3 ensayos, 1935 recién nacidos;
RR: 0,92, IC de 95%: 0,68-1,23) y una evidencia de certeza
baja indica que puede tener poco o ningtin efecto sobre la
mortalidad perinatal (3 ensayos, 1943 recién nacidos; RR:
0,63, IC de 95%: 0,32-1,25). Sin embargo, una evidencia

de certeza baja también indica que la atencidén prenatal en
grupo puede reducir los partos prematuros (3 ensayos, 1888
muijeres; RR: 0,75, IC de 95%: 0,57-1,00); esta evidencia
incluye la posibilidad de la ausencia de efecto. La evidencia
sobre el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la
edad gestacional es de certeza muy baja.

Otras consideraciones:

B La evidencia sobre los efectos de la atencién prenatal
en grupo en paises de ingresos bajos y medianos es
escasa. Sin embargo, un estudio de factibilidad realizado
en Ghana apunta a que la atencidn prenatal en grupo
quiza mejore la experiencia del embarazo de las mujeres
y las experiencias de los proveedores, y podria mejorar
los resultados de salud en entornos de ingresos bajos,
debido a los mejores conocimientos sobre la salud y la
mayor participacion de las embarazadas en la atencién
prenatal (179).

B Es verosimil que la atencidn prenatal en grupo pueda
repercutir sobre otros resultados que van mas alla del
alcance de estas directrices sobre atencion prenatal,
como es el inicio de la lactancia materna'y de la
anticoncepcion posnatal, al mejorar la comunicacion y
el apoyo social relacionado con estos comportamientos
saludables; sin embargo, |a evidencia sobre estos
posibles efectos es escasa (180).

Valores
Véase "Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.E: Introduccién (p. 92).

Recursos

Se ha sefialado que la atencidn prenatal en grupo

podria asociarse a menores costos en relacion con los
proveedores de atencién de salud, debido a la mayor
productividad y eficiencia del personal; por ejemplo, los
proveedores de atencién de salud no necesitan repetir su
asesoramiento individualmente, con cada muijer, y quiza
sea menos probable que se sientan abrumados por las
largas filas de las mujeres que esperan para ser atendidas
(181, 182). Sin embargo, la capacitacion y la supervisién
de los proveedores de atencién de salud para realizar

el asesoramiento y los debates participativos en grupo
también se asocian a costos. Las visitas de atencién
prenatal en grupo duran mas que las individuales, por lo
que, desde el punto de vista de las usuarias, es posible
que haya costos adicionales asociados al tiempo que cada
embarazada necesita ausentarse del trabajo. Sin embargo,
en muchos entornos los largos tiempos de espera son
habituales, de modo que la atencién prenatal en grupo
con una cita previa podria representar una reduccion de la
duracién de la visita.

Equidad

Es mas probable que las mujeres con menos nivel
educativo tengan escasos conocimientos sobre la
salud materna, en comparacion con las mujeres con
un nivel educativo mayor (179). Por consiguiente, las
intervenciones, como la atencién prenatal en grupo,



que procuran mejorar la capacidad de las mujeres de
obtener acceso, entender y utilizar materiales didacticos
podrian repercutir positivamente en la reduccion de

las desigualdades en materia de salud al mejorar los
conocimientos sobre la salud materna de las mujeres
desfavorecidas. Ademas, a menudo hace falta apoyo social
para las mujeres desfavorecidas, y la atencién prenatal

en grupo puede ayudar a reducir las desigualdades al
facilitar el desarrollo de redes de apoyo entre pares. Sin
embargo, en ciertos entornos, cuando las sesiones de
atencién prenatal en grupo duran mas que las visitas
corrientes de atencién prenatal, es posible que las mujeres
desfavorecidas se enfrenten a mayores repercusiones en lo
que se refiere a los costos. Por otra parte, en los entornos
con sistemas de transporte deficientes o condiciones
climaticas variables, el sistema de citas de la atencidon
prenatal en grupo quiza no sea adecuado, y podria tener
consecuencias negativas en materia de equidad para las
mujeres que viven en zonas remotas. Ademas, algunas
muijeres desfavorecidas quiza encuentren mas dificil revelar
informacidn personal en un entorno de atencién en grupo
y quiza prefieran un método de atencién prenatal mas
privado.

Aceptabilidad

La evidencia cualitativa procedente de varios paises

de ingresos altos indica que a las mujeres les agrada el
formato de atencidn en grupo y aprovechan la oportunidad
para establecer relaciones socialmente propicias con otras
embarazadas y con los profesionales de atencién de salud
(confianza alta en la evidencia) (22). La flexibilidad del
formato permite que las mujeres intercambien informacién
valiosa entre si'y que comenten las inquietudes
relacionadas con el embarazo de una manera relajada e
informal (confianza alta en la evidencia). La mayoria de las
mujeres aprecian el tiempo adicional inherente al enfoque
de atencidn en grupo (confianza alta en la evidencia), si
bien algunas mujeres no asisten a las sesiones de grupo
por el tiempo adicional que requieren (confianza moderada
en la evidencia). Algunas mujeres tienen reservas acerca

de la falta de privacidad durante las sesiones de grupo,
sobre todo durante las exploraciones fisicas (confianza baja
en la evidencia), y el deseo de que la pareja o el esposo
participe varia (confianza moderada en la evidencia).
SegUn indica la evidencia procedente de proveedores de
paises de ingresos altos, estos consideran que las sesiones
de grupo son agradables y satisfactorias y que el uso de

su tiempo es mas eficiente (confianza moderada en la
evidencia) (45). Los proveedores también identificaron

el enfoque de atencién en grupo como una manera de
proporcionar continuidad asistencial (confianza moderada
en la evidencia).

Factibilidad

Segun indica la evidencia cualitativa procedente de
entornos de recursos altos, los profesionales de la salud
consideran los componentes de facilitacion de la atencién
prenatal en grupo como una habilidad que requiere

una inversién adicional en términos de capacitaciony
compromiso del proveedor (confianza moderada en la
evidencia) (45). Algunos proveedores también opinan
que los consultorios deben estar mejor dotados para
hacer las sesiones en grupo, es decir, los consultorios
deben contar con salas suficientemente grandes y con
asientos adecuados (confianza moderada en la evidencia).
Para que la atencidn prenatal en grupo sea factible en
entornos de recursos bajos es necesario hacer mas
investigaciones, si bien los estudios piloto realizados en
Ghana, Malawi y la Republica Unida de Tanzania indican
que la atencidén prenatal en grupo es factible en estos
entornos (181). Se ha sefialado que la atencidn prenatal en
grupo podria ser una manera factible de mejorar la calidad
de la atencién prenatal en entornos donde un nimero
relativamente reducido de proveedores atienden a un
numero relativamente grande de mujeres en poco tiempo
y donde, por tanto, lograr que la comunicacién sea eficaz
puede resultar problematico (182). Otros han indicado que
el enfoque de atencién en grupo quiza sea una manera
sostenible de proporcionar una atencién continuada (787).
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E.4: Intervenciones comunitarias para mejorar la comunicacion y el apoyo

E.4.1: Facilitacion de ciclos de aprendizaje y accion participativos con grupos de mujeres

RECOMENDACION E.4.1: Para mejorar la salud de la madre y el recién nacido se recomienda implantar la
movilizacion comunitaria por medio de la facilitacién de ciclos de aprendizaje y accién participativos con
grupos de mujeres, particularmente en entornos rurales donde hay escaso acceso a servicios asistenciales.

Los grupos participativos de mujeres representan una oportunidad para que estas hablen de sus necesidades
durante el embarazo, en particular de los obstaculos que dificultan su acceso a los servicios asistenciales, y
para aumentar el apoyo que se brinda a las embarazadas (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes

* Parte de esta recomendacidn se extrajo de las recomendaciones de la OMS sobre la movilizacién comunitaria para
la salud de la madre y del recién nacido mediante la facilitacion de ciclos de aprendizaje y accién participativos con

grupos de mujeres (2014) (183).

= Es dificil evaluar las vias por las que esta intervencion polifacética y dependiente del contexto influye en los
resultados maternos y neonatales. La reunion de mujeres para identificar sus necesidades y buscar soluciones tiene
una funcién importante; los mecanismos relacionados con actividades adicionales que se organizan tomando como
base las soluciones identificadas en las reuniones también pueden desempefiar un papel.

* Lainformacién detallada y la orientacion relacionada con la recomendacion, incluidas consideraciones importantes
relativas a la aplicacion, pueden encontrarse en las recomendaciones de la OMS del 2014 sobre los ciclos de
aprendizaje y accion participativos (183), que pueden consultarse en: http://www.who.int/maternal_child_
adolescent/documents/community mobilization maternal newborn/en/

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la movilizacién comunitaria por medio

de la facilitacién de ciclos de aprendizaje y accién
participativos con grupos de mujeres en comparacion
con la atencién corriente (cuadro BE E.4.1)

La evidencia sobre los efectos de las intervenciones de
movilizacién comunitarias se obtuvo a partir de datos
extraidos de una revisiéon Cochrane sobre intervenciones
en el marco del sistema de salud y en la comunidad

para mejorar la cobertura de la atencién prenatal y

los resultados en materia de salud (175). Para esta
comparacién se obtuvieron datos de siete ensayos
clinicos aleatorizados por conglomerados que se
realizaron entre 1999 y el 2011y en los que participaron
aproximadamente 116 805 mujeres. Los ensayos se
realizaron en Bangladesh (2), la India (2), Malawi (2) y el
Nepal (1), y seis de ellos se llevaron a cabo en entornos
rurales de recursos bajos (184-190). La intervencidn
consistia en incluir a las mujeres (embarazadas y

no embarazadas) en ciclos de aprendizaje y accidn
participativos con facilitacién por parte de facilitadores
capacitados, con la intencidn de identificar, priorizar

y abordar los problemas a los que se enfrentan las
mujeres durante el embarazo, el parto y después del
parto, asi como facultarlas para que busquen atencién
de salud y opten por comportamientos saludables en

el embarazo y de atencidn al recién nacido (197). Por lo

general, las reuniones se celebraron mensualmente y se
priorizaron actividades especificas segtin el contexto y
las condiciones locales. La cobertura de las reuniones
grupales de mujeres fue, entre los ensayos incluidos,
desde un grupo por 309 hasta un grupo por 1414
personas de la poblacién; la proporcién de embarazadas
que asistieron a los grupos oscil6 entre 2% y 51%. Cinco
de cada siete ensayos se llevaron a cabo en un marco de
fortalecimiento del sistema de salud segun el contexto,
tanto en el grupo de la intervencién como en el grupo de
referencia, que incluia, por ejemplo, la capacitacién de

las parteras tradicionales y la provisién de equipo basico
a las parteras tradicionales o los establecimientos de
atencion primaria en cuatro ensayos. Se usaron modelos
de efectos aleatorios y se hicieron andlisis de sensibilidad
en los que se incluyeron Unicamente aguellos ensayos con
una proporcién de embarazadas en los grupos de mujeres
superior a 30%.

Resultados maternos

Una evidencia de certeza baja indica que los grupos
participativos de mujeres pueden reducir la mortalidad
materna (7 ensayos; RR: 0,78, IC de 95%: 0,60-1,03).

Esta interpretacién ha sido confirmada por el anélisis de
sensibilidad, en el que se incluyé Unicamente aquellos
ensayos con una proporcion de embarazadas en los grupos
de mujeres superior a 30% (4 ensayos; RR: 0,67, IC de
95%: 0,47-0,95).



Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza baja indica que los grupos
participativos de mujeres pueden reducir la mortalidad
perinatal (6 ensayos; RR: 0,91, IC de 95%: 0,82-1,01).

Esta interpretacion ha sido confirmada por el anélisis de
sensibilidad, en el que se incluyé Unicamente aquellos
ensayos con una proporcién de embarazadas en los grupos
de mujeres superior a 30% (4 ensayos; RR: 0,85, IC de
95%: 0,77-0,94).

Resultados relativos a la cobertura

Una evidencia de certeza baja indica que los grupos
participativos de mujeres pueden tener poco o ningiin
efecto sobre la cobertura de la atencidn prenatal de al
menos cuatro visitas (3 ensayos; RR: 1,05, IC de 95%: 0,78-
1,41), el parto en establecimientos de salud (5 ensayos; RR:
1,04, IC de 95%: 0,89-1,22) y la cobertura de la atencidn
prenatal de una visita como minimo (6 ensayos; RR:

1,43, IC de 95%: 0,81-2,51). Sin embargo, |a evidencia del
analisis de sensibilidad, que inclufa Uinicamente aquellos
ensayos con una proporcion de embarazadas en los

grupos de mujeres superior a 30%, indica que los grupos
participativos de mujeres pueden aumentar la cobertura de
la atencidén prenatal de al menos una visita (3 ensayos; RR:
1,77,1C de 95%: 1,21-2,58).

Otras consideraciones:

B |os resultados concuerdan con una revision de los
grupos participativos de mujeres realizada en el 2013
(191), que proporciond una evidencia de calidad baja
de que los grupos de mujeres reducian la mortalidad
materna (RR: 0,63, IC de 95%: 0,32-0,94) y una
evidencia de calidad moderada de que los grupos de
mujeres reducian la mortalidad neonatal (RR: 0,77, IC de
95%: 0,65-0,90). La ultima revision constituyd la base

cientifica para la recomendacién de la OMS del 2014
sobre los grupos participativos de mujeres (183).
B Larecomendacion de la OMS existente sobre los grupos
participativos de mujeres es la siguiente :
“La implementacion de la movilizacién comunitaria
mediante la facilitacién de ciclos de aprendizaje
y accién participativos con grupos de las mujeres
se recomienda para mejorar la salud de la madre
y del recién nacido, sobre todo en los entornos
rurales con escaso acceso a los servicios de salud
(recomendacion firme; evidencia de calidad
moderada en lo que respecta a la mortalidad
neonatal, evidencia de calidad baja en lo relativo a la
mortalidad materna y los resultados de blsqueda de
atencion)” (183).
El GED que formuld esta recomendacién aconsejé
que cualquier intervencién disefiada para aumentar
el acceso a los servicios de salud debe ejecutarse
junto con estrategias para mejorar la calidad de
dichos servicios. También destacé la necesidad de
hacer mas investigaciones para conocer los efectos
de la movilizacién comunitaria sobre los resultados
de busqueda de atencidén en diferentes contextos, y
destacd la necesidad de una vigilancia estrecha y una
evaluacién minuciosa para asegurar una ejecucién de
gran calidad adaptada al contexto local.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccion
3.E: Introduccién (p. 92).

Recursos, Equidad, Aceptabilidad y Factibilidad

Véase el "Resumen de la evidencia y aspectos que deben
tenerse en cuenta” de la recomendacién E.4.2.
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E.4.2: Movilizaciéon comunitaria y visitas domiciliarias prenatales

RECOMENDACION E.4.2: Para aumentar la utilizacion de la atencién prenatal y mejorar los resultados de
salud perinatal, se recomienda la aplicacion de conjuntos de intervenciones que incluyan la movilizacion

de los hogares y las comunidades y las visitas domiciliarias prenatales, especialmente en entornos rurales
donde hay escaso acceso a servicios asistenciales. (Recomendada en contextos especificos)

Observaciones importantes
= Segln convino el GED, no estd claro en qué medida estos paguetes mejoran la comunicacién y el apoyo a las
embarazadas.

= Como intervencién independiente, la evidencia no apoya el uso de las visitas domiciliarias prenatales por parte de
trabajadores de salud no profesionales durante el embarazo para mejorar los resultados en materia de salud de la
utilizacién de los servicios de atencién prenatal. Aunque no estan claras la calidad y |a eficacia de la comunicacion
durante las visitas domiciliarias, ni la medida en que aumentan el apoyo a las mujeres, las visitas domiciliarias
prenatales pueden ser de ayuda para garantizar la continuidad asistencial en el periodo prenatal, el parto y el periodo
posnatal y para promover otros comportamientos saludables.

* Los interesados directos deben tener claro que las visitas domiciliarias prenatales por parte de trabajadores de salud
no profesionales no sustituyen a las visitas de atencién prenatal.

* Los interesados directos deben aplicar intervenciones de fortalecimiento del sistema de salud junto con estas
intervenciones comunitarias.

* Los proveedores de atencion de salud necesitan capacitacién inicial y continuada en materia de comunicacién con
las mujeres y sus parejas. En lo que respecta a los grupos de mujeres y a la movilizaciéon comunitaria, los proveedores
también necesitan capacitacion sobre la formacidn de grupos, la convocatoria de sesiones publicas y otros métodos
de comunicacion.

* Lainformacion para las mujeres y los miembros de la comunidad debe suministrarse en las lenguas y los formatos que
les resulten accesibles; los encargados de la planificacion de programas deben asegurarse de que los proveedores de
atencién de salud o los facilitadores tienen suministros fiables de los materiales de informacién adecuados.

* Los encargados de la planificacién de programas deben ser conscientes de los posibles costos adicionales asociados
a las visitas domiciliarias y a las iniciativas de movilizacién comunitaria, incluidos la posible necesidad de mas
personal y los gastos de viaje suplementarios.

* Cuando se considera el uso de las visitas domiciliarias prenatales, los grupos de mujeres, la participacion de la pareja
o la movilizacién comunitaria, los encargados de la planificacién de programas necesitan asegurarse de que se
pueden aplicar de una manera que facilite y respete la necesidad de intimidad de la mujer, asi como sus elecciones
y su autonomia en la toma de decisiones. Al brindar a las embarazadas diversas oportunidades de contacto,
comunicacién y apoyo, también deben abordarse sus preferencias y circunstancias individuales.

* Esnecesario investigar mas acerca de la aceptabilidad y factibilidad de la comunicacién entre personas de
ambos sexos, los métodos dptimos para la movilizacién comunitaria, el mejor modelo para la integracion con los
sistemas de salud, los elementos de continuidad de las visitas domiciliarias y los mecanismos del efecto de estas
intervenciones.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos de la comunicacién y del apoyo proporcionado
a las mujeres mediante la movilizaciéon comunitaria

y las visitas domiciliarias durante el embarazo en
comparacion con la atencidn corriente (cuadro BE E.4.2)
La evidencia sobre los efectos de la movilizacién
comunitaria y las visitas a domicilio prenatales se

obtuvo de datos extraidos de una revisién Cochrane de
intervenciones realizadas en el marco del sistema de salud
y en la comunidad para mejorar la cobertura de la atencion

prenatal y los resultados en materia de salud (175). Para
esta comparacion, se obtuvieron datos de cuatro grandes
ensayos clinicos aleatorizados por conglomerados

en los que se estudiaron paquetes de intervenciones,
incluidas la movilizacién comunitaria y las visitas
domiciliarias prenatales, en comparacion con la ausencia
de intervencion; estos ensayos se realizaron en zonas
rurales de Bangladesh, la India y el Pakistan (192 195). El
fortalecimiento de los sistemas de salud tuvo lugar en el
grupo de la intervencidn y el grupo de referencia en dos de
los ensayos. En general, estos paquetes estaban centrados
en promover la educacion en materia de salud materna, la



asistencia a la atencién prenatal y otro tipo de conductas
de busqueda de atencién de salud, la vacunacion
antitetanica y la administracién de suplementos de hierro
y 4cido fdlico, asi como la preparacion para el partoy la
atencidn al recién nacido. Las visitas domiciliarias fueron
realizadas por trabajadores de atencién de salud no
profesionales capacitados, y consistieron en al menos

dos visitas durante el embarazo. En dos ensayos, se

previd que estas visitas tuvieran lugar en las semanas 12
15y 32-34 de embarazo; en un ensayo, estas visitas se
realizaron en el tercer trimestre; y en el cuarto ensayo no
se especificd en qué momento tuvieron lugar las visitas.
Entre las estrategias de movilizacién comunitaria de varios
niveles se encontraban el trabajo de promocién de la causa
con los interesados directos de la comunidad (lideres
comunitarios, profesores y otros miembros respetados), las
parteras tradicionales, los esposos o parejas, y los hogares
(esposos o parejas, mujeres y otros familiares). Dos
paquetes de intervenciones incluian sesiones de educacién
en grupo para las mujeres; dichas sesiones se centraron

en conocimientos clave y en el comportamiento en torno
al embarazo y la atencién neonatal temprana, incluida la
promocion de la atencién prenatal y otro tipo de educacién
para la salud. Un paquete de intervenciones incluia la
educacion de los esposos mediante folletos y casetes. La
capacitacion de las parteras tradicionales para reconocer
las emergencias obstétricas y neonatales comunes fue uno
de los componentes de tres paquetes de intervenciones.
En un ensayo, también se establecieron sistemas de
telecomunicacién con vinculos a sistemas de transporte
como parte del paquete de intervenciones. En otro

ensayo, se alentd a los comités de salud de la comunidad

a establecer un fondo de transporte de emergenciay a
utilizar vehiculos locales, ademas del trabajo de promocidn
de la causa, las visitas domiciliarias y las reuniones de
mujeres.

Resultados maternos

La evidencia de certeza moderada indica que los paquetes
de intervenciones con movilizacién comunitaria y visitas
domiciliarias prenatales probablemente tienen poco o
ningun efecto sobre la mortalidad materna (2 ensayos; RR:
0,76, IC de 95%: 0,44-1,31).

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que los paquetes
de intervenciones con movilizacién comunitaria y visitas
domiciliarias prenatales probablemente reducen la mortalidad
perinatal (3 ensayos; RR: 0,65, IC de 95%: 0,48-0,88).

Resultados relativos a la cobertura
Una evidencia de certeza alta indica que los paquetes
de intervenciones con movilizacién comunitaria y visitas

domiciliarias prenatales mejoran la cobertura de la
atencion prenatal de al menos una visita (4 ensayos; RR:
1,76, 1C de 95%: 1,43-2,16). Sin embargo, la evidencia de
certeza moderada indica que probablemente tienen poco
o ningun efecto en la cobertura de la atencién prenatal

de al menos cuatro visitas (1 ensayo; RR: 1,51, IC de 95%:
0,50-4,59) o en los partos en establecimientos de salud (3
ensayos; RR: 1,46, IC de 95%: 0,87-2,46).

Otras consideraciones:

B E| GED también considerd la evidencia sobre las
visitas domiciliarias prenatales como una intervencion
independiente, pero no hizo una recomendacion aparte
sobre esta intervencidn, dada la falta de evidencia
de beneficios relacionados con los resultados de
las directrices sobre atencién prenatal. En resumen,
una evidencia de certeza moderada a alta indica que
las visitas domiciliarias prenatales independientes
tienen poco o ningln efecto sobre la cobertura de la
atencién prenatal de cuatro visitas como minimo (4
ensayos; RR: 1,09, IC de 95%: 0,99-1,22), los partos en
establecimientos de salud (4 ensayos; RR: 1,08, IC de
95%: 0,87-1,35), la mortalidad perinatal (4 ensayos;
RR: 0,91, IC de 95%: 0,79-1,05) y el parto prematuro
(1ensayo; RR: 0,88, IC de 95%: 0,54-1,44) (véase el
suplemento web).

B En las recomendaciones de la OMS sobre la atencién
posnatal de la madre y el recién nacido del 2013 se
incluye la siguiente recomendacion:

“Se recomienda hacer visitas domiciliarias en la
semana siguiente al nacimiento para la atencién

de la madre y del recién nacido (recomendacidn
firme basada en una evidencia de calidad alta

en lo que respecta a los recién nacidos y en una
evidencia de calidad baja en el caso de las madres).”
Acompafia a esta recomendacién el siguiente
comentario: “Dependiendo de los sistemas de salud
existentes en diferentes entornos, estas visitas
domiciliarias pueden correr a cargo de parteras,
otros proveedores capacitados o agentes de salud
comunitarios convenientemente capacitados y
supervisados” (196).

B Enlas directrices de la OMS del 2011 sobre la prevencion
del embarazo precoz y de los resultados reproductivos
adversos en adolescentes en los paises en desarrollo
se recomienda firmemente lo siguiente en relacién con
el resultado de “Aumentar la utilizacién de la atencién
cualificada durante el embarazo, el parto y el periodo
posnatal”:

“Informar a todas las adolescentes embarazadas
y a otros interesados directos acerca de la
importancia de recibir atencién prenatal
cualificada.”
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- "“Informar a todas las adolescentes embarazadas y a
otros interesados directos acerca de la importancia
de recibir atencién cualificada durante el parto.”

- "Promover la preparacion para el parto y para
posibles emergencias en las estrategias de atencion
prenatal para adolescentes embarazadas (en el
hogar, la comunidad y los establecimientos de
salud)” (197).

B Varias recomendaciones de la OMS incluidas en las

Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones

de promocién de la salud para la salud materna 'y

neonatal del 2015 son pertinentes a las intervenciones

comunitarias para mejorar la comunicacion vy el

apoyo a las mujeres durante el embarazo (198); estas

recomendaciones se presentan en el recuadro 3.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.E: Introduccién (p. 92).

Recursos

En una revision sistemética de la costo-eficacia de
estrategias para mejorar la utilizacién y provisién de
atencién de salud materna y neonatal en paises de
ingresos bajos y medianos bajos, se indicé que habia

una evidencia razonablemente firme de la costo eficacia
del uso de ciclos de aprendizaje y accién participativos
(199). Los costos calculados por vida salvada solamente
de las intervenciones de ciclos de aprendizaje y accién
participativos fue de USD 268; en lo que respecta a

la movilizacién comunitaria combinada con visitas
domiciliarias durante el embarazo o el fortalecimiento de
los sistemas de salud, los costos variaron entre USD 707 y
USD 1489 por muerte evitada. Sin embargo, los costos de
estas intervenciones son dificiles de calcular y dependen
del contexto. Al calcular los costos también hay que tener
en cuenta el tiempo, la capacitacion y la supervision

de los facilitadores; estos elementos se consideran
fundamentales para la calidad de la aplicacién y el éxito
de la intervencidn.

Equidad

Intervenciones como los ciclos de aprendizaje y
accién participativos, la movilizaciéon comunitaria

y las visitas domiciliarias durante el embarazo son
una manera de facilitar el didlogo y la accién con las
poblaciones desfavorecidas, y faculténdolas, con el
fin de involucrarlas en las actividades para mejorar
la salud y reforzar el apoyo comunitario mas general.
Los ciclos de aprendizaje y accién participativos en
grupos de mujeres, en particular, se llevaron a cabo
en zonas marginadas que con frecuencia carecen de

otros mecanismos de apoyo. Las intervenciones para
hacer que los compafieros o esposos y otras personas
de la comunidad apoyen a las mujeres en su eleccién
de alternativas saludables para ellas mismas y para
sus hijos pueden ayudar a abordar las desigualdades.
Sin embargo, al hacer que participen los hombres, es
importante considerar las preferencias de las mujeres,
dado que incluir a sus compafieros o esposos podria
tener un efecto negativo para las mujeres que prefieran
tratar asuntos relacionados con el embarazo y de otro
tipo sin la participacién de su pareja.

Aceptabilidad

Una evidencia cualitativa indica que las mujeres de
diversos entornos y contextos se implican facilmente
en las intervenciones disefiadas para aumentar la
comunicacién y el apoyo, a condicién de que dichas
intervenciones realicen de forma considerada y
respetuosa (confianza alta en la evidencia) (22). Es
probable que el uso de grupos de mujeres satisfaga
dos requisitos clave de la atencidon prenatal desde la
perspectiva de la mujer: la oportunidad de recibir e
intercambiar informacidn pertinente y la oportunidad
de desarrollar relaciones propicias con otras mujeres
y con los proveedores de atencion de salud (confianza
alta en la evidencia). La evidencia procedente de
mujeres y proveedores de paises de ingresos bajos

y medianos también destacaba la importancia de la
participacion activa de las comunidades en el disefio
y la prestacion de servicios informativos, sobre todo
en las comunidades donde las creencias tradicionales
pueden diferir de las concepciones convencionales
(confianza moderada en la evidencia). La evidencia
cualitativa procedente de los proveedores indica que
existe la voluntad de dar informacidn relacionada con
el embarazo y ofrecer apoyo psicolédgico y emocional
a las mujeres siempre que se disponga de recursos
(confianza alta en la evidencia) y los servicios se
presten de manera coordinada y organizada con el
apoyo de gestién conveniente (confianza moderada en
la evidencia) (45).

Factibilidad

La evidencia cualitativa indica que, cuando los
proveedores intervienen en la facilitacién en grupos de
mujeres, quiza necesiten capacitacién adicional para
ayudar con los componentes de facilitacion, y que esto
puede constituir un obstéaculo en algunos entornos

de recursos bajos (confianza alta en la evidencia). De
manera analoga, los costos extra asociados a las visitas
domiciliarias en lo que respecta al personal adicional y los
recursos extra necesarios pueden limitar la ejecucion en



Recuadro 3: Recomendaciones pertinentes de las Recomendaciones de la OMS sobre
intervenciones de promocién de salud para la salud materna y neonatal

Recomendacion 1: Se recomienda hacer intervenciones de preparacion para el parto y sus complicaciones para
aumentar el uso de atencién calificada para el parto y aumentar el uso oportuno de la atencién institucional por
complicaciones obstétricas y neonatales. (Recomendacion firme, evidencia de calidad muy baja.)

Recomendacién 2: Se recomienda aplicar intervenciones para promover el involucramiento de los hombres durante el
embarazo y el parto y después del parto para facilitar y apoyar un mejor autocuidado de la mujer, mejores practicas de
atencion domiciliaria para la mujer y el recién nacido, y mejor uso de atencidn calificada durante el embarazo, el parto

y el periodo posnatal para mujeres y recién nacidos. (Recomendacion firme, evidencia de calidad muy baja.) Estas
intervenciones se recomiendan siempre y cuando se implementen de una forma que respete, fomente y facilite las
elecciones de las mujeres y su autonomia en la toma de decisiones y que apoye a las mujeres para que se cuiden a sf
mismas y a sus recién nacidos. Para garantizar esto, se recomienda hacer un riguroso seguimiento y una evaluacién de su
implementacion.

Recomendacion 3: Sobre intervenciones destinadas a sensibilizar sobre los derechos humanos y los derechos sexuales

y reproductivos, y el derecho a acceder a atencidn calificada: Dada la poca evidencia disponible, se recomienda seguir
investigando. El GED afirma, como un tema de principios, la importancia de mejorar los programas de SMN para informar
a las mujeres sobre sus derechos a la salud y a acceder a atencion calificada y a seguir empoderandolas para que puedan
acceder a dicha atencion.

Recomendacién 6: Sobre |la Alianza con los Asistentes de Parto Tradicionales (APT): En las instancias en las que los
APT siguen siendo los prestadores de atencidn del parto, se recomienda mantener un didlogo con los APT, mujeres,
familias, comunidades y prestadores de salud para definir y acordar los papeles alternativos para los APT, reconociendo
el importante papel que pueden desempefiar en apoyar la salud de las mujeres y recién nacidos. (Recomendacién firme,
evidencia de calidad muy baja.)

Recomendacion 7: Se recomienda mantener un didlogo constante con las comunidades como un componente esencial
para definir las caracteristicas de los servicios de atencién de una maternidad de calidad, culturalmente apropiados,
para atender las necesidades de las mujeres y los recién nacidos e incorporar sus preferencias culturales. También se
recomienda enfatizar la importancia de incluir mecanismos que garanticen la voz de las mujeres en estos didlogos.
(Recomendacidn firme, evidencia de calidad muy baja.)

Recomendacién 11: Se recomienda la participacion de la comunidad en los procesos de mejora de la calidad de los
servicios de maternidad, para mejorar la calidad de la atencién desde la perspectiva de las mujeres, las comunidades
y los prestadores de salud. Las comunidades deben involucrarse conjuntamente en una definicién y evaluacién de la
calidad. También se recomienda enfatizar la importancia de incluir mecanismos que garanticen la voz de las mujeres.
(Recomendacion firme, evidencia de calidad muy baja.)

Recomendacién 12: Se recomienda la participacion de la comunidad en la planificacion, implementacion y monitoreo de los
programas para mejorar el uso de atencién calificada durante el embarazo, nacimiento y el periodo posnatal para mujeres

y recién nacidos, aumento del uso oportuno de la atencién institucional por complicaciones obstétricas y neonatales

y mejora de la salud materna y neonatal. También se recomienda enfatizar la importancia de incluir mecanismos que
garanticen la voz de las mujeres. (Recomendacidn firme, evidencia de calidad muy baja)

Fuente: OMS, 2015 (198).

algunos paises de ingresos bajos y medianos (confianza probabilidad de éxito que las intervenciones basadas en
alta en la evidencia) (45). Se ha sugerido que las proyectos (200).

intervenciones comunitarias introducidas a través del

personal de salud del sector publico y los sistemas locales

de salud existentes quiza sean mas factibles y tengan mas
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E.5: Delegacion de componentes de la prestacion de atencién prenatal

RECOMENDACION E.5.1: Se recomienda delegar la promocién de comportamientos relacionados con la
salud en beneficio de la salud materna y neonatal® en un amplio abanico de profesionales, como trabajadores
de atencion de salud no especializados, auxiliares de enfermeria, enfermeros, parteras y médicos.
(Recomendada)

RECOMENDACION E.5.2: Se recomienda delegar la distribucién de los suplementos nutricionales
recomendados y el tratamiento preventivo intermitente durante el embarazo para la prevencion del
paludismo en un amplio abanico de profesionales, como auxiliares de enfermeria, enfermeros,
parteras y médicos. (Recomendada)

Observaciones importantes
* Las recomendaciones E.5.1y E.5.2 se han extraido y adoptado del documento Optimizar las funciones de los

trabajadores de la salud para mejorar el acceso a las intervenciones clave para la salud materna y neonatal a través del
cambio de tareas (OptimizeMNH) (2012) (2071).

= EIGED observé que, si bien la delegacion de tareas tiene un papel importante que desempefiar en la flexibilizacién
de la prestacion de servicios de atencién de salud en los entornos de recursos bajos, las instancias normativas deben
trabajar en pro de la atencién dispensada por parteras para todas las mujeres.

* Los trabajadores de atencién de salud no profesionales necesitan ser reconocidos, integrados en el sistema y no
trabajar solos, es decir, la delegacién de tareas es necesaria en un enfoque de equipo.

* Esnecesario que el mandato de todo el personal de atencién de salud involucrado en los programas de delegacién de
funciones sea claro.

* En otra directriz sobre los servicios de deteccion del VIH (98), la OMS recomienda que los proveedores de atencién
de salud no profesionales que han sido capacitados y supervisados puedan realizar independientemente la deteccién
del VIH, de manera segura y eficaz, mediante pruebas répidas (véase la recomendacién B.1.8).

* EIGED sefial6 que quiza sea factible delegar la realizacion de las ecografias prenatales a las parteras si estan
implantados los sistemas de capacitacion, dotacién de personal, tutoria y derivacion pertinentes.

* Esnecesario hacer mas investigaciones sobre el mecanismo del efecto de la continuidad asistencial impulsada por
parteras y sobre si la continuidad asistencial puede ser una tarea delegable.

* En http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/978924504843/en/ se puede
consultar la directriz de OptimizeMNH (201), donde se ofrece mas informacién sobre esta recomendacién

a Incluida la promocién de los siguientes comportamientos: blisqueda de atencidn y utilizacion de los servicios de atencién prenatal; preparacion para el parto y para hacer

frente a complicaciones; dormir bajo la proteccién de mosquiteros impregnados de insecticida; partos atendidos por personal cualificado; compafia durante el trabajo de
parto y el nacimiento; asesoramiento nutricional; suplementos nutricionales; otros suplementos e intervenciones segtn el contexto; realizacion de la prueba de deteccién
del VIH durante el embarazo; lactancia materna exclusiva; atencién postnatal y planificacién familiar; inmunizacién con arreglo a las directrices nacionales



E.6: Contratacion y retencion de personal en zonas rurales y remotas

RECOMENDACION E.6: Los encargados de la elaboracién de politicas deberian tomar en consideracion la
aplicacion de intervenciones educativas, normativas, financieras y de apoyo personal y profesional para

contratar y retener a profesionales sanitarios cualificados en zonas rurales y remotas. (Recomendada en
contextos especificos)

Observaciones importantes
* Larecomendacion E.6 se ha extraido y adaptado de las directrices sobre atencién prenatal de la publicacién de
la OMS del 2010 Aumentando el acceso al personal de salud en las zonas remotas y rurales mediante mejor retencion:
recomendaciones mundiales de politicas (202).
* Las recomendaciones firmes (abreviadas) sobre la contratacion y retencién del personal de la directriz anterior
incluyen los siguientes aspectos.
- Aplicar politicas de admisién focalizadas en estudiantes procedentes de zonas rurales en los programas de
formacion de las diferentes disciplinas sanitarias, o establecer escuelas de formacion de profesionales de la salud
fuera de las principales ciudades.

- Revisar los programas de estudios de grado y de posgrado para que incorporen materias de estudio relacionadas
con la salud en el entorno rural y rotaciones clinicas en las zonas rurales para mejorar las competencias de los
profesionales de atencién de salud que trabajaban en dichas zonas.

- Mejorar las condiciones de vida del personal de atencién de salud y de sus familias e invertir en infraestructuras y
servicios (saneamiento, electricidad, telecomunicaciones, escuelas, etc.).

- Proporcionar un entorno laboral propicio y seguro, con equipamiento y suministros apropiados, apoyo,
supervision y tutoria.

- Identificar y realizar actividades de apoyo periférico apropiadas, para facilitar la cooperacion entre el personal
de atencidn de salud que trabaja en zonas mejor atendidas y el que trabaja en zonas subatendidas y, cuando sea
posible, recurrir a la telesanidad para ofrecer apoyo adicional.

- Crear y apoyar programas de promocidn profesional y ofrecer puestos de categorias superiores en zonas rurales,
de manera que el personal sanitario pueda progresar gracias a la experiencia, la formacion y la capacitacién sin
tener que abandonar las zonas rurales.

- Apoyar la creacién de redes de profesionales, asociaciones de profesionales de atencién de salud que ejercen en
zonas rurales, publicaciones periddicas sobre salud rural, etc., para estimular el espiritu de cuerpo y combatir la
percepcion de aislamiento profesional.

- Adoptar medidas destinadas a lograr reconocimiento publico, como la celebracién de dias de la salud rural,

la concesién de premios o distinciones locales, nacionales e internacionales, para poner de relieve el trabajo
realizado en las zonas rurales.

* Las recomendaciones condicionales educativas, reglamentarias y financieras de esta directriz pueden encontrarse en
el documento de recomendaciones mundiales de politica de la OMS (202), que puede consultarse en: http:/www.
who.int/hrh/retention/guidelines/es/.
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E.7: Programas de contactos de atencion prenatal

RECOMENDACION E.7: Para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia asistencial de las

mujeres se recomiendan modelos de atencién prenatal con un minimo de ocho contactos. (Recomendada)

Observaciones importantes

* EIGED destacé que el modelo de atencién prenatal orientada de cuatro visitas no ofrece a las mujeres un contacto
adecuado con los proveedores de atencién de salud y ya no se recomienda. Con el modelo de atencién prenatal
orientada, la primera visita de atencién prenatal tiene lugar antes de la semana 12 del embarazo, la segunda hacia la
semana 26, la tercera en torno a la semana 32 y la cuarta entre las semanas 36 y 38 del embarazo. Posteriormente,
se recomendd a las mujeres que regresaran en la semana 41 del embarazo, o antes en el caso de que presentaran
signos de peligro. Cada visita de atencidn prenatal tiene metas especificas encaminadas a mejorar el triaje y
la derivacion oportuna de las mujeres de alto riesgo e incluye componentes educativos (72). Sin embargo, la
evidencia actualizada indica que el modelo de atencidén prenatal orientada, que se elaboré en la década de 1990,
probablemente se asocia a mas defunciones perinatales que los modelos en los que se realizan al menos ocho visitas
de atencion prenatal. Por otra parte, la evidencia indica que mas visitas de atencidn prenatal, independientemente
del entorno de recursos de que se trate, probablemente se asocian a mayor satisfaccion materna que menos visitas

de atencion prenatal.

* EIGED prefiere la palabra “contacto” al término “visita”, dado que implica una conexién activa entre la embarazada
y el proveedor de atencién de salud que no esta implicita en la palabra “visita”. En cuanto a la puesta en practica
de esta recomendacion, “contacto” puede adaptarse a los contextos locales mediante programas de extension
comunitarios y la participacion de trabajadores de atencién de salud no profesionales.

* Enla decision respecto al nimero de contactos con el sistema de salud también influyeron:

- laevidencia que confirma que la seguridad durante el embarazo mejora si aumenta la frecuencia de las

evaluaciones maternas y fetales para detectar problemas;

- laevidencia que corrobora la mejora de la comunicacién y el apoyo del sistema de salud en torno al embarazo

para las mujeres y las familias;

- laevidencia de estudios de paises de ingresos altos, que indica que no hay diferencias importantes en los
resultados maternos y perinatales en materia de salud entre los modelos de atencién prenatal que incluyen al
menos ocho contactos y los que incluyen mas (11-15) contactos (203);

- laevidencia que indica que es probable que un mayor contacto entre las embarazadas y proveedores de atencion
de salud expertos, comprensivos y respetuosos haga que la experiencia del embarazo sea positiva.

* Las consideraciones relativas a la aplicacion de esta recomendacidn y las correlaciones entre los contactos
de atencion prenatal y las recomendaciones de las directrices se presentan en el capitulo 4: “Aplicacién de las

directrices y recomendaciones sobre atencién prenatal”.

Resumen de la evidencia y aspectos que
deben tenerse en cuenta

Efectos del modelo de atencién prenatal orientada (con
cuatro visitas) en comparacién con la atencién prenatal
“corriente” (con al menos ocho visitas de atencion
prenatal previstas) (cuadro BE E.7)

La evidencia sobre los efectos de la atencion prenatal
orientada (el modelo de atencidn prenatal de cuatro
visitas) procedia de una revisién Cochrane sobre

modelos de atencidn prenatal con “visitas reducidas”

en comparacion con modelos de atencién prenatal
“corrientes” (con al menos ocho visitas de atencién
prenatal previstas), en la que se incluyeron siete ensayos
clinicos aleatorizados (203). Cuatro ensayos clinicos
aleatorizados se llevaron a cabo en paises de ingresos

altos (el Reino Unido y los Estados Unidos) y tres grandes
ensayos clinicos aleatorizados por conglomerados se
realizaron en paises de ingresos bajos y medianos: uno

se llevd a cabo en la Argentina, Cuba, la Arabia Saudita

y Tailandia (204) y dos se realizaron en Zimbabwe. En

los ensayos de los paises de ingresos bajos y medianos
se evalud el modelo de atencidn prenatal orientada

en comparacion con modelos de atencidn prenatal
“corriente” en los que se programaron al menos ocho
visitas (72). Se obtuvieron datos de tres ensayos clinicos
aleatorizados por conglomerados en los que participaron
mas de 50 000 mujeres. La mediana del nimero de
visitas que se realizaron fue de cuatro a cinco visitas en
los grupos del modelo de atencién prenatal orientada y de
cuatro a ocho visitas en los grupos de la atencién prenatal
corriente.



Resultados maternos

Una evidencia de certeza alta indica que la atencién prenatal
orientada tenia poco o ningln efecto sobre las tasas de
cesarea (1 ensayo, 24 526 mujeres; RR: 1,00, IC de 95%:
0,89-1,11) y una evidencia de certeza baja indica que podria
suponer poca o ninguna diferencia en la mortalidad materna
(3 ensayos, 51504 mujeres; RR: 1,13, IC de 95%: 0,5-2,57).

En lo que respecta a la satisfaccién materna, los resultados
se comunicaron narrativamente en la revision, dado que

los datos eran escasos. En una encuesta realizada en un
subconjunto de mujeres que participaban en el ensayo de la
OMS, la proporcién de mujeres satisfechas con la frecuencia
de las visitas fue menor con el modelo de atencién prenatal
orientada que con el modelo corriente (77,4% frente a
87,2%) y la probabilidad de que las mujeres estuvieran
satisfechas con el lapso entre visitas fue menor con el
modelo de atencién prenatal orientada que con el modelo
corriente (72,7% frente a 81%). Esta evidencia no se calificd
formalmente ya que los datos eran insuficientes.

Resultados fetales y neonatales

Una evidencia de certeza moderada indica que la atencién
prenatal orientada probablemente aumenta la mortalidad
perinatal en comparacion con la atencién prenatal
“corriente” con mas visitas (3 ensayos, 51323 mujeres; RR:
1,15, IC de 95%: 1,01-1,32). Tomando como base este riesgo
relativo, en el recuadro 4 se ilustra el impacto en las tasas
de mortalidad perinatal.

Una evidencia de certeza moderada indica que la atencién
prenatal orientada probablemente tiene poco o ninglin
efecto sobre los partos prematuros (3 ensayos, 47 094
mujeres; RR: 0,99, IC de 95%: 0,91-1,08) y sobre el
nacimiento de nifios con peso bajo al nacer (3 ensayos,
46220 muijeres; RR: 1,04, IC de 95%: 0,97-1,12) en
comparacion con la atencién prenatal “corriente”. Ademas,

una evidencia de certeza baja indica que es probable que la
atencidén prenatal orientada suponga poco o ninglin cambio
en el nacimiento de nifios pequefios para la edad gestacional
(3 ensayos, 43 094 muijeres; RR: 1,01, IC de 95%: 0,88-1,17).

Otras consideraciones:

B Segln observo el GED, los autores de la revision
examinaron las razones del efecto sobre la mortalidad
perinatal y el efecto persistié en varios andlisis
exploratorios.

B Enel 2012, la OMS emprendié un analisis secundario
de los datos sobre la mortalidad perinatal del ensayo
de la OMS sobre la atencién prenatal orientada (205).
En este andlisis secundario, en el que se incluy6 a 18
365 mujeres de bajo riesgo y 6160 de alto riesgo, se
encontré un aumento del riesgo global de mortalidad
perinatal entre las semanas 32 y 36 del embarazo con
la atencidén prenatal orientada en comparacién con la
atencidn prenatal “corriente” tanto en las poblaciones
de bajo riesgo como en las de alto riesgo.

B No esta claro si la filosofia del enfoque de atencidn
prenatal orientada, en lo que respecta a la mejora de
la calidad de la atencién en cada visita de atencién
prenatal, se aplicé eficazmente en los ensayos. Sin
embargo, si se descuida este elemento, un modelo
de atencidn prenatal orientada podria representar
simplemente menos contactos con los proveedores de
atencién de salud y menos oportunidades de detectar
factores de riesgo y complicaciones y de abordar las
inquietudes de las mujeres.

B El GED tuvo en cuenta resultados no publicados de una
auditorfa de dos afios sobre la mortalidad perinatal en
la regién sudafricana de Mpumalanga, donde se aplicé
el modelo de atencién prenatal orientada (206). En la
auditorfa, que abarcé desde septiembre del 2013 a agosto
del 20715, se incluyeron datos de 149 308 nacimientos de
nifios con un peso al nacer superior a 1000 g, entre los

Recuadro 4: llustraciéon del impacto de la atencion prenatal orientada en las tasas de

mortalidad perinatal (TMP)

TMP presupuesta

(atencion prenatal “corriente”)

10 muertes por 1000 nacimientos

TMP ilustrativa®
(modelo de atencidn prenatal
orientada)

12 muertes por 1000 nacimientos
(10-13 muertes)

Aumento absoluto de las
muertes perinatales

2 muertes por 1000 nacimientos
(0 3 muertes)

25 muertes por 1000 nacimientos

29 muertes por 1000 nacimientos
(25-33 muertes)

4 muertes por 1000 nacimientos
(0 8 muertes)

50 muertes por 1000 nacimientos

58 muertes por 1000 nacimientos
(50-66 muertes)

8 muertes por 1000 nacimientos
(016 muertes)

a BasadoenRR: 1,15, IC de 95%:1,011,32.
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que hubo 3893 defunciones perinatales (lo que suponia
una tasa de mortalidad prenatal de 24,8 por 1000
nacimientos). El riesgo de muerte prenatal se representéd
seglin la edad gestacional, y se observaron tres puntos
maximos: uno hacia la semana 31 del embarazo, otro

en torno a la semana 37 y el tercero en la semana 40

o posteriormente. Cuando estos datos se compararon
con los datos de mortalidad prenatal de otra provincia
sudafricana, en la que se utiliza un modelo de atencién
prenatal que incluye visitas de atencién prenatal cada
dos semanas desde la semana 28 del embarazo, en
estos Ultimos se observé un aumento gradual del riesgo
general de muerte prenatal desde la semana 28, con

un Unico punto méximo (inferior a los anteriores) en

la semana 40 o posteriormente, es decir, sin puntos
maximos adicionales en las semanas 30 y 37. Estos datos
concuerdan con los del anélisis secundario del ensayo de
la OMS e indican que las visitas adicionales en el tercer
trimestre pueden prevenir las muertes prenatales.

El GED también considerd la evidencia de la revision
Cochrane sobre modelos de atencién prenatal de visitas
reducidas con ocho visitas como minimo, en comparacion
con los modelos “corrientes” de atencidn prenatal con
11-15 visitas, que se obtuvo de cuatro ensayos clinicos
aleatorizados realizados en paises de ingresos altos
(203). Una evidencia de certeza baja indicaba que el
modelo de visitas reducidas (con al menos ocho visitas)
puede asociarse a un aumento de los partos prematuros
(3 ensayos; RR: 1,24, IC de 95%: 1,01-1,52), pero no

se observaron otros efectos importantes sobre los
resultados en materia de salud. En general, sin embargo,
la evidencia de cada uno de estos estudios también indica
que los modelos de visitas reducidas pueden asociarse a
una menor satisfaccion de las mujeres.

El GED consideré la evidencia no publicada proveniente
de estudios de casos de cuatro paises (Argentina, Kenya,
Tailandia y Republica Unida de Tanzania), donde se ha
aplicado el modelo de atencién prenatal orientada (207).
Se observé que el cumplimiento de los proveedores, asi
como la escasez de equipos, suministros y personal, fue
problematico en algunos entornos. La integracion de los
servicios resultd ser particularmente dificil, especialmente
en los entornos con una prevalencia alta de infecciones
endémicas (por ejemplo, paludismo, tuberculosis,
infecciones de transmision sexual, helmintiasis). Se
observé que la orientacién sobre la aplicacién del modelo
de atencion prenatal orientada en tales entornos era
inadecuada, al igual que la cantidad de tiempo para
proporcionar atencién integrada que se permitia en el
modelo de cuatro visitas.

Los resultados sobre el cumplimiento de los proveedores
de estos estudios de casos concuerdan con resultados
publicados correspondientes a zonas rurales de Burkina

Faso, Uganda y la Republica Unida de Tanzania (208). Se
observd que los proveedores de atencidn de salud de este
estudio omitian de forma variable ciertas précticas del
modelo de atencidn prenatal orientada, como la medicién
de la presion arterial y la provision de informacion

sobre los signos de peligro; se observé también que
dedicaban menos de 15 minutos por visita de atencion
prenatal. Segln indican esos informes, encajar todos los
componentes del modelo de atencién prenatal orientada
en cuatro visitas resulta dificil de conseguir en algunos
entornos de recursos bajos donde los servicios ya estan
funcionando al maximo de sus posibilidades. Ademas,

en entornos de recursos escasos, cuando la meta se
establece en cuatro visitas de atencion prenatal, debido a
los diversos obstaculos para la utilizacién de los servicios
de atencidn prenatal, es posible que en realidad se logren
hacer mucho menos de cuatro visitas.

B Laevidencia programatica de Ghana y Kenya indica
que el nivel de satisfaccién con la atencién prenatal
orientada y la atencidn prenatal corriente es similar, y
que con ambos modelos las fuentes de insatisfaccion
principales fueron los largos tiempos de espera y los
costos asociados a la atencidn (209, 210).

B Las necesidades emocionales y psicosociales son
variables y las necesidades de los grupos vulnerables
(como las adolescentes, las mujeres desplazadas y
afectadas por la guerra, las mujeres con discapacidades,
las mujeres con problemas de salud mental, las mujeres
con infeccién por el VIH, las profesionales del sexo, y
las mujeres de minorias étnicas y raciales, entre otras)
pueden ser mayores que las de otras mujeres. Por
consiguiente, el nimero y el contenido de las visitas
deben ser adaptables al contexto local y a cada mujer.

Valores
Véase “Valores de las mujeres” al comienzo de la seccidn
3.E: Introduccién (p. 92).

Recursos

En dos ensayos se evaluaron las implicaciones en cuanto a
los costos de dos modelos de atencién prenatal con visitas
reducidas, uno realizado en el Reino Unido y otro en dos
paises de ingresos bajos y medianos (Cuba y Tailandia). Los
costos por embarazo, tanto para las mujeres como para los
proveedores de atencién de salud, fueron inferiores con los
modelos de visitas reducidas en ambos entornos. El tiempo
destinado a acceder a la atencién prenatal fue también
significativamente menor con los modelos de visitas
reducidas. En el ensayo del Reino Unido, se observé un
aumento de los costos relacionado con los ingresos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales en el modelo
de visitas reducidas.



Equidad

La mortalidad materna y perinatal prevenible es mas alta
en las poblaciones desfavorecidas, que son las que corren
el mayor riesgo de padecer diversos problemas de salud,
como las carencias nutricionales y las infecciones, que
predisponen a las mujeres a tener resultados adversos del
embarazo. Esto indica que, en los paises de ingresos bajos y
medianos, los contactos mas frecuentes y de mayor calidad
entre las embarazadas y los proveedores de atencién de
salud ayudarian a abordar las desigualdades en materia de
salud.

Aceptabilidad

La evidencia procedente de entornos de recursos altos,
medianos y bajos indica que a las mujeres no les gustan los
modelos con pocas visitas y prefieren tener mas contacto
con los servicios de atencién prenatal (confianza moderada
en la evidencia) (22). Las mujeres valoran la oportunidad
de establecer relaciones de apoyo durante su embarazo
(confianza alta en la evidencia) y para algunas de ellas,
especialmente en entornos de paises de ingresos bajos

y medianos, un calendario de visitas reducidas puede
limitar su capacidad de forjar estas relaciones, tanto con
los profesionales de atencién de salud como con otras
embarazadas (confianza baja en la evidencia). En algunos
entornos de ingresos bajos donde las mujeres dependen
de sus esposos o parejas para apoyar econdmicamente
sus visitas de atencidn prenatal, el calendario de visitas
reducidas limita su capacidad de obtener fondos
adicionales (confianza baja en la evidencia). Sin embargo,
es posible que algunas mujeres de entornos de paises de
ingresos bajos y medianos aprecien el calendario de visitas
reducidas, a causa de la posible reduccién de costos, por
ejemplo, los debidos a la pérdida de ingresos domésticos
asociada a la asistencia al consultorio en mas ocasiones o a
gastos de desplazamiento asociados (confianza baja en la

evidencia). Una evidencia indirecta también indica que es
mucho més probable que las mujeres utilicen los servicios
prenatales si reciben atencidn prenatal de proveedores de
atencion de salud expertos, comprensivos y respetuosos
que cuenten con el tiempo y los recursos necesarios para
proporcionar una atencién realmente centrada en la mujer,
independientemente del nimero de visitas (confianza

alta en la evidencia). La evidencia especifica procedente
de los proveedores y en relacién con los calendarios de
visitas reducidas o la adopcién de la atencidn prenatal
orientada es dispersay, en algunos paises de ingresos
bajos y medianos, destaca las inquietudes acerca de

la disponibilidad de equipos y recursos, la escasez del
personal y su capacitacién insuficiente, cuestiones que son
pertinentes a todos los modelos de prestacién de atencién
prenatal en entornos de recursos bajos.

Factibilidad

Segun indica una evidencia cualitativa, algunos proveedores
de paises de ingresos bajos y medianos opinan que

el calendario de visitas reducidas supone un uso mas
eficiente del tiempo del personal y hace que sea menos
probable que se agoten los suministros de equipos y
medicamentos (confianza moderada en la evidencia) (45).
Los informes de programas de Ghana y Kenya destacan que
la insuficiencia de equipos, suministros, infraestructuras y
capacitacion puede dificultar la aplicacién (209, 210). Los
proveedores también han expuesto sus inquietudes acerca
de la dificultad de incorporar todos los componentes de la
atencion prenatal orientada en citas relativamente breves,
sobre todo en los paises de ingresos bajos y medianos
(Burkina Faso, Uganda y la Republica Unida de Tanzania)
donde los servicios ya estan sobrecargados (208, 211).

Capitulo 3. Evidencia y recomendaciones
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4. Aplicacion de las directrices y
recomendaciones sobre atencion prenatal:
presentacion del modelo de atencion
prenatal de la OMS del 2016

La meta primordial de estas directrices y sus
recomendaciones es mejorar la calidad de la atencién
prenatal, asi como los resultados maternos, fetales y
neonatales relacionados con la atencién prenatal. Es
necesario que estas recomendaciones sobre la atencidn
prenatal puedan llevarse a la préctica en el marco de un
modelo apropiado de atencién que pueda adaptarse a
diferentes paises y contextos locales, asi como a cada
muijer. Con las contribuciones de los miembros del GED,
la OMS examind los modelos existentes de prestacion

de atencidn prenatal, teniendo plenamente en cuenta la
serie de intervenciones recomendadas en estas directrices
(capitulo 3). En la recomendacién E.7 se afirma que “para
reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia
asistencial de las mujeres se recomiendan modelos de
atencion prenatal con un minimo de ocho contactos”;
tomando esto como base, el GED examind de qué manera
se debe proporcionar la atencién prenatal, en lo referente
ala cronologia asi como al contenido de los contactos de
atencion prenatal, y llegd a un nuevo modelo —el modelo
de atencién prenatal de la OMS del 2016— que sustituye
al anterior modelo de atencidn prenatal orientada de
cuatro visitas. Con el propdsito de desarrollar este nuevo
modelo de atencidon prenatal, las recomendaciones de las
directrices de atencidn prenatal se correlacionaron con
los ocho contactos, tomando como base la evidencia que
respalda cada recomendacién y el momento éptimo de
realizacion de las intervenciones recomendadas para lograr
el maximo impacto.

El modelo de atencidn prenatal de la OMS del 2016
recomienda un minimo de ocho contactos de atencién
prenatal: el primer contacto esta previsto que tenga lugar
en el primer trimestre (hasta la semana 12 del embarazo),
dos contactos se programan para el segundo trimestre (en
las semanas 20 y 26 del embarazo) y cinco contactos para
el tercer trimestre (en las semanas 30, 34, 36, 38 y 40).
En este modelo, se ha usado la palabra “contacto” en lugar
de "visita”, dado que implica una conexidén activa entre la
embaraza y el proveedor de atencion de salud que no esta
implicita en la palabra “visita”. Cabe sefialar que la lista de

intervenciones que deben llevarse a cabo en cada contacto
y los detalles sobre dénde deben llevarse a cabo y por

quién (véase el cuadro 2) no pretenden ser descriptivos,
sino adaptables a cada mujer y al contexto local, para que

la provision de las intervenciones recomendadas pueda

ser flexible. A diferencia del modelo de atencién prenatal
orientada, no se recomienda un contacto adicional en la
semana 20 del embarazo, y se recomiendan tres contactos
adicionales en el tercer trimestre (definido como el periodo
que va desde la semana 28 del embarazo hasta el parto),
dado que este es el periodo de mayor riesgo prenatal para la
madre y el hijo (véase el recuadro 5). En estos contactos del
tercer trimestre, el objetivo de los proveedores de atencién
prenatal deberia ser reducir la morbilidad y la mortalidad
prevenible, mediante el seguimiento sistematico del
bienestar materno y fetal, en particular en relacién con los
trastornos hipertensivos y otras complicaciones que pueden
ser asintomaticas pero detectables durante este periodo
decisivo.

Si la calidad de atencién prenatal es insuficiente y la
experiencia de las mujeres al respecto es negativa, la
evidencia indica que las mujeres no asistiran a la atencién
prenatal, independientemente del nimero de contactos
recomendados en el modelo de atencién prenatal. Por lo
tanto, el objetivo general del modelo de atencidn prenatal
de la OMS del 2016 es proporcionar a las embarazadas

en todos los contactos una atencién respetuosa,
individualizada, centrada en la persona, con la aplicacién de
practicas clinicas eficaces (intervenciones y pruebas) y la
provisién de informacidn pertinente y oportuna y de apoyo
psicosocial y emocional por parte de profesionales con
buenas aptitudes clinicas e interpersonales y en el marco
de un sistema de salud que funcione bien. La aplicacidn
eficaz de la atencion prenatal requiere de un enfoque de
sistemas de salud y del fortalecimiento centrado en la
continuidad asistencial, la prestacién integrada de servicios,
la disponibilidad de suministros y productos basicos y de
proveedores de atencién de salud con capacidad de accién
y decision.



Recuadro 5: Comparacion de los
calendarios de atenciéon prenatal

Modelo de atencion
prenatal de la OMS del

Modelo de atencion

prenatal orientada de
la OMS 2016

Primer trimestre

Visita 1: semanas 8 12 Contacto 1: hasta la semana 12

Segundo trimestre

Contacto 2: semana 20
Visita 2: semanas 24 26 | Contacto 3: semana 26

Tercer trimestre

Contacto 4: semana 30
Contacto 5: semana 34
Visita 4: semanas 36 38 | Contacto 6: semana 36
Contacto 7: semana 38
Contacto 8: semana 40

Visita 3: semana 32

Si a las 41 semanas de embarazo la mujer no ha dado a
luz, debe regresar para el parto.

Los planificadores de los sistemas de salud pueden
optimizar la prestacién de atencidn prenatal de formas muy
diversas, mediante el uso de una serie de estrategias que
pueden mejorar la utilizacién y la calidad de la atencidn
prenatal. En estas directrices, las recomendaciones relativas
alos sistemas de salud se han centrado principalmente en
las estrategias que abordan la continuidad asistencial, y
mejoran la comunicacién con las mujeres y el apoyo a las
mismas (recomendaciones E.1 E.4). Las recomendaciones
sobre la delegacién de funciones y la contratacién de
personal (recomendaciones E.5.1, E.5.2 y E.6) son también
importantes, dado que la experiencia y las actitudes de

los proveedores de atencién de salud repercuten en la
capacidad de los sistemas de salud para proporcionar
servicios de atencion prenatal de calidad; serd necesario
abordar los obstéculos para la contratacién de personal y la
satisfaccion laboral con el fin de aplicar satisfactoriamente
estas directrices. Se ha demostrado que estas barreras son
importantes en los paises de ingresos bajos y medianos, y
que pueden impedir que se brinde atencién de parteria de
calidad (212). Ademas de mejorar la calidad de la atencidn,
estas recomendaciones relativas a los sistemas de salud
tienen por objeto alentar a los planificadores de los sistemas
de salud a poner en practica los ochos contactos de
atencion prenatal recomendados de las maneras que sean
factibles en el contexto local.

El cuadro 2 muestra las recomendaciones de las directrices
de atencidn prenatal de la OMS correlacionadas con los
ocho contactos recomendados, por lo que representa un
marco sintético del modelo de atencién prenatal de la

OMS del 2016 para favorecer una experiencia positiva del
embarazo. Este cuadro no incluye buenas préacticas clinicas
-como la determinacién de la presién arterial, la proteinuria
y el peso o la comprobacién de los sonidos cardiacos
fetales-, que se incluirian como parte de un manual de
aplicacion dirigido a los profesionales. Las practicas que no
se recomiendan han sido incluidas en el cuadro a efectos de
informacidn, y se destacan con un fondo gris. En lo que se
refiere a las recomendaciones dependientes del contexto
para las que se necesitan investigaciones rigurosas antes
de que se pueda plantear su implementacion, no se las ha
correlacionado con el calendario de contactos.

Cualguier intervencién que, por el motivo que sea, no se
realice en un contacto de atencidn prenatal en principio
debe ser incluida en el préximo contacto. En todos

los contactos de atencién prenatal debe facilitarse la
comunicacion eficaz, para cubrir las siguientes cuestiones:
presencia de cualquier sintoma; promocién del embarazo
saludable y de recién nacidos saludables mediante
elecciones relativas al modo de vida; asesoramiento y
apoyo individualizados; informacién puntual sobre las
pruebas; suplementos y tratamientos; preparacion para el
embarazo y planificacién de la preparacién ante posibles
complicaciones; opciones de planificacién familiar posnatal;
y calendario y propdsito de los contactos de atencién
prenatal. Entre los temas para el asesoramiento y el apoyo
individualizados se pueden incluir la alimentacién saludable,
la actividad fisica, la nutricion, el tabaco, el consumo de
sustancias, la ingesta de cafeina, los sintomas fisioldgicos,
el paludismo y la prevencién de la infeccién por el VIH, asf
como los resultados de los andlisis de sangre y la repeticion
de las pruebas. La comunicacién debe desarrollarse

de manera respetuosa, individualizada y centrada en

la persona. También son componentes esenciales de

este modelo de atencién prenatal un sistema eficaz de
derivacion y el transporte de emergencia.

En el modelo de atencién prenatal de la OMS del 2016,
hay dos oportunidades para concertar una sola ecografia
temprana (es decir, antes de la semana 24 del embarazo):
o en el primer contacto (hasta la semana 12 del embarazo)
o en el segundo contacto (20 semanas de embarazo).

El GED sugiere este enfoque pragmatico para aumentar
la proporcién de embarazos en los que se realizan
evaluaciones exactas de la edad gestacional, sobre todo
en entornos donde la utilizacion de la atencién prenatal
es histéricamente baja; la ausencia de evaluacion de la
edad gestacional exacta puede dificultar el diagndstico

o el tratamiento de las complicaciones (como el parto
prematuro y la preeclampsia). Es importante destacar
que la frecuencia y la cronologia exacta de algunas de
estas practicas e intervenciones de atencidon prenatal

Capitulo 4: Aplicacién de las directrices y recomendaciones sobre atencién prenatal
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-especialmente las relacionadas con el paludismo, la
tuberculosis y la infeccion por el VIH- quiza deban
adaptarse en funcion del contexto, la poblacién y el sistema
de salud locales. Consultense en el recuadro 6, al final

de este capitulo, cuestiones que cabe tener en cuenta

en relacion con la adopcién, ampliacion y aplicacion del
modelo de atencidn prenatal de la OMS del 2016.

El GED convino en que para aplicar el modelo de

atencioén prenatal de la OMS del 2016 no cabe esperar

a que se lleve a cabo un gran ensayo multicéntrico para
determinar el nimero éptimo de contactos, o el impacto
de las intervenciones adicionales recomendadas, como

la ecografia, en los resultados maternos, los recursos,

la equidad y otros aspectos; més bien, después de
implementar el modelo, este debe someterse a evaluacién
y seguimiento continuos. Cabe recordar que el modelo de
cuatro visitas ha aumentado significativamente el riesgo
de muerte prenatal en comparacién con los modelos
habituales con ocho o mas contactos. Naturalmente, es
posible que las instancias normativas y los proveedores
de atencién de salud opinen que el aumento del nimero
de contactos de atencidn prenatal haciendo hincapié en la
calidad de la atencién aumentara la carga en sistemas de
salud que ya estan al limite de su capacidad. Sin embargo,

el GED convino en que es probable que el impacto en

las vidas salvadas o mejoradas sea escaso si no se hace
una inversién considerable en la mejora de la calidad de
los servicios de atencién prenatal que se proporcionan

en los paises de ingresos bajos y medianos. Las normas
internacionales de derechos humanos exigen que los
Estados utilicen el “maximo de los recursos de los que
dispongan” para hacer efectivos los derechos econémicos,
sociales y culturales, incluidos los derechos a la salud
sexual y reproductiva de la mujer (1). Para garantizar el
apoyo a los derechos de las mujeres a la salud sexual y
reproductiva, es preciso cumplir las normas relativas a

la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad

de los establecimientos, bienes y servicios de atencidn

de salud (1). En concreto, ademas de otras iniciativas de
fortalecimiento de los sistemas de salud, se necesitan
urgentemente inversiones para hacer frente a la escasez
de matronas y otros proveedores de atencién de salud que
pueden proporcionar atencién prenatal, y para capacitarlos.
Estas inversiones deben considerarse una prioridad
maxima, dado que la atencién de salud de calidad en el
embarazo y el parto tiene beneficios de amplio alcance
para los individuos, las familias, las comunidades y los
paises.
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Recuadro 6: Cuestiones a considerar en relacion con la adopcién, la ampliacion y la aplicacién
del modelo de atencién prenatal de la OMS del 2016

Aspectos de politica sanitaria que deben tenerse en cuenta para la adopcion y la ampliacion del modelo:

B Se necesita un compromiso gubernamental firme para ampliar la implementacién de los servicios de atencidn
prenatal y asi lograr |la cobertura nacional en los establecimientos de atencidn de salud; para evitar la fragmentacién
de los servicios se debe garantizar el apoyo nacional para todo el paquete, y no solo para componentes especificos.

B Enlos paises de ingresos bajos, los donantes pueden desempefiar una funcién importante en la ampliacién de la
aplicacién del modelo. Los mecanismos de patrocinio que apoyan procesos impulsados en el nivel del pais para
ampliar el modelo en su conjunto es mas probable que sean (tiles, en comparacién con los mecanismos que solo
apoyan parte del paquete.

B Para establecer la agenda de politicas, garantizar un amplio afianzamiento y velar por el progreso en la formulacién
de politicas y la toma de decisiones, se debe seleccionar a los interesados directos entre funcionarios elegidos asf
como entre funcionarios burocraticos. Ademas, con el fin de lograr un amplio apoyo a la ampliacion, es preciso
incluir a representantes de los establecimientos de capacitacion y las especialidades médicas pertinentes en todas
las etapas de los procesos participativos, incluso antes de adoptar una decisién de politica real.

B Para facilitar las negociaciones y la planificacion, se debe evaluar y difundir informacién acerca del impacto previsto del
modelo sobre los usuarios, los proveedores (por ejemplo, volumen de trabajo, requisitos de capacitacion) y los costos.

B Es necesario adaptar el modelo a los contextos y los entornos de prestacion de servicios locales.

Aspectos del sistema de salud y del nivel de organizacion que deben considerarse para la aplicacion del modelo:

B Laintroduccién del modelo debe involucrar a las instituciones de capacitacion antes del servicio y a las asociaciones
profesionales, para que los programas de estudios de capacitacién en materia de atencién prenatal pueden
actualizarse tan rapida y facilmente como sea posible.

B Se necesita planificacion a largo plazo para la generacidon de recursos y la asignacion presupuestaria con el fin de
fortalecer y mantener servicios de atencién prenatal de gran calidad.

B Serd necesario crear modelos de capacitacion en el servicio y de supervisidn en funcién de las necesidades
profesionales de los proveedores de atencién de salud, teniendo en cuenta el contenido, la duracién y los
procedimientos de seleccidn de los proveedores para la capacitacion. Estos modelos también pueden disefiarse
explicitamente para abordar la rotacién del personal, especialmente en entornos de recursos escasos.

B Deberdn desarrollarse herramientas normalizadas para la supervisidn, asegurandose de que los supervisores puedan
apoyar y facultar a los proveedores de atencién de salud para que proporcionen servicios de atencién prenatal
integrados e integrales.

B Quiza sea necesario elaborar una estrategia para la delegacion de funciones, con el fin de optimizar el uso de los
recursos humanos.

B |as herramientas o “guias de ayuda” para la implementacién de la atencién prenatal (por ejemplo, tarjetas de atencién
prenatal) deberdn simplificarse y actualizarse con toda la informacidn clave de acuerdo con el modelo.

B Deberdn concebirse estrategias para mejorar la gestion de la cadena de suministro segln los requisitos locales, como
la elaboracién de protocolos para los procedimientos de obtencién y manteniendo de las existencias de suministros;
el estimulo a los proveedores para que recopilen y hagan un seguimiento de los datos sobre los niveles de existencias;
y el fortalecimiento de la coordinacién en el nivel de los proveedores y el seguimiento de los medicamentos y los
suministros de atencién de salud necesarios para la aplicacién del modelo de atencién prenatal.

Cuestiones en el nivel de los usuarios que hay que tener en cuenta para la aplicacién del modelo:

B Se deben realizar actividades de sensibilizaciéon de la comunidad para difundir informacién sobre la importancia
de cada componente de la atencidn prenatal, y sobre el derecho de las embarazadas a asistir a los servicios de
atencion prenatal en pro de su salud y la salud del feto. Esta informacién debe proporcionar detalles sobre el
momento y el contenido de los contactos de atencién prenatal recomendados, y sobre las tarifas que esta previsto
gue paguen los usuarios.

B Quiza sea posible reducir los periodos de espera mediante la reorganizacién de los servicios de atencién prenatal o
del flujo de clientes.

En el anexo 4 pueden consultarse los aspectos especificos relacionados con cada recomendacion.




5. Implicaciones en materia de investigacion

Durante el proceso de elaboracién de las directrices, el
GED identificé importantes lagunas en los conocimientos,
que deben abordarse mediante la investigacion primaria.
La certeza de la evidencia de varias de las intervenciones
evaluadas se calificé como “baja” o “muy baja". Segun la
metodologia GRADE (15), esto implica que la investigaciéon
adicional sobre las intervenciones con evidencia de
certeza "baja” o “muy baja” en relacién con resultados
importantes probablemente repercuta en la certeza

futura y en posteriores recomendaciones relacionadas
con estas intervenciones. El GED identificé lagunas en el
conocimiento basandose en este concepto, y dio prioridad

a cuestiones de investigacion relacionadas dependiendo de
la probabilidad de que la investigacidn ulterior promueva

la equidad, sea factible de implementar y contribuya

a mejorar la experiencia que las mujeres tienen del
embarazo. En el recuadro 7, se agrupan las cuestiones
prioritarias en materia de investigacién segtn el grupo

de recomendaciones de estas directrices sobre atencidn
prenatal (es decir, los tipos de intervenciones) y se
enumeran en un orden similar al de las recomendaciones.

resultados maternos y perinatales?

se refiere a los beneficios y los efectos secundarios?

cruenta?

Recuadro 7: Cuestiones prioritarias en materia de investigacion, por tipo de intervencién

A. Intervenciones nutricionales

= ¢Cudles son los efectos, la viabilidad, la aceptabilidad y las implicaciones en cuanto a la equidad de la alimentacion sana y
de las intervenciones relativas al ejercicio en los paises de ingresos bajos y medianos ?

= ¢Se puede desarrollar un paquete de intervenciones con orientacion normalizada sobre nutricién que se base en la
evidencia, sea sostenible, reproducible, accesible y adaptable a diferentes entornos culturales?

= Se necesita hacer investigacion en el nivel de pais para conocer mejor la etiologia de la desnutricién especifica del
contexto. {Las alternativas a los suplementos caldricos y proteicos, como el dinero en efectivo o los vales para las
embarazadas, o la mejora de la produccién y la distribucién local y nacional de alimentos, pueden dar lugar a mejores

= ¢(Cudl es el esquema de administracion de los suplementos recomendados (hierro, calcio y &cido félico) més eficaz,
aceptable y factible? éSe podrian combinar los micronutrientes en una formulacién Unica o de liberacion lenta? ¢En qué
grado los suplementos de hierro y calcio (o zinc) compiten por la absorcién?

* (Cuadl es el compuesto de hierro y la formulaciéon (comprimidos recubiertos o no recubiertos) mas costoeficaces en lo que
= ¢Se puede desarrollar una prueba de deteccion de la anemia ferropénica que sea rapida, portatil, facil de usar y menos

= ¢las concentraciones de hemoglobina superiores a 130 g/I en el embarazo se asocian al riesgo de hemoconcentracion?

* (Cuales son los mecanismos bioldgicos subyacentes a las relaciones entre la administracién de suplementos de calcio, la
preeclampsia, el sindrome de hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia, y el parto prematuro?

* (Cuadl es la dosis minima y el esquema 6ptimo de inicio de la administracion de suplementos de calcio para lograr un
efecto positivo sobre la preeclampsia y el parto prematuro?

» (Qué efecto tiene la administracién de suplementos de zinc en los resultados maternos (por ejemplo, infecciones) y los
resultados perinatales (por ejemplo, parto prematuro, nacimiento de nifios pequefios para la edad gestacional, infecciones
neonatales, morbilidad perinatal)? ¢Cual es la dosis dptima de los suplementos de zinc en el embarazo, sobre todo en
poblaciones con carencia de zinc donde no se aplican estrategias de enriquecimiento de los alimentos?

= ¢lavitamina C reduce la ruptura prematura de la bolsa de aguas y mejora los resultados maternos y perinatales?

* ¢lavitamina D aumenta el riesgo de parto prematuro cuando se combina con el calcio ?
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B. Evaluacion materna y fetal

= ¢Se pueden desarrollar pruebas in situ mejores y mas costoeficaces para el diagndstico de la anemia?

*  ¢Qué efectos tiene el analisis de orina in situ (tiras reactivas o tincién de Gram) con tratamiento antibidtico de la
bacteriuria asintomatica en comparacién con el analisis de orina mas la confirmacion del dicho analisis mediante un
cultivo de orina, seguidos por tratamiento de la bacteriuria asintomatica si procede, en los resultados del embarazo y
otros resultados pertinentes, como la equidad, la aceptabilidad, la factibilidad y la resistencia a los antimicrobianos?

= (Pueden desarrollarse mejores pruebas in situ para diagnosticar la bacteriuria asintomatica, con el fin de mejorar la
exactitud y la factibilidad de la prueba de diagndstico de la bacteriuria asintomética y de reducir su sobretratamiento?
¢Cual es el umbral de prevalencia de bacteriuria asintomatica a partir del cual |a realizaciéon de pruebas y el tratamiento
orientados, en lugar de la realizacién de pruebas y el tratamiento universales, podria ser una estrategia mas eficaz?

= (Cudles son las estrategias mas eficaces para indagar acerca de la violencia de género y abordarla? éLas intervenciones
para indagar acerca de la violencia de género repercuten en la asistencia a los servicios de atencion prenatal? ¢Las
intervenciones centradas en las parejas de las embarazadas pueden prevenir la violencia de género? éLa averiguacion
acerca de |a violencia de género (con la derivacion pertinente) puede repercutir en los resultados maternos y perinatales?

= (Cual es la prevalencia de diabetes mellitus gestacional y diabetes mellitus en el embarazo, segin los nuevos criterios,
en diversos grupos poblacionales y grupos étnicos? éCudl son las mejores estrategias de tamizaje de la diabetes mellitus
gestacional y cudles son los umbrales de prevalencia a partir de los cuales estas estrategias son costoeficaces?

» ¢Cudl es el efecto de la determinacién diaria de los movimientos fetales, por ejemplo, mediante tablas de conteo de 10
patadas del feto, en el tercer trimestre de embarazo en los resultados perinatales en paises de ingresos bajos y medianos?

= (Cuales son los efectos y la exactitud de las determinaciones de la altura uterina para detectar el crecimiento fetal
anormal y otros factores de riesgo de morbilidad perinatal (como el embarazo muiltiple y el polihidramnios) en entornos
donde no se realizan sistematicamente ecografias?

= ¢(Con larealizacidn sistematica de una sola ecografia Doppler de los vasos fetales en el tercer trimestre a todas las
embarazadas se pueden detectar o predecir con exactitud complicaciones del embarazo, en particular el retraso del
crecimiento intrauterino y la preeclampsia, y pueden mejorar los resultados del embarazo?

C. Medidas preventivas

= (Qué efectos tienen los antibidticos profilacticos administrados para prevenir las infecciones urinarias recurrentes en
el embarazo, en comparacion con la vigilancia y el uso de antibidticos solo cuando esta indicado, en las infecciones
maternas, la morbilidad perinatal y |a resistencia a los antimicrobianos?

= (Cual es la prevalencia de aloinmunizacién anti Rh y de sus resultados adversos asociados en las embarazadas en
entornos de paises de ingresos bajos y medianos? {Se pueden elaborar estrategias costoeficaces para tratar esta afeccion
en los paises de ingresos bajos y medianos y mejorar la equidad?

Intervenciones ante sintomas fisiolégicos comunes

= (Cual es la prevalencia de sintomas fisioldgicos comunes en las embarazadas de entornos de recursos escasos?
¢Ofrecer tratamiento para estos sintomas puede reducir la desigualdad en materia de salud, aumentar la cobertura de la
atencidn prenatal y mejorar las experiencias de las mujeres durante el embarazo?

* ¢Cudles la etiologfa de los calambres en las piernas durante el embarazo? ¢El tratamiento con magnesio o calcio alivia
los sintomas ?




E. Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar la utilizacion y calidad de la atencion prenatal

= ¢Qué se debe incluir en los datos clinicos conservadas por las mujeres y cémo pueden reducirse las discrepancias entre
diferentes registros para mejorar la calidad de la atencion?

* (Cual es la via de la influencia de la continuidad asistencial impulsada por parteras? ¢Es especificamente la continuidad,
la relacion proveedor cliente o la filosofia de la parteria lo que da lugar a mejores resultados en materia de salud y
mayor satisfaccién materna? éSe puede repetir este efecto con otros cuadros de proveedores de atencion de salud,
como las enfermeras obstétricas auxiliares, las enfermeras, los médicos de familia, etc.? éComo puede estructurarse la
atencidn prenatal en los paises de ingresos bajos y medianos para incorporar los ingredientes activos de la continuidad
asistencial impulsada por parteras, en particular en los entornos donde el nimero de parteras es muy limitado?

= (Cuales son los efectos, |a factibilidad y las implicaciones en cuanto a los recursos de la continuidad asistencial
impulsada por parteras en los paises de ingresos bajos y medianos? ¢Qué modelos son sumamente factibles

* (es decir, los modelos de asistencia por una sola partera de confianza o por un pequefio equipo de parteras)? ¢Se puede
elaborar un modelo de continuidad para la atencién prenatal en grupo destinado a los entornos donde otros modelos de
continuidad asistencial impulsada por parteras no son factibles?

= ¢Se puede desarrollar un modelo de atencidn prenatal en grupo para los paises de ingresos bajos y medianos, con el
fin de proporcionar orientacion sobre el tamafo dptimo de los grupos, la frecuencia y el contenido de los contactos de
atencidn prenatal en grupo?

= ¢laatencion prenatal en grupo es aceptable (los datos deben incluir los puntos de vista de las mujeres que no quieran
participar), factible y costoeficaz en entornos de paises de ingresos bajos y medianos?

= ¢Son factibles y aceptables los modelos mixtos (atencion prenatal en grupo y atencion prenatal individual)? éTienen
beneficios los modelos mixtos?

» ¢Cudles son los efectos de la atencidn prenatal en grupo en los resultados en materia de salud materna y perinatal, los
resultados relativos a la cobertura (contactos de atencién prenatal y nacimientos en establecimientos de atencion de
salud) y las experiencias de las mujeres y los proveedores?

= ¢Se debe ofrecer también a las mujeres con embarazos complicados la atencion prenatal en grupo, por los aspectos de
comunicacion y de apoyo social, ademas de recibir atencién especializada?

= ¢En qué medida son aceptables y factibles los grupos de movilizacién comunitaria con participacién de ambos sexos?
¢Cuales son los métodos dptimos para que las intervenciones comunitarias mejoren la comunicacién y el apoyo a las
embarazadas y las adolescentes; mejoren la integracion de las actividades de movilizacién comunitaria con los sistemas
de salud; y garanticen la continuidad asistencial con visitas domiciliarias? ¢Cudles son los mecanismos del efecto de
estas intervenciones?

* (El modelo de atencidén prenatal de la OMS del 2016 con un minimo de ocho contactos puede repercutir en la calidad
de la atencion prenatal en los paises de ingresos bajos y medianos? éCudl es el efecto sobre la salud, los valores, la
aceptabilidad, los recursos, la factibilidad y los parametros de equidad? ?
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6. Difusion, aplicabilidad y actualizacion de
las directrices y las recomendaciones

6.1 Difusion

Esta directriz estara disponible en linea para su descarga

y también como publicacién impresa. Las versiones en

linea podran consultarse a través de los sitios web de

los departamentos de la OMS de Salud Reproductiva e
Investigaciones Conexas (RHR), Nutricién para la Salud y

el Desarrollo (NHD) y Salud de la Madre, el Recién Nacido,
el Nifio y el Adolescente (MCA), y a través de la Biblioteca
de Salud Reproductiva (BSR) de la OMS.’ Las versiones
impresas se distribuiran a la oficinas regionales de la OMS
y a las oficinas de la OMS en los paises, a los ministerios de
saludy a los centros colaboradores de la OMS, a las ONG
asociadas y a las asociaciones profesionales, usando la
misma lista de distribucién que se creé para la aplicacion de
la atencidn prenatal orientada. La directriz ird acompafiada
de una valoracidn critica independiente basada en el
instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation) (213). Se celebraran reuniones técnicas en
los departamentos de la OMS de RHR, NHD y MCA para
intercambiar recomendaciones y productos derivados, entre
ellos un manual practico para la aplicacién del nuevo modelo
de atencién prenatal de la OMS del 2016, con los equipos
responsables de la aplicacién de politicas y programas.

Se desarrollaran dos conjuntos de resimenes de las
evidencias: uno para las instancias normativas y los
directores de programas y el otro para los profesionales de
atencién de salud. Estos resimenes de las evidencias, que
pondran de relieve las recomendaciones y las cuestiones
contextuales relacionadas con la aplicacién, se elaboraran
y difundiran en colaboracién con la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), la
Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia

(FIGO) y la Confederacidn Internacional de Matronas (ICM).

Los resiimenes se organizaran de acuerdo con las diferentes
secciones de las directrices, por ejemplo, centrandose en

la nutricién, la evaluacién materna y fetal o las medidas
preventivas, de modo que los productos derivados puedan
adaptarse y difundirse debidamente a los asociados.

El resumen y las recomendaciones de esta publicacion se
traduciran a los seis idiomas de las Naciones Unidas para su

difusion a través de las oficinas regionales de la OMS y durante
las reuniones organizadas por personal de los departamentos
de la OMS de RHR, MCA y NHD o a las que asistan.

Ademas de las versiones en linea e impresas de estas
directrices, esta prevista una version web interactiva, que
sera desarrollada por un grupo de infografia profesional.

Esto facilitard la difusién y el uso de las recomendaciones

de las directrices al hacer que estén disponibles en linea

en un formato facil de usar, y permitira que se actualice
constantemente una plataforma de recomendaciones con
referencias cruzadas para garantizar que las recomendaciones
estan actualizadas. Ademas, esto permitiria organizar los
productos por diferentes temas (por ejemplo, nutricion) y
desarrollar actividades y grupos especificos. Se han previsto y
presupuestado versiones web en inglés, francés, portugués y
espafol (esta tltima en colaboracién con la Oficina Regional
de la OMS para la Regidn de las Américas, la Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS]).

Las directrices también se lanzaran en el sitio web oficial
del departamento de RHR de la OMS, como parte de

la publicacién mensual “HRP News". Este sitio cuenta
actualmente con mas de 3000 suscriptores, entre los

que se encuentran médicos, directores de programas,
instancias normativas y usuarios de los servicios de salud
de todo el mundo. Ademas se publicaran, de conformidad
con las politicas de acceso abierto y de derechos de autor
de la OMS, varios articulos en los que se presentaran las
recomendaciones y cuestiones fundamentales que deben
tenerse en cuenta en lo que atafie a la aplicacién. También
formaran parte de este proceso de difusién los grupos,
departamentos y alianzas pertinentes de la OMS, como los
departamentos de VIH/Sida, Tuberculosis y Paludismo, la
Iniciativa para la Investigacion de Vacunas (IVR) y la Alianza
para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio.

Para aumentar la difusién de las directrices de la OMS
sobre salud y derechos sexuales y reproductivos, el
Departamento de RHR.2 ha creado y lanzado recientemente
una funcién de busqueda con capacidad para buscar en

la base de datos de las directrices y recomendaciones de

la OMS. Las recomendaciones de las directrices sobre

7 LaBSR puede consultarse en: https://extranet.who.int/rhl/es

8  Se puede consultar en: search.optimizemnh.org



atencion prenatal estaran disponibles a través de esta
nueva funcién de bldsqueda.

El equipo de Salud Maternay Perinatal y Prevencion del
Aborto Peligroso, del departamento de RHR de la OMS,

en colaboracién con los departamentos de NHD y MCA'y
otros asociados, apoyara a los grupos de trabajo nacionales
y subnacionales en la adaptacion e implementacion de estas
directrices. Este proceso incluira la formulacion o revision

de las directrices o los protocolos nacionales existentes
tomando como base las directrices de la OMS. La Red GREAT
(Guideline driven, Research priorities, Evidence synthesis,
Application of evidence, and Transfer of knowledge, red de
elaboracién de directrices, prioridades de investigacion,
sintesis y aplicabilidad de la evidencia y transferencia de
conocimientos) se utilizara para reunir a los interesados
directos pertinentes con el fin de determinar y evaluar

las prioridades y los factores que obstaculizan y facilitan

la implementacion de las directrices, y para apoyar los
esfuerzos de los interesados directos en el desarrollo de
adaptaciones y estrategias de aplicacion de las directrices en
funcién del contexto local (214). Esto incluye el apoyo técnico
alos encargados locales de la aplicacién de las directrices
para la elaboracién de manuales de capacitacion, diagramas
de flujo e indicadores de la calidad, asi como la participacion
en reuniones de interesados directos.

6.2 Cuestiones relativas a la aplicabilidad

Repercusion prevista de las directrices
sobre la organizacion de la atenciéon prenatal

Es probable que para aplicar eficazmente las
recomendaciones de estas directrices sea necesario
reorganizar la atencién y redistribuir los recursos de
atencién de salud, en particular en los paises de ingresos
bajos y medianos. Entre los posibles obstaculos para la
aplicacion de las directrices, se encuentran los siguientes:
B carencia de recursos humanos con los conocimientos
especializados vy las aptitudes que se necesitan
para ejecutar, supervisar y apoyar las practicas
recomendadas, incluido el asesoramiento a los clientes;
B carencia de infraestructuras para brindar apoyo a las
intervenciones, por ejemplo, la falta de suministro
eléctrico para los equipos ecogréficos;
B carencia de espacio fisico para llevar a cabo el
asesoramiento individual o en grupo;
B carencia de conocimiento de la comunidad del nuevo
modelo de atencidn, sobre todo en lo que respecta
al calendario de contactos y a los tiempos de espera
posiblemente mas largos;
B carencia de recursos fisicos, como equipos, kits de
pruebas, suministros, medicamentos y suplementos

nutricionales;

B carencia de mecanismos eficaces de derivacion y
de vias asistenciales para las mujeres que necesitan
atencion adicional;

B carencia de conocimientos de los proveedores de
atencion de salud y los gestores de los sistemas acerca
del valor de las intervenciones recién recomendadas;

B carencia de sistemas de gestién de informacion sanitaria
disefiados para documentar y hacer el seguimiento de
las practicas recomendadas (por ejemplo, tarjetas de
clientes, registros, etc.).

Considerando estos posibles obstaculos, quizé sea

prudente un enfoque progresivo para la adopcion,

adaptacion y aplicacion de las recomendaciones de las
directrices. Al final del capitulo 4, en la lista de cuestiones
que deben tenerse en cuenta, se han sugerido varias
estrategias para abordar estos obstaculos y facilitar la
aplicacién de las directrices.

Hacer el seguimiento y evaluar el impacto
de las directrices

Se hara el seguimiento de la aplicacién y el impacto

de estas recomendaciones en el nivel de los servicios

de atencion de salud, el nivel regional y el nivel de los
paises, basdndose en criterios claramente definidos e
indicadores asociados a metas localmente acordadas. En
colaboracién con los equipos de seguimiento y evaluacién
de los departamentos de RHR y MCA de la OMS, deben
obtenerse y evaluarse, a corto o medio plazo, datos

sobre la aplicacién de las recomendaciones en el nivel

de los paises y el regional, para evaluar su impacto en las
politicas nacionales de cada uno de los Estados Miembros
de la OMS. Para obtener los datos pertinentes sobre las
intervenciones contenidas en estas directrices, podrian
usarse series cronoldgicas interrumpidas, auditorias
clinicas o auditorias basadas en criterios.

6.3 Actualizacion las directrices

Segun el concepto de la Red GREAT de la OMS, que
emplea un proceso sistematico y continuo de identificacion
y superacién de las lagunas de evidencia tras la ejecucion
de las directrices (214), las directrices propuestas se
actualizaran cinco afios después de su publicacién, a
menos que surjan nuevas e importantes evidencias que
exijan una revision anticipada. El Grupo Consultivo de la
OMS continuara haciendo el seguimiento de los avances
de la investigacién en el campo de la atencidn prenatal, en
particular en lo que respecta a aquellas cuestiones para
las que no se han encontrado evidencias y para aquellas
que estan respaldadas por evidencias de calidad baja,
cuando estan justificadas nuevas recomendaciones o
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modificaciones de las ya publicadas. Cualquier inquietud
acerca de la validez de cualquier recomendacion se
comunicara cuanto antes a través del sitio web interactivo
de las directrices,’ y se haran planes para actualizar la
recomendacion, segln proceda.

Dos afios después de la publicacién y difusion de las
directrices, se llevard a cabo una encuesta en linea —a
través de las oficinas regionales y las oficinas en los paises
de la OMS, y a través de encuestados seleccionados

de otros grupos de usuarios (por ejemplo, sociedades
profesionales, ONG)— para valorar la situacion y el grado
de utilizacién y adaptacion en el pais, y para evaluar

si alguna de las recomendaciones de las directrices

se ha aplicado o ha influido en decisiones de politica.

Esta encuesta también ayudard a obtener informacion

y opiniones importantes para futuras modificaciones.
También se pueden recibir solicitudes de orientacion
adicional de los Estados Miembros de la OMS. Los
interesados directos pueden enviar sugerencias para que
se incluyan otras cuestiones en la version actualizada de
las directrices, para lo cual pueden dirigirse por correo
electrénico (reproductivehealth@who.int) al departamento
de RHR de la OMS.

A medida que las directrices se aproximen al final del
periodo de validez de cinco afios propuesto, el funcionario
técnico responsable (u otro funcionario designado por la
OMS), junto con el grupo directivo de la OMS, evaluara

la actualidad del contenido de las recomendaciones y la
necesidad de nueva orientacidn sobre el tema. Esto se
lograra llevando a cabo un ejercicio de determinacion del
alcance con expertos técnicos, profesionales de la salud,
investigadores y usuarios de los servicios para identificar
las dreas polémicas o prioritarias donde puede ser
necesaria una orientacion adicional basada en la evidencia.

Todos los productos técnicos desarrollados durante el
proceso de elaboracién de las directrices [incluidos los
informes completos de las revisiones sistematicas, las
correspondientes estrategias de blsqueda y la fecha de las
busquedas, los archivos del director de la revision Cochrane
(RevMan)™° adaptados a los resultados prioritarios, asi
como la base para la calificacion de la calidad de los
resultados en el proceso GRADE] se archivaréan en la
carpeta compartida del departamento para su consulta'y
uso en el futuro. Cuando existan inquietudes acerca de la
validez de una recomendacion, se actualizara la revision
sistematica que abordaba la cuestion primaria. Para
actualizar la revision, se aplicara la estrategia de buisqueda
empleada en la revision inicial, posiblemente a cargo del
mismo equipo de revision sistematica, o de otro equipo si el
equipo de revision inicial ya no estuviera disponible.

Cualquier nueva cuestién identificada tras el ejercicio

de determinacién del alcance al cabo de cinco afios se
sometera a un proceso similar de recuperacion, sintesis y
clasificacién de la evidencia conforme a las normas de la
OMS para la elaboracién de directrices.

El proceso de elaboracién de las directrices evidencié
varias lagunas de conocimiento relacionadas con el
tamizaje prenatal de la diabetes gestacional, la sifilis y

las hemoglobinopatias. La OMS se propone elaborar

mas orientaciones sobre estos temas, de modo que se
puedan incluir las recomendaciones apropiadas en la
orientacion actualizada sobre atencidn prenatal. Ademas,
en las actualizaciones futuras se pretende incluir mas
recomendaciones sobre cémo mejorar la utilizacion,
calidad y provisién de la atencidn prenatal, que se basaran
en la nueva orientacion de la OMS sobre la mejora de la
calidad asistencial a lo largo del periodo prenatal, el parto y
el periodo posnatal.

9 Puede consultarse en: www.who.int/reproductivehealth/
publications/maternal_perinatal_health/anc-positive-pregnancy-
experience/en/.

10 Para obtener mas informacién, consultese: http://www.cochrane.
org/revman
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Nombre

Experiencia

Declaracion de intereses

Conflictos de interés

gestion del mismo

Prof.2 Nafissa Osman Obstetricia y ginecologia, Ninguno declarado No procede
investigaciones sobre la
aplicacién
Prof. Bob Pattinson Obstetricia y ginecologia, Ninguno declarado No procede
prestacion de atencidn, sintesis
de datos probatorios
Dra. Erika Ota Nutricidn, sintesis de datos Ninguno declarado No procede
probatorios, formulacién de
directrices
Dra. Kathleen Nutricién maternoinfantil Ninguno declarado No procede
Rasmussen
Dra. Niveen Abu Salud comunitaria y salud Ninguno declarado No procede
Rmeileh publica, epidemiologia
estadistica
Prof. H.P.S. Sachdev Pediatria, nutricidn, revisiones Ninguno declarado No procede
sistemdticas
Sra. Rusidah Selamat Nutricién materna y del lactante, | Ninguno declarado No procede

programas comunitarios,
investigaciones sobre la
aplicacion

Dra. Lisa Noguchi

Parteria, prestacion de atencion,
ciencia de la aplicacidn

Asesor técnico de la Fundacién Bill
y Melinda Gates: estudio financiado
sobre la atencidn prenatal en

grupo para aumentar los partos en

establecimientos de salud; gastos de

viaje sufragados por el Programa de
Supervivencia Maternoinfantil.

No se considerd que el
conflicto fuera suficientemente
grave como para afectar a

la pertenencia al Grupo de
Elaboracién de Directrices o a
la participacion en la consulta
técnica.

Dr. Tomas Pantoja

Obstetricia y ginecologia,
sistemas de salud

Ninguno declarado

No procede

Dra. Charlotte Warren

Salud materna y perinatal,
revisiones sistematicas,
investigaciones sobre la
aplicacién

Ninguno declarado

No procede

Prof. Charles Wisonge

Sistemas de salud, revisiones
sistemaéticas, prestacion de
atencion

Ninguno declarado

No procede
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Por mas informacidn, agradecemos contactarse con:

Departamento de Familia, Promocion de la Salud y Curso de Vida

Organizacion Panamericana de la Salud

525 Twenty-third Street - N.W., Washington, D.C. - 20037, Estados Unidos de América
Tel.: +1 (202) 974-3000 Fax: +1 (202) 974-3663

Sitio web: http://www.paho.org

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
Departamento de Familia, Promocion de la Salud y Curso de Vida
Organizacién Panamericana de la Salud

Av. Brasil 2697 - Ap.4 - Montevideo-Uruguay CP 11300.

Tel.: + 598-2 487-2929 ; + 598-2 706-3020; Fax:+598-2 487-2593

Sitio web: http://www.paho.org/clap

Organizacion Organizacion
Panamericana Mundial de la Salud
de Ia SaIUd OFICINA REGIONAL PARA LAS Américas
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