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Resumen ejecutivo

En 2003 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
publicé el marco IFC Trabajando con individuos, familias
y comunidades para mejorar la salud materna y del recién
nacido' que promueve laintegracién del enfoque de
promocién de la salud establecido en la Carta de Ottawa
enlas estrategias de salud maternay neonatal. Mas de
10 afios después de la publicacién del marco original,
es horade actualizar la evidencia de las intervenciones
clavey promover la participacién de la comunidad,
utilizando los métodos establecidos por el Comité de
Examen de Directrices de la OMS. En junio de 2012 un
grupo ejecutivo se reunid por primera vez para discutir
el Marco IFC, plantear las prioridades de investigacién,
definir los resultados prioritarios, y discutir métodos
parabuscar, recuperary sintetizar la evidencia
disponible paralas interrogantes que se investigan.

Esta guiase desarrollé siguiendo los procedimientos
descritos en el Manual para la elaboracién de directrices
delaOMS2 e incluyd la celebracidon de una Consulta
Técnica conun Grupo de Desarrollo de Guias (GDG),
integrado por un grupo internacional de expertos. La
primerareunién del GDG tuvo lugar enjuliode 2013 en
lasede dela OMS en Ginebra, Suiza. En ese momento

se revisaron los temas de investigacion prioritarios, se
presentarony discutieron los métodos clave para las
revisiones sistematicas y se definieron los resultados
clave. Después de una segundareunidn virtual en
noviembre de 2013, se emitié una recomendacidn a favor
de movilizar ala comunidad mediante un aprendizaje
participativoy ciclos de accién facilitados con grupos de
mujeres, para mejorar la salud maternay neonatal.3

Enjulio de 2014 se celebré unatercerareuniénenla
sede dela OMS en Ginebra. En esta Consulta Técnica
se examind la evidencia de las restantes preguntas
deinvestigacién prioritarias, y el GDG desarrolld y
aprobd lasrecomendaciones. Estas recomendaciones
seenumeranen el Cuadro A. Se calificé la calidad de

T Trabajando con individuos, familias y comunidades para mejorar
lasalud maternay neonatal. Ginebra, Organizacién Mundial de la
Salud; 2010 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/who_fch_rhr_0311/es/. Ultimo acceso 26 de
noviembre de 2014).

2 Handbook for guide development. Geneva: World Health
Organization; 2012 ((http://www.who.int/kms/guidelines_
review_committee/en/) . Ultimo acceso el 26 de noviembre de
2014).

3 WHO recommendation on community mobilization
through facilitated participatory learning and action cycles
with women's groups for maternal and newborn health.
Geneva, World Health Organization; 2014 (http://www.who.
int/ maternal_child_adolescent/documents/community-
mobilization-maternal-newborn/en/. Ultimo acceso el 27 de
noviembre de 2014).

la evidencia que justifica cada recomendacién como
muy baja, baja, moderada o alta. Los participantes

se pronunciaron sobre la fortaleza de estas
recomendaciones, teniendo en cuenta la calidad de las
pruebas, los valoresy preferencias de los interesados, el
equilibrio entre los beneficios y posibles dafios, el uso de
recursos y ciertas consideraciones sobre la ejecucion.
También se han detectado lagunas en lainvestigacion.
Seinstaallector a consultar laversién completa de esta
guia para entender mejor las intervenciones revisadas

y lasimportantes consideraciones que han sido
identificadas para laimplementacién.

Sibien se hicieron recomendaciones paraintervenciones
individuales, el GDG reconoce que es mejor implementar
estas intervenciones como parte de una estrategia mas
amplia que aborda diferentes niveles, incluyendo a los
individuos, lafamilia, lacomunidad, los servicios y las
politicas, como se indica en el Marco IFC original. Las
recomendaciones establecidas ayudaran a los paises
aestablecer siuna intervencién aislada debe ser parte
de un paquete mas amplio para alcanzar los objetivos

de aumentar la capacidad del individuo, la familiay

la comunidad de contribuir con las mejoras a la salud
maternay neonatal (SMN) y aumentar la utilizacién de la
atencidén especializada durante el embarazoy el partoy
después del nacimiento.

Preambulo

Los derechos humanosy los principios de participacidn
comunitaria son fundamentales para las estrategias de
salud maternay neonatal, como se reconoce en una serie
deinstrumentos juridicos y documentos clave de politicas
dela OMS, y tal como se establece enel Marco IFC y otras
estrategiasdela OMSy dela ONU. Las intervenciones
consideradas aqui pueden verse como formas de aplicar
estos principios. Su objetivo es aumentar el acceso
aunaatencién sanitaria oportunay apropiada, para

hacer frente alos factores determinantes basicos de la
salud, abordar los temas de equidad y género, y lograr

la participacion comunitaria en la planificacion de
programasy la mejora de los servicios.

Esta guiareiteralaimportancia de los derechos humanos
y del derecho a participar y, ademas, tiene como objetivo
informar a los programas nacionales sobre el grado en
que lasintervenciones especificas pueden afectarala
salud maternay neonatal.

Enlapractica, se espera que lasintervenciones estén
interrelacionadas; sinembargo, aquise lasseparaa
los efectos de examinar las pruebas. Como se detalla
en el Marco IFC, las intervenciones especificas deben



implementarse como parte de un paquete de muiltiples
intervenciones que abordan los diferentes factores que
afectan el aprovechamiento dela atencidny la capacidad
quetienen las mujeresy las familias de mejorar las practicas
de cuidado en el hogar. Estas recomendaciones indican las
intervenciones especificas que los programas nacionales
pueden considerar dentro de los paquetes de intervenciones.

Esimportante tener en cuenta que toda intervencién
disefiada paraincrementar el acceso a servicios de
salud debe ser ejecutada en conjunto con estrategias
destinadas a mejorar dichos servicios. Cuando la calidad
de los servicios es deficiente, es comprensible que las
mujeres opten por no usarlos a pesar de los esfuerzos de
movilizacién que se puedan realizar.

Esta guiaestablece laimportancia de las condiciones
localesy los contextos para el éxito o el caracter apropiado
delasintervenciones. Las partes interesadas locales
deben considerar laformaen que el contexto puede
afectar cualquier intervencion propuesta. EIGDG

hizo notar que todas estas intervenciones requieren
adaptacidon alos contextos nacionalesy locales antes de
laimplementacion. Se recomienda establecer un didlogo
con las partes interesadas clave que incluya a las mujeres,
familias y comunidades, considerando cuidadosamente
los valoresy preferencias locales, y los potenciales

dafios y obstaculos alaimplementacién. Este proceso
participativo es particularmente importante para algunas

delasintervenciones abajo descritas, algo que se destaca
en cadarecomendacion especifica.

El seguimientoy la evaluaciéndelos esfuerzos de
implementacion son cruciales y raravez serealizan
adecuadamente. Aun cuando se realicen, amenudo no

se publican de formatal de contribuir alos esfuerzos de
recoleccién de evidencia internacional, como se presenta
acontinuacién. La evidencia disponible, por ejemplo, fue
insuficiente para informar recomendaciones sobre cémo
realizar las intervenciones. Dado que lainformacién sobre
elmodo derealizacion es de vitalimportancia para los
paises, es untema a abordar en unainvestigacion continua.

El Cuadro A enumera las recomendaciones para las
intervenciones de promocién de salud ordenadas
segln lafortaleza de larecomendacion. Paralas que
tienen unarecomendacion fuerte, el GDG confia que los
efectos deseables excedan los efectos indeseables. Las
recomendaciones condicionales solo son aplicables en
ciertas condiciones; el GDG concluye que los efectos
deseables de la adhesién probablemente excedan

los efectos indeseables. Se hizo una recomendacién
deinvestigacion cuando el GDG concluyé que la
informacidn disponible a la fecha es insuficiente, por lo
que se debe realizar investigacion adicional.

CUADRO A. Recomendaciones paraintervenciones destinadas a promover la salud maternay neonatal

Preparacion para el parto y sus complicaciones

Descripcion de laintervencion

La preparacion para el parto y sus complicaciones (PPPC) constituye una intervencién incluida por la OMS como un elemento
esencial del paquete de atencién prenatal (APN). A menudo la mujer recibe la intervencién del prestador de salud como parte
de la atencién prenatal o la intervencidn se inicia o se continda con una visita al domicilio de la mujer embarazada a cargo de
un agente de la salud comunitario. Ademas de trabajar con una mujer embarazada individualmente, los programas a menudo
encaran los esfuerzos dirigidos la familia y la comunidad mas ampliamente, destinados a sensibilizar sobre PPPC o mejorar las
destrezas de los trabajadores de la salud para ofrecer PPPC como parte de APN. Los programas a menudo ofrecen material
educativo uotras ayudas visuales coninformacién sobre PPPC; también puede realizarse campafias de medios de comunicacién
masiva con mensajes de PPPC.

LosplanesdePPPC contienenlos siguientes elementos: el lugar de parto deseado; el asistente de partos preferido; laubicacidonde
la dependencia sanitaria mas cercana para el nacimiento y a donde concurrir en caso de complicaciones; fondos para cualquier
gastovinculado al parto, y encasode complicaciones, insumosy materiales necesarios para concurrir al centro; identificacion de
acompafanteduranteeltrabajodepartoyelparto;identificaciénde alguienque apoye cuidando el hogarylos otros hijos mientras
la mujer estd internada; transporte a un centro para el nacimiento, o en caso de complicacidn; e identificacién de donantes de
sangre compatibles en caso de complicaciones.

Recomendacidn

Serecomiendahacerintervencionesde PPPC paraaumentarelusodeatenciéncalificadaparael partoyaumentarelusooportuno
de laatenciéninstitucional por complicaciones obstétricas v neonatales.

La calidad de la evidencia fue muy baja.

2 RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE INTERVENCIONES DE PROMOCION DE SALUD PARA LA SALUD MATERNA Y NEONATAL



CUADRO A (continuacion)

Intervenciones para fomentar el involucramiento de los hombres enlaSMN

Descripcidn de laintervencion

Varios programas han dirigido sus esfuerzos a fomentar el apoyo y la participacién activa de los hombres para mejorar los
resultados de laSMN. Hay diferentes modelosy razones por las que interesa involucrar alos hombres, entre los que se incluye la
visiondeloshombrescomolosquetomanlasdecisionesylosquehabilitanquelamujerpuedatenerunrapidoaccesoalosservicios
de SMN tanto anivel del hogar como enla comunidad; los hombres como parejas responsables de mujeres y como subpoblacién
importante en la comunidad; la necesidad de abordar las necesidades sanitarias sexuales y reproductivas propias del hombre;
y la preferencia de los hombres a involucrarse como padres o parejas. Las intervenciones a menudo incluyen campanas con los
medios de comunicacién y de extensidn en los lugares de trabajo y con la comunidad, y educacién para hombres solos o para
hombresy mujeres juntos, visitas domiciliarias y consejeria en dependencias sanitarias.

Recomendacion

Las intervenciones destinadas a promover el involucramiento de hombres durante embarazo, nacimiento y puerperio estén
recomendadas para facilitar y apoyar a la mujer a cuidarse mejor a si misma, para mejorar las practicas de atencidén domiciliaria
tanto de mujeres como de recién nacidos, mejorar el uso de atencién calificada de mujeres y recién nacidos durante embarazo,
nacimientoy periodoposnatal,yaaumentarelusooportunodelaatencidénenloscentrosdesalud porcomplicacionesobstétricas
y neonatales.

Estasintervencionesserecomiendansiempreycuandoselasejecute demodotalqueserespete, promuevayfacilite laselecciones
de las mujeres 'y su autonomia en latoma de decisiones, y que se apoye a las mujeres para que se cuiden a simismasy a sus recién
nacidos.Parapodergarantizaresto, serecomiendaserrigurososenelseguimientoylaevaluaciéndelaejecucidondelaintervencion.

La calidad de la evidencia fue muy baja.

Alianza con los Asistentes de Parto Tradicionales (APT)

Descripcion de laintervencion

Mientras que la OMS y sus socios avanzan en la promocidn de los asistentes de partos calificados y la atencién calificada en el
parto, enaquellos paisesy areas en las que actualmente hay prestadores de atencién en el parto, se debe especificar cudl seriala
responsabilidaddelas APT enla SMN. Gracias a su aceptabilidad cultural y social, sus conocimientosy experiencia, se considera
quelas APT sonimportantesaliados paralaeducaciénensaludyapoyosocialy pueden ofrecerunvinculo positivo entre mujeres,
familias, comunidadesy el sistema formal de salud.

Recomendacidon

En aquellos lugares donde las APT siguen siendo los principales agentes prestadores de atencién del parto, se recomienda
mantener un didlogo entre APT, mujeres, familias, comunidades y prestadores de salud para definir y acordar sobre otros roles
alternativos para APT, reconociendo el importante papel que pueden jugar para apoyar la salud de las mujeres y recién nacidos.

La calidad de laevidencia fue muy baja.

EIGDGtambiénavalé las recomendaciones de una guia ya existente de la OMS, OMS Optimiza SMN: Optimizando las funciones de
los trabajadores de la salud para la salud materna y neonatal.?

Se recomienda recurrir a trabajadores de la salud legos, incluyendo APT capacitadas para promover la captacién de una serie
de comportamientos y servicios de atencién de la salud materna y neonatal, dando un apoyo social continuo durante el trabajo
de parto en presencia de un asistente de parteria calificado y administrando misoprostol para prevenir lahemorragia puerperal.

Se recomienda el uso de trabajadores de la salud legos, que incluya APT capacitados en la administracidn de las siguientes
intervenciones, con seguimiento y evaluacién dirigidos: la distribucidén de ciertas intervenciones como el suplemento oral a
las mujeres embarazadas (suplemento de calcio para las mujeres que viven en areas conocidas por los bajos niveles de ingesta
de calcio; suplemento de hierro y folatos de rutina para mujeres embarazadas; terapia preventiva intermitente para malaria de
la mujeres embarazadas que habitan areas endémicas; suplementos de vitamina A para mujeres embarazadas que viven en
dreas donde la deficiencia severa de la vitamina A es un problema grave de salud publica); y el inicio y mantenimiento de los
anticonceptivosinyectables utilizando una jeringa estandar.

Atencion de maternidad calificada y culturalmente apropiada

Descripcion de laintervencion

Lanecesidad de centros de salud culturalmente apropiados es un aspecto esencial del mandato de la OMS en “Salud para todos”
y se lo considera pertinente para la atencién durante el embarazo, nacimiento y en el periodo posnatal. Diferentes programas
han adaptado modelos de prestacion de servicios o practicas de servicios para incorporar una atencién aceptable y respetuosa,
prestadores de salud capacitados, empleando mediadores e intérpretes, y utilizando enfoques participativos para entablar un
didlogo con las comunidades con el fin de abordar los factores culturales que afecten el aprovechamiento de la atencién.

2 WHO recommendations - OptimizeMNH: Optimizing health worker roles for maternal and newborn health. Geneva: World Health
Organization; 2012 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/77764/1/9789241504843 _eng.pdf, Ultimo acceso el 7 de enero 2015).
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CUADRO A (continuacion)

Recomendacidn

Serecomiendamantenerundialogo permanente conlascomunidadescomouncomponenteesencial al definirlas caracteristicas
de los servicios de maternidad de calidad y culturalmente apropiados que aborden las necesidades de las mujeres y sus recién
nacidos, y que incorporen sus preferencias culturales. También se recomienda enfatizar la importancia de incluir mecanismos
que garanticen lavoz de las mujeres en estos didlogos.

La calidad de laevidencia fue muy baja.

Acompanante elegido para el parto

Descripcidn de laintervencion

Lapersonaelegida paraacompafaralamujerdurante eltrabajo de partoenel centrode atencién se define en diferentes contextos
y estudios con ligeras diferencias, pero fundamentalmente se refiere a la persona que acompafa a la mujer durante las etapas
activasdeltrabajode partoy/oenelparto. Losacompafantes pueden variar en los diferentes contextos; algunas veces pueden ser
las acompafiantes del trabajo de parto o doulas quienes estén presentes, o una mujer de la familia o el esposo. Los acompariantes
pueden haber recibido cierto entrenamiento para apoyar a las mujeres, o tener capacitacién escasa o nula.

Recomendacién
Se recomienda que las mujeres estén continuamente acompafiadas durante el trabajo de parto y el parto para mejorar su
satisfaccién con los servicios.

EIGDGtambiénrespalddlasrecomendaciones de unaguiaya existente de la OMS, Recomendaciones de la OMS para la conduccion
deltrabajo de parto.

Se recomienda que las mujeres estén continuamente acompafiadas durante el trabajo de parto y el parto para mejorar los
resultados del trabajo de parto.

La calidad de la evidencia fue moderada.

Movilizacion de la comunidad a través de un aprendizaje participativo facilitado y ciclos de accién con
grupos de mujeres

Descripcion de laintervencion

Lamovilizaciéndelacomunidad através de aprendizaje participativo facilitadoy ciclos de accién con grupos de mujeresinvolucra
un proceso participativo de cuatro fases, llevado a cabo por un facilitador debidamente capacitado. Los grupos de mujeres
colectivamente deciden acciones prioritarias y tratan de organizar actividades de conformidad con eso. El ciclo se estructura
de la siguiente manera: Fase 1, identificar y priorizar los problemas durante el embarazo, nacimiento y después del parto; Fase 2,
planificarlasactividades; Fase 3,implementaractividades paraencararlos problemas prioritarios; y Fase 4, valorarlas actividades.

Recomendacidn

El GDG respaldé la recomendacién de una guia existente, Recomendacion de la OMS referente a la movilizacién de la comunidad a
través del aprendizaje participativo facilitado y ciclos de accién para la salud materna y neonatal con grupos de mujeres.©

Se recomienda implementar la movilizacién de la comunidad a través de aprendizaje participativo facilitado y ciclos de accién con
grupos de mujeres paramejorar lasalud maternay neonatal, particularmente en contextos rurales con bajo acceso aservicios de salud.

Laimplementacion del aprendizaje participativo facilitado y los ciclos de accién con grupos de mujeres deberian concentrarse
en crear un espacio para discusion en el que las mujeres puedan identificar los problemas prioritarios y abogar por soluciones
locales paralasalud maternay neonatal.

Lacalidad de laevidencia fue moderada.

Participacion de la comunidad en procesos de mejora de la calidad

Descripcion de laintervencion

La mejora de la calidad de los servicios de atencidn sanitaria en centros y la integracion de la calidad como un componente
constitutivo de lasintervenciones de aumento de escala para mejorar los resultados sanitarios de madres, recién nacidos y nifios
son elementos cruciales en el trabajo actual de la OMS. Las perspectivas de las mujeres, familias y comunidades sobre la calidad
deserviciosdematernidadinfluyenenlasdecisionesparahacerusodeestaatencion. Casitodoslos marcosde mejoramientodela
calidadincluyenlaperspectivadelacomunidad odelosusuarioscomounelementoclave. Los miembros de lacomunidad pueden
participar en los examenes de calidad como informantes o en discusiones sobre la informacidn acerca de la atencién sanitaria
para identificar maneras de mejorar servicios. Los niveles de participacién pueden variar, por ejemplo, desde simplemente dar
opiniones hasta la toma de todas las decisiones, y las intervenciones también pueden variar, como consultas con comunidades,
representaciéndelacomunidadencomitésde gestidéndeloscentrosdesalud, yreunionesentrerepresentantes delacomunidad,
y los administradoresy prestadores de servicios.

o

Recomendaciones de la OMS parala ‘conduccién del trabajo de parto. Ginebra: Organizacién mundial de la Salud, 2015 (http://www.who.
int/reproductivehealth/ publications/maternal_perinatal_health/augmentation-labour/es/ Ultimo acceso el 7 de enero 2015).

WHO recommendation on community mobilization through facilitated participatory learning and action cycles with women'’s groups

for maternal and newborn health. Geneva, WHO; 2014 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/community-
mobilization-maternal-newborn/en/,Ultimo acceso el 14 de enero 2015).

o
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CUADRO A (continuacion)

Recomendacidn

Serecomienda la participacién de lacomunidad en procesos de mejora de la calidad de los servicios de maternidad para mejorar
la calidad de atencién desde las perspectivas de las mujeres, comunidades y prestadores de salud.

Las comunidades deben involucrarse en definir y valorar la calidad conjuntamente. También se recomienda enfatizar la
importancia deincluir mecanismos que garanticen la voz de las mujeres.

La calidad de laevidencia fue muy baja.

Participacion de la comunidad en la planificacién y ejecucion de programas

Descripcién de laintervencion

Laparticipaciéndelacomunidad se defineampliamente como miembros de unacomunidad que seinvolucranenlaplanificacidn,
disefio, implementacion y monitoreo de estrategias e intervenciones. Los niveles de participacion pueden variar, por ejemplo,
desdebrindarlas opiniones hastalatomadetodaslasdecisiones. Lasintervencionestambién pueden variar, como consultas con
comunidades, representacién de la comunidad en comités de gestién de los centros de salud y reuniones entre representantes
de lacomunidad, autoridades locales y administradores de servicios de salud.

Recomendacidon

Serecomienda la participacién de lacomunidad en la planificacién, implementaciéon y monitoreo de los programas para mejorar
elaprovechamiento de la atencidn calificada durante embarazo, nacimiento y el periodo posnatal para mujeres y recién nacidos,
aumento del aprovechamiento oportuno de la atencién en instituciones por complicaciones obstétricas y neonatales y mejorar
la salud maternay neonatal. También se recomienda enfatizar laimportancia de incluir mecanismos que garanticen lavoz de las
mujeres.

La calidad de la evidencia fue muy baja.

Hogares de espera materna (HEM)

Descripcién de laintervencion

Los HEM se organizan como alojamientos cercanos a los centros de salud. De ese modo las mujeres alojadas en un HEM pueden
accederfacilmentealoscentrosdesaludparalaatenciénesencialdel partooatenciénporcomplicacionesobstétricas. Engeneral
los HEM se establecen en dreas inaccesibles para facilitar el desplazamiento oportuno desde los hogares hasta los centros de
salud disminuyendo las barreras que inhiben el acceso a la atencién, como distancia, geografia, barreras por la estacion del afio
o el horario del dia, infraestructura, medios de transporte, costo del transporte o comunicacién entre puntos de derivacién. Los
gobiernos y/o ONG estableceny mantienen los HEM, algunas veces con apoyo de grupos comunitarios.

Recomendacion

Se recomienda establecer los HEM cerca de los centros de salud donde se ofrece atencién esencial del parto y/o atencién por
complicacionesobstétricasy neonatales paraaumentar laatencidn calificada para poblaciones que vivenen dreasremotasocon
acceso limitado alos servicios.

La calidad de la evidencia fue muy baja.

Esquemas de transporte organizados por la comunidad

Descripcion de laintervencion

A menudo se destaca la distancia a un centro como la razén por la cual las mujeres no acceden a atencién calificada para el
parto o llegan a un centro en caso de complicaciones. La disponibilidad de transporte para obtener atencién estad intimamente
relacionadayesunimportantefactorparaelacceso.Los programasde salud maternaamenudohanpromovidolamovilizacionde
lascomunidades paraorganizar soluciones ante lafaltade transporte, particularmente en el caso de complicaciones obstétricas.

Recomendacidn

Se recomienda utilizar esquemas de transporte organizados por la comunidad en los casos en que otras fuentes de transporte
sean menos sostenibles y poco confiables. Sin embargo, se deben adoptar medidas para garantizar la sostenibilidad, eficaciay
confiabilidad de estos esquemas mientras que se buscan soluciones de transporte a largo plazo.

Lacalidad de laevidencia fue muy baja.
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CUADRO A (continuacion)

Intervenciones para promover la sensibilizacion sobre los derechos humanos sexuales y reproductivos
y el derecho a acceder aatencion

Descripcion de laintervencion

Losprogramasde salud maternayneonatalsebasanenelprincipioquelas mujeres que son conscientesde susderechos sexuales
y reproductivos estan en mejor posicién de ejercer sus elecciones reproductivas, y determinar cémo negociar la dinamica
familiary comunitaria, cémo acceder alaatenciéndelasaludy cémolastratanlos servicios de salud. Las familias, comunidades,
prestadores de la salud y otras partes interesadas que conocen y respetan los derechos humanos, en particular los derechos
sexuales y reproductivos, habrén de dar apoyo a las mujeres para que puedan cuidarse mejor a si mismas y a sus hijos. Por lo
tanto, ademas de trabajar con una mujer embarazadaindividual, los programas a menudo se enfocan en su familia, lacomunidad
en términos mas amplios, los prestadores de salud, administradores y otras partes interesadas de los sistemas de salud para
sensibilizar con respecto al derecho a la salud y al acceso a atencidn calificada. Entre los insumos programéticos se incluyen
los materiales educativos u otras ayudas visuales, campafias con los medios de comunicacidn y trabajo con grupos o reuniones
publicas, y amenudo se concentran enlo que se tendria que mejorar para garantizar servicios de calidad.

Recomendacién
Dadalapocaevidenciadisponible, se recomienda seguir investigando.

Como principio el GDG respalda laimportancia para mejorar la SMN programas para informar a las mujeres sobre sus derechos
alasaludy paraacceder aatencién calificada y para continuar empoderéndose para acceder adicha atencién.

Participacion de lacomunidad en la Vigilancia y Respuesta a la Mortamortalidad Materna

Descripcion de laintervencion

La Vigilancia y Respuesta a la Mortalidad Materna (VRMM) incluye la identificacion de rutina y la notificacion oportuna de
las defunciones maternas, examen de las defunciones maternas e implementacién y monitoreo de los pasos para impedir
muertes similares en el futuro. La participacién de la comunidad en este proceso puede ayudar a dar informacion mas exacta
sobre la cantidad de defunciones, y donde y por qué murieron las mujeres. La participacién de la comunidad en el anélisis de
la informacién y en la identificacién de posibles soluciones puede ayudar a encarar los determinantes sociales, satisfacer las
necesidadesdelacomunidadeincorporarunaseriedeactoresenlarespuesta.Los miembros delacomunidad pueden participar
como informantes de la familia para investigaciones de muerte materna (y perinatal) o en presentaciones de datos de resumen
para identificar maneras de mejorar los resultados sanitarios. Los niveles de participacion pueden variar, por ejemplo, desde
brindar opiniones hasta tomar todas las decisiones. Los mecanismos del parto pueden incluir involucrar a representantes de
la comunidad en el grupo de coordinacién de VRMM u organizar reuniones de grupo con la comunidad para hablar sobre las
defunciones maternas, sus causas, y posibles soluciones.

Recomendacién
Dadalapocaevidenciadisponible, se recomienda seguir investigando.

EIGDGafirmacomoprincipiolaimportanciade compartirinformaciénsobrelasmuertes vinculadas alembarazo conlas comunidades,
incluyendo el analisis de los diferentes factores que provocan estas defunciones y afectan el acceso a atencién calificada.

Investigacion futura

Seidentificaron lagunas en cada intervencién. Entre Seidentificaron lagunas en cada intervencién. Entre

ellas seincluyen lasinterrogantes sobre la base de
evidencia que se necesita para demostrar la eficacia de
laintervencion, la necesidad de investigacion sobre la
implementacién para comprender mejor los diferentes
modos de partoy las adaptaciones de los sistemas
necesarios para poder implementar las intervenciones
en diferentes contextos. Paratodas las intervenciones,
lainformacidon sobre los posibles dafios, beneficios,
valores, preferencias y uso de recursos fue escasa, sino
ausente.

ellas seincluyenlasinterrogantes sobre la base de
evidencia que se necesita para demostrar la eficacia de
laintervencion, la necesidad de investigacién sobre la
implementacién para comprender mejor los diferentes
modos de partoy las adaptaciones de los sistemas
necesarios para poder implementar las intervenciones
endiferentes contextos. Paratodas las intervenciones,
lainformacidn sobre los posibles dafios, beneficios,
valores, preferencias y uso de recursos fue escasa, sino
ausente.

Enelinforme se resumen los puntos clave.
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1. Antecedentes

En 2003 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
publicé el Marco IFC Trabajando con individuos, familias

y comunidades para mejorar la salud materna y neonatal,*
que promueve integrar el enfoque de fomento de la salud
establecido en la Carta de Ottawa® enlas estrategias
nacionales de salud maternay neonatal (SMN).

El Marco IFC fue desarrollado en respuesta al analisis y
las declaraciones mundiales que indicaban que, ademas
de fortalecer los servicios, las estrategias de SMN tenian
que mejorar la capacidad de los individuos, familias y
comunidades de brindar atencién apropiada a mujeres
embarazadas, madres, y recién nacidos en el hogar.
Asimismo, se refiere alas razones - mas alla de lo que
ocurre enlos servicios clinicos - por las que las mujeres
no llegan arecibir una buena atenciéon esoecializada

de calidad durante el embarazo, el parto y puerperio.

Los componentes de fomento de lasalud de la Cartade
Ottawa® se tradujeron a un lenguaje programatico de
SMNy se categorizaron 12 intervenciones prometedoras
- identificadas a través del examen de las experiencias
de los paisesy laliteratura - en cuatro dreas prioritarias.”
Se recomendd fomentar la participaciéon comunitaria e
intersectorial para guiar laimplementacién. Haciendo
una evaluacidn local se debfaidentificar intervenciones
adaptadas segln los programas de los paises; sin

4 Working with individuals, families and communities to improve
maternal and newborn health. Geneva: World Health Organization;
2010 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/who_fch_rhr_0311/en/index.html. Ultimo acceso el
30de marzode 2014).

5 The Ottawa Charter for Health Promotion [website]. Geneva:
World Health Organization; 1986 (http://www.who.int/
healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/. Ultimo
acceso el 30 de marzo de 2014). La Carta fue desarrolladaen la
Primera Conferencia Internacional para el Fomento de la Salud, que
tuvo lugar en Ottawa en noviembre de 1986, y presenta acciones
para alcanzar la Salud para Todos para el afio 2000 y después.

6 Porrazones de brevedad para el concepto “fomentar la salud tal
como establece la Carta de Ottawa"” en el resto del documento
se utilizara el término “promocién de la salud”. “La promocidn
de salud es el proceso de habilitar a las personas a aumentar el
control sobre su salud y mejorarla. Para alcanzar un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo
debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiratciones, satisfacer
sus necesidades, y cambiar su entorno o poderlo enfrentar. Por lo
tanto, la salud es vista como un recurso para la vida cotidiana, no
el objetivo de lavida. La salud es un concepto positivo que destaca
los recursos sociales y personales, asi como las capacidades
fisicas. Por lo tanto, la promocidn de la salud no es simplemente
responsabilidad del sector salud, sino que va mas alla de estilos
de vida saludables para el bienestar.” (Primera Conferencia
Internacional ).

7 Las cuatro areas prioritarias estan desarrollando capacidades
para mantenerse saludables y tomar decisiones saludables;
aumentando la sensibilizacién sobre los derechos, necesidades y
posibles problemas conexos con la SMN; fortaleciendo los nexos
con el apoyo social y con los servicios sanitarios; mejorando la
calidad de la atenciéon desde la perspectiva de las mujeres y la
comunidad; y las interacciones de los servicios con mujeres,
familias y comunidades

embargo, el marco destaca la necesidad de aplicar
intervenciones que hagan frente a las cuatro areas
prioritarias al mismo tiempo. Las seis regiones de la OMS
integraron esta directriz en las estrategias regionales de
reduccion de lamortalidad materna.

Més de 10 afios después de publicarse el marco original,

es horade actualizar la evidencia para las intervenciones
clavey para la participacién comunitaria®, utilizando los

métodos fijados por el Comité de Examen de Guias de la

OMS, como se detalla a continuacion.

Ademas de las intervenciones clave identificadas en el
marco original en 2003, la secretaria técnica considerd
la evidencia emergente sobre otras intervenciones
conexas. A las preguntas de investigacion priorizadas se
agregd una pregunta especifica sobre la efectividad de
lamovilizacién de lacomunidad a través de aprendizaje
participativoy ciclos de accién con grupos de mujeres.
Selaincluyd a causa del interés generado por la
investigacion sobre este tema, incluyendo una revision
sistematica publicaday un meta-analisis de ensayos
clinicos aleatorizados.’

Esteinforme resume larecomendacién final y el
proceso para elaborar esta guia, Recomendaciones de la
OMS sobre las intervenciones de promocidn de salud para
mejorar la salud materna y neonatal. El proceso incluyd las
discusionesy las conclusiones del Grupo de Desarrollo
de Guias que tuvo lugar enjulio de 2013 en la oficina
dela OMS en Ginebra, una reunion virtual realizada en
noviembre de 2013, una segunda reunién en la oficina
dela OMS en Ginebraenjuliode 2014, y una discusién
virtual final en setiembre de 2014.

Objetivo delaguia

paraintervenciones efectivas de promociéon de salud
para mejorar los resultados sanitarios de madres y recién
nacidos, particularmente para aumentar la blisqueda de
atencion calificada durante el embarazo, partoy después
del parto.

8 Laparticipacién intersectorial es abordada en base al trabajo que
esta siendo realizado por el Departamento de Enfermedades no
Transmisibles.

° Prost A, ColbournT, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas
Ay col. Women's groups practising participatory learning and
action toimprove maternal and newborn health in low-resource
settings: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2013;381(9879):1736-46. doi:10.1016/50140-6736(13)60685-6).



Publico objetivo

Esta guia estd fundamentalmente dirigida a los
directores de los programas de salud en organismos
gubernamentalesy organizaciones no gubernamentales
y alos responsables de disefiar las politicas y programas
de salud maternay neonatal, fundamentalmente en
contextos de bajos ingresos. La guia también esta
destinada alos prestadores de salud e instituciones
docentes, paraaumentar el conocimiento de
intervenciones importantes destinadas a: (i) aumentar

2. Métodos

Esta guia fue desarrollada utilizando procedimientos
operativos normalizados de conformidad con el proceso
descrito en el Manual de la OMS para la elaboracion
dedirectrices.'O El proceso incluye: (i) identificacién

de preguntasy resultados clave; (ii) obtencién de la
evidencia; (iii) valoracidn, sintesis y calificacién de

la evidencia; (iv) formulacion de recomendaciones;

y (v) planificacién para la difusién, implementacion,
evaluaciony actualizacién de la guia.

Se formaron dos grupos técnicos para respaldar el
desarrollo de las guias parala promocion de la SMN.
En primer lugar, se constituyé un Grupo de Direccién
de Guias con personal de la OMS del Departamento
de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio y el
Adolescente (OMS/MCA), el Departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones Conexas (OMS/RHR),
el Departamento de Prevencién de Enfermedades

no Transmisibles (OMS/PND) y el Departamento de
Género, Equidad y Derechos Humanos (OMS/GER),
asicomo un asesor técnico ante la OMS/ MCA parael
desarrollo de estas guias, Cicely Marston, de la London
School of Hygiene and Tropical Medicine. En junio de
2012 el grupo se reunid para analizar el proceso de la
gufaalaluzdel Marco IFC dela OMS, propuso una lista
inicial de preguntas clave de investigacién, definié los
resultados clave y analizé los métodos para buscar,
recuperary sintetizar la evidencia probablemente
disponible. Seinvitaron otros expertos externos ala
discusion, incluyendo a Belinda Burford, consultora
independiente y metoddloga de GRADE™ ,y expertos
con especial conocimiento sobre intervenciones
orientadas ala comunidady su participacion, Lisa, Lisa

0 Handbook for guideline development. . Ginebra: Organizacién
Mundial de la Salud; 2012 (http://www.who.int/kms/guidelines_

review_committee/en/ . Ultimo acceso el 30 de setiembre de 2014.

" Clasificacidn de la evaluacién, desarrollo y valoracidn de las
recomendaciones - un sistema para evaluar la calidad de la
evidencia [sitio web]. Grupo de Trabajo de GRADE. (http://www.
gradeworkinggroup.org . Ultimo acceso el 7 de enero de 2015)

conocimiento sobre intervencionesy participacién
orientadas alacomunidad el accesoyelusodela
atencién calificada durante el embarazoy el parto

y después del parto; (ii) mejorar las practicas de
atencién brindadas en el hogar por las mujeresy las
familias; (iii) aumentar el apoyo de la comunidad para
la salud maternay neonatal; y (iv) aumentar la salud
maternay neonatal. Los programas de desarrolloy las
organizaciones que promueven el empoderamiento de
las mujeresy sus derechos también encontraran util el
uso de esta guia.

Howard-Grabman (Training Resources Group, Inc.) y
Carlo Santarelli (Enfants du Monde).

El grupo estuvo de acuerdo con que los resultados clave
para lasintervenciones identificadas en el Marco IFC
fueronlabusqueda de atencién paralos partos con un
asistente de parteria calificado' o parto institucional,
asicomo blsqueda de atencién durante el embarazoy
después del parto paralamujery el recién nacido.Los
resultados importantes, cuando medidos, debenincluir la
morbilidad y mortalidad materna, asi como la morbilidad
y mortalidad del recién nacido. Larazdn es que estas
intervenciones estan disefiadas paraincidir sobre la
busqueda de atencién o sobre las practicas de atencién
enel hogar, por lo que la busqueda de atencién es una
medida mas directa de sus efectos. Por el contrario,

los principales determinantes paralareducciénde la
mortalidad y morbilidad serian la calidad de la atencidn
en el centroy la capacidad que tienen los servicios de
responder alas necesidades que no estan directamente
atendidas por las intervenciones de interés.

Elgrupo también estuvo de acuerdo con que la principal
fuente de evidencia no se podria limitar a los ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), pero que la OMS deberia
considerar disefios de estudios apropiados para estas
intervenciones. Es asique se sugirid incluir todos los
disefios de estudio, siempre y cuando informaran sobre
una valoraciéondel resultado de unaintervenciény
cumplieran con estos criterios. En estudios cuantitativos
se debe comparar el resultado del estudio con el resultado
en cualquier grupo de control, con por lo menosuna
instancia de recoleccién de datos antes de la intervencion
yunadurante o después de laintervencion. En estudios
cualitativos habria queincluir las actitudes o experiencias

12 La OMS define aun APC como alguien “entrenado hasta dominar
las destrezas necesarias para manejar embarazos, partosy
periodos puerperales inmediatos normales (sin complicaciones), y
en laidentificacién, manejo, y derivacién de las complicaciones en
mujeres y recién nacidos”. Making pregnancy safer: the critical role
of the skilled attendant: declaracién conjunta de OMS, ICM y FIGO.

...... Ginebra: Organizacion Mundialde la.Salud; 2004.........cooooinni.



delas mujeres, familias, comunidades o prestadores de
saludvinculados a laintervencion.

Finalmente, varios participantes mencionaron la
importancia de considerar los nexos entre el contextoy
los diferentes factores sociales y del sistema sanitario
que afectan laimplementacion de este tipo de
intervenciones. También se debe buscar investigacion
cualitativareferente a las intervenciones incluidas que
brinde informacion sobre el contexto, las condiciones,
valoresy preferencias. Se sugirié que para cada
pregunta clave, ademas de una revision sistemética de la
literatura, seriaimportante que, al ponderar la evidencia,
el GDG considerara un resumen de los factores del
entorno que inciden enlaimplementacién. Con base en
estarecomendacion se decidid que, para cada pregunta
clave de investigacion, se encargara un documento
adicional con los antecedentes, detallando el contextoy
las condiciones de los estudios incluidos.

Se formé un Grupo de Desarrollo de Guias (GDG)
paradar apoyo al proceso de elaboracidn. Este grupo

mas amplio estuvo integrado por expertos externos,
incluyendo especialistas en programas de promocién de
lasalud, géneroy equidad, movilizacién de lacomunidad,
educacién ensaludy SMN. También participaron
expertos de las oficinas regionales de la OMSy de las
demas organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
y otros organismos socios, como parte del GDG, alo

largo de todo el proceso. El GDG examind y confirmé las
sugerencias brindadas por el Grupo de Direccion de Guias
antes resumidas en unareunién que tuvo lugar enjulio de
2013, donde también siguieron refinando las preguntas
clave deinvestigaciony ampliaron los resultados clave.®
Enesainstanciatambién se compartieron las estrategias
iniciales de busqueda. Ademas de asesorar sobre el
proceso de desarrollo de las guias, sus tareas consistian
en evaluar la evidencia utilizada para plasmarla en las

3 Ademas, se habiaidentificado otras intervenciones a examinar,
que no se analizan aqui: intervenciones sobre educacién sanitariay
responsabilidad social.

a |ntervenciones sobre educacién sanitaria/intervenciones
de comunicacién de cambios sociales y del comportamiento
incluidas en diversas recomendaciones de la OMS. Un ejercicio
paradeterminar los alcances revel6 la existencia de varios
examenes sistematicos o mapeos amplios de la literatura. En
julio de 2013 se reunié un grupo de expertos que analizé muchos
aspectos de la educacién para la salud, incluyendo el papel
del contexto, el posible impacto y los desafios que plantean

los enfoques basados en derechos y didlogo en la educacion,
y si esos enfoques se podian comparar o no con los enfoques
didécticos o enlos que se brinda informacion, que segtn el
grupo, algunas veces sirve, pero probablemente con impacto
limitado. En particular, el grupo manifesté el potencial de los
enfoques basados en el didlogo, y se interesé en la manera
en que se podrian aplicar en la practica. En el momento no se
disponia de suficientes recursos como para poder emprender
ese esfuerzo de forma apropiada. Esta area fue sefialada como
una prioridad para trabajo futuro.

- Intervenciones para incrementar o dar apoyo a los mecanismos

de responsabilidad social y su efecto en los resultados de SMN

- unexamen rapido inicial de la literatura confirmé que se trata
de un drea de investigacidon pequefia pero de rapido crecimiento.
Elgrupo determind que seria ttil posponer el analisis dos o tres
afios mas ala espera de la publicacién de mas evaluaciones.

guias, asesorar sobre lainterpretacion de esta evidenciay
formular las recomendaciones finales.

Enlaseccién que sigue se presentan las preguntas clave
de investigacion asi como los resultados clave para
cadarecomendacién. En el alcance de este documento
seincluyeron las preguntas clave paralabuisqueda,
obtencidny calificacién de la evidencia, y formulaciéon de
las recomendaciones. Nétese que los procedimientos
de bldsqueday obtencidn parala pregunta clave de
investigacion relacionada con larecomendacién de la
OMS sobre la movilizaciéon de lacomunidad a través

de un aprendizaje participativo facilitado y ciclos de
accion paralasalud maternay neonatal con grupos de
mujeres difirieron levemente de los métodos descritos

a continuacion. Invitamos al lector a consultar con la
publicacién disponible en el sitio de la OMS por mas
informacion.#

Parala obtencién de la evidencia, OMS/MCA establecid
una colaboracién con un estudio dirigido por el

Centro para Politicas Sanitarias de la Universidad de
Witwatersrand, Sudafrica bajo la Asociacién Multilateral
de la Unién Europea para el Estudio de las Inequidades
Sanitariasy el proyecto para el Mejoramiento de la
Cooperacion Norte-Sury Sur-Sur (MASCOT) y el
proyecto MH-SAR (Salud Materna Sudafrica-Ruanda,
financiado por la Organizacién Holandesa parala
Investigacion Cientifica). El estudio, que incluyd un
mapeo sistematico de la literatura sobre salud materna
publicada entre 2000y 2012, se centré en el sistema
sanitarioy las intervenciones basadas en la comunidad
paramejorar la salud maternay parareducir las
inequidades en salud materna en paises de renta bajay
media. OMS/MCA brindé su apoyo técnicoy financiero
durante el mapeo para que los examinadores pudieran
identificar los articulos referentes a las preguntas clave de
investigacion pertinentes para estas guias.'®

Para el mapeo de MASCOT/MH-SAR, se hizo una
identificacion sistematica de la principal evidencia
publicadaen laliteratura arbitrada; se extrajeron los
datos en formularios normalizados, y posteriormente
selos analizd. Se incluyeron los estudios originales de
intervenciones en salud materna, asi como revisiones
sistematicas sobre salud materna. Se incluyeron todos
los disefios de estudios que proporcionaron evidencia
pararesponder ala pregunta examinada, siempre que
informaran sobre un resultado de unaintervencién.

Se contrataron equipos externos pararealizar las revisiones
sistematicas para responder a las preguntas de estudio

4 Recomendacién de la OMS sobre movilizacion de la comunidad
mediante el aprendizaje participativo facilitado y ciclos de accién
con grupos de mujeres para la salud maternay del recién nacido.
Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud; 2014 (http://www.
who.int/ maternaI_chiId_adolescent/d'ocuments/community-
mobilization-maternal-newborn/en/. Ultimo acceso el 14 de enero
de 2015.

5 Labase de datos final para el mapeo de MASCOT/MH/SAR que
incluye el protocolo se encuentra disponible en http://eppi.ioe.
ac.uk/webdatabases4/ Intro.aspx?ID=11.
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prioritario. Se completaron los documentos guia (o
protocolos) paralas revisiones sistematicas, incluyendo
los criterios deinclusiény exclusién, y se los remitid a los
diferentes integrantes del GDGy a dos expertos externos
parasu arbitraje. Cada documento tuvo por lo menos dos
revisores. Muchas de las preguntas clave de investigacion
se pudieron abordar utilizando las revisiones sisteméticas
existentes realizadas enlos dos afios anteriores ala revisién
del GDG. Cuando fue pertinente, esas revisiones existentes
sevalorarony suplementaron con literatura adicional
identificada através del mapeo de MASCOT/MH-SAR o
conrevisiones adicionales. Todas las revisiones incluyeron
estudios enlos que se usaban ECA asi como cualquier

otro disefio cuantitativo que incluyera (como minimo)
estudios con por lo menos unainstancia de recoleccion

de datos antes de laintervencidény una durante o después
de laintervencién. También se incluyeron estudios que
comunicaran datos cualitativos. Asimismo, se debiaincluir
todos los estudios que brindaran informacién acerca de

los resultados de interés. A continuacion, en la seccion
correspondiente a cada pregunta se analizan ajustes a las
preguntas clave de investigacion individuales.

Los datos fueron extraidos por los equipos de
investigacion respectivos, y parala mayoria de las
revisiones, se hizo la extracciény la gestion de los datos
en EPPI-Reviewer 4.13141516 En tres estudios, en cambio,
los datos se extrajeron en tablas de Microsoft Excel. Se
evalué la calidad de los estudios individuales, utilizando
la herramienta de valoracion de calidad para estudios
cuantitativos de EPHPP (Proyecto de Practicas Efectivas
en Salud Publica)'” y una herramienta de valoracion

de calidad para estudios cualitativos, con base en los
criterios desarrollados por Walshy Downe (2006).18

Todas las revisiones sistematicas podian incluir ensayos
aleatorizados de grupos (clusters), asi como diversos
estudios no aleatorizados y de disefio observacional
(excepto elacompanfiante elegido para el trabajo de
partoy la movilizacién de la comunidad con grupos de
mujeres, que eran meta-analisis de datos de ECA). La
diversidad metodoldgica'y la variacion en el sesgo de
riesgo de seleccidn, la consideracién de los factores de
confusién en el analisis, mal disefio y conduccidn, asf
como ladiversidad de intervenciones y comparaciones,
lamedicién de los resultados, y los contextos y
condiciones de implementacién, hicieron que no fuera
posible reunir todos los datos. Es por eso que se realizd
una sintesis narrativa de cadarevisién (sinincluir el

6 EPPI-Reviewer 4 es la herramienta informatica integral de
EPPI-Centre disponible en linea para sintetizar la investigacion.
Es un programainformatico basado en la web para el manejoy el
anélisis de datos en las revisiones bibliograficas desarrollado para
todo tipo de revisiones sistematicas como meta anélisis, sintesis de
marcos y sintesis tematicas (http://eppi.ioe.ac.uk/cms/Default.
aspx?tabid=2914)
7 Effective Public Health Practice Project (1998). Quality assessment
tool for quantitative studies. Hamilton, ON: Effective Public Health
Practice Project (http://www.ephpp.ca/index.html).
Walsh D and Downe S. Appraising the quality of qualitative
research. Midwifery. 2006;22(2):108-119. DOI: 10.1016/]j.
idw.2005.05.004.
9 Para garantizar una taxonomia congruente de los disefios se utilizé
la siguiente publicacion: Deeks JJ, Dinnes J, D'Amico R, Sowden
AJ, Sakarovitch C, Song F, y col. Evaluating non-randomised
intervention studies. Health Technol Assess 2003;7(27.

=

acompafante para el trabajo de parto y la movilizacion
de lacomunidad con grupos de mujeres).

Se utilizaron los criterios de GRADE para valorar la
calidad generaly la confianza enla evidencia para
resultados de interés incluidos enlas revisiones
sistematicas. La preparacion de las tablas GRADE
estuvo a cargo de Helen Smith, de la Universidad de
Manchester, que también se desempefié como asesora
metodoldgica de GRADE durante todo el proceso de
elaboracién de estas guias.

Cadatabla GRADE serefiere auna preguntaclave en
particular, y los resimenes narrativos se utilizaron
como fundamento de los juicios sobre la calidad de la
evidencia.2% En el enfoque de GRADE, el nivel general
de confianzaen la evidencia para los resultados de
interés se clasifica como alto, moderado, bajo o muy
bajo, reflejando hasta qué punto se puede confiar que
lavaloraciéon del efecto sea adecuada para respaldar
las recomendaciones.?' (Ver Tabla1). Enla valoracién
GRADE se utilizaron los siguientes criterios:

® Disefio del estudio: ¢Qué disefio se utilizé parael
estudio? Por ejemplo, ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) individuales o en cluster, estudios
observacionales.

® Riesgode sesgo: Cual es el riesgo de sesgo general
para el grupo de estudios considerado? Para valorarlo,
se examinaron: métodos de recoleccion de datos
(validez y confiabilidad); ocultacién de la asignacién
en ECA; comparabilidad de grupos en estudios
observacionales; riesgo de medicion de sesgo
(por ejemplo, el uso de ocultaciény de resultados
objetivos); grado de pérdida al seguimiento; y caracter
apropiado o no del anélisis (por ejemplo, intencién
de tratar, ajuste para la aleatorizacién de grupos
(clisteres) enlos ECA de grupos y ajustes para tener
en cuenta los factores de confusién en estudios
observacionales).

® Caracterdirecto: éHay diferencias importantes
entre la poblacién, intervenciény comparador conla
intervencidony los resultados en los estudios incluidos
y la pregunta examinada?

® Congruencia: éLos estudios son congruentes? éLos
resultados son similares en el rango de estudios
disponibles? Por ejemplo: ila mayoria de los estudios
muestran beneficios significativos o algunos se
mostraron beneficiosos y otros perjudiciales? éLos
beneficios de los diferentes estudios fueron de
magnitud similar?
20 Las tablas de evidencias completas estan publicadas en un
documento aparte llamado Recomendaciones de la OMS para
intervenciones de promocién de la salud maternay del recién
nacido: base de evidencia (http://www.who.int/maternal_child_
adolescent/documents/ health-promotion-interventions/en/)
Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y,
Schiinemann HJ; GRADE Working Group. Rating quality of
evidence and strength of recommendations: What is “quality
of evidence” and why is itimportant to clinicians? BMJ.
2008;336(7651):995-8. doi: http://dx.doi.org/10.1136/
bmj.39490.551019.BE

2

10 RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE INTERVENCIONES DE PROMOCION DE SALUD PARA LA SALUD MATERNA Y NEONATAL



@ Precision: Para las revisiones sistematicas sin datos
agrupados, juzgamos la similitud de los resultados
segln los resimenes narrativos y no logramos juzgar
la magnitud o precisién de los efectos.

Al calificar la calidad, los ECA comienzan con

una calificacién de calidad ‘alta’y los estudios
observacionales con una calificacién de calidad ‘baja’.
Lasrazones para bajar de categoria fueron explicitasy se
relacionaron con el riesgo de sesgo, las comparaciones
indirectasy la variacién de los resultados en los
diferentes estudios. No se elevé la calificacion de ningdn
estudio observacional, ya que todos tenian debilidades
metodoldgicas, limitacionesimportantes de disefioy
conducciodn, y eran susceptibles a sesgo de selecciény
carecian de control para los factores de confusidn.

TABLA1

Niveles de evidenciaresumidos

NIVELDEEVIDENCIA | RESUMEN

Alta Esimprobable que nuevos estudios
vayan a cambiar el nivel de confianza
en laestimacién del efecto

Moderada Es probable que nuevos estudios
tenganunimpactoimportante en el

nivel de confianza en el efecto

Baja Es muy probable que nuevos estudios
tenganunimpactoimportanteenla
estimacién del efectoy es probable
que cambiela estimacién

Cualquier estimacion de los efectos
esmuy incierta

Muy baja

Los investigadores externos y los metoddlogos de
GRADE se reunieron conla OMS enjunio de 2014 en

la Universidad de Manchester para hacer unarevision
arbitrada de los resultados preliminares de las revisiones
sistematicas, los trabajos de “contexto y condiciones”
encargados para examinar los factores de contexto que
pudieran resultarimportantes para cadaintervencion

y el GRADE. Trabajaron con OMS/MCA para elaborar
proyectos de recomendaciones relacionados con cada
pregunta clave de investigacion.

Luego, los miembros del GDGy otros expertos de las
Oficinas Regionales de la OMSy Organismos de la
ONU asistieron a una consulta técnica de la OMS sobre
intervenciones de promocién de salud para mejorar
laSMN en Ginebra, Suiza, del 15 al 17 de julio de 2014.
Los participantes recibieron los resimenes narrativos
delaevidencia, los documentos de los contextos y
condiciones, y la calificacién de la calidad de la evidencia
paralosresultados en cada revision por adelantado.
Durante la consulta técnica se presentaron borradores
detablas de recomendaciones pararesumir el nivel de
evidencia, los valores y preferencias, dafios y beneficios
y otras valoraciones realizadas parallegar a las
recomendaciones (por unresumen, ver Apéndice 3).

EI GDG solicitd informacién adicional y anélisis
relacionados con varias de las preguntas clave de
investigacién. Se prepararon las respuestas, y se
convocd aunareunionvirtual el 2 de setiembre de

2014 paraexaminar las respuestas y reconsiderar

las recomendaciones. Se revisé laredaccién de las
recomendaciones. Se plantearon nuevas inquietudes
sobre la pregunta clave de investigacion sobre las
intervenciones destinadas a fomentar el involucramiento
deloshombresy sobrelaredaccién de larecomendacion
acercade lapromocion de la sensibilizacion sobre las
intervenciones de derechos humanos, que se resolvieron
por correo electrénico.

Declaraciondeintereses delos participantes
enlaconsultatécnicadela OMS

Conforme los reglamentos de la OMS, todos los
asesores externos deben declarar sus intereses
pertinentes antes de participar en reuniones de la
OMS. Todos los miembros del GDG tuvieron que
llenar un formulario de declaracién de interés antes
de lareunidn, que fue examinado por el personal de la
OMS. Los miembros del GDG también declararon sus
intereses verbalmente, incluyendo posibles conflictos
deinterés e intelectuales. Ningln participante tuvo
intereses comerciales o financieros a declarar; sin
embargo, la mayoriaindicé que desempefiaba trabajo
académico, programatico o intelectual directamente
relacionado con los temas de la reunién. En todos

los casos se considerd que la participacién en las
discusiones en las reuniones del GDG era apropiada.

Toma de decisiones durante la consulta
técnica

El programa para la consulta técnica fue disefiado para
permitir que los participantes examinarany discutieran
los resultados de las revisiones sistematicas, documentos
de fondo sobre contextos y condiciones, tablas GRADE,
los borradores de las tablas de recomendaciones

y laredaccidon de las recomendaciones. Ademas,
durante el curso de las conversaciones se identificaron
consideraciones entorno alaimplementacion. Se utilizé
el consenso de grupo parareformular los proyectos
propuestos para las recomendaciones. La definicidn

de consenso de grupo que se aplicé fue que la mayoria
estuvierade acuerdo, y aquellos que no estuvieran de
acuerdo no tenian objeciones graves. Enlos casos en

los que los participantes no lograron el consenso, se
sometid la decisidn a votacidn, decidiéndose por mayoria
simple. No obstante, en el caso de fuertes discrepancias,
selasregistré en la guiafinal. El personal de la OMS, los
metoddlogos externosy los observadores asistentes a
lareuniéon no tenian derecho a voto. Cuando se sometia
avotacion algo vinculado a unarevision sistematica
conducida por alguno de los participantes, al participante
en cuestion se le permitia participar en la discusién pero
no se le permitia votar sobre el temaen particular.

Los participantes de la consulta técnica determinaron el
nivel de evidenciay la fortaleza de cada recomendacidn.
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TABLA 2

Criterios de valoracién para lafortaleza de larecomendacion

FORTALEZADELARECOMENDACION | FUNDAMENTO

Fuerte El GDG confia que los efectos deseables de adhesidn a larecomendacion superen

Condicional

los efectos indeseables. En la mayoria de las situaciones, larecomendacion se puede
adaptar como politica.

El GDG no confia tanto en que los efectos deseables de la adherenciaalas
recomendaciones compensen los efectos indeseables, o si una adaptacién local tiene
que tener en cuenta una mayor variedad de los valores y preferencias, o cuando el
aprovechamiento de los recursos hace que laintervencion seaidénea para algunos
lugares, pero no paratodos. Larecomendacién es aplicable solo para algunos grupos,
poblaciones o contextos, y se necesita un amplio debate y el involucramiento de las
partesinteresadas antes de que estarecomendacion pueda ser adoptada como politica.

Débil EL GDG concluye que los efectos deseables de la adherencia a una recomendacién

Recomendacién de investigacion

Al decidir silarecomendacion seria a favor o en contra
delaintervencién, el grupo estudid la calidad de la
evidenciaentodos los resultados clavey el equilibrio
entre riesgos dafios y beneficios. Sibien todos los
resultados clave presentan beneficios, y no es probable
que impliguenriesgos, en la mayoria de los casos los
estudios eran de muy baja calidad, por lo que el nivel de
evidencia se mantiene muy bajo. Al decidir en cuanto a
lafortaleza de lasrecomendaciones, el GDG considerd
valoresy preferencias, asi como implicancias en cuanto
arecursos. (Véase en el Apéndice 3unresumende

las consideraciones relacionadas con la fortaleza de

las recomendaciones.) EI GDG utilizé los criterios de
valoracién descritos en la Tabla 2.

probablemente superen los efectos indeseables. Sin embargo, nuevas evidencias pueden
llevar acambios en el equilibrio entre riesgos y beneficios o los beneficios pueden no
justificar el costo o las exigencias de recursos en todos los contextos.

La evidenciadisponible es insuficiente. Se necesita mas investigacion.

Preparacion de los documentos y revision
por pares

Después de lareunidn, el personal de la OMS trabajé con
los asesores técnicos y los metoddlogos para elaborar

la guia de forma que reflejara las recomendaciones
finalesy las deliberaciones de la consultatécnicay las
discusiones ulteriores. Se envié el borrador revisado al
personal dela OMS, alos miembros del GDGy a cinco
revisores externos para que dieran su opinién. A cada
revisor externo se le solicitéd que leyera el Resumen
Ejecutivoy determinadas secciones especificas del
documento, conforme su campo de especialidad. Se
plantearoninquietudes en cuanto alaredacciénde
unade lasrecomendaciones, analizada y acordada con
el GDG por correo electrénico. Una vez aprobadas, el
Comité de Examen de Guias de la OMS revisé el borrador
del documento guiay emitié su opinién. El Grupo de
Direccién de Guias examind los comentariosy le hizo las
modificaciones correspondientes, respetando, donde
fuera necesario, las decisiones del GDG. Los nombres de
los miembros del GDG, del personal dela OMSy de los
revisores externos figuran enlos Apéndices 1y 2.
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3. Resultados

Las 12 recomendaciones planteadas por el GDG se
informaron mediante nueve revisiones sistematicas
encargadas por OMS/MCA (no publicadas en el
momento en que se hicieron las recomendaciones);

una revision sistematica conducida en colaboracion

con OMS/MCA (no publicada en el momento en que se
hicieron las recomendaciones); una revision sistematica
ya publicada; una revisién sistematica Cochrane

ya existente, y 10 documentos de antecedentes,
encargados por OMS/MCA, que describian los factores
que afectaban laimplementacién de las intervenciones
examinadas. Sabiendo que los exdmenes de las
intervenciones de promocién de salud a menudo reciben
criticas por noincluir una serie de disefios de estudio, tal
como se mencionara previamente, todos los exdamenes
encargados porla OMS incluyeron no solo ECA para
estudios que comunicaran datos cuantitativos, sino
también disefios de estudios con un grupo comparativo.
También se incluyeron estudios que notificaran datos
cualitativos.

En el predmbulo de las secciones a continuacién
presentamos algunos puntos clave que el GDG
considerd importante destacar respecto al cuerpo de
evidencia identificado y laimplementacién de estas
intervenciones. También se presenta la formulacién de
las recomendaciones, incluyendo las consideraciones de
implementacidn clave por cadaintervenciény las lagunas
deinvestigacion por cadaintervencion. En el Apéndice
3sepresentaunresumen delas consideraciones en
relacion con lafortaleza de cadarecomendacion. Las
tablas GRADE enlas que se valorala calidad de la
evidencia estan publicadas en un documento aparte.22 A
continuacion de esta seccidn se presenta una reflexion
exhaustiva sobre las lagunas en lainvestigacion paralas
intervenciones de promocién de salud.

Preambulo

Los principios de participacién de lacomunidady
los derechos humanos son fundamentales paralas
estrategias de salud maternay neonatal, tal como se
reconoce en unaserie de instrumentos juridicos 'y
documentos clave de politicas de la OMS, y segtin lo
establecido enel Marco IFCy las estrategias de la OMS.
Lasintervenciones aqui consideradas pueden verse
como maneras de aplicar estos principios. Apuntan
aaumentar el acceso a atencién sanitaria oportunay
apropiada, a encarar los determinantes basicos de salud,
considerar géneroy equidad, y lograr la participacién de
la comunidad en la planificacién de programasyenla
mejora de los servicios.
22 WHO recommendations for health promotion interventions for
maternal and newborn health: evidence base (Recomendaciones de
la OMS paraintervenciones de promocién de la salud maternay del

recién nacido: base de evidencia - http://www.who.int/maternal _
child_adolescent/documents/health-promotion-interventions/en/)

Esta guiareiteralaimportancia de los principios de
participaciény los derechos humanosy ademas busca
informar a los programas nacionales en qué medida
determinadas intervenciones pueden afectar la salud
maternay neonatal.

Enlapractica, se espera que las intervenciones estén
interrelacionadas; sin embargo, aqui estan separadas
alos efectos de examinar la evidencia. Tal como se
detallaen el Marco IFC, las intervenciones especificas
debenimplementarse como parte de un paquete de
intervenciones multiples que abordan los diferentes
factores que afectan el aprovechamiento de la
atenciény la capacidad de las mujeresy las familias

de mejorar las practicas de atencién en el hogar. Estas
recomendaciones indican las intervenciones especificas
que los programas nacionales pueden considerar entre
los paquetes de intervenciones.

Esimportante destacar que cualquier intervencion
disefiada con el fin de aumentar el acceso alos

servicios de salud deberfaimplementarse junto con

las intervenciones destinadas a mejorar los servicios

de salud. Enaqguellos casos en los que la calidad de los
servicios seamala, es comprensible que las mujeres opten
por no usarlos a pesar de los esfuerzos de movilizacion.

Enesta guiase establece laimportancia del contextoy de
las condiciones locales para el éxito o la conveniencia de
lasintervenciones. Las partes interesadas locales deben
considerar laforma en que el contexto pueda afectar
cualquier intervencién propuesta. El GDG hace notar
que todas estas intervenciones tienen que adaptarse al
contexto nacional y local antes de suimplementacion.
Serecomienda entablar un didlogo con las partes
interesadas clave, incluyendo mujeres, familiasy
comunidades, prestando especial atencién alas
preferencias locales, los posibles dafios y los potenciales
obstaculos alaimplementacién. Para algunas de las
intervenciones que se presentan a continuacién, este
proceso participativo es particularmente importante, y
eso se destaca enlarecomendacién especifica.

El seguimientoy la evaluaciénde los esfuerzos de
implementacién son cruciales, y pocas veces se realizan de
manera adecuada. Incluso cuando se hace, amenudo no
se publican de modo que puedan aportar a los esfuerzos
internacionales de recoleccién de evidencias, como los que
se presentan aqui. La evidencia disponible, por ejemplo, fue
inadecuada parainformar recomendaciones sobre cémo
ejecutar lasintervenciones. Como lainformacién sobre los
mecanismos de prestacién es de vital importancia paralos
paises, este es untema que hay que abordar en los estudios
encurso.



Evidenciay recomendaciones

Las consultas técnicas de la OMS aprobaron 12
recomendaciones sobre las preguntas clave relativas a
las intervenciones de promocién de salud para mejorar la
SMN, consideradas dentro del Marco IFC de la OMS. Para
cadarecomendacién, indicamos la calidad general de la
evidencia (alta, moderada, baja o muy baja) e indicamos
lafortaleza de larecomendacién (recomendacion

fuerte, condicional o en investigacion). Presentamos
unadescripcién de laintervenciony la pregunta clave
deinvestigacién, asi como una sintesis narrativa de la
calidad de la evidencia de respaldo para los resultados
clave. Seincluyen consideraciones a tener en cuenta para
laimplementacién identificadas por el GDG seglin surge
del documento de antecedentes adicional que detalla el
contextoy las condiciones de los estudios incluidos, al
igual que las lagunas en lainvestigacion, identificadas
por recomendacién. Sirvase leer el Apéndice 3 de este
informe, que resume las diferentes consideraciones

que condujeron a determinar lafortaleza dela
recomendacion. El Apéndice 4 presenta unatabla conlas
caracteristicas de los estudios incluidos en las Revisiones
Sistematicas para responder las preguntas clave de
investigacion. Asimismo, recomendamos al lector que
revise el material suplementario, que incluye las tablas
GRADE por resultado para cada recomendacién.?3

RECOMENDACION1

Preparacion para el partoy sus
complicaciones

Introduccion

La preparacion para el partoy sus complicaciones
(PPPC) es unaintervencion que la OMS incluye

como un elemento esencial del paquete de atencidon
prenatal. 2* A menudo la mujer embarazada lo recibe
de un prestador de salud como parte de la atencion
prenatal, o seinicia o se hace su seguimiento mediante
una visita de un agente de salud comunitario al hogar de
lamujer embarazada. Ademas de trabajar con la mujer
enformaindividual, los programas a menudo se enfocan
también en sufamiliay lacomunidad mas ampliade
modo de sensibilizar mas sobre PPPC o mejorar la
capacidad de los trabajadores de la salud para brindar
PPPC como parte de la APN. A menudo, los programas
brindan materiales educativos u otras ayudas visuales
coninformacién sobre PPPC, o pueden implementar
campanfas en los medios de comunicacién con mensajes
referentes a PPPC.

23 Las tablas con la evidencia completa estén publicadas en un
documento aparte denominado WHO recommendations for
health promotion interventions for maternal and newborn health:
evidence base (Recomendaciones de la OMS para intervenciones
de promocidn de la salud maternay del recién nacido: base de
evidencia. http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/health-promotion-interventions/en/)

24 Carroli G, Piaggio G, and Khan-Neelofur D. WHO systematic
review of randomised controlled trials of routine antenatal
care. Lancet. 2001; 357(9268):1565-70. doi:10.1016/S0140-
6736(00)04723-1.

Un plande preparacién para el partoy sus
complicaciones incluye los siguientes elementos: el
lugar deseado del parto; el asistente de parto preferido;
la ubicacién de la dependencia sanitaria mas cercana
para el partoy paraatencién en caso de complicaciones;
fondos para gastos relacionados con el partoy sus
complicaciones; insumos y materiales necesarios

para llegar hasta las instalaciones; identificacién de
unacompafante para el trabajo de partoy el parto;
identificacion de alguien de apoyo que se ocupe
delhogary de otros nifios mientras la mujer esta
ausente; transporte al centro para el parto o en caso de
complicaciones; y laidentificacion de donantes de sangre
compatibles en caso de emergencia.?®

Para poder estar preparados para el parto y sus posibles
complicaciones, las mujeres, familias y comunidades
tienen que conocer los signos del inicio del trabajo de
parto, asicomo los signos de peligro durante el embarazo
y después del parto enlamujery en el recién nacido.
Lasintervenciones de PPPC hanido evolucionando, y
sibien originalmente los programas se concentraban
fundamentalmente en la bisqueda de asistencia parala
mujer, en los dltimos afios, los programas han reconocido
el valor de tratar el temade la bisqueda de asistencia
para atender complicaciones del recién nacido.

Planteamos la pregunta:

éQuéintervenciones utilizadas paraimplementar PPPC
son efectivas para aumentar el aprovechamiento de
asistentes de partos calificados y para mejorar otros
resultados de salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Serecomiendan las intervenciones de preparacion
parael partoy sus complicaciones paraaumentar el
uso de atencion calificada en el parto y para aumentar
eluso oportuno de la atencién eninstituciones por
complicaciones obstétricas y neonatales.

(Recomendacidn fuerte, muy baja calidad de la
evidencia)

Se necesitan mas estudios.

Resumende las evidencias

Laevidencia sobre la preparacion para el partoy sus
complicaciones fue extraida de una revisién sistematica
conducida por Solnes Miltenburgy col. (a publicarse
en breve)?%27 de 33 estudios que resumen los hallazgos
de 21programas diferentes. Los disefios de los estudios

25 Counselling for maternal and newborn health care: A
handbook for building skills. Ginebra: Organizaciéon
Mundial de la Salud; 2013 (http:// apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44016/1/9789241547628 _eng.pdf?ua=1 . Ultimo
acceso el 8 de enero de 2015.

26 Protocolo: Miltenburg AS, Roggeveen Y, van Elteren M, Shields
L, Bunders J, van Roosmalen J, y col. A protocol for a systematic
review of birth preparedness and complication readiness
programs. Systematic Reviews. 2013; 2:1-8. d0i:10.1186,/2046-
4053-2-11.

27 Ver Apéndice 2.
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comunicados en esos estudios incluyenun ECA, tres cualitativo de factibilidad (Skinner y Rathavy, 2009).

ECA de grupos, siete estudios comparativos pre y post Tres estudios cuasi experimentales (FCl Tanzania,
conun grupo control, tres estudios pre y post, siete con 2007; Hountony col., 2008; Turan, Tesfagiorghis y
evaluaciones de grupos antes y después, dos de los Polan, 2011) y un estudio pre y post conun grupo de
cuales tenian un componente cualitativo, y un estudio control (Soody col., 2004 Indonesia) informan mejoras
cualitativo. Los 21 programas fueron implementados en significativas en el resultado principal enel dreade
Bangladesh, Burkina Faso, Camboya, Eritrea, Guatemala, intervencién (APC o partos institucionales); el otro
India, Indonesia, Kenia, Nepal, Pakistany Tanzania. estudio cuasi experimental informa un mayor aumento

de APC enel dreade control (FCl Kenia, 2007). Cuatro
delos estudios de grupo antes y después informan
mejoras significativas en APC o parto institucional
(Fonseca- Beckery Schenck-Yglesias, 2004; Moran

y col.,2006; Mushi, Mpembeniy Jahn, 2010; Sinha,
2008); los otros tres informan leves mejoras a partir

Lasintervenciones de PPPC fundamentalmente se
concentraron en promover el parto con un asistente de
parteria calificado (APC), con la excepcién de siete, que
se dirigieron fundamentalmente a aumentar el uso de
atencidn calificada por complicaciones obstétricas.28

Los programas aplicaron diferentes estrategias, incluyendo delestudioinicial (Hodginsy col., 2010; McPherson
visitas domiciliarias hechas por voluntarios que brindaban y col.,2006)y mayores mejoras en APC enel grupo
educacién sobre PPPC, capacitacién de los trabajadores de no expuesto al final del estudio (Soody col., 2004

la salud en centros para brindar PPPC como parte de APN, Nepal). El estudio cualitativo de factibilidad que incluye
entrega de material educativo u otras ayudas visuales con los datos de centro prey postindica unaumento en
informacién sobre PPPC, actividades de movilizaciénde la cantidad de mujeres que dan aluz con una partera,
lacomunidad destinadas a sensibilizar acercade PPPCy pero esto se basaen los datos de todos los pueblos
campanias con los medios de comunicacion con mensajes vinculados con 10 centros de salud y no simplemente
referentes a PPPC. No hubo suficiente evidencia como los pueblos donde se dio la intervencién (Skinnery
paradeterminar cuales de estas estrategias o cudles Rathavy, 2009). Calidad de la evidencia: muy baja.

combinaciones de estrategias eran mas efectivas. .
® Paraaquellos estudios que se concentran en aumentar

Enel Apéndice 4 se presenta una descripciéon de las elacceso a atencidn calificada por complicaciones:
carac_ten’shcas clave pertinentes fj’e los estudios Dos ECA de grupos (Darmstadty col,, 2010: Midhet
examinados en esta recomendacion. y Becker, 2010) informa el porcentaje de las mujeres
Para el resultado de parto con un asistente de parteria quedanaluzenun centro fue significativamente

mayor en los brazos de laintervencién comparados
conel control. Enotro ECA de grupos (Kumary
col., 2010), hubo mas partos institucionales y hubo

calificado o parto institucional, |a calidad de |a
evidencia fue entre muy bajay baja.

® UnECA (Mullany, Beckery Hindin, 2007) de una mas mujeres que dieron a luz con un profesional
Unica intervencién de PPPC, que utilizaba sesiones calificado en el brazo de intervencion, pero las
educativas en instituciones con mujeres pobresy sus diferencias no fueron significativas. Calidad de la
esposos en un hospital de maternidad en zona urbana evidencia: muy baja.
de Nepal comunicé un aumento no significativo del uso Un estudio cuasi experimental (Hossainy Ross,

de unasistente de parteria calificado en el momento
del parto enambos grupos de intervencién (quienes
recibian educacion ensalud eranelesposoy laesposa,
olaesposasola) comparado con control (laesposano
recibe educacion). Calidad de la evidencia: baja.

® Hubo 13 estudios que informaron sobre este resultado,
incluyendo cuatro estudios cuasi experimentales
(FClIKenia, 2007; FCl Tanzania, 2007; Hountony col.,
2008; Turan, Tesfagiorghis y Polan, 2011) y un estudio
prey post conun grupo de control (Soody col., 2004
Indonesia); siete eran de evaluaciones de grupos
antesy después (Fonseca- Beckery Schenck-Yglesias,
2004; Hodginsy col., 2010; McPhersony col., 2006;
Morany col.,2006; Mushi, Mpembeniy Jahn, 2010;
Sinha, 2008; Soody col., 2004 Nepal); y un estudio

28 En estos siete estudios la intervencidn contribuyd para garantizar

practicas de parto seguras en el hogar, mientras que los mensajes
de PCCC se concentraron en acudir a consulta por complicaciones.
Los estudios son los de Ahluwaliay col. (2003); Ahluwalia y col.
(2010); Baquiy col. (2008); Darmstadt y col. (2010); Hossain y
Ross (2006); Kumary col. (2012); y Midhet y Becker (2010).

2006) informa aumentos significativos de los
partosinstitucionales enlaintervenciény las areas
de comparacién desde el inicio al seguimiento,
perono en el drea de control. Otro estudio cuasi
experimental (Baquiy col., 2008) informa una
mejora significativa en el uso de asistentes de partos
calificados en centros de salud o en el hogar desde
elinicioy alfinal en el distrito de laintervencién. En el
estudio pre y post (Ahluwaliay col., 2003) hubo una
reduccion de los partos asistidos por un prestador
de salud. Calidad de la evidencia: muy baja.

Paraelresultado de atencién con un asistente de parteria
calificado o en un centro en caso de complicaciones/
enfermedades en mujeres y recién nacidos, la calidad de
la evidencia fue calificada como muy baja.

@ Cuatro estudios informan sobre este resultado.
Los estudios de antes y después informan que hay
mas mujeres que buscan atencién calificada por
complicaciones entre el nivel inicial y el seguimiento
(Fonseca-Beckery Schenck-Yglesias, 2004;
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McPhersony col.,2006) e incrementos entre el

nivel inicial y el final en lo referente al porcentaje de
personas que buscan atencién luego de reconocer
signos de peligro enrecién nacidos, en el embarazo

y en el parto (Hodginsy col., 2010). Un estudio cuasi
experimental prey post con un grupo control (FCI
Tanzania, 2007) informa un aumento significativo de
mujeres con complicaciones que acuden a un centro

enel grupode laintervencion. Calidad de la evidencia:

muy baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en aumentar
elacceso alaatencion calificada por complicaciones:

Tres ECA de grupos informan sobre este resultado.
Un ECA de grupos (Midhet y Becker, 2010)
informa aumentos importantes de mujeres con
complicaciones que acuden por atencién de
suembarazoy después del parto, perono se
observaron diferencias importantes entre los
brazos del estudio para consultas por atencién
por complicaciones del parto. Otro ECA de
grupos (Kumary col., 2012) informa un ndmero
significativamente menor de mujeres con
complicaciones que acudieron a profesionales

no calificados; y el otro ECA (Darmstadty col.,
2010) comunica que las consultas a un profesional
calificado para recién nacidos con complicaciones
aumentd mas, de manera significativa, en el brazo
de intervenciéon que en el de comparacion. Calidad
de la evidencia: muy baja.

Un estudio cuasi experimental (Hossainy Ross,
2006) informa un aumento significativo de las
mujeres que consultan por complicaciones en los
grupos de intervencién y de comparacién, pero no
hubo control. Tanto el estudio de evaluacién prey
post (Ahluwalia, 2003) como el de seguimiento
(Ahluwalia, 2010) informan aumentos del nimero
de mujeres con complicaciones que acuden

al hospital por atencién, pero solo el estudio

de seguimiento (Ahluwalia, 2010) estima los
porcentajes que representa (basado en datos
antiguos de vigilancia). No hay datos comparables
de un grupo control de mujeres que no recibié
intervencién. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de mortalidad materna, la calidad de
la evidencia fue de muy baja a moderada.

® Unestudio cuasi experimental (Hountony col., 2008)
informa un menor riesgo de mortalidad en el grupo de
intervenciény una disminucién con el tiempo, pero no
difieren significativamente del drea de no intervencion

odel area de control. Calidad de la evidencia: muy baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en el aumento
delacceso aatencion calificada por complicaciones:
Un ECA (Kumary col., 2012) informa una
tendencia descendente no significativa de larazén
de mortalidad materna (RMM) en el brazo de
intervencién comparado con el de control. Calidad
de la evidencia: baja.

Para el resultado de mortalidad neonatal, [a calidad de
la evidencia fue calificada como de muy baja a baja.

® Laevaluaciéonantesy después (Hodginsy col., 2010)
mostré unareduccién de las defunciones neonatales
coneltiempo, pero no hubo grupo de comparacion
aparte. Calidad de la evidencia: baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en el aumento
delacceso aatencidn calificada por complicaciones:

Un ECA de grupos (Kumary col., 2012) informa
una mortalidad neonatal significativamente menor
enel grupodeintervencién de PP. Los otros dos
ECA de grupos (Darmstadty col., 2010; Midhet

y Becker, 2010) informan que no hay diferencia
significativa de lamortalidad neonatal por brazo de
estudio. Calidad de la evidencia: muy baja.

El estudio cuasi experimental (Baquiy col., 2008)
no mostré diferencias en las razones de mortalidad
neonatal entre los grupos de intervenciony
comparacion o desde lalinea basal y final. Calidad
delaevidencia: baja.

Consideraciones a tener en cuentaparala
implementacion

por medio de un documento de antecedentes sobre el
contextoy las condicionesy los factores que afectan la
implementacién, preparado por Solnes Miltenburgy
Roggeveen (2014).2° Ademas de los estudios obtenidos en
la revisidn sistematica, para esta revision se identificaron
otros 20 trabajos. A continuacién se presentan los puntos
clave destacados porel GDG, a considerar cuando se
implementan intervenciones de PPPC.

® Laimplementacién de PPPC debe incluir preparacién
para el partoy sus complicaciones parala madrey el
recién nacido, en vez de concentrarse Unicamente en
la planificacién para el parto, o en la planificacion por
complicaciones o enlamadre.

® Elusodeunasistente de parteria calificado
durante el parto o del partoinstitucional aumenté
fundamentalmente en las circunstancias enlas que
lasintervenciones de PPPC fueron parte de mdltiples
paquetes deintervenciones. Las intervenciones conjuntas
gue aparentemente tuvieron unimpacto positivoincluyen
la participacién de lacomunidad, el involucramiento del
hombre de la parejay de otras personas que participan
enlas decisiones que se tomanen el hogar (conel
consentimiento de lamujer) y esfuerzos concomitantes
paramejorar la calidad de los servicios prestados.

® Losfactores que limitaron elimpacto de las
intervenciones incluyen las barreras que impiden
acceso al sistema sanitario, como escasez de
profesionales de la salud, falta de recursos y mala
calidad de la atencidn; factores culturales que afectan
el aprovechamiento de la atencién, incluyendo las
percepciones delo que es la atencidn calificada; y los
altos costos para acudir por atencién, vinculados a los
gastos directos de quien consulta.

29 Ver Apéndice 2.
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® Encontextos donde el uso de APC para partoes
extremadamente bajo y donde el parto institucional
no es factible, la PPPC debe incluir las siguientes
acciones: eleccion de un APC para asistiren el
parto en el hogar; preparacién del lugar del parto
en domicilio; preparacién para el parto limpio con
materiales e insumos esenciales como un kit para
partos; planificacién para transporte de emergencia;
preparacién esencial para atencién del recién nacido
(demora del primer bafo, secado del recién nacido
antes del alumbramiento de la placenta, inicio del
amamantamiento dentro de la primera hora siguiente
al parto, atencién segura del corddn); y una persona
para acompafar a la mujer, que se quede por lo menos
hasta las 24 horas después del parto.

Lagunas enlainvestigacion

Serfa Util contar con mas estudios de disefio robusto

que midieran la contribucién de las intervenciones de
PPPC paraaumentar la atencién calificada del partoy

las consultas por complicaciones maternasy del recién
nacido. Ademas, el GDG identificé algunas lagunas de
investigacion especificas para las intervenciones de PPPC.

® Acuerdo sobre las acciones prioritarias para PPPC
y/o cudl combinacién de acciones esenciales deberia
estudiarse mas.

® Silasintervenciones de PPPC que incluyen consultas
por complicaciones del recién nacido hanincidido en
este resultado.

® Estudios que midan mejor el efecto sobre los
resultados de concurrir en busca de atencién para
mujeres embarazadasy recién nacidos cuando
seincluyenalos hombresy otros tomadores de
decisiones clave anivel del hogar en las discusiones
sobre las preparacionesy en las decisiones
correspondientes.

® Senecesitan estudios tanto cuantitativos como
cualitativos.

RECOMENDACION 2

Intervenciones de involucramiento de los
hombres (IH) para mejorar la SMN

Introduccion

Desde mediados de los 60 ha habido un reconocimiento
creciente de lanecesidad de incluir aloshombres en

los programas de SMI, dado el importante papel que
desempefian como parejas/esposos, padres y miembros
delacomunidady como una manera de promover
decisiones igualitarias sobre la salud reproductivay
materna.30 El Capitulo IV, Seccién C del Programa de

30 Davis J, Luchters S and Holmes W. Men and maternal and newborn
health: benefits, harms, challenges and potential strategies for
engaging men. Melbourne: Centre for International Health, Burnet
Institute; 2012 (http://www.men-care.org/data/Men%20
and%20Maternal%20and%20Newborn%20Health%20-%20
Australia.pdf . Ultimo acceso el 12 de enero de 2015).

Accién ICPD, apelaacomprender las responsabilidades
conjuntas de los hombresy mujeres, para que sean
iguales enlas vidas publicasy privadasy para alentary
permitir alos hombres a que asuman su responsabilidad
por sucomportamiento sexual y reproductivo.

Se han disefiado diferentes programas que han dirigido
sus esfuerzos aemplear el apoyo y la participacién activa
de loshombres para mejorar los resultados de SMN. Hay
diferentes modelosy razones paratratar de involucrar a
los hombres, incluyendo la vision de los hombres como
habilitadores de acciones (gatekeepers) y tomadores

de decisiones para agilizar el acceso alos servicios

de SMN tanto en el hogar como enlacomunidad; los
hombres como parejas responsables de las mujeresy
como un subgrupo importante dentro de lacomunidad;
lanecesidad de encarar las propias necesidades
sanitarias del hombre; y la preferencia de los hombres
deinvolucrarse como padres/parejas. Las estrategias
amenudo incluyen campafas en los medios de
comunicacidn, intervenciones de extension y educacion
comunitarias y basadas en los lugares de trabajo solo
parahombres o para hombres y mujeres juntos, visitas a
hogares, consejeria para parejas, grupos o solo hombres
en centros de salud.

Planteamos la pregunta:

¢Qué intervenciones utilizadas para aumentar el
involucramiento de los hombres han sido efectivas
aumentando la blisqueda de asistencia durante el
embarazo, para el partoy después del parto para
mujeres y recién nacidos y aumentando los resultados
clave de salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Se recomienda aplicar intervenciones para promover
elinvolucramiento de los hombres durante el
embarazoy el partoy después del parto para facilitar
y apoyar un mejor autocuidado de la mujer, mejores
practicas de atencidon domiciliaria para la mujery

el recién nacido, y mejor uso de atencion calificada
durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal
paramujeresy recién nacidos.

(Recomendacién fuerte, calidad de la evidencia: muy baja)

Estasintervenciones se recomiendan siempre y
cuando se implementen de unaforma que respete,
fomente y facilite las elecciones de las mujeres y su
autonomia en latoma de decisiones y que apoye a

las mujeres para que se cuiden a simismasy a sus
recién nacidos. Para garantizar esto, se recomienda
hacer unriguroso seguimiento y una evaluacion de su
implementacion.

Se necesitan mas estudios.

Nota: En sus discusiones sobre esta recomendacién en
lareuniéon de julio, los miembros de GDG reconocieron la
importancia de los esfuerzos por involucrar alos hombres
pero también reconocieron los potenciales dafios,
incluyendo aquellos que puedan socavar la autonomia de
las mujeres, sus derechos y latoma de decisiones, silos
esfuerzos no se disefian correctamente para promover la
igualdad de géneroy no se monitorean de cerca. En ese
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momento, el panelindicé un equilibrio entre las ventajas
y desventajasy que las desventajas podrian mitigarse
mediante enfoques efectivos de implementacién. Quedd
claro que no era posible recomendar ninguna estrategia
Unica para el involucramiento de los hombres, ya que no
habia suficiente evidencia. Se identificaron dos estudios
mas a incluiry, en una reunidn virtual posterior del GDG
que tuvo lugar en setiembre de 2014, se volvid a analizar
larecomendacidn, agregando los cuatros estudios al
GRADE. En ese momento se discutié la fortalezadela
recomendacidn (condicional o fuerte). Posteriormente,
por via electrénica, el grupo decidié que deberia ser
fuerte, pero mencionando la necesidad de hacerun
riguroso seguimiento y una evaluacion para garantizar
que los enfoques que promovieran el involucramiento de
los hombres no perjudicaran nisocavaran las elecciones
de las mujeres, suautonomiay la toma de decisiones,

y que no reforzaran lainequidad de género. EIGDG

fue de la opinidn que cualquier estrategia destinada a
involucrar alos hombres requeriria una adaptacién local y
discusidn; sinembargo, en casitodos los contextos seria
provechoso instrumentar alguna forma de estrategia,
conunriguroso seguimientoy con evaluacién de los
resultados clave. Hubo un participante que disintié, y se
acordé que se dejaria constanciadeello.

Resumende las evidencias

Laevidenciasobre las intervenciones para
involucramiento de los hombres en el embarazo, parto

y el periodo posnatal fue extraida de una revision
sistematica conducida por Tokhiy col. (a publicarse en
breve)3'de 13 estudios, incluyendo un ECA, tres ECA de
grupo, un estudio analitico de cohorte, cuatro disefios
antesy después, tres transversales de repeticién, y una
evaluacion de programas utilizando datos del sistema de
informacién de salud. Tres de estos estudios informan
hallazgos cualitativos. Los 13 estudios fueron realizados
en Bangladesh, Eritrea, India, Indonesia, Nepal, Pakistan,
Sudéafrica, Tanzaniay Turquia.

Las estrategias de involucramiento de los hombres se
emplean como una manera de apoyar alas mujeres a tener
acceso aatencién, aencarar lainfluencia de lainequidad
de género sobre la SMNy promover el involucramiento
positivo de los hombres como parejas y padres.

Cuatro estudios no midieron el resultado clave del

parto con un asistente de parteria calificado o parto
institucional; tres estudios estuvieron principalmente
destinados aaumentar el uso de atencidn calificada ante
complicaciones obstétricas.3?

Los modos deintervenciones enlos 13 estudios incluyeron
campafias con los medios de comunicacion, actividades
de extensiény educacion a nivel de lacomunidad solo
parahombres o parahombresy mujeres juntos, visitas
domiciliarias, consejeria en los centros de salud para

31 Ver Apéndice 2.

32 Enesos tres estudios, la intervencién ayudé a asegurar practicas
de parto seguras en el hogar, al tiempo que los mensajes
estaban centrados en la bisqueda de asistenciaen el caso de
complicaciones. Los estudios son: Fullerton J, Killian R, y Gass
(2005), Hossainy Ross (2006), y Midhet y Becker (2010).

parejas o para grupos o solo parahombres y educacién

para hombres enlos lugares de trabajo. No hubo suficiente
evidencia como para determinar cudles de estas estrategias
0 qué combinacidn de estrategias eran mas efectivas.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacién.

Para el resultado de parto conun asistente de parteria
calificado o parto institucional, la calidad de la
evidencia fue catalogada como de muy baja a baja.

® EnunECA (Mullany, Beckery Hindin, 2007) no queda
clarocuéles elimpacto delaintervencion sobrela APC
y el parto institucional. Calidad de la evidencia: baja.

® Seis estudios observacionales (Mushi, Mpembeniy
Jahn, 2010; Purdin, Khany Saucier, 2009; Sinha, 2008;
Soody col., 2004 Indonesia; Sood y col., 2004 Nepal;
Turan, Tesfagiorghis y Polan, 2011) informaron algunas
ventajas como consecuencia del involucramiento de los
hombres, ya sea debido ala presencia de un APC/parto
nstitucional,0ambos. En un estudio del antes y después
(Mushi, Mpembeniy Jahn, 2010) hubo un aumento
estadisticamente significativo de la presenciade un APC
para el grupo que recibid laintervencién, y lamayoria
de estos partos fueroninstitucionales. Dos estudios
que utilizaron un disefio de antes y después dela
intervenciéninformaron un aumento estadisticamente
significativo del partoinstitucional para el grupo de
laintervencion (Sinha 2008, Turan Tesfagiorghisy
Polan, 2011); no se proporcionan datos sobre APC. El
estudio de evaluacién de un programa mediante el uso
de un sistema de informacién de salud (Purdin, Khan
y Saucier, 2009) observé un aumento de los partos en
un centro de AOE en mujeres refugiadas. En un estudio
transversal de repeticion (Soody col., 2004 Indonesia)
las mujeres (y sus esposos) declararon un aumento
estadisticamente significativo del uso de APCy del parto
institucional parael grupo expuesto. Enelestudio final
(Sood y col.,, 2004 Nepal), las mujeres no expuestas a
laintervencién tuvieron mayores probabilidades que el
grupo expuesto a declarar que habiandadoaluzenun
hospital y a comunicar que habfan sido atendidas por
un médico. Esto contrasta con datos proporcionados
por los esposos; comparado con los no expuestos fue
mayor el porcentaje de los expuestos ala intervencion
guerelataron que sus esposas habian dado aluzen
un hospital y que el parto habia sido atendido por un
médico. Calidad de la evidencia: muy baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en aumentar
elacceso a atencion calificada por complicaciones:

EIECA de grupos (Midhet y Becker, 2010) mostré
un aumento estadisticamente significativo de

los partos institucionales en el hospital local y un
aumento no significativo de los partos con un APC
oun APT capacitado en los grupos expuestos ala
intervencion. Calidad de la evidencia: moderada.

En unestudio cuasi experimental (Hossainy Ross,
2006) se vio un aumento estadistico del parto
institucional en el grupo expuesto a la intervencién.
Calidad de la evidencia: baja.
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Para el resultado de atencién conun asistente de parteria
calificado o enuncentro en caso de complicaciones o
enfermedad enmujeres yrecién nacidos, |a calidad de |a
evidencia se calificé entre bajay moderada.

® Unestudio de grupo control no equivalente (Varkey
y col.,2004) informa un aumento de las visitas al
dispensario en el grupo expuesto ala intervencién,
pero no paraconcurrir al hospital ante la presencia de
signos de peligro. Calidad de la evidencia: baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en aumentar
elacceso a atencion calificada por complicaciones:

Un ECA de grupos (Midhet y Becker, 2010) mostré
un aumento estadisticamente significativo de las
mujeres que concurren al hospital para tratamiento
de problemas durante el embarazo, pero no queda
claroelimpacto durante el parto, inmediatamente
después del parto o durante el periodo pds-parto.
Calidad de la evidencia: moderada.

Para el resultado de uso de atencién prenatal (unao
cuatro visitas), la calidad de la evidencia varié de muy
baja a baja.

® Un ECA (Mullany, Becker y Hindin, 2007) comunicé
que no habia diferencias entre los grupos del estudio
en cuanto al uso de mas de tres visitas APN. Calidad
de laevidencia: baja.

® Seis estudios observacionales (Mushi, Mpembeniy
Jahn, 2010; Purdin, Khany Saucier, 2009; Sinha, 2008;
Soody col., 2004 Indonesia; Soody col., 2004 Nepal;
Turan, Tesfagiorghisy Polan, 2011) comunicaron datos
sobre visitas prenatales. Un estudio usé un disefio de
antesy después de laintervencién (Sinha, 2008) y una
evaluacion de un programa que utilizé un sistema de
informacién de salud (Purdin, Khany Saucier, 2009)
mostraron que habia mas mujeres que haciantres o
mas visitas de APN entre el nivel inicial y el seguimiento.
Otro estudio antes y después (Mushi, Mpembeniy
Jahn, 2010) mostré un aumento no significativo de
quienes hacian cuatro o mas visitas de APN. Un estudio
de evaluaciénde ungrupo, comparando el antesy
el después (Soody col., 2004 Nepal) no encontrd
diferencias significativas entre los grupos expuestos
(postintervencién) y no expuestos (pre intervencién)
en cuatro o mas visitas de APN. Dos estudios de
antesy despuésde laintervencién con grupos control
(Soody col., 2004 Indonesia; Turan, Tesfagiorghisy
Polan, 2011) mostraron que las mujeres y sus esposos
expuestos a laintervencién tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de informar cuatro o méas
visitas de APN que aquellos no expuestos, perono se
brindan datos iniciales (Soody col., 2004 Indonesia)
y unaumento estadisticamente significativo de mas
de unay mas de cuatro visitas (Turan, Tesfagiorghis y
Polan, 2011). Calidad de la evidencia: muy baja.

® Paraaquellos estudios que se concentran en aumentar
elacceso aatencién calificada por complicaciones:

UnECA de grupos (Midhety Becker, 2010) mostré

queenlos brazos de intervenciéon hubo un ndmero
significativamente mayor de mujeres embarazadas
en comparacion con el brazo de control que recibié
atencidn prenatal adecuada (visitas a prestador de
salud calificado exclusivamente con el propdsito

de hacer controles médicos de rutinadurante el
primer o segundo trimestre del embarazo), pero las
diferencias entre los brazos de intervencion no fueron
significativas. Calidad de la evidencia: moderada.

Para el resultado de amamantamiento, la calidad de la
evidencia fue catalogada como de muy baja a baja.

® UnECA de grupos (Kuneney col., 2004) mostré
que el porcentaje de las mujeres que comienzan la
alimentacién mixta de sus hijos a los seis meses
fue mas alto en el grupo expuesto ala intervencién
que enel grupo de control. Los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Calidad de la
evidencia: baja.

® Enunestudio de disefio de grupo control
no equivalente, en el que tres dispensarios
implementaron laintervencién mientras que
otros tres funcionaron como centros de control
(Varkeyy col.,2004), en el grupo de control fue
significativamente mayor el niimero de mujeres que
continuaron con amamantamiento exclusivo a los
seis meses en comparacién con el grupo expuesto ala
intervencién. Calidad de la evidencia: muy baja.

® Enunestudio analitico de cohorte (Sahipy Turin,
2007), loshombres del grupo expuesto ala
intervencién comunicaron un aumento significativo
del amamantamiento de sus hijos a los tres meses.
Calidad de la evidencia: muy baja.

® Unestudiotransversal de repeticién (Fullerton,
Killian, y Gass, 2005) hallé un aumento significativo
de las mujeres que habian amamantado en el curso
de la primerahora siguiente al parto luego de la
intervencién tendiente al involucramiento de los
hombres. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de visitas de atencién del posparto
para atencion de las mujeres, |la calidad de la evidencia
fue de bajaa muy baja.

® Unensayo controlado aleatorizado (Mullany, Becker
y Hindin, 2007) mostré que las mujeres asignadas
al grupo de parejas tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de asistir a la visita posparto
que aquellas asignadas a un grupo de controloaun
grupo de mujeres solas. Calidad de la evidencia: baja.

® Dos estudios observacionales informan sobre los
controles potparto de las madres. En un estudio
analitico de cohorte (Sahipy Turan, 2007), no hubo
una diferencia significativa entre los grupos de control
y deintervencién enlos hombres que declaraban que
sus esposas se habian hecho un control posparto. Una
evaluacion de un programa (Purdin, Khany Saucier,
2009) mostré un aumento de la atencién posparto
dentrodelas 72 horas siguientes al parto post
intervencién. Calidad de la evidencia: muy baja.

Enalgunos de los estudios se informaron otros
resultados adicionales no identificados como
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clave, incluyendo la preparacion para el partoy sus
complicaciones, hombres que acompafaron a sus
esposas a sus controles prenatales, aumento del apoyo
alas mujeresy de lainteraccion entre las parejas.
Ademas, se dispuso de informacién de aquellos estudios
que informaban sobre nutricién materna, defunciones
maternas, ébitos fetales, mortalidad perinatal y
mortalidad neonatal.33 Estas fueron analizadas en la
reuniény consideradas por el GDG en su decisiénsobre
la fortaleza de larecomendacién.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

informaron en un documento de antecedentes sobre

el contexto, las condicionesy los factores que afectan
laimplementacién preparado por Khanna (2014.34
Serevisaron los 13 estudios incluidos en la revisién
sistematica, asi como otras dos revisiones de estudios
sobre eltema. Se revisaron los 13 estudios incluidos en
larevisidn sistematica, asi como otras dos revisiones de
estudios sobre el tema.

Tal como seindicara, las intervenciones destinadas a
fomentar el involucramiento de los hombres incluyen
unaserie de actividades como consejeriaenlos
centros, individual y en grupo de parejas o de hombres,
movilizacién de la comunidad y de los medios de
comunicacion. Se considera que son mas efectivas las
intervenciones integradas que funcionan a mdltiples
niveles para cambiar las normasy los valores sociales
ode lacomunidad, al mismo tiempo que las actitudes y
practicas de conocimiento de los individuos.

Como se mencionara anteriormente, el GDG deliberd
largoy tendido sobre esta recomendaciény reconocié el
potencial que tendrian los programas de involucramiento
de loshombres de socavar o dafiar la autonomia de las
mujeres, sus eleccionesy latoma de decisiones, ano ser
que se losemprenda con esfuerzos dedicados a promover
laigualdad de géneroy latomaigualitaria de decisiones
entre las parejas. También reconocié laimportancia de

la calidad de laimplementacidny la capacidad de los
programas que los implementan de responder ante un
entorno social cambiante, y por lo tanto, recomendaron
unriguroso seguimientoy evaluacion. A continuacion

se presentan los puntos clave destacados por el GDG
aconsiderar cuando se implementan estrategias de
involucramiento de los hombres.

® Lasestrategias de involucramiento de loshombres para
mejorar la SMN deberian dirigirse fundamentalmente
aapoyar las consultas de las mujeres en buscade
atencidny apoyarlas enlatoma de decisiones con
respecto a su propiasaludy lasalud de sus hijos. Su
implementacién no deberia reducir la autonomia de las
mujeres (en cuanto a acudir por atenciény enlatoma
de decisiones enrelacién con su propia saludy la salud
de sus hijos). Hay que evitar reforzar los estereotipos
de género que colocan alos hombres como los
responsables de tomar las decisiones.

33 Ver Tokhiy col. (por publicar).
34 Ver Apéndice 2.

® Ademas, las estrategias de involucramiento de los
hombres deberianir unidas a otros esfuerzos para
implementar programas de género transformadores
(porejemplo, programas que fomentan normas
igualitarias de géneroy empoderamiento de las
mujeres) y deben promover el papel positivo que pueden
desempefiar loshombres como parejasy padres.

® Reflexionando sobre el equilibrio entre dafios y
beneficios; el equilibrio depende de la estrategiaa
empleary del contexto. En contextos donde hay un
altoindice de violencia intima de la pareja, es preciso
ser cauteloso al involucrar alos hombres a través
de estrategias conintervenciones en los centros de
salud, prestando debida atencién ano comprometer
la seguridady la confidencialidad de las mujeres.

® Losdafios oriesgos pueden mitigarse a través de
enfoques deimplementacién que capaciten a los
prestadores de saludy al personal de los programas
enprogramacion sensible al género que promueva
unatoma de decisionesigualitarias entre parejas
y que respete los derechos de las mujeres y su
autonomiajunto con un seguimiento estrechoy
unaevaluacién de los impactos adversos sobre los
derechos de las mujeres y suautonomia.

® Esimportantereconocer ladiversidad de los valoresy
preferencias de las mujeres. Los programas deben estar
disefiados luego de haber realizado unainvestigacion
cualitativay de un didlogo conlas mujeres.

® Alconsiderarintervenciones como consejeriade
las parejas o enlos centros de salud, donde se invita
alhombre de laparejaaacompafiaralamujera
las consultas de atencién prenatal, es sumamente
importante conseguir el consentimiento auténomo
delamuijeryanalizar en detalle los aspectos en los
queellaquiere que él seinvolucre. Es esencial ofrecer
una atencidn ajustada a cada mujery con matices.
Hay algunas mujeres que quieren que sus parejas se
involucren, y se las debe apoyar. Hay otras mujeres que
no quieren que sus parejas se involucren, y se las debe
respetar. Siuna mujer no desea involucrar a su pareja o
no logra hacer que se comprometa, nunca se debe poner
suinvolucramiento como una condicién para prestar los
servicios. Tal vez la consideracién masimportante que
se menciond de laimplementacién fue lanecesidad de
garantizar el permiso de las mujeres, su consentimiento
y su perspectiva sobre el involucramiento de los
hombres, antes de invitar alos hombres a participar.

® Cuando se promueven intervenciones para fomentar
elinvolucramiento de los hombres, se debe considerar
la diversidad de alianzas de las mujeres embarazadas
y los arreglos familiares, incluyendo el caso de las
mujeres sin pareja.

® Elinvolucramiento de los hombres enlaatencidn clinica
entorno alembarazo, partoy después del parto debe
quedar supeditado alaaprobacién o al pedido de las
mujeres. Hay que consultar alas mujeres, en privado,
sobre qué aspectos de la atencidn quisieran mantener
confidenciales. Esto tiene particularimportancia en
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servicios clinicos potencialmente sensibles, como
planificacién familiar posparto.

® Lasdependencias sanitarias deben ser servicios de
salud adecuados también para hombres, asi como
para trabajar con hombresy mujeres enlaépoca
delembarazo, nacimiento y después del parto. Sin
embargo, el acceso a atencién de calidad para mujeres
y recién nacidos no debe depender de la asistenciaoel
involucramiento de los hombres.

® Muchos servicios de salud no estan disefiados como
para que los hombres acompafien a sus parejas.
Se debetrabajar en lainfraestructurafisicayenla
capacidad de los prestadores de salud de trabajar con
hombresy parejas aplicando enfoques que tengan en
cuenta los asuntos de género.

Las mujeres deberian participar en el disefioy
monitoreo de las intervenciones destinadas afomentar
elinvolucramiento de los hombres. Estoincluye la
realizacion de pruebas piloto de mensajes clave con
mujeresy preguntarles alas mujeres acerca de sus
experiencias de involucramiento de los hombres.

Lasintervenciones destinadas a promover el
involucramiento de loshombres entornoaladpoca
delembarazo, partoy después del parto deberian
implementarse con referenciaaaccionesy estrategias mas
amplias,implementadas alo largo de la vida, para mejorar
laigualdad de géneroy aumentar la capacidad de las
mujeres de tomar decisiones que respalden su propia salud.

Laimportanciadelinvolucramiento de los hombres como
unapoyo para que las mujeres tomen sus decisiones debe
serintroducida conlos hombresy mujeres jévenes para
construir cambios sociales y conciencia sobre laigualdad
de género en generaciones mas jévenes.

Lagunas enlainvestigacion

Serfa Util realizar mas estudios de disefio robusto

gue midan la contribucién de las estrategias de
involucramiento de los hombres dentro de un paquete

de intervenciones destinadas a aumentar la atencién
calificada antes, durante y después del parto, para mejorar
la consulta a causa de complicaciones maternasy del
reciénnacidoy paramejorar las practicas de atenciénenel
hogar. Ademas de esto, el GDG identificé algunas lagunas
enlainvestigacion especificas de las intervenciones que
apuntan afomentar el involucramiento de los hombres.

® Estudios disefiados y administrados para medir el efecto
deincluiralos hombresjunto conlas mujeresenlas
discusionesy latoma de decisiones entornoala SMN.
También se necesitan estudios que midan los efectos
separados deincluir alos hombresy otras personas
importantes enlatoma de decisiones en el hogar.

® Estudios deintervenciones destinadas afomentar el
involucramiento de los hombres que sistematicamente
registren informacién cualiy cuantitativa sobre los
valoresy preferencias de mujeres y hombres en
informacién cualitativa concerniente a la autonomia
derelacion conlos cambios en los comportamientos
delos hombres. En particular, habria que registrar
las mujeres con respecto a su cuerpoy autonomia
en latoma de decisiones, estereotipos de géneroy

dindmicas de poder dentro de las relaciones o los
hogares. Los estudios existentes que informan sobre

los comportamientos de los hombres o la pareja sin
informar sobre los valores y preferencias de los hombres
y las mujeres acerca de estos comportamientos
correnelriesgo de oscurecer las diferencias entre los
resultados de género perjudiciales y positivos.

® Investigaciones especificas para cada contexto
sobre laformaen que las intervenciones destinadas a
promover el involucramiento de los hombres influyen
enladinamicaen el hogar, incluyendo relaciones entre
suegrasy nueras, y entre abuelosy recién nacidos/
lactantes.

® Lasimplicaciones en términos de costos de hacer
y sostener cambios en el sistema sanitario que
respalden el involucramiento de los hombres en torno
alaépocadel embarazo, partoy después del parto,
como desarrollar servicios sanitarios adecuados
también paralos hombresy capacitando alos
trabajadores de la salud para responder a hombres
y parejas, asi como a mujeres. La investigacion que
analice esta carenciatambién deberfa considerar la
calidad delos servicios de salud.

® Valoraciones de lainfluencia deintervenciones
destinadas a fomentar el involucramiento de los
hombres, implementadas a nivel de gobiernos locales
sobre la fijacion de prioridades y la asignacién de
recursos a nivel de lacomunidad.

® Investigacidon sobre el involucramiento de los
hombres en SMN que integre lecciones extrapoladas
de un mayor conjunto de la literatura que ya
exista sobre trabajar con hombresy nifios sobre |a
igualdad de géneroy otros temas de salud sexual y
reproductiva.

RECOMENDACION 3

Intervenciones destinadas a sensibilizar
sobre los derechos humanosy los derechos
sexualesy reproductivos, y el derecho a
acceder a atencion calificada

Introduccion

Los derechos humanos se consideran un principio
guiadel Marco IFCy dentro de las estrategias de la
OMS, un componente fundamental de salud maternay
neonatal. Los programas de salud sexual y reproductiva
(SSR) y los programas de SMN apoyan el principio de
que las mujeres que son conscientes de sus derechos
sexualesy reproductivos estdn en una mejor posicion
para ejercer sus elecciones reproductivas y determinar
cémo negociar la dindmica familiar y comunitaria, cémo
pueden acceder ala atencién sanitariay cdmo las tratan
los servicios de salud.3®

35 Birth rights: New approaches to safe motherhood. London: Panos
Institute; 2001 (http://panos.org.uk/wp-content/files/2011/03/
birth_rightsOTJZQL.pdf. Ultimo acceso el 26 de noviembre de 2014).
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Las familias, comunidades, prestadores de saludy otras
partesinteresadas que conocen los derechos humanos

y losrespetan, en particular los derechos referentes ala
salud sexual y reproductiva, tenderdn a apoyar mejor alas
mujeres para que se cuiden mejor a simismasy a sus hijos.
Porlotanto, ademas de trabajar con una mujer embarazada
individual, los programas a menudo se dirigen a su familia,
lacomunidad mas amplia, los prestadores de salud,
administradoresy otras partes interesadas de los sistemas
de salud destinadas a sensibilizar sobre el derecho alasalud
oalaatencién calificada. Entre los insumos programaticos
seincluye material educativoy ayudas visuales, campafias
enlos medios de comunicaciény trabajo con grupos o
reuniones publicas, y amenudo centran su contenidoenlo
que habria que mejorar para garantizar servicios de calidad.

Elrespeto de los derechos humanos de las mujeres, sus
derechos de salud sexual y reproductivay sus derechos a
acceder a atencién de calidad son parte de los enfoques
sanitarios basados en derechos humanos afirmados

y recomendados por los gobiernos nacionalesy los
acuerdos de consenso internacionales, incluyendo
aquellos respaldados porla OMSYy las Naciones Unidas
en términos mas amplios, como el Programa de Accién de
la Conferencia Internacional sobre Poblaciény Desarrollo
(1994) y la Declaraciény Plataforma de Accién de Beijing
(1995). Considerando la guia técnica sobre lamortalidad
y morbilidad materna conun enfoque basado en los
derechos humanos de la Oficina del Alto Comisionado
paralos Derechos Humanos3® asi como la Comisién sobre
Informaciény Responsabilidad de las Naciones Unidas,
esoportuno destacar laimportancia de considerar
intervenciones que promuevan la conciencia sobre los
derechos de las mujeres como una parte fundamental de
lasalud maternay neonatal.

Planteamos la pregunta:

¢Quéintervenciones destinadas a sensibilizar acerca
delos derechos humanos o los derechos sexualesy
reproductivos o el derecho al acceso a atencién de
calidad son efectivas para aumentar el parto atendido
por un asistente de parteria calificado y mejorar otros
resultados clave de la salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Dada la poca evidencia disponible, se recomienda
seguir investigando.

El GDG afirma, como un tema de principios, la
importancia de mejorar los programas de SMN
parainformar alas mujeres sobre sus derechos a
lasaludyaacceder aatencion calificaday a seguir
empoderandolas para que puedan acceder adicha
atencion.

36 QOrientaciones técnicas sobre la aplicacién de un enfoque basado en
los derechos humanos a la ejecucién de las politicas y los programas
destinados areducir lamortalidad y morbilidad prevenibles
asociadas alamaternidad. Nueva York: Consejo de Derechos
Humanos de las Naciones Unidas; 2012). http://www.ohchr.org/
Documents/HRBodies/HRCouncil/RegularSession/Session21/A-
HRC-21-22_sp.pdf. Ultimo acceso el 7 de enero de 2015

Resumende las evidencias

Laevidencia concerniente a las intervenciones destinadas
asensibilizar acerca de los derechos humanos, los
derechos sexuales reproductivos y/o el derecho a
atencion calificada de calidad fue extraida de unarevisién
sistematica conducida por George, Branchiniy Portela (a
publicarse enbreve).3” Enla literatura se hallaron muchos
estudios que mencionanlos derechos o que analizanun
enfoque basado en derechos. Lamayoria de las referencias
analizan laimportancia de los derechos o la violaciéon de
los derechos o las intervenciones, pero son pocos los que
documentan la promocidn de la sensibilizacion sobre los
derechos. Los documentos que sidetallan la promocién
de lasensibilizacién sobre los derechos en gran medida lo
hacen sin ninguna metodologia explicita o sin rastrear los
efectos sobre los resultados sanitarios. Se encontraron
tres estudios que incluian datos de resultados sanitarios
que evaluaran los efectos de intervenciones destinadas
asensibilizar acerca de derechos humanos y/o derechos
sexuales reproductivos y/o el derecho aatencién
calificada. Estosincluyen dos ECA de gruposy un estudio
delantesy el después. Dos de estos estudios comunican
hallazgos cualitativos. No hubo suficiente evidencia

como paradeterminar cuales delos modos de entrega
delaintervencion fueron mas efectivos. Las medidas

de los resultados para dos de los estudios incluian parto
institucional y todos los estudios informaron sobre el uso de
atencién prenatal.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en esta recomendacion.

Para el resultado de uso de atencién prenatal, |a calidad
de la evidencia se calificd como muy baja.

® Dos ECA de gruposinforman resultados variados.
Unensayo aleatorizado en Uganda (Bjorkman and
Svensson, 2009), informa un aumento no significativo
del promedio de vistas adicionales de APN. El otro
en India (Pandey et al., 2007) informa un aumento
significativo en exdmenes prenatales por afio. Calidad de
la evidencia: muy baja.

® Unaevaluacion de programa prey post intervencién
(Sinha, 2008) informé aumento en la bldsqueda por
APN, con diferencias significativas entre el nivel inicial
y el final en mujeres que hicieron como minimo unay
mujeres que hicieron mas de tres visitas. Calidad de la
evidencia: muy baja.

Para el resultado de parto institucional, |a calidad de la
evidencia fue catalogada de muy baja a moderada.

® UnECA degrupo (Bjorkmany Svensson, 2009)
conducido en Uganda informa un aumento
significativo de los partos institucionales, informados
como partos adicionales en el centro como promedio
mensual. Calidad de la evidencia: moderada.

® Unaevaluaciénantesy después del programa (Sinha,
2008) informé un aumento significativo en el nimero de
mujeres que daban aluzen los centros de salud primaria

37Ver apéndice 2
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y los hospitales estatales, significativa de los partos en
clinicas privadas. Calidad de la evidencia: muy baja.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacién

informaron como un documento de antecedentes
preparado por George y Branchini (201438 sobre el
contexto, las condicionesy los factores que afectan la
implementacién. Aparte de los tres estudios con datos
deresultados de salud, la revisién apela a otras 22
experiencias documentadas, 15 de las cuales estuvieron
directamente relacionadas con las consultas por SMIN

y siete relacionadas con otras areas de SSR. Algunos no
establecieron explicitamente que estaban promoviendo
derechos, pero o bien se referian apromover la
sensibilizacién en cuanto a qué se tenia derecho areclamar
y/oalasrelaciones de poder, y tenian la sensibilizacion
sobre los derechos como resultados. Unos pocos estudios
explicitamente evitaron el uso de lenguaje de derechos en
suintervencidn, por razones estratégicas y de contexto,
perotambién tenian resultados vinculados a derechos.

Lasintervenciones destinadas a sensibilizar sobre los
derechos aacceder a atencién de calidad para salud
maternaincluyeron toda una gama de actividades,
como distribuir material impreso, convocar a reuniones
publicasy otros métodos de medios masivos de
comunicacion; laformacién de comités y grupos para
sensibilizar através de la capacitaciony el didlogo;

el desarrollo de planes de acciény cartas estandar

de servicios; y el monitoreo de los planes de acciony
calidady utilizacién de los servicios. Las intervenciones
destinadas a sensibilizar sobre los derechos estuvieron
dirigidas a distintas partes interesadas en multiples
niveles del sistema sanitario, e incluyeron a mujeres,
familiares, jévenes, comunidades, representantes
electos, bases comunitarias y organizaciones de la
sociedad civil, trabajadores de la salud, administradores
y quienes disefian las politicas.

Muchos de los miembros del GDG se refirieron a sus
experiencias con la promocién de derechos, y varios
sentian que en América Latina existe unaamplia
experiencia, si bienno documentada. En estos paises
erafrecuente que los derechos se aprendieran debido
ainstancias enlas que se daban violaciones de los
derechos. Entre las lecciones aprendidas se incluye la
necesidad de hablar sobre derechos y responsabilidades
y laimportancia de trabajar a diferentes niveles,
incluyendo a quienes disefian las politicas.

He aqui otras consideraciones importantes sobre la
implementacién que fueron destacadas:

® Lapromocionde lasensibilizacion sobre los derechos
puede estar mejor documentada para algunas areas
de SSR, que incluyen planificacién familiar, atencién
post aborto, MGF y el derecho de las mujeres que
viven con VIH a tener hijos. Se podria examinar las
lecciones aprendidas en estas areasy aplicarlas alos
programas de SMN.

® Lasensibilizacion acerca de los derechos humanos
debe ser un proceso permanente que involucre a las
mujeres, familias y comunidades alo largo de sus
vidas y no debe limitarse solo al periodo de embarazo,
partoy después del parto.

® Lainformaciénsobre los derechos humanos debe
presentarse en unlenguajey formatos que resulten
accesibles y deben apuntar alas mujeres tanto a nivel
de los centros como de la comunidad. Es necesario
aprender a poner en practica la sensibilizacién sobre
los derechos, es decir, ya sea através de la consejeria
con pares y/o trabajando para ganar practicaen
negociaciones, etc.

® Los materiales usados para sensibilizar sobre los
derechos no necesariamente logran sensibilizar de por
si. Son efectivos cuando actdan como herramientas
parafomentar un aprendizaje interactivo y un didlogo
dentro de un contexto especifico.

® Esposible que los esfuerzos de sensibilizacién en
torno alos derechos implique flexibilidad para poder
incorporarlos estratégicamente dentro de enfoques
maéas amplios ya existentes que ya puedan estar
facilitando una demanda comunitaria por servicios.

® Paravincular la promocién de sensibilizacion acerca de
derechos pararealizar cambios en términos de acceso
alos servicios de salud maternay neonatal, es vital que
las iniciativas se funden en acciones concretasy planes
operativos, con unadecuado control, seguimientoy
evaluacion para garantizar que cumplan las metasy
qgue no se limiten a ser aspiraciones. Los sistemas de
salud deben disponer de mecanismos de monitoreo
y contralor orientados ala promocién de derechos
paraexaminarlosy responder ante los cambios segtin
corresponda.

® Lasensibilizacion acerca de los derechos no se limita
ainformar alas partes interesadas, sino que también
abarca el apoyo a una conciencia critica que construya
una capacidad individual y colectiva que respalde las
acciones que foementen los derechos a una atencién
mas accesible y con mayor capacidad de respuesta.
Porlotanto, lasiniciativas tienen que apoyar la
capacidad tanto de los titulares de los derechos como
de quienes deben hacerlos respetar.

® Lacreaciéndealianzasy lanegociacion de alianzas
estratégicas no constituyen procesos faciles ni
predecibles: requieren el fomento de un lenguaje
comuny aclarar las reglas de enfrentamiento
para contrarrestar los desequilibrios de poder. No
obstante, los esfuerzos que siguen multiples vias
sectorialesy que apuntana muchos niveles y actores
para apuntalar la promocién de la sensibilizacién
sobre los derechos tienen mayores probabilidades
de alcanzar sinergias para sostener la sensibilizacién
y transformarla en una conciencia criticay en accion
que ayude amejorar el acceso a servicios de calidad y
mejores resultados sanitarios.

® Lacapacitaciony lacreacion de capacidad sobre
derechos humanos delos prestadores de salud es
esencial para garantizar lapromocidny proteccion
de los derechos humanos de las mujeres de modo de
garantizar el acceso de las mujeres a atencién de calidad.
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Los equipos de salud deben comprender el significado
delderecho aatencién de calidady el derechoala

salud. Es esencial hacer un andlisis de la situacién para
comprender cémo el contexto en el que trabajan los
prestadores de salud, como lafalta de tiempo, faltade
insumos estructurales y muchos pacientes a su cargo
puede inhibir lamotivacién del trabajadory su capacidad
dedarsuapoyoalapromociénde lasensibilizacion
sobre los derechos.

® Esimportante motivar alos prestadores de salud
paraque integren una perspectiva de derechos en
su propia practica, como un medio de promover el
derecho alasalud paralapoblacién, pero también
para mejorar el ambiente laboral.

Lagunas enlainvestigacion

Sibienhabria que recolectar las lecciones aprendidas sobre
lapromocién de los derechos para otros temas de salud
sexual y reproductivay extrapolarlas a partir de unabase
bibliografica ya disponible, también es necesario profundizar
conestudios de disefio robusto para medir el aporte de las
intervenciones que promueven lasensibilizacién acerca
delos derechos como un elemento de creciente acceso a
atencion profesional de calidad para mujeres durante el
embarazo, partoy postparto. Es preciso normalizar una serie
deelementosy definirlos para que las investigaciones futuras
contribuyan al bagaje de evidencia que pueda informary
servirde guiaalos disefiadores de politicas, administradores
de programas e integrantes de la sociedad civil.

® Sejustificaunamayor consideraciénsobrela
oportunidad de integrar explicitamente la sensibilizacion
acercadelosderechosy el cumplimiento conlos
derechos en los actuales esfuerzos de promociéndela
salud. A menos que uno no esté utilizando el lenguaje
explicito de derechos debido a razones estratégicas,
hay muchos proyectos que crean capacidad individual y
comunitaria para mejorar lademandade calidad en los
servicios de salud maternay el acceso a ellos que también
se pueden prestar a promover la sensibilizacién acerca
delos derechosy medir su efecto como parte de este
paquete. Se recomienda hacer un mapeo de las posibles
combinaciones de intervenciones que habria que seguir
explorandoy evaluando. Segtin este mapeo, hay que
hacer una priorizacién de una agenda de investigaciény
de los pasos operativos parallevarlaacabo.

® Actualmentelabase de evidencia que muestre laforma
en que estaintervencién redundaria en una mejorade
los resultados de salud esta limitada a las poblaciones
rurales: fundamentalmentelalndia, y unestudioen
Uganda. Necesitamos experiencias en las que se evalte la
investigacion de otras regiones del mundo, en diferentes
contextos (por ejemplo, urbano) y con diferentes
poblaciones que puedan encarar formas particulares de
discriminacidny opresion (migrantes, grupos némades,
jovenes, poblaciones institucionalizadas, personas con
discapacidades, etc.) para poder comprender mejor la
formadellegarle aesas poblaciones.

® Senecesitainvestigacion cualitativa sobre los valores
y preferencias referentes alas intervenciones que

promueven lasensibilizacién acerca de los derechos,
particularmente sobre cdmo se comprenden estos
derechos, cdmo selosadaptaono,yaplicadasalos
contextos enlos que tal vezno se comprendanlos
derechos, o donde estos tienen significados muy
diferentes. Se necesita profundizar el examen de los dafios,
beneficios, consecuencias nobuscadas y dilemas éticos
guesurgen al promover lasensibilizacién acercadelos
derechos que disputan las relaciones de poder existentes.

@ Esprecisodescribir mejor las intervenciones existentes
gue promueven la sensibilizacién acerca de los derechos.
Los proyectos deben mejorar ladocumentacién sobre
cémo promovieron lasensibilizacién sobre los derechos,
conquiény en qué contextos. Muchos proyectos
manifestaban que estaban promoviendo la sensibilizacién
acercadelos derechos, pero brindaban una descripcion
muy escueta de cémo lo hacian. Seria ttil contar con
una orientacion sobre las evaluaciones de los procesos y
estudios de casos paraeste tipo de intervenciones. Esto
incluirfalaaplicacién de teorias de cambio informado por
experiencia concretay marcos tedricos que ayudena
comprender mejor las vias, losinsumos y las adaptaciones
requeridas paraeste tipo deintervencion.

® Losfondosdefinanciacidny las alianzas tienen que
facilitar mas evaluaciones de las intervenciones y de
mejor calidad, que promuevan la sensibilizacién acerca
de los derechos. Sibien existen muchos ejemplos de
promocidn de la sensibilizacién acerca de los derechos
aacceder a servicios maternos de calidad, no siempre
estan bien evaluados o, si estan evaluados, no de
modo tal que permita la generacién de evidencia
de buena calidad. Las medidas de normalizacién
utilizadas para el seguimientoy la evaluaciéon de las
intervenciones que promueven la sensibilizacién sobre
los derechos, especificando la serie de resultados
sanitarios y sociales que son de interés son clave para
que la evidencia sea comparable entre los estudios. Se
necesita una mejor creacién de capacidadesy apoyo
parael desarrollo de metodologias de investigacién
mas idéneas para estos tipos de intervenciones que
hacen un seguimiento longitudinal de los cambios, de
forma participativa, que comprende lacomplejidady
tiene en cuenta las inquietudes sobre la equidad.

RECOMENDACION 4

Hogares de espera materna (HEM)
Introduccion

Muchos paises en desarrollo hanintroducido HEM para
mejorar el acceso alaatencién del trabajo de partoylas
complicaciones del embarazo. Los HEM se organizan
como alojamientos/residencias de hospedaje cercanos
alos centros de salud. Las mujeres que residenenun

HEM pueden asiacceder facilmente alos centros de

salud para atencion esencial del parto o atencién por
complicaciones obstétricas. Una vez que seinicia el trabajo
de parto, lamujer se muda al centro de salud para poder
recibir atencion durante el trabajo de partoy el parto
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conunasistente de parteria calificado. Estas estrategias
habitualmente estan disefiadas para reas inaccesibles,
para facilitar el movimiento oportuno desde el hogar alos
centros de salud, disminuyendo las barreras que inhiben
elaccesoalaatencién, como barreras provocadas por

la distancia, geografia, estaciones del afio o lahora del
dia, infraestructura, transporte, costo del transporte o
comunicacién entre los puntos de derivacién. Su estructura,
financiacidny los asuntos organizacionales noson
uniformes entre los paises o incluso entre los diferentes
distritos del mismo pais. Los HEM se estableceny se
mantienen por accidon del estadoy ONG, y algunas veces
tambiénreciben apoyo de grupos comunitarios.

Planteamos la pregunta:

¢Qué estrategias dirigidas alos hogares de espera
materna son efectivas para aumentar los partos
atendidos por un asistente de parteria calificado o los
partos institucionales y mejorar otros resultados clave de
salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Lo que se recomienda es instalar los hogares de
espera materna cerca de los centros de salud, donde
se brinde atencion esencial del parto y/o atencion
por complicaciones obstétricas y neonatales para
aumentar el acceso a atencion calificada paralas
poblaciones que viven en dreas remotas o que tienen
unacceso limitado a los servicios.

(Recomendacién condicional, calidad de la evidencia
muy baja)

Se necesitan mas estudios.

Resumen de las evidencias

Laevidenciasobre los hogares de espera materna se
extrajo de unarevisién sistematica conducida por
Chersichy Portela.3° Se identificaron cuatro diferentes
revisiones sistematicas ya existentes4© en la literatura,
incluyendo una Revisiéon Cochrane finalizada en

2012. Estas revisiones existentes fueron valoradasy
suplementadas con literatura adicional identificada a
través del mapeo de MASCOT/MH-SAR. Se incluyeron

39 Ver Apéndice 2.

40 (1) van Lonkhuijzen L, Stekelenburg J, and van Roosmalen J.
Maternity waiting facilities for improving maternal and neonatal
outcome in low-resource countries. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2009; 8(3): Art. No.: CD006759. doi:
10.1002/14651858.CD006759.pub3.

(2)Hussein J, Kanguru L, Astin M, and Munjanja S. The
effectiveness of emergency obstetric referral interventions in
developing country settings: a systematic review. PLoS Medicine.
2012;9:1-12. doi: 10.1371/journal. pmed.1001264. (3) Lee AC,
Lawn JE, Cousens S, Kumar V, Osrin D, Bhutta ZA, et al. Linking
families and facilities for care at birth: what works to avert intra-
partum related deaths. International Journal of Gynaecology and
Obstetrics. 2009;107(Suppl 1):565-85, S86-8. doi: 10.1016/j.
ijg0.2009.07.012 (4) Reaching emergency obstetric care:
overcoming the ‘second delay'. Melbourne: Burnet Institute

on behalf of Compass: the Women's and Children’s Health
Knowledge Hub; 2010 (http://www. wchknowledgehub.com.
au/sites/default/files/pdf/mnrh_1_2_ briefingpaper_Reaching_
emergency_obstetric_care_2009.pdf. Ultimo acceso el 27 de
noviembre de 2014.

entotal 14 estudios, incluyendo ocho estudios de
cohorte basados en el hospital, dos estudios en

hospital de antes y después, una encuesta hospitalaria
transversal, un estudio de cohorte en la comunidad, una
encuestade hogares transversal y unarevisién de los
registros de defunciones maternas.

Los 14 estudios se realizaron en Eritrea, Etiopia,
Mongolia, Sudéfrica, Timor-Leste, Zambiay Zimbabue.

Los estudios informan sobre diferentes modos de
intervenciony diferentes mediciones de resultados. No
hubo suficiente evidencia como para determinar cual de
estas estrategias o combinacién de estrategias era mas
efectiva.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacién.

Para el resultado de parto con un asistente de parteria
calificado o parto institucional, la calidad dela
evidencia fue calificada como muy baja.

® Cuatroestudios (Andemichael, 2008; Tumwiney
Dungare, 1996; van den Heuvel y col., 1999; Wild
y col.,2012) informaron sobre este resultado. Los
componentes del HEM variaron de formaimportante
(aundentro de cada estudio) en cuanto a sutamario,
ubicacién, dependencias, duracion de la estadia
antes del parto, entrega de alimentos y otros servicios
brindados (servicios de APN, educacidén ensalud,
reduccién de honorarios para parto instrumental y
cesarea). Todos los estudios compararon los HEM con
atencion estandar antes del ingreso directo al centro.
Todos los estudios informaron algiin beneficio gracias
alHEM para el parto institucional. Dos estudios en
hospital del antes y después (Andemichael, 2008;
Wildy col., 2012) y una encuesta transversal en
hospital (van den Heuvel y col., 1999) mostraron que
hubo un aumento del parto institucional después
de implementar los hogares de espera materna. El
estudio de cohorte en el hospital (Tumwine y Dungare,
1996) informd que todos los nacimientos en el estudio
ocurrieron en el hospital. No se informaron datos sobre
APC. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de mortalidad materna, la calidad de
la evidencia fue calificada como muy baja.

® Siete estudios observacionales informaron sobre
este resultado (Andemichael, 2008; Chandramohan,
Cuttsy Chandra, 1994; Gaym, Pearsony Soe, 2012;
Kelly y col.,2010; Poovan, Kifle y Kwast, 1990;
Tumwiney Dungare, 1996; van Lonkhuijzeny col.,
2003). Todos los estudios se realizaron en el Africa
subsahariana, declararon que la ubicacién eraremota
y sefialaron alguna ventaja como consecuencia de los
HEM, pero solo un estudio de cohortes en hospital
(Kellyy col., 2010) tuvo la capacidad de detectar una
reduccion significativa de la mortalidad materna.
Calidad de la evidencia: muy baja.
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Para el resultado de morbilidad materna (trabajo de
parto prolongado/obstruido, rotura uterina), la calidad
delaevidencia fue calificada como muy baja.

® Seis estudios de cohortes en hospital informaron
sobre este resultado; todos los estudios se realizaron
en el Africa subsahariana. Cinco estudios de cohortes
enhospitales (Chandramohan, Cuttsy Chandra,
1994; Gaym, Pearsony Soe, 2012; Kelly y col., 2010;
Millard, Bailey y Hanson, 1991; Poovan, Kifle y Kwast,
1990) informaron una reduccién en el indice de
morbilidad materna para mujeres que asistiana HEM.
Elresto delos estudios de cohorte en hospitales
mostré un aumento (van Lonkhuijzen, 2003). Calidad
de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de 6bito fetal, |1a calidad de la
evidencia fue calificada como muy baja.

® Seis estudios (Chandramohan, Cutts y Millard, 1995;
Gaym, Pearsony Soe, 2012; Kelly y col., 2010; Millard,
Bailey y Hanson, 1991; Poovan, Kifle y Kwast, 1990;
Tumwine y Dungare, 1996) informaron sobre este
resultado; todos mostraron alguna ventaja de los
HEM. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de mortalidad perinatal, |a calidad de
la evidencia fue calificada como muy baja.

® Cuatro estudios de cohortes en hospitales
(Chandramohan, Cutts y Chandra, 1994; Millard,
Bailey y Hanson, 1991; Tumwine y Dungare, 1996; van
Lonkhuijzeny col.,2003) y una encuesta transversal
en hospital (Larseny Muller, 1978) informaron sobre
este resultado. Todos los estudios se realizaronen el
Africa subsahariana, declararon que la ubicaciénera
remota e informaron indices de mortalidad perinatal
mas bajos en mujeres ingresadas al hospital via HEM.
Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de mortalidad neonatal, |a calidad de
la evidencia fue calificada como muy baja.

® Tresestudios observacionalesinformaron sobre este
resultado (Chandramohan, Cuttsy Chandra, 1994;
Millard, Bailey y Hanson, 1991; Tumwine y Dungare,
1996). Todos los estudios informaron indices de
mortalidad neonatal mas bajos en mujeres que
ingresaron al hospital desde un HEM. Calidad de la
evidencia: muy baja.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

informadas en un documento de antecedentes sobre
el contextoy las condicionesy factores que pudieran
afectar laimplementacion preparado por Husseiny
Munjanja (2014).41 Se examinaron 29 trabajos.

41 Ver Apéndice 2.

EI GDG hace notar que el disefio de la intervencién
requiere unadiscusién local y nacional para garantizar
la definiciony adaptacién de un modelo ideal en funcién
del contexto. Se recomienda establecer un didlogo

con las partes interesadas clave queincluya alas
mujeres, familias y comunidades, teniendo una especial
consideracion por las preferencias locales, los posibles
obstaculos alusoy los potenciales dafios.

No es comun que los HEM cobren una tarifa, pero

hay otros costos que influyen en las decisiones de las
mujeresy las familias en cuanto a siusar el HEM, como
algunosinsumos, alimentos, transporte hasta el HEM

y alojamiento de familiares acompafiantes. Entre los
factores considerados para facilitar el uso exitoso

de HEM se incluye la disponibilidad de alimentos, la
congruencia con las preferencias sociales y culturales, y
elinvolucramiento de la comunidad en la organizacién,
mantenimiento y promocién de la disponibilidad de

los servicios de HEM. Entre los factores que pueden
obstaculizar su uso se incluyen los costos, la posible
duracidon de la estancia, la falta de involucramiento de la
comunidady la organizacion, lacomodidad y la higiene
de la plantafisica. Otros puntos posibles que habria

que analizar y confirmar con las preferencias locales
incluyen:

® Laresistenciade lamujery su familia a que la mujer se
aleje de lafamiliay si alglin miembro de su familiala
puede acompafiar.

® Lo quehabriaque brindar ala mujer durante su
estanciaen el HEM, incluyendo alimentos o articulos
de higiene.

® (Quéhabriaquedarle ala mujer durante su estancia
enel HEM, incluyendo comida o articulos de higiene?.

® Lasinstalaciones que se le ofrecerian, como cocina,
bafios, aguay lefia.

® Laduraciénideal de laestanciaantesy después del
parto.

® A quiénhabria quedirigirse para que facilite los
procesos de toma de decisiones en el hogar para
decidir silamujer habra de usar el HEM.

® Las preferencias culturales, incluyendo el papel
potencial delas APT en el drealocal, que pudieran
incrementar el uso del HEM.

® Lostipos de apoyo comunitario que pueden
solicitarse.

® Cémo garantizar laseguridad del hogar paralas
mujeresy para el personal, particularmente por la
noche.

® Lacapacitacion que habria que ofrecer alos
prestadores para garantizar la calidad de la atenciény
el respeto por las mujeres y sus familiares en el HEM.

Lagunas en lainvestigacion

Seria Util contar con mas estudios de disefio robusto que
midan la contribucién de los HEM dentro de un paquete
deintervenciones destinadas aaumentar la atencion
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calificada en el partoy mejorar sus resultados. Sin
embargo, es preciso estandarizary definir una serie de
elementos de investigacién para que las investigaciones
futuras contribuyan al conjunto de evidencias, y no queden
como simples estudios dispersos. Serian los siguientes:

® Asuntos clave adocumentar para lainvestigaciénde la
implementacién para poder comprender las diferentes
modalidades de prestaciéon de laintervencion.

® Definiciones normalizadas de HEMy algunas
de las mediciones de resultados que permitan la
contextualizacion local.

® Indicadores clarosy comunes parael seguimientoy la
evaluacion de HEM y medidas normalizadas de esos
indicadores, incluyendo elimpacto sobre el uso de APC al
nacimiento, en lareduccién de lasegunda demoray sobre
lamorbilidad y mortalidad maternay del recién nacido.

® Acuerdo sobre las acciones prioritarias y/o cual
combinacién de acciones esenciales habria que seguir
examinando.

® Lanecesidad de contar conunestudio del HEM ideal
comparado con el HEM actualmente disponible o
ninguno para responder ala pregunta basica de si
el HEM efectivamente reduce la segunda demoray
mejora los resultados del parto.

® Estudiar elimpacto de la disponibilidad de HEM sobre
la “primera demora” - lademoraen la decisién de
acudir a consulta, incluyendo el impacto sobre latoma
de decisiones en el hogar.

® Lanecesidad de contar conunestudio en el que se hayan
reducido las barrerasy se hayan encarado factores
habilitantes para estudiar silos HEM son una manera
econdémica de mejorar los resultados de SMN.

® Siel HEM debe dirigirse a algtin tipo de mujer
en particular, segln factores como distancia,
vulnerabilidad y riesgo obstétrico.

® Silacapacitaciéonde los prestadores es efectiva para
garantizar una atencién respetuosa de las mujeres y
sus familiaresen el HEM.

® Lanecesidad de estudios en multiples sitios para que
los resultados sean generalizables.

® Estudio del costo de evitar defunciones y morbilidad
(maternay neonatal) para laintervencion del HEM, y
comparar esto con otras intervenciones (por ejemplo,
esquemas de transporte comunitario) para encarar el
temadelasegundademora.

® Estudiar siel costo del HEM es menor que el costo de
atender las complicaciones.

® Comparar diferentes modelos y costos por modelo,
asi como costos para la mujer y su familia.

® Documentar cémo hacen los servicios para manejar
unademanda creciente como resultado del HEM, y
como estoincidié en la calidad de la atencién brindada.

® Seguimientoy evaluacién continuos para comprender
las percepciones de las mujeres en cuanto a la calidad
de atencién querecibieronenelHEM y cémo eso
influye el uso ulterior.

RECOMENDACION5

Esquemas de transporte organizados por la
comunidad

Introduccion

A menudo se destaca la distancia al centro comola

razén por la que las mujeres no consiguen atencion
calificada para el parto o que no acuden a un centro por
complicaciones. #? Ladisponibilidad de transporte para
obtener atencidn esta intimamente relacionada conun
importante factor para el acceso. Los programas de salud
materna a menudo han promovido la movilizacién de
comunidades para organizar soluciones para el transporte,
particularmente para complicaciones obstétricas.
Planteamos la pregunta:

¢Qué esquemas de transporte organizado por la
comunidad son efectivos para aumentar el parto
atendido por un asistente de parteria calificado o de los
partos institucionalesy mejorar otros desenlaces clave
de salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Los esquemas de transporte organizados por
lacomunidad estan recomendados en aquellas
situaciones en las que las otras fuentes de transporte
sean menos sostenibles y no confiables. Sin
embargo, se deben adoptar medidas para garantizar
la sostenibilidad, eficaciay confiabilidad de estos
esquemas mientras que se buscan soluciones de
transporte alargo plazo.

(Recomendacién condicional, calidad de la evidencia
muy baja)
Serecomiendan investigaciones adicionales.

Resumen de las evidencias

Laevidencia sobre los esquemas de transporte
organizados por la comunidad se extrajo de unarevisién
sistematica conducida por Chersichy Portela.*3 La
intervencion fue definida como grupos comunitarios
que organizan el transporte para apoyar a las mujeres
embarazadas que buscan atencién calificada para el
parto o encasode complicaciones. Seidentificaron tres
diferentes revisiones sistematicas ya existentes** enla
literatura. Se valoraron las revisiones existentes y se las
suplementd con literatura adicional identificada a través
delmapeo de MASCOT/ MH-SAR. Seidentificaron en

42 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Nueva York: Naciones
Unidas; 2007 (http://www.un.org/millenniumgoals/ pdf/
mdg2007.pdf 2.

43 Ver Apéndice 2.

44 (1) Hussein J, Kanguru L, Astin M, and Munjanja S. The effectiveness
of emergency obstetric referral interventions in developing country
settings: a systematic review. PLoS Medicine. 2012;9:1-12. doi: 10.1371/
journal.pmed.1001264. (2) Lee AC, Lawn JE, Cousens S, Kumar V,
Osrin D, Bhutta ZA, et al. Linking families and facilities for care at birth:
what works to avert intrapartum related deaths. International Journal
of Gynaecology and Obstetrics. 2009;107(Suppl 1):S65-85, S86-8.
doi:10.1016/]ijgo.2009.07.012(3) Reaching emergency obstetric
care: overcoming the 'second delay’. Melbourne: Burnet Institute on
behalf of Compass: the Women's and Children’s Health Knowledge
Hub; 2010 (http://www.wchknowledgehub.com. au/sites/default/
files/ pdf/mnrh_1_2_briefingpaper _Reaching_emergency_obstetric_
care_2009.pdf, Acceso el 27 de noviembre de 2014
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total cinco estudios, incluyendo un ECA de grupos, un
estudio prey postintervenciény unavaloracién post
proyecto del mismo programa, y otros dos estudios de
control de casos basados en la comunidad pre y post.
Tres tuvieron un componente cualitativo.

Los cinco estudios fueron realizados en Indonesia,
Malawi, Pakistan y Tanzania. Todos los estudios se
concentraron en brindar transporte de emergencia.

Los estudios informaron sobre diferentes modos de
intervencionesy diferentes mediciones de resultados.
No hubo suficiente evidencia para determinar cual de
estas estrategias o combinacién de estrategias fue mas
efectiva. Entodos los estudios, el esquema de transporte
fue unade las multiples intervenciones implementadas.

En el Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en esta recomendacién.

Para el resultado de parto con un asistente de parteria
calificado o parto institucional, la calidad de la
evidencia se catalogé como de muy baja a moderada.

® UnECAdegruposenPakistan (Bhuttay col., 2011)
informa que las mujeres expuestas a la intervencién
con multiples facetas, con un componente pequefio
detransporte de emergencia organizado por la
comunidad tienen mas probabilidades, aunque no con
valor significativo, de declarar haber dado aluzenun
centro. Calidad de la evidencia: moderada.

® Unestudio de control de casos prey post en Indonesia
(Soody col.,,2004) y estudio de control de casos
basado enlacomunidad en Malawi (Lunguy col.,
2001) informaron de manera diferente sobre este
resultado. Soody col. (2004) informan que las
mujeres en las comunidades expuestas a una
campafia de PPPC donde bajo un componente,
se alenté alos miembros de la comunidad a
organizar el transporte, tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de declarar haber dado a
luz en un hospital y hubo una mayor proporcién de
mujeres que usan un APC a nivel incial comparado
con lalinea final; del mismo modo, las mujeres
expuestas alaintervencién declararon un mayor uso
de APC que las no expuestas. El estudio en Malawi
informa que los planes de transporte organizados
por lacomunidad se asociaron con una disminucidn
significativamente mayor de los partos domiciliarios
que con el uso de las ambulancias-bicicleta (Lunguy
col., 2001). Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de atencion con un asistente de
parteria calificado o parto institucional en caso de
complicaciones/enfermedad en las mujeres, |a calidad
de la evidencia fue calificada como muy baja.

® Unestudio prey post (Ahluwaliay col.,2003) y una
evaluacion de la misma intervencion (Ahluwalia
y col., 2010) midieron los resultados de la misma
intervencidn, en comunidades rurales pobres en
Tanzania. Laintervencion fue multiple y compleja;
la planificacién del transporte fue un componente
pequefo. La evaluacién prey postinformaun
aumento del nimero de mujeres embarazadas que
asisten al hospital local tratadas por complicaciones
obstétricas, y en 10 aldeas con sistemas de
transporte funcionales, por lo menos 36 mujeres con
emergencias obstétricas habian utilizado los sistemas
de transporte para consultar en el hospital (Ahluwalia
y col.,2003). La encuesta de seguimiento informa que
seis aldeas con sistemas de transporte funcionantes
ofrecieron transporte a 29 mujeres embarazadas con
dificultades obstétricas, y estima que esto representa
22% de las mujeres embarazadas que pudieran llegar
anecesitar AOE; las estimaciones se basan en datos
de vigilancia de 1998 (Ahluwaliay col., 2010). Calidad
de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de mortalidad materna, la calidad de
la evidencia fue calificada como moderada.

® Unensayo aleatorizado de grupos en Pakistan (Bhutta
y col., 2011) informd menos defunciones en las
mujeres expuestas a unaintervenciéon multiple que
comprendié mas que el transporte organizado por la
comunidad. Calidad de la evidencia: moderada.

Para el resultado de 6bito fetal, |a calidad de |a
evidencia fue calificada como moderada.

® Unensayo aleatorizado de grupos en Pakistan (Bhutta
y col.,2011) en el que el nimero de ébitos fetales es
inferiory larazén de riesgo de mortalidad mostré que
los ébitos fetales eran significativamente menores
entre las mujeres expuestas a intervenciones multiples
que comprendieron mas que el transporte organizado
por lacomunidad. Calidad de la evidencia moderada.

Para el resultado de mortalidad perinatal, |a calidad de
la evidencia fue calificada como moderada.

® Unensayo aleatorizado de grupos en Pakistan
(Bhuttay col., 2011) donde el nimero de defunciones
perinatales es inferior, y la razén deriesgo de
mortalidad mostré que las defunciones perinatales
fueron significativamente menores entre las
mujeres expuestas a unaintervenciéon multiple que
comprendié mas que el transporte organizado por la
comunidad. Calidad de la evidencia: moderada.

Para el resultado de mortalidad neonatal, |a calidad de
la evidencia fue calificada como moderada.

® Unensayo aleatorizado de grupos en Pakistan
(Bhuttay col., 2011) donde la mortalidad neonatal fue
significativamente inferior en grupos de intervenciény
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parecié menor en dreas cubiertas por trabajadoras de
lasalud de sexo femenino que en areas no cubiertas.
Laintervencién fue unaintervencién multiple que
comprendia mas que el transporte organizado por la
comunidad. Calidad de la evidencia: moderada.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementaciéon

Dadas las consideraciones delineadas a continuacion el
GDG destacé que el disefio de laintervencidn requiere
discusién local y nacional para garantizar laadaptaciény
la definicion de un modelo ideal seglin el contexto. Esta
intervencién se puede recomendar en el contexto de
planes mayores para desarrollar un sistema de transporte
pero se la considerainefectiva simplemente como un
esguema temporario. Se recomienda establecer un
didlogo con las partes interesadas clave que incluya

alas mujeres, familias y comunidades, considerando
cuidadosamente los valores y preferencias locales, y los
potenciales dafios y obstéaculos alaimplementacion. Es
preciso considerar los posibles dafios en el contexto local
cuando se disefialaintervenciény dependen del tipo de
transporte, lo que incluye el tiempo de espera, el tiempo
de viaje, opciones que son dolorosas para la mujer que
setransporta, y opciones inadecuadas dependiendo del
terrenoy los aspectos meteoroldgicos y preocupaciones
en cuanto a la seguridad del conductory paralas mujeres.
Las consideraciones culturales también afectanla
decisién sobre el tipo de transporte elegido.

Las consideraciones de implementacién fueron descritas
endos revisiones sistematicas publicadas sobre el
tema,*® las que incluyeron hallazgos de 22 trabajos. El
transporte organizado por lacomunidad pretende ser
unamanerade vencer los factores que contribuyenala
“segundademora” (es decir,lademoraen llegar a obtener
atencién). Se utilizaron muchas formas de transporte
paraacceder al centro o a atencidn calificada en paises de
bajos y medianos ingresos. El transporte no motorizado
incluyd que las llevaran enandas, en animales, bicicletasy
caminando. El transporte motorizado incluyé automéviles,

taxis, motos, transporte publicoy comercial y ambulancias.

Se utilizaron diversas formas de transporte acuatico.
La mayoria delos estudios analizaron el transporte por
complicaciones obstétricas mas que parael parto.

De lasrevisiones surgié claramente que aumentar el
transporte paraaumentar la accesibilidad ala atencién
médicay el impacto sobre la salud maternay neonatal
puede no lograr atender factores clave proximales

y distales, como distancia, barreras geogréficas,

45 (1) Wilson A, Hillman S, Rosato M, Skelton J, Costello A, Hussein
J, et al. A systematic review and thematic synthesis of qualitative
studies on maternal emergency transport in low-and middle
income countries. International Journal of Gynecology and
Obstetrics. 2013;122(3):192-201. doi:10.1016/j.ijg0.2013.03.030;
(2) Reaching emergency obstetric care: overcoming the ‘second
delay’. Melbourne: Burnet Institute on behalf of Compass: the
Women's and Children’s Health Knowledge Hub; 2010 (http://
www.wchknowledgehub.com.au/sites/default/files/pdf/
mnrh_1_2_briefingpaper_Reaching_emergency_obstetric_

care_2009.pdf, Acceso el 7 de enero de 2015).

estaciones del afio u hora del dia, infraestructura,
transporte, el costo del transporte o la comunicacion
entre puntos de derivacién.

Los costos dependian del tipo de transporte. Sin

embargo, varios programas informan costos que

pueden ser sustanciales en contextos de bajos recursos,
particularmente cuando se considera las compras iniciales,
elmantenimientoy los costos recurrentes. El GDG hizo
notar que el transporte organizado también se puede
utilizar para otras emergencias vinculadas ala salud.

Se deben adoptar medidas para garantizar la seguridad,
eficaciay confiabilidad de los esquemas de transporte
comunitario. El medio éptimo de transporte de emergencia
tendria que ser capaz de viajar a una velocidad razonable,
y llegar alas mujeres rapidamente para garantizar
untransporte oportuno. Esto podria variar entre las
ubicaciones geograficasy en las diferentes estaciones
delafioy culturas. Se necesita una discusién local para
garantizar la seleccién de opciones compatibles con las
condiciones de terrenoy climéticas. Se le debe prestar
suficiente atencién ala gestién del sistema, que incluye
costos, mantenimientoy reparacién, conductores, y
regulaciones en cuanto al uso de vehiculos para otros
propdsitos.

Los esquemas de transporte de lacomunidad a menudo
estan ligados a esfuerzos de movilizacién, esfuerzos
financieros de lacomunidady la organizacién de comités
locales. Enlos estudios incluidos, el mal funcionamiento
de los comités locales hizo que los esquemas de
transporte amenudo no estuvieran ni bien organizados
nimantenidos alo largo del tiempo. Enlos casos en que
habia que manejar fondos ya fuera para organizar el
transporte o para sumantenimiento, se agregaba un nivel
adicional de complejidad. Se considera que la confianza
y latransparencia son esenciales para el éxito de los
esquemas.

EI GDG hizo notar que las comunidades a menudo
respondian en ausencia de acciones estatales para
mejorar los caminos o el transporte. La movilizacién de la
comunidad por el transporte podria incluir abogar por eso
ante el gobierno para resolver el transporte u organizar la
comunidad para arreglar lacamineria.

Las discusiones intersectoriales permanentes locales

y nacionales deben continuar buscando soluciones
sustentables paralos sistemas de camineriay transporte.
Enalgunos casos las ONG organizaron esquemasy

se necesitan vinculos con los servicios de gobierno en
caso que las fuentes de soporte externos se terminaran.
Unavisiénamas largo plazo de mejorar los caminos
puede tener beneficios sanitarios, educativos, sociales y
econdmicos de amplio alcance paralas comunidades. El
sector salud deberia emprendery abogar porinversiones
multisectoriales en infraestructura. Las intervenciones
también deberian encarar las opciones de transporte mas
alld de los esquemas de transporte de lacomunidad y las
necesidades de otras areas de salud.
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Lagunas enlainvestigacion

Seria Util realizar mas estudios de disefio robusto que
midan la contribucion de los esquemas de transporte de
la comunidad dentro de un paquete de intervenciones
paraaumentar la atencién calificada en el parto, en
aquellas circunstancias en la que no son factibles o no se
planifican otras opciones pararesolver el transporte. Sin
embargo, es preciso normalizar una serie de elementos
de investigacion, y definirlos para que en el futuro, la
investigacion que se emprenda contribuya al conjunto
de evidencias que se arma a partir de conocimiento
existente, mas que repetir trabajo similar. Estas son:

® Disefio 6ptimo del estudio y necesidad de
documentar aspectos importantes de los
procesos de modo a permitir lainvestigaciéndela
implementaciény llegar acomprender el efecto de las
diferentes modalidades de realizar la intervencion.

® Definiciones normalizadas para las mediciones del
resultado, posibilitando contextualizacién local.

® Indicadores clarosy comunes para el seguimiento
y laevaluacién de HEM y medidas normalizadas de
esos indicadores, incluyendo elimpacto sobre el uso
de APC al nacimiento, enlareduccién de lasegunda
demoray sobre lamorbilidad y mortalidad maternay
del recién nacido.

® Acuerdo sobre las acciones prioritarias y/o cual
combinacién de acciones esenciales habria que seguir
examinando.

® Documentacion de como se organizé el transporte
para otras areas de lasaludy esquemas de transporte
de la comunidad més generales.

® Documentacién con una mirada mas amplia al
transportey la estabilizacién de las mujeres, y
considerando el estandar para derivacionesy los
enlaces.

RECOMENDACION6

Alianza con los Asistentes de Parto
Tradicionales (APT)

Introduccion

Tal como se establece en el concepto del marco original
IFCy el documento de la estrategia,*® a medida que la
OMS y sus socios siguen adelante con la promocién de
asistentes de partos calificados y la atencidn calificada del
parto, se debe especificar la responsabilidad de los APT en
SMN en los paisesy dreas donde actualmente se atienden
los partos. Dada su aceptabilidad cultural y social, su
conocimientoy experiencia, se puede considerar alos/las
APT comoimportantes aliados para educaciéonensaludy

46 Trabajando con Individuos, Familias y Comunidades, para
mejorar la Salud Maternay Neonatal. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud; 2010 http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70173/1/WHO_MPS_09.06_spa.pdf, Reducir
los riesgos del embarazo: el papel crucial del asistente califcado.

apoyo social y un vinculo positivo entre mujeres, familias,
comunidadesy el sistema formal de salud.*’

La guiareciente de la OMS, WHO Optimize MNH*8
reconocio que una distribucién mas racional de las tareas
y responsabilidades entre el cuadro de trabajadores de
lasalud puede mejorar el acceso ala atencién materna

y delrecién nacido. Revisando la evidencia sobre qué
tareas pueden ser desempefiadas por trabajadores
delasalud legos, se considerd que los APT estaban
capacitados, y se definié al APT como personas que
atienden ala madre durante el partoy que inicialmente
adquirieron sus destrezas asistiendo partos ellos
mismos o através de laformacién de otros APT. Los APT
capacitados han recibido algtin nivel de capacitacién
biomédica sobre el embarazoy la atencién del parto.

Planteamos la pregunta:

¢Qué nuevos papeles para APT dentro del sistema

de salud formal son efectivos para aumentar los

partos con un asistente de parteria calificado o partos
institucionales y para mejorar otros resultados clave de
salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Enlasinstancias enlas que los APT siguen siendo los
prestadores de atencién del parto, se recomienda
mantener un didlogo con los APT, mujeres, familias,
comunidadesy 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.

(Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy
baja) Se necesitan mas estudios.

El GDG también respaldalas recomendaciones de la
guia de la OMS OptimizeMNH. 4°

Se recomienda aprovechar alos trabajadores
delasaludlegos, incluyendo APT capacitados,

para promover la captacion de una serie de
comportamientosy servicios relacionados conla
atencién de lamadrey el recién nacido, apoyo social
continuo durante el trabajo de parto en presencia de
un asistente de parteria calificado y administracion

de misoprostol para evitar la hemorragia puerperal.

Serecomienda emplear trabajadores de lasalud

47 Ajoint statement by WHO, ICM and FIGO. Geneva: World Health
Organization; 2004 (http://whglibdoc.who.int/
publications/2004/9241591692.pdf?ua=1, acceso el 28 de enero
de 2015).

48 OptimizeMNH: Optimizing health worker roles for maternal and
newborn health. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/77764/1/9789241504843 _
eng.pdf, acceso el 7 de enero de 2015).

49 OptimizeMNH: Optimizing health worker roles for maternal and
newborn health. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/77764/1/9789241504843 _
eng.pdf, acceso el 26 de noviembre de 2014).
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legos, incluyendo APT capacitados para realizar

las siguientes intervenciones, con seguimiento

y evaluacion dirigidos: distribucién de algunas
intervenciones de tipo suplemento oral a mujeres
embarazadas (suplemento de calcio para mujeres
que viven en areas con niveles conocidos de

baja ingesta de calcio, suplemento de hierro

y folato de rutina para mujeres embarazadas,

terapia preventiva intermitente contra la malaria
para mujeres embarazadas que viven en areas
endémicasy suplemento de vitamina A para mujeres
embarazadas que viven en areas donde la deficiencia
severa de vitamina A es un problema grave de salud
publica); e inicio y mantenimiento de anticonceptivos
inyectables usando una jeringa estandar.

Resumende las evidencias

Laevidenciasobre lasintervenciones para encontrar
nuevos roles para APT en el sistema de salud formal

se extrajo de unarevisién sistematica, conducida por
Chersich, y col.>0 En la literatura se identificaron dos
revisiones sistematicas existentes.>' Se valoraron esas
revisiones existentesy se las suplementé con literatura
adicional identificada a través de un mapeo MASCOT/
MH-SAR. Se identificaron seis estudios en total.

Se emplearon diferentes estrategias para desarrollar
relaciones colaborativas con APT. No hubo suficiente
evidencia como para determinar cudles de estas
estrategias o qué combinacion de estas estrategias era
efectiva.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacion.

Para el resultadode parto con un asistente de parteria

calificado o parto institucional, |a calidad de |a
evidencia fue calificada como muy baja.

® Seisestudios observacionalesinformaron sobre
este resultado en paises de rentas bajay media; dos

estudios eran solo de mujeres refugiadas o desplazadas

internamente. Las intervenciones variarony fueron

condatos en el periodo anterior a que se pusieranen
marcha las intervenciones. Dos estudios muestran una
tendencia a que sean mas las mujeres que declaran
haber recibié asistencia de un APC con el tiempo: uno
en Indonesia muestra unatendencia hacia una mejora
sustancial con el tiempo (Frankenbergy col.,2009) y
el otro estudio de Myanmar muestra que mas mujeres
informaron haber recibido asistencia de un APC

desde el inicio al seguimiento (Mullany y col., 2010).
Otros dos estudios, unoen Perty el otro en Indonesia
(Gabryschy col., 2009; Ronsmansy col., 2001),
indican un aumento en asistencia con APC con el paso
deltiempo, uno significativamente (Ronsmansy col.,
2001). Una excepcion es un estudio en Bangladesh
(Fauveauy col., 1991), donde del 15% de las mujeres
registradas que solicitaron la presencia de una partera,
solo 9% de hecho tuvo una partera atendiendo el parto.
Los partos institucionales también aumentaron con
eltiempo en unestudio en Pakistan donde se brindé
AOE como parte de laintervencién en una poblacion
derefugiados (Purdin, Khany Saucier,2009) y enel
modelo de parteria adaptado culturalmente (Gabrysch
y col.,2009). Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado deluso de APN (una a cuatro visitas),
la calidad de la evidencia fue calificada como muy baja.

® Tresestudios observacionalesinformaron sobre

este desenlace. Una encuesta longitudinal aun panel
(Frankenbergy col., 2009) mostré un aumento del uso
de APN coneltiempo luego de laimplementacién de
unaintervencion con APT. Un analisis retrospectivo pre
y post (Purdiny col., 2009) informé que la cobertura
completade laatencién prenatal (tres o mas visitas)
aumento desde el nivelinicial al final; y un estudio pre

y post intervencion (Mullany y col., 2010) informé

que la cobertura de cuatro o mas visitas aumento
significativamente desde el nivel basal al final. Hubo
mejoras relativas mayores en el uso de APN conel
tiempo donde se implementaron las intervenciones

de APT en contextos con mujeres afganas refugiadas
en Pakistan (Purdin, Khany Saucier, 2009) y mujeres
desplazadas internamente en Myanmar Oriental
(Mullanyy col., 2010). Calidad de la evidencia muy baja.

multiples y complejas. Es dificil distinguir el efecto del
odelos componentes individuales del programa o
programas generales de las actividades existentes de la
iniciativa de maternidad segura. En términos generales,
los estudios informan mejoras en el uso de APC luego
delaimplementacién de las intervenciones comparado

Paraelresultado de visitas posnatales paramujery bebé,
la calidad de la evidencia fue calificada como muy baja.

® Cuatro estudios observacionales informaron sobre
este desenlace. Solo un estudio (Mullany y col., 2010)
especificé que la visita posnatal era paralamadrey
elbebé. Los cuatro estudios mostraron que las visitas

50 VVer Apéndice 2.

51 (1) Byrne A and Morgan A. How the integration of traditional
birth attendants with formal health systems can increase skilled
birth attendance. International Journal of Gynaecology and
Obstetrics.2011;115:127-34. doi: 10.1016/}.ijg0.2011.06.019.; and
(2) Vieira C, Portela A, Miller T, Coast E, Leone T, and Marston C.
Increasing the use of skilled health personnel where traditional
birth attendants were providers of childbirth care: a systematic
review. PLoS ONE. 2012,;7(10):e47946. doi:47910.41371/journal.
pone.0047946.

posparto alas mujeres aumentaron con el tiempo
luego de laimplementacién de una Intervencion con
APT (Fauveauy col.,1991; Ronsmansy col., 2007;
Purdin, Khany Saucier,2009; Mullany y col., 2010).
Hubo mejoras relativas mayores en las mujeres

que recibieron visitas posparto dentrode las 72

horas después del parto donde se implementaron
intervenciones APT en contextos con mujeres afganas
refugiadas en Pakistan (Purdin, Khany Saucier, 2009)
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y mejoras significativas en mujeres desplazadas
internamente en Myanmar Oriental (Mullany, y col.,
2010). Calidad de la evidencia muy baja.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

informadas a través de un documento de antecedentes
sobre el contexto, las condiciones, y los factores que
pudieron haber afectado laimplementacién preparado
por Miller (2014).52 Durante la obtencién de la literatura
originaly el procedimiento de mapeo se identificaron

16 referencias adicionales que fueron re examinadas.
Estos 16 articulos incluyeron paises no representados
enlarevisién sistematicay diferentes experiencias de
intervencion.

Lasintervenciones pararespaldar alos paises en
transicién del parto conun APT al parto conun APC son
particularmente importantes a la luz de las estrategias
prioritarias paraaumentar los APCy los desafiosde
recursos humanos para lograr esta meta. El reciente
trabajo de cambio de tareas se ha concentrado en los
roles que pueden asumir los trabajadores de la salud
legos, incluyendo los APT. Tal como se hace notar
mas arriba, las intervenciones de interés a los efectos
de estarevision fueron aquellas enlas que los APT
eran prestadores de atencién de parteriay se hicieron
esfuerzos por aumentar los partos con un APC.

Estoincluydintervenciones en las que se vincularon APT
conlos servicios de salud formales para aumentar los
partos atendidos por un APCy los partos institucionales;
las intervenciones destinadas a aumentar las alianzas o
eltrabajo de equipo con APT; 0 aencontrar nuevos roles
para APT dentro del sistema de salud formal. La mayoria
de las estrategias implementadas se concentraron en
establecer alianzas con APT.

No se cuenta con informacién exacta sobre los costos
incurridos. Podriamos inferir de los diferentes estudios
solo unainformacién limitada sobre los costos en los
que se incurrid. Los costos dependieron del tipo de
intervencion, incluyendo lalos pagos alas APT para que
asumieran nuevos roles, como derivar a las mujeres
embarazadas, acompafidndolas al centro de salud,
reembolsando los costos de transporte u otros costos
asociados al asumir un nuevo rol.

Serecomienda un enfoque multifacético para preparar
los APT y otros para nuevos roles, incluyendo la
capacitacion de APT para fortalecer sus conocimientos
y habilidades para permitirles asumir nuevos roles,

la sensibilizacion de los prestadores de salud,
comunidades, mujeres y sus familiasy APT para
garantizar un didlogo de respeto mutuoy establecer
relaciones en las que hay confianza, y laintegracion de
otras partes interesadas para contribuir a un sistema de
soporte para el periodo de transicién.

52 \/er Apéndice 2.

Esclaro que puede haber contextos como en areas
remotas, situaciones humanitarias o centros de salud
sobrecargados donde se considerd necesario que los APT
atendieran partos. Sin embargo, esto deberia hacerse bajo
supervisiény en paralelo con pasos que faciliten el trabajo
preparatorio paralafase de transicion de los APT.

Lagunas en lainvestigacion

Serfa Util contar con mas estudios de disefio robusto
que midan la contribucién de los APT dentro de un
paquete de intervenciones destinadas aaumentar la
atencion calificada en el parto. Sinembargo, es preciso
estandarizar una serie de elementos de investigacion,
y definirlos para que en el futuro, la investigacion que
se emprenda cumpla con los criterios de disefio y de
notificacidony que contribuya al conjunto de evidencia:

® Disefio éptimo del estudio y monitoreo de los
procesos importantes de implementacidon para poder
comprender el efecto de los diferentes modos de
realizar laintervencion.

® Normalizacién de algunas mediciones de resultados
que posibiliten contextualizacién local.

® Indicadores clarosy comunes para el seguimientoyla
evaluaciéony medidas normalizadas de esos indicadores,
de conformidad con el nivel internacional sobre las
acciones prioritarias y/o qué combinacién de acciones
esenciales deberian analizarse con mas profundidad.

® Lanecesidad de estudios paraexplorary registrar las
preferencias de aguellos que brindany reciben atencién
de maneramas detalladay rigurosa.

® Lanecesidad de datos méas detallados sobre la
fase de transicion a medida que se introduceny se
implementan nuevos papeles paralos APT.

® Mejor comunicacionde los detalles de laintervencién
y sus resultadospara que otros programas u otros
paises puedan decidir replicarla o implementarla.

® Lanecesidad de monitoreo sistematico de las
intervenciones en el tiempo.

® Losestudios de casos de los paises que han
implementado politicas para desterrar los APT y los
efectos de estas politicas, asi como aquellos paises
que tienen experiencia en implementar estrategias
pero que tal vez todavia no estén documentadasen la
literatura, como en América Latina.

® Discusién de disefiosinnovadores de estudios,
incluyendo diferentes disciplinas y métodos para
mejorar laamplitud de la base de la evidencia.

® Potencialdelos APT en VRMM.

® Disefio de programas que pueden capturary
evaluar mejor los componentes individuales en
intervenciones multiples.
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RECOMENDACION 7

Atencion calificada de maternidad
culturalmente apropiada

Introduccion

Lanecesidad de contar con centros de salud
culturalmente apropiados es clave al mandato de la OMS
en Salud paratodos®3y seidentificaron competencias
culturales de los prestadores y servicios como un area
clave deintervenciones en el Marco de IFC de la OMS.54
Una reciente revision sistematica cualitativa confirmala
importancia de los factores culturales en las decisiones
delas mujeresy familias para utilizar atencién de parteria
calificada.>® Los diferentes programas han adaptado

los modelos de prestacion de servicios o practicas

de servicios paraincorporar una atencién aceptable

y respetuosa, prestadores de salud capacitados, han
empleado mediadores e intérpretes y han utilizado
enfoques participativos para entablar un didlogo con las
comunidadesy encarar factores culturales que afectan
la utilizacién de la atencion.

Planteamos la pregunta:

¢Qué estrategias destinadas a brindar atencién
calificada de maternidad culturalmente apropiada
llevaron a un aumento del uso de atencién calificada para
la maternidad antes, durante y después del parto?

RECOMENDACION

Se recomienda mantener un didlogo constante con

las comunidades como un componente esencial para
definir las caracteristicas de los servicios de atencion de
una maternidad de calidad, culturalmente apropiados,
paraatender las necesidades de las mujeresy los recién
nacidos e incorporar sus preferencias culturales.

También se recomienda enfatizar laimportanciade
incluir mecanismos que garanticen la voz de las mujeres
enestosdialogos.

(Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy
baja)

Se necesitan mas estudios.

53 Maternal mortality in 2005: estimates developed by WHOUNICEF,
UNFPA, and the World Bank. Geneva: World Health Organization;
2005 (http://www.who.int/whosis/mme_2005.pdf, dltimo
acceso 7 de enero de 2015).

54 Trabajando con individuos, familias y comunidades para
mejorar la salud materna y neonatal. Ginebrar: Organizacidn
Mundial de la Salud; 2010 ; http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70173/1/WHO_MPS_09.06_spa.pdf/ Ultimo
acceso 26 de noviembre de 2014 .

55 Bohren MA, Hunter EC, Munthe-Kaas HM, Souza JP, Vogel JP, and
Gulmezoglu AM. Facilitators and barriers to facility-based delivery
inlow-and middle-income countries: a qualitative evidence
synthesis. Reproductive Health. 2014;11(1):71. doi:10.1186/1742-
4755-11-71

Resumende las evidencias

Laevidencia sobre las intervenciones para brindar
atencién de maternidad culturalmente apropiada se
extrajo de unarevision sistematica conducida por Coast,
Jonesy Lattof (a publicarse en breve).>¢ La revision se
basé en laliteraturaidentificada a través de un mapeo
sistematico conducido por Coasty col >’y también a
través delmapeo de MASCOT/ MH-SAR. Esta literatura
fue suplementada con blisquedas manuales de las

listas de referencia de revisiones pertinentesy los items
incluidos en el mapeo, asi como otras recomendaciones
de los expertos. Larevisién buscaba intervenciones
disefiadas primariay explicitamente para brindar atencién
de maternidad calificaday culturalmente apropiadaa
determinados grupos etnolingtisticos o religiosos. Entre
los ejemplos de las intervenciones consideradas se
incluyen aquellas que adaptan modelos de prestaciones
de servicios (por ejemplo, el contexto de los servicios,
practicas, materiales y/oidioma) para dar una atencién
aceptable o culturalmente apropiada, intervenciones para
dar capacitacion al personal e intervenciones que emplean
prestadores de salud o mediadores que comparten
caracteristicas culturales con la poblacién pertinente.
Comosugiere el GDG, en este caso también se buscaron
estudios de paises de altos ingresos, ya que la opinién era
que se podrian aprender lecciones de experiencias con
diferentes grupos étnicos en estos contextos.

Seidentificaron entotal 14 estudios que cumplian con
los criterios de inclusion. Los estudios fueron realizados
mayormente en paises de altos ingresos, donde se
concentraron en subpoblaciones en Australia, Canad3,
Israel, el Reino Unidoy los Estados Unidos de América
(EE.UU). Un estudio fue realizado en Per.

Lasintervencionesincluian la selecciéony/o cambios
de un prestador de servicios para adaptarse a

las caracteristicas culturales de la poblaciénen
estudio, cambios del contexto social de los servicios,
introduccién y/o cambios de las practicas de los
servicios, cambios de lalocacién de la prestacién de
servicios, utilizacién de un modelo participativo para
disefar laintervencién, capacitacién al personal y
cambios de las condiciones fisicas del servicio. No hubo
suficiente evidencia para determinar cuéles de estas
estrategias o cuales combinaciones de estrategias eran
mas efectivas.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacién.

Para el resultado de parto conun asistente de parteria
calificado o partoinstitucional, la calidad de la
evidencia fue calificada como muy baja.

56 Ver Apéndice 2.

57 CoastE, Jones E, Portela A, and Lattof SR. Maternity care services
and culture: a systematic global mapping of interventions.
PLoSONE. 2014;9(9): €108130. doi:10.1371/journal.pone.0108130
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® Dos estudios observacionales informaron sobre este
resultado: uno fue un estudio de cohorte prospectivo
realizado con una poblacién indigena en Australia
(Panarettoy col., 2005); la otra fue un estudio
comparativo pre y post conducido con comunidades
indigenas quechuas pobres en Pert (Gabryschy col.,
2009). El nuevo modelo de atencién del parto en Perd
informa aumentos del porcentaje de partos conun
APCy partosen el centro de salud con el tiempo. Un
nuevo modelo de APN en Australia mostré que las
mujeres que asistian al programa daban mésaluzen
elhospital. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de atencion con un asistente

de parteria calificado o en un centro en caso de
complicaciones/ patologia en mujeres, la calidad de la
evidencia fue calificada como muy baja.

® Dosestudios retrospectivos con grupos de control
informaron sobre este resultado. Parsonsy Day (1992)
midieron el efecto de los defensores de salud en
consultas por atenciénrealizadas por mujeres turcas y
asiaticas en el RU, mientras que Thompsony col. (1998)
examinaron el efecto del manejo de casos de enfermeria
y visitas domiciliarias sobre las consultas entre las
mujeres mexicoamericanas de altoriesgo y bajos
ingresos en EE.UU. Ambos estudios informan acerca
deingresos prenatalesy duracién de la estadia pero
no brindan datos sobre el uso de asistentes de partos
calificados al nacimiento. En el estudio de Parsons y Day
(1992), laduracién de la estadia fue significativamente
menor en el grupo de intervenciéon de los defensores
de salud, pero no hubo diferencias entre los grupos
en el estudio de Thompsony col. (1998). Los ingresos
prenatales fueron demasiado pocos como para calcular
diferencias estadisticas en el estudio de Thompson
y col. (1998) pero el estudio halléd mas ingresos de
pacientesy consultas aemergenciaenel grupode
intervencion. En el estudio de Parsonsy Day (1992),
losingresos prenatales se mantuvieroniguales conla
intervencion de los defensores de saludy aumentd enel
grupo control. Calidad de la evidencia: muy baja.

Paraelresultado deusode APN, la calidad dela
evidencia fue calificada como muy baja.

® Onceestudios observacionales informaron sobre
esteresultado. Todos los estudios fueron realizados
en paises de altos ingresos con mujeres de minorias
étnicas: cinco en Australia con aborigenes indigenas
pobladores del Estrecho de Torres (Jany col., 2004;
Kildeay col.,2012; Nely Pashen, 2003; Panarettoy
col.,2005; Panarettoy col., 2007,); tres en grupos
de minorias estadounidenses que incluyeron
adolescentes embarazadas con alto riesgo de malos
resultados (Julnes, 1994; Jewell y Russell, 2000;
Thompson, Curryy Burton, 1998); dos en el Reino
Unido con mujeres asiaticas y turcas (Parsonsy Day,
1992; Mason, 1990); y uno en Israel con mujeres)
beduinas (Bilenko, Hammel y Belmaker, 2007. Las
intervenciones incluyeron promotores de la salud,
enlaces o agentes trabajando para mujeres; la

contratacién de personal de la salud indigena; apoyo de
grupos o individual; visitas domiciliarias o enlaclinica;
y servicios de transporte. Los resultados generales
indican un efecto positivo de las intervenciones
culturalmente apropiadas sobre el uso de APN. Ocho
estudios mostraron mejoras en diversas medidas de
utilizacién de atencién prenatal, incluyendo indices
delaidoneidad de APN, aumentos de la cantidad de
visitas, 0 aumentos de las mujeres que hacian al menos
seis visitas de APN (Bilenko, Hammel y Belmaker,
2007;Jany col., 2004, Jewell y Russell, 2000; Julnes,
1994 Kildeay col., 2012, Nel y Pashen, 2003; Panaretto
y col.,2005; Panarettoy col.,2007). Tres informan
ausenciade diferencias enelusode APN entre
aquellos querecibian laintervenciény los controles
(Mason, 1990; Parsons y Day, 1992; Thompson, Curry
y Burton, 1998). Calidad de la evidencia: muy baja

Para el resultado de visitas de atencién del puerperio
paramujeres, la calidad de la evidencia fue calificada
como baja.

® Unestudio ECA (Marsiglia, Bermudez-Parsaiy Coonrod,
2010) informé sobre este desenlace en mujeres
embarazadas hispanas/latinas de bajos ingresos
en EE.UU. Los resultados muestran un beneficio del
intermediario cultural: la probabilidad de que la mujer
concurrieraalos controles posparto fue 2,5 veces
mayor en el grupo de intervencidny las mujeres que se
reunieron con los socios prenatales (agentes culturales)
mas a menudo fueron mas propensas a concurrirala
visita posparto. Calidad de la evidencia: baja.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

informadas en un trabajo de antecedentes preparado
por Coast, Lattofy Jones (2014)°8 sobre los factores,
contextoy condiciones que afectan laimplementacién.

EIGDG solicitéd que, pese alaredacciondela
recomendacidn, laimplementacion de esta intervencion
no deberia limitarse al didlogo (comunicacién), sino que
también deberia ofrecer la oportunidad de participary
transformar laforma en que se ofrecen los servicios y las
relaciones entre lacomunidad y los servicios de salud.

Enlos14 estudiosidentificados se emplearon
diferentes intervenciones para brindar servicios de
atencién de maternidad culturalmente apropiados. La
mayoria de los estudios mostraron que estos ajustes

se tradujeron en unaumento de la satisfaccion con

los servicios. Estas intervenciones podrian incluir uno
de los siguientes elementos, o una combinacién de
ellos: establecer, mejorar y evaluar el didlogo entre las
comunidades, formuladores de politicas, instituciones
y prestadores de salud; utilizacién de agentes culturales
como mediadores; integracion de personal de la salud
culturalmente congruente (personal lego y capacitado);
adaptacion de las practicas de los servicios a un contexto

58 Ver Apéndice 2.
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cultural donde fuere apropiado y factible; y utilizaciony
establecimiento de enfoques respetuosos centrales a los
didlogos dentroy entre las comunidades, instituciones,
prestadores de saludy politicas.

Solotres estudios informaron sobre los costos y fueron
muy especificos para su contexto.

Dado que esimposible aislar las creencias culturales

y el comportamiento del contexto social y econémico
enelquesedan, es probable que lasintervenciones
sean mas sustentables cuando se emplean un enfoque
participativo. Se deben adoptar medidas para apoyar
alas mujeres, integrantes de lacomunidady grupos
comunitarios, prestadores e instituciones para
establecer y mantener un didlogo respetuoso.

Paralos prestadores de salud, la promociéon de didlogo
con las comunidades deberia estar incorporado a su
formaciony deberia ser apoyadoy evaluado alo largo de
sus carreras. Se debe contar con politicas a nivel nacional
y local para establecer un ambiente habilitador y apoyar
el didlogo conlas comunidades.

Laculturano es estatica, y se tiene que reconocer, prever
eincorporar sudinamismo enlos servicios de atencién de
maternidad. Hay que evitar cualquier tipo de consecuencias
perjudiciales de estereotipos culturales. Los servicios
disefiados para poblaciones especificas debentener en
cuentael posible dafio de los estigmas asociados. Se deben
hacer esfuerzos por comprender los factores culturales que
afecten el uso de atencidn en el contexto pertinente através
de estudios previos y/o participacion de lacomunidad en el
disefio de laintervencion.

Al establecer un didlogo respetuoso con las
comunidades, el GDG destacd lanecesidad de
considerar lo siguiente:

® Reconocery encarar ladindmica de poderes.

® Hacer vinculos con una atencién de maternidad
respetuosa.

® Quelaspoblaciones vulnerables no sean
perjudicadas.

® Reconocer lasjerarquias de género en las instituciones.

@ Lacapacitacionde los prestadores antes de comenzar
atrabajary unavez que estan en servicio tiene que
tener en cuenta las competencias culturales, y los
centros de capacitacion clinica deben modelar estas
practicas.

® Elidiomaesunaparteimportante delas
consideraciones culturales.

® Darapoyo alos servicios de salud estatales para
fortalecer las destrezas como mediadores juntando
toda unaserie de actores para el didlogo conlas
comunidades.

Lagunas enlainvestigacion

Serfa Util realizar mas estudios de disefio robusto que
midan el aporte del didlogo cultural dentro de un paquete
deintervenciones dirigidas aaumentar el acceso a

atencidn calificada en el parto. Sinembargo, hay una serie
de elementos que es preciso normalizar y definir para que
lainvestigacién futura contribuya a todo un conjunto de
evidenciay no simplemente a estudios dispares:

® Losestudios debenbuscar un disefio éptimoy
deberian documentar aspectos importantes de los
procesos de modo a permitir lainvestigacionde la
implementaciony llegar a comprender el efecto de las
diferentes modalidades derealizar laintervencion.

® Losestudios deben normalizar algunas de las
mediciones de resultados, teniendo en cuentala
posibilidad de contextualizacién local y medidas
adicionales méas alld de los resultados de salud
tradicionales, incluyendo la satisfaccion de las
mujeres con los servicios, el fortalecimiento de los
serviciosy lasrelaciones con la comunidad.

® Losestudios debenincluirindicadores clarosy
comunes para el seguimientoy la evaluaciény las
mediciones normalizadas de estos y deben usar
métodos estandar para capturar las opiniones de las
mujeres, lacomunidady el personal de lasalud en los
servicios de saludy su calidad.

® Espreciso que haya acuerdo sobre las acciones
prioritarias y/o qué combinaciones de acciones
esenciales habria que seguir estudiando.

® Senecesitan estudios de intervencion que brinden
una evidencia mas fuerte del impacto.

® Enloscasosenque lasintervenciones sean complejas,
se las debe suplementar con estudios cualitativos y/u
otros estudios que puedan aislar los componentes de la
intervencién responsables de los resultados.

® Losestudios deben examinary presentar informacién
sobre el uso de recursos donde sea posible.

® Sedeben priorizar los estudios realizados en paises de
bajay mediarenta.

® Enloscasosenlos que unaintervencion se disefie
explicitamente para abordar factores culturales,
el publico objetivo debe proporcionar suficientes
detalles al informar para que se pueda comprender
cémo se encararon los factores culturales y cémo se
implementd laintervencion.

® Alredactar los estudios, los autores deben dar
informaciéon méas detallada sobre el contenido de las
intervencionesy cémo se implementaron.

® Enalgunasregiones se han hecho algunos avances (por
ejemplo, en ALC) desarrollando e incluyendo politicas
y normas de atencién con un enfoque intercultural. Hay
que desarrollar estudios de casos de estos programas
para extraer las lecciones aprendidas.

® Sedebe emprender un examen de los programas de
estudioy de entrenamiento de los profesionales de la
salud para determinar hasta qué grado se hanincluido
la sensibilidad cultural y las competencias.
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Un grupo de expertos puede establecer competencias
culturales esenciales que se puedan adaptar alos
niveles locales y nacionales eincorporarse alos
cursos de formacién o alos programas de estudios de
los profesionales de la salud.

® Sepuede utilizar un enfoque de didlogo intercultural
como base para promover lainvestigacion colaborativa
hacia estudios simultaneos y/o en miltiples centros,
conorientaciéon alos que proveen los fondos.

RECOMENDACION 8

Acompafiante elegido para el parto

Introduccion

Elacompafante elegido por la mujer en el centro
durante el trabajo de partoy el parto ha sido el tema de
unarevisién reciente de las Recomendaciones de la OMS
parala conduccién del trabajo de parto.>® En estas guias la
intervencion se refirié a la compafiia continua durante el
trabajo de partoy el parto. En esta guia hemos adaptado
esaterminologia. Larecomendacién se hizoenun
intento por mejorar los desenlaces del trabajo de parto, y
selaincluye en el presente documento. Dado que estas
guias se concentran en intervenciones de promocién de
salud para mejorar la SMN, se ha dado prioridad a otros
dosresultados: el uso de atencidn de parteria calificada/
parto institucional (para el parto subsiguiente) y la
satisfaccién de las mujeres con la atencién recibida.

Planteamos la pregunta:

¢Elhecho de permitirle ala mujer elegir quienla
acompafie durante el trabajo de partoy el partoen

el centro o en presencia de un asistente de parteria
calificado lleva aaumentar los partos con asistente de
parteria calificado/ partos institucionales y a mejoras en
las percepciones de calidad de atencién?

RECOMENDACION

Se recomienda un acompafiamiento continuo
durante el trabajo de partoy el parto para mejorar la
satisfaccién de las mujeres con la atencidn recibida.

(Recomendacién fuerte, calidad de la evidencia
moderada)

El GDG también avalé las recomendaciones de una
guia de la OMS existente, Recomendaciones de la OMS
para la conduccién del trabajo de parto.®°©

59 Recomendaciones de la OMS para la conduccién del trabajo de
parto. Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud; 2014 http://
www.who.int/topics/maternal_health/directrices_ OMS_parto_
es.pdf.

60 Recomendaciones de la OMS para la conduccién del trabajo de
parto. Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud; 2014 http://
www.who.int/topics/maternal_health/directrices_OMS_parto_
es.pdf/ Ultimo acceso 7 de enero de 2015.

Se recomienda que haya un acompafiamiento
continuo durante el trabajo de partoy el parto para
mejorar los desenlaces del trabajo de parto.

(Recomendacién fuerte, calidad de la evidencia
moderada)

Resumen de las evidencias

Laevidencia sobre el efecto de acompafiamiento
continuo durante el trabajo de parto se extrajo de una
revisidn sistematica Cochrane de 22 ensayos (> 1500
mujeres). ©' Los ensayos fueron realizados en paises de
bajo, mediosy altos ingresos en el mundo (Australia,
Bélgica, Botsuana, Brasil, Canad3, Chile, Finlandia,
Francia, Grecia, Iran, Guatemala, México, Nigeria,
Suecia, Sudafrica, Tailandiay EE.UU). Las rutinasy las
instalaciones hospitalarias variaron considerablemente
en los diferentes contextos. El soporte continuo se
definié de forma ligeramente diferente en los diferentes
ensayos, pero fundamentalmente alas mujeres se

las acompafié por lo menos durante las fases activas
deltrabajo de parto. Los acompafiantes variaron

en los diferentes ensayos: algunas veces fueron las
compafieras del trabajo de parto o doulas las que dieron
elapoyo, mientras que en otros ensayos fue una pariente
mujer o el esposo quienes estuvieron presentes durante
todo el trabajo de parto.®? Los acompafiantes podian
recibir capacitacion para dar soporte alas mujeres, tener
muy poca capacitacion, o incluso ninguna.

Para el resultado de parto subsiguiente conun
asistente de parteria calificado o parto institucional

® Ningun estudio informd sobre este resultado. No se
hicieron recomendaciones.

Para el resultado de satisfaccion con la experiencia
del parto, la calidad de la evidencia fue calificada como
moderada.

® OnceECAinformaron sobre este resultado. Las mujeres
que tuvieron un apoyo continuo enrelacién unoauno
durante el trabajo de parto fueron menos propensas
acalificar negativamente la experiencia del parto o
tener sentimientos negativos. (11ensayos, n =11.133,
promedioRR 0,69, 1C95% 0,59 a 079, I*63%, t*
0.03).93 La efectividad del soporte continuo para reducir
la probabilidad de insatisfaccién conla experiencia
del parto o visidon negativa parecié ser mas fuerte en
contextos en los que no se dispone de rutina de analgesia

61 Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ and Sakala C. Continuous
support for women during childbirth. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013;(7): CD003766. doi: 10.1002/14651858.
CD003766.pub5/ Ultimo acceso 7 de enero de 2015.

62 \Ver recomendacion 12, pagina 32 de las Recomendaciones
de la OMS parala conduccién del trabajo de parto. Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud; 2014 http://www.who.int/
topics/maternal_health/directrices_OMS_parto_es.pdf / tltimo
acceso 7 de enero de 2015).

63 Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ and Sakala C. Continuous
support for women during childbirth. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013;(7): CD003766. doi: 10.1002/14651858.
CD003766.pubs.
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epidural y cuando el prestador no era ni un miembro del
personal ni parte de lared social de lamujer. El grupo

de control varié un poco: cinco estudios compararon el
soporte continuo con soporte intermitente (Brearty col.,
1992 Bélgica; Brearty col., 1992 Francia; Hodnett y col.,
2002; Hofmeyry col., 1991; Kennelly col., 1991); dos con
atencién de rutina (descripciénincompleta) (Langery
col.,1998; Morhason-Belloy col.,2009); o sin presencia
de compafifa (Bruggemanny col., 2007; Torresy col.,
1999); y un estudio (Dickinsony col., 2002) estipuld
ausenciade parteray se alentd alas mujeres ahacerse
unaepidural. Enel estudio final se permitié alas mujeres
tener una personade apoyo que ellas mismas hubieran
elegido (Campbelly col., 2006.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacién

recomendaciones de la OMS para la conduccién del trabajo
de parto.®*

® EIGDGreconocié que el soporte psicosocial continuo
tal vez no necesariamente reduzca la necesidad
de conduccién del trabajo de parto pero hizo la
recomendacion sobre la base de otros beneficios
sustanciales paralas mujeresy sus bebés.

® EIGDG hizo notar que amenudo los paisesy los
disefiadores de politicas son reticentes aimplementar
estaintervencién en lapracticaapesardelaevidencia
derespaldo, que ha estado disponible durante muchos
afios. El grupo concordd enla necesidad de ahondar
esfuerzos paraalentar alos posibles ejecutadores a
diferentes niveles de prestacion de atencién sanitaria.

® EIGDG analizé los aspectos de privacidad, las
inclinaciones culturalesy el uso de recursos amenudo
planteados como preocupaciones paraimplementar
estaintervenciény acordé que se pudieran usar
medidas simples para permitir alas parientes de sexo
femenino acompafiar alas mujeres durante el trabajo de
parto como maneras costo-efectivas y culturalmente
sensibles de hacer frente a estas inquietudes.

® Laevidenciarespalda el uso de cualquier tipo de
compafiia culturalmente apropiada, incluyendo
espososy profesionales legos, como doulas.

El GDG identificé los siguientes puntos de las
recomendaciones de la OMS para intervenciones de
promocién de salud destinadas a mejorar la SMN:

® Encuanto ala dltima vifieta arriba mencionada, el
apoyo continuo de una persona que esté presente
exclusivamente para dar apoyo, no parte delared
social de lamujery que tenga por lo menos un poco
de experiencia o adiestramiento parece sumamente
apoyo continuo de una persona que esté presente
exclusivamente para dar apoyo, no parte delared
social de lamujery que tenga por lo menos un poco

64 Recomendaciones de la OMS para la conduccidén del trabajo de
parto. Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud; 2014 http://
www.who.int/topics/maternal_health/directrices_OMS_parto_
es.pdf).

de experiencia o adiestramiento parece sumamente
beneficioso. Comparado con la ausencia de compafiia
durante trabajo de parto, el apoyo de un miembro
elegido de la familia o un amigo parecer aumentar la
satisfaccién de las mujeres con su experienciade dara
luz. Cada decision debe ser hecha seglin el contextoy
debe serla mujer la que decida.

® Esimportante definir la capacitacion - de hacerse
alguna - que deberia recibir el/la acompafante.
Mientras que la evidencia no indicaba que se
necesitara capacitacién para que las intervenciones
fueran eficaces, el GDG hizo notar que los diferentes
paises toman diferentes enfoques, como una sesién
de orientacidn, tutoriales o tarjetas con instructivos.

® Losambientes de parto de las mujeres deben ser
empoderadores, no estresantes, respetuosos de su
privacidad, deben comunicar respeto y valorar las
preferencias de las mujeres en cuanto a compafiia. La
aplicacién de estaintervencion requiere apoyo de las
politicas de lainstituciony reflexiony accién sobre las
consideraciones de privacidad, posible modificacion
del espacio fisico en el centro, sensibilizaciény
capacitacion delos trabajadores de la salud para
aumentar la aceptaciény los modos de orientar el
acompafiante elegido.

® Paralelamente se debe implementar una estrategia de
sensibilizacién hacia la aceptacién del acompafiante
por parte de los profesionales de la salud, |a
comunidady las mujeres.

® Las mujeres deberian ser capaces de elegir la
compaiiia. Esto es de sumaimportanciay debe
manifestarse claramente.

® Cuando el/laacompafiante es un miembro de la
familia, sus funciones deben ser manifestadas
claramente, ya que podria haber algunas dificultades
entre profesionales de lasaludy el/laacompafnante.

Lagunas en lainvestigacion

Lainvestigacion futura debe enfocarse en la
implementacidn e introducir un acompariante al parto

en contextos especificos para ayudar alos paises a
adaptar la politicay aumentar su escala a nivel nacional.
El GDG identificé algunos vacios mas en la investigacion,
especificos para estaintervencion.

® Recopilarlaslecciones aprendidas de los paises
donde ya se hayaimplementado.

® Establecerindicadores comunes para medir el
éxito de laintervencién del acompafiante sobre los
resultados de salud maternay neonatal y sobre la
satisfaccién de las mujeres con la atencién recibida.

® Medir los diferentes costos involucrados, incluyendo
la capacitacion del personal y el/la acompafiante, el
ajuste del espacio fisico, etc.

® Valorar elimpacto sobre el comportamiento de
concurrir por atencién en los partos ulteriores.
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RECOMENDACION9

La movilizacién de la comunidad a través de
aprendizaje participativo facilitado y ciclos
de accidén con grupos de mujeres

Introduccion

Ademas de las intervenciones clave identificadas en el
Marco IFC original en 2003, la secretaria técnica se abrid
alaevidenciaemergente sobre otras intervenciones
relacionadas parala promocién de salud destinadas a
mejorar la SMN. A las preguntas clavede investigacién
se agregod una pregunta especifica sobre la efectividad de
la movilizacién de lacomunidad a través del aprendizaje
participativoy los ciclos de accién con grupos de
mujeres. Se laincluyd debido al interés generado por la
investigacion sobre este tema, incluyendo unarevision
sistematica publicaday un meta anélisis de ensayos
clinicos aleatorizados.®>

La movilizacion de lacomunidad a través de un
aprendizaje participativo facilitado y ciclos de accién
con grupos de mujeres consiste en un proceso
participativo de cuatro pasos llevado a cabo por
personal capacitado, en el que los grupos de mujeres
colectivamente deciden las acciones prioritarias

y tratan de organizar las actividades de acuerdo a
ello. El ciclo se estructura de la siguiente manera:
Fase 1, identificar y priorizar los problemas durante
elembarazoy el partoy después del parto; Fase

2, planificar las actividades; Fase 3, implementar
estrategias para abordar los problemas prioritarios; y
Fase 4, valorar las actividades.®®

Planteamos la pregunta:

¢Cudles sonlosimpactos que tiene sobre la SMN la
movilizacién de lacomunidad a través del aprendizaje
participativo facilitado y los ciclos de accién con grupos
de mujeres?

EI DGD hizo unarecomendacién en 2013, publicada a
principios del 2014. (Por una descripcién completa de los
métodos, por favor, ver la recomendacién de la OMS sobre
la movilizacién de la comunidad mediante el aprendizaje
participativo facilitado y los ciclos de accidn para la salud
materna y neonatal con grupos de mujeres).6’

65 Prost A, Colbourn T, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas
Aetal. Women's groups practising participatory learning and
action to improve maternal and newborn health in low-resource
settings: a systematic review and meta-analysis. Lancet. 2013;
381(9879):1736-46.doi:10.1016/ S0140-6736(13)60685-6.

66 Prost A, Colbourn T, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas
Aetal. Women's groups practising participatory learning and
action to improve maternal and newborn health in low-resource
settings: a systematic review and meta-analysis. Lancet. 2013;
381(9879):1736-46. doi:10.1016/ S0140-6736(13)60685-6.

67 WHO recommendation on community mobilization through
facilitated participatory learning and action cycles with
women's groups for maternal and newborn health. Geneva,
World Health Organization; 2014 (http://www.who.int/
maternal_child_adolescent/documents/community-mobilization-
maternal-newborn/en/, acceso el 14 de enero de 2015).

RECOMENDACION

Se recomiendaimplementar la movilizaciéndela
comunidad a través del aprendizaje participativo
facilitado y ciclos de accién con grupos de
mujeres para mejorar la salud maternay neonatal,
particularmente en contextos rurales con bajo
acceso alos servicios de salud.

(Recomendacidn fuerte, calidad de la evidencia
moderada)

Laimplementacién del aprendizaje participativo
facilitado y los ciclos de accién con grupos de mujeres
debe concentrarse en crear un espacio para discusion
donde las mujeres puedan identificar los problemas
prioritarios y abogar por soluciones locales parala salud
maternay neonatal.

La evidenciareferente al efecto positivo de la
intervencion sobre la mortalidad del recién nacido

fue mas clara que la evidencia de su efecto sobre los
resultados de salud maternay de concurrir a consulta.
Es preciso estudiar mas el tema para poder comprender
mejor los efectos sobre estos otros resultados y los
efectos en diferentes contextos.

EIGDG recomendd implementar estaintervencion
siguiéndolay evaluandola bien de cerca para garantizar
unaimplementacion de alta calidad y con previa
adaptacion al contexto local. Toda intervencion disefiada
paraaumentar el acceso alos servicios de salud debe
implementarse en tdndem con estrategias destinadas a
mejorar los servicios de salud. En aquellasinstancias en
las que la calidad de servicios es mala, es comprensible
que las mujeres opten por no usarlos pese a los esfuerzos
de movilizacion.

Resumende las evidencias

La evidencia proviene de dos fuentes principales, todo
elaborado por dos grupos de investigacién vinculados.®
La primerafue unarevision sistematica publicaday un
meta andlisis de ensayos clinicos aleatorizados de grupos
de mujeres que participaban en acciény aprendizaje
participativos.® En la revisidn sistematica se incluyeron
siete ensayos realizados en Bangladesh, India, Malawi

y Nepal. La segunda fuente fue otro meta analisis no
publicado de resultados secundarios (parto institucional,
parto con un asistente de parteria calificado, cualquier
atencién prenatal y nimero recomendado de visitas de
atencidn prenatal), realizado por Tim Colburny Audrey
Prost de University College London.

68 | os siete estudios que figuran en el meta anélisis fueron
conducidosy publicados por miembros del mismo equipo que
también condujo la revision sistematica y el meta andlisis...

69 Prost A, Colbourn T, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas
Aetal. Women's groups practising participatory learning and
action to improve maternal and newborn health in low-resource
settings: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2013;381(9879):1736-46. doi:10.1016/50140-6736(13)60685-6.
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En ésta se utilizaron los mismos métodos que parala
revision original y se realizé a solicitud de la OMS.

Para analizar los meta anélisis publicados, Prost y col.
(2013) dividieron los estudios en los de alta cobertura (>
30% de mujeres embarazadas en el drea de intervencién
que es alcanzada por la intervencién) y ensayos de baja
cobertura (los otros estudios). Aqui mantuvimos la
terminologia.

Para el resultado de parto con un asistente de parteria
calificado o parto institucional, |a calidad de |a
evidencia fue calificada desde muy baja a baja.

® Enelmetaanalisis no publicado de Prost y col.
(2013) de los resultados de no mortalidad (usando
los mismos métodos que con sus meta analisis
publicados) no se encontrd evidencia de que la
intervencidn tuviera un efecto conlos grupos de
mujeres en cuanto a las probabilidades de dar aluzen
unainstitucién o conun APC.

Paraelresultadodelusode APN, la calidad dela
evidencia fue catalogada como entre muy bajay baja.

® Tampoco hubo efecto sobre el uso de atencidn
prenatal (que recibieran alguna visita/ que recibieran
el nimero recomendado de visitas).

Para el resultado de mortalidad materna, |a calidad de
la evidencia fue muy baja.

® Hubo unareduccién de lamortalidad materna con
intervalos de confianza cercanos ala ausencia de
efecto (OR: 0,63, 1C95%:; 0,32-0,94). Asimismo,
solo dos de cada cuatro ensayos de alta cobertura
(estudios donde >30% de las mujeres embarazadas
enel dreadeintervencién fueran alcanzadas por
laintervencién) mostraron un efecto sobrela
mortalidad materna.

Para el resultado de mortalidad neonatal, |a calidad de
la evidencia fue moderada.

® Hubounareduccién de la mortalidad neonatal (OR:
0,77,1C95%: 0,65-0,90). Los cuatro ensayos de alta
cobertura (donde > 30% de las mujeres embarazadas
eneldreadeintervencion fueran alcanzadas porla
intervencion) informan efectos sobre este resultado.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

el GDG a partir de las recomendaciones de la OMS sobre
la movilizacién de lacomunidad a través de aprendizaje
participativo facilitado y ciclos de accién para la salud
maternay neonatal con grupos de mujeres.”®

70 WHO recommendation on community mobilization through
facilitated participatory learning and action cycles with
women's groups for maternal and newborn health. Geneva,
World Health Organization; 2014 (http://www.who.int/
maternal_child_adolescent/documents/community mobilization-
maternal-newborn/en/, acceso el 27 de noviembre de 2014).

Las consideraciones de implementacién fueron
informadas por otro documento adicional de
antecedentes que detalla el contextoy las condiciones
enlas que serealizaron los siete ensayos, elaborado
por integrantes del mismo grupo de investigacién
(Rosato,Prost y Costello, 2014).”" Este documento
destacafactores que influyen enlaimplementaciény los
resultadosy fue actualizado luego de lareunién dejulio
asolicitud del GDG, para abordar més explicitamente
los posibles dafios y beneficios y el proceso de
implementacién en dos sitios.

El GDGrecomendd que seimplementara esta
intervencidn con un seguimiento cercanoy evaluacién
para garantizar unaimplementacién de alta calidad

y con adaptacién previa al contexto local. Todas las
intervenciones disefiadas con el fin de aumentar el acceso
alos servicios de salud debenimplementarse entandem
con estrategias destinadas a mejorar los servicios de
salud. Enlos casos enlos que la calidad de los servicios es
mala, es comprensible que las mujeres elijan no usarlos
pese alos esfuerzos de movilizacién.

El GDG también hizo notar que estarecomendacién debe
considerarse en conjuncién con las consideraciones de
implementacién indicadas a continuacion.

® Paratenerimpacto, el periodo de tiempo de la
intervencion no deberia ser menor a tres afios.

® Tiene que haber unaadecuada coberturadela
intervencién en términos de la densidad de los grupos
enlapoblacidn. Existe una cierta evidencia que indica
que laintervencién podria tener mejores resultados si
participan mas de 30% de las mujeres embarazadas;
sinembargo, actualmente la evidencia no es definitiva.
El efecto también puede variar segln el contexto, por
ejemplo, puede depender de la existencia previa, de la
fortalezay la cohesidn de las redes sociales locales.

® Losfacilitadores de alta calidad son claves para
establecer y mantener los gruposy ayudarlos a ser
efectivos; por lo tanto, es esencial que estén bien
capacitadosy que reciban apoyo.

® Aunsiendounaintervencion enlacomunidad, como
todaintervenciénagran escala, debe serrespaldada
por las estructuras, los sistemas y procesos
adecuados. Por ejemplo, para poder actuar de manera
efectiva cada facilitador debe ser responsable de no
mas de 8-10 grupos por mesy debe contar con los
recursos como para hacerlo.

® Laimplementacién debe incluir la sensibilizacién
acercade los posibles dafios (violencia de género,
conflicto con prestadores de salud u otros miembros
delacomunidad, etc.). Debe hacerse un seguimiento
de los dafios potenciales durante todo el transcurso
de laimplementacidn, para poderlos manejar.

® Esesencial contar con apoyo politico a nivel nacional y
local.
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® Laintervencién debe adaptarse de formatal de
reflejar el contexto de cada pafs, y sus capacidadesy
limitaciones particulares.

® Esprobable que laimplementacién de laintervencion
como parte de las estrategias y los planes de
desarrollo de la salud comunitaria nacional u otras
estructuras de desarrollo comunitario aumenten la
coberturay lasostenibilidad.

® Los grupos de mujeres no deben operar aisladamente.

Para ser efectivos necesitan la cooperacién de otros
grupos sociales, por ejemplo, reconociendo el valor de
la salud maternay neonatal, y dando servicios de salud
responsablesy que denrespuestas. La cooperacionde
algunos sectores fuera del drea de la salud puede llegar
aser crucial alimplementar los planes de los grupos,
por ejemplo, mantenimiento de camineria.

® Entrelos factores locales especificos que pudieran ser
pertinentes paralaimplementacion, se incluyen:

Elantecedente de participacidonen las
comunidadesy la existencia de otros grupos. Las
estructuras locales de toma de decisiones y los
procesos deben ser tenidos en cuenta en el disefio
o laimplementacion.

Se necesitan datos sobre las barreras locales
y los facilitadores de laimplementaciény la
aceptabilidad de laintervencidn para las mujeres.

Laimplementacion debe considerar el papel de
los hombresy otros miembros de la comunidad
(porejemplo, grupos religiosos, suegras) y cémoy
cuando participan en el proceso.

El disefio del proceso utilizado con los grupos

debe adaptarse seglin los grupos en cuestioén, por
ejemplo, teniendo en cuenta los niveles educativos,
alfabetismo, preferencias por métodos orales mas
que visuales, etc.

Aldesarrollar el enfoque, es preciso considerar la
mezclade grupos étnicos, religion, castay otras
categorias sociales que afecten la dindmica del grupo,
por ejemplo, cémoy dénde se formanlos grupos.

Lagunas en lainvestigacion

La evidencia del efecto positivo de laintervencién sobre
lamortalidad del recién nacido fue més clara que la
evidencia de su efecto sobre los desenlaces de salud
maternay consultas médicas. Se necesita investigar
mas para mejorar nuestra comprension de los efectos
sobre estos otros resultados y los efectos en diferentes
contextos. Serfa Util contar con mas informacién sobre:

® Estaintervencionen areasurbanas.

® Estaintervencionen paralelo con medidas
mas fuertes de mejora de la calidad destinadas
alos servicios de salud y suimpacto sobre el
comportamiento de consulta por asistencia.

® Aprendizaje participativoy ciclos de accidn con otros
grupos de la poblacién (a saber, hombres, abuelas, etc.)

® Otros beneficios adicionales no sanitarios.
® Posibles dafios de estos tipos de intervenciones.

® Estrategias paraencarar la posible tension con
los hombres en aquellos contextos donde haya
sensibilidad a que se retinan las mujeres o posibles
perjuicios.

® Barrerasy facilitadores para laimplementacion.
® Aceptabilidad de laintervencion a mujeres.

@ Silaintervenciénllevaono aquelas mujeres mismas
y lasociedad en general aumenten el valor para las

mujeres.

® Procesosy calidad (por ejemplo, facilitacion) de la
implementacion.

® Siesprecisoonoque unacierta proporciénde
mujeres embarazadas participe en los grupos para
lograrunimpacto sobre la salud maternay neonatal.

® Sostenibilidad, como durante cuédnto tiempo
se necesitan insumos externos, y los procesos
necesarios para aumentar la escala de la intervencion.

Se sugirié que por ejemplo, se pudieran sintetizar los
datos cualitativos, de las evaluaciones de los procesos.
Esasintesis podria ayudar aresponder algunas de

las preguntas que quedan pendientes sobre esta
intervencién.

RECOMENDACION 10

Participacion de lacomunidad en la Vigilancia
y Respuestaala Mortalidad Materna
(VRMM)

Introduccion

Tal como se indicara en el documento de conceptos

y estrategia del Marco de IFC,’2 se reconoce que

para poder asumir un papel para mejorar la SMN,

las comunidades necesitan informacion sobre las
necesidades locales referentes alasalud maternay
neonatal. Hay diferentes metodologias y herramientas
que hansido disefiadas para que los sistemas de salud
puedanrecabarinformacién sobre la morbimortalidad
maternay del recién nacido. Varias de ellas reconocen el
valor de la comunidad como fuente de informacién.

Enlos Ultimos afios, particularmente bajo la Estrategia

Mundial del Secretario General de ONU para la Salud

de Mujeres y Nifios’3y la Comisién sobre la Informacidn

y laRendicion de Cuentas parala Salud de la Mujery

72 Trabajando con individuos, familias y comunidades para mejorar
lasalud maternay neonatal. Ginebrar: Organizacién Mundial
delaSalud; 2010 (http://www.who.int/maternal_child_
adolescent/ documents/who_fch_rhr_0311/en/index.html,
Ultimo acceso el 15 de marzo de 2015). http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70173/1/WHO_MPS_09.06_spa.pdf

73 Estrategia Mundial de la Salud de las Mujeres y los Nifios del
Secretario General de las Naciones Ginebra: Organizacién Mundial
delaSalud ;2010 (http http://www.who.int/pmnch/activities/
jointactionplan/201009_gswch_sp.pdf?ua=1,Ulitmo acceso el
26 de noviembre de 2014).
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TABLA3

Tipo de participacion comunitaria por estudio caracterizado usando el Espectro de Participacion’4

EXTENSION CONSULTA

UNICEF (2008)

INVOLUCRAMIENTO
Hossainy Ross (2006)

COLABORACION LIDERAZGO COMPARTIDO

UNICEF (2008)

Modificado de la Asociacién Internacional para Participacién Publica, 2004.

el Nifio, se le ha prestado més atencién ala Vigilancia

y Respuesta ala Mortalidad Maternay Perintatal ya

que contribuye a mejorar lainformacién parala accién
promoviendo laidentificacién de rutinay la notificacion
oportuna de defunciones maternas, examen de las
defunciones maternas, y laimplementaciéony monitoreo
delos pasos para evitar que se repitan defunciones
similares en el futuro.

La participacion comunitaria en este proceso puede
ayudar a dar informacién mds exacta sobre la cantidad
de defuncionesy déndey por qué fallecieron las
mujeres. La participacion de lacomunidad en el analisis
delainformaciény enlaidentificacion de posibles
soluciones puede ayudar a atender los determinantes
sociales, satisfacer las necesidades de la comunidad,
eincorporar unaserie de actores enlarespuesta. Los
miembros de la comunidad pueden participar como
informantes de las familias aportando informacién en
las investigaciones de muerte materna (y perinatal) o

en presentaciones de datos resumidos para identificar
modos de mejorar los desenlaces de la salud. Los niveles
de participacién pueden variar, por ejemplo, desde dar
sus opiniones hasta latoma de todas las decisiones. Los
mecanismos de prestacién pueden incluir el involucrar
alosrepresentantes de lacomunidad en el grupo de
coordinacion de VRMM, u organizando reuniones

con grupos de lacomunidad para conversar sobre las
defunciones maternas, sus causasy posibles soluciones.

Planteamos la pregunta:

¢Qué estrategias que fomentan la participaciéon de las
comunidades en el andlisis y difusion de la informacién
sobre muertes maternasy perinatales son efectivas
para aumentar los partos con un asistente de parteria
calificado o partos institucionales y mejorar otros
resultados clave de salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Dada la poca evidencia disponible, se recomienda
seguir investigando.

Como principio, el GDG afirma laimportancia de
compartir lainformacion sobre las defunciones
relacionadas con el embarazo con las comunidades,
incluyendo ladiscusién de los diferentes factores que
provocan estas defuncionesy que afectanelaccesoa

atencion calificada.

Resumende la evidencia

Laevidencia sobre las intervenciones dirigidas a involucrar
alas comunidades en el anélisis y difusion de informacién
de los exdmenes de muertes maternasy perinatales

se extrajo de unarevision sistematica conducida por
Marstony col. (apublicarse en breve).”> El examen se
basé en laliteraturaidentificada a través del mapeo de
MASCOT/MH-SARYy através de dos distintas revisiones
sistematicas existentes identificadas.”® Se incluyeron dos
estudios. Un estudio’” tuvo lugar en Dinajpur, Bangladesh
e incluyd revisiones como parte de una intervencién mas
amplia donde se hicieron reuniones con la comunidad,

en las que se compartieron los hechos generales sobre la
mortalidad maternay los resultados de un diagnédstico
comunitario que incluia entrevistas en profundidad con
las familias que habian sufrido una muerte materna
recientemente y que daban su consentimiento para
analizar qué factores podrian haber contribuido a dicha
defuncidn. Este programa buscaba aumentar el uso de
atencidn calificada por complicaciones obstétricas. El
otro estudio’® fue especificamente sobre revisiones de
muerte maternay perinatal usando un cuestionario de
autopsia verbal detallado realizado en seis estados de la

74 Durante las tltimas décadas, especialistas que participanen la
comunidad e investigadores desarrollaron numerosos marcos
parailustrar diferencias cualitativas sobre cémo las comunidades
participan en su propio desarrolloy en los programas de
desarrollo. Recientemente, OMS/MCA adapté un marco
desarrollado por la Asociacion Internacional parala Participacion
Plblica (2004) para uso en el sector de la salud. El espectroincluye
cinco niveles extensidn, consulta, involucramiento, colaboraciony
liderazgo compartido, descrito en el material suplementario. Ver
(https://www.iap2.org.au/documents/item/84, https://www.
iap2.org.au/Tenant/CO000004,/00000001/files/IAP2_Public_
Participation_Spectrum.pdf Ultimo acceso el 23 enero de 2015).
Ver Apéndice 2.

(1) Lee AC, Lawn JE, Cousens S, Kumar V, Osrin D, Bhutta ZA, et al.
Linking families and facilities for care at birth: what works to avert
intra-partum related deaths. International Journal of Gynaecology
and Obstetrics. 2009;107(Suppl 1):S65-85, S86-8. doi: 10.1016/].
ij£0.2009.07.012.; (2) Marston C, Renedo A, McGowan CR and
Portela A. Effects of community participation on improving uptake
of skilled care for maternal and newborn health: a systematic
review. PLoS ONE. 2013;8(2): e55012. doi:10.1371/journal.pone.
Hossain J and Ross, SR. The effect of addressing demand for

as well as supply of emergency obstetric care in Dinajpur,
Bangladesh. International Journal of Gynaecology and Obstetrics.
2006;92(3):320-8. doi:10.1016/].ijg0.2005.09.029.

Maternal and Perinatal Death Inquiry and Response: Empowering
communities to avert maternal deaths in India. New Delhi: United
Nations Children’'s Fund; 2008 (http://www.unicef.org/india/
MAPEDIR-Maternal_and_Perinatal_Death_Inquiry_and_
Response-India.pdf, Ultimo acceso el 26 de Noviembre de 2014).
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India. Como surge de la siguiente tabla, enun espectro de @ Los miembros de lacomunidad pueden participar en

participacion de lacomunidad, por el que los integrantes larevisién como informantes de las familias en las
delacomunidad seinvolucran cadavez mas enacciones investigaciones de muertes maternasy perinatales
vinculadas alasalud en sucomunidad, el tipo de y en presentaciones de resimenes de datos para
participacién de la comunidad en cada estudio se definid identificar las maneras de mejorar los desenlaces de
comoinvolucrado. saludy emprender acciones paraimplementar las
Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de las soluciones propuestas.
caracteristicas pertinentes clave de los estudios ® Laviaoelmarcodelas “tres-demoras” parala
examinados en estarecomendacion. supervivenciay la autopsia verbal son herramientas
Para el resultado de parto con un asistente de parteria dtiles para las revisiones de muertes maternas.
calificado o parto institucional, la calidad de la ® Esimportante garantizar la confidencialidad de todos
evidencia fue calificada como muy baja. los involucrados en casos de defunciones maternas. El
® Solo un estudio en Bangladesh (Hossain y Ross, uso de resimenes de multiples casos fue unaestrategia
2006) informd sobre este resultado. El disefio del efectiva para hacer esto en ambos estudios examinados.
estudio no esta claramente establecido, pero parece ® Lanotificacién de las defunciones maternas puede ser

ser un estudio cuasi experimental pre y post con

un grupo de control. Laintervenciéon fue multiple e
incluyé la movilizacién de la comunidad, asicomo la
calidad de las intervenciones de atencién. Se informan
los partos institucionales, e implican aumentos
importantes de los partos institucionales en las dreas
deintervenciony de comparacion, peronoenel drea
de control. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de atencién con un asistente de
parteria calificado o de partos institucionales en caso
de complicaciones maternas, la calidad de la evidencia
fue calificada como muy baja.

® Unestudioinformasobre este resultado (Hossainy
Ross, 2006); tal como se describe arriba, el disefio no
estd claramente descrito. La intervencién consistié
en multiples componentes. Los resultados implican
aumentos importantes de la cantidad de mujeres
delas que se esperan complicaciones obstétricas
que realmente reciben atencién en un centro
donde brinden AOE en las dreas de intervencion
y comparacion, pero no en el area de control. Hay
errores en los datos de desenlaces informados, y no
es claro como se investigaron muchas de las mujeres.
Calidad de la evidencia: muy baja.

Consideraciones atener en cuentaparala

Las consideraciones sobre laimplementacién fueron
informadas en otro documento de antecedentes de
Howard-Grabman (2014)7° que detalla el contextoy
las condiciones, donde se examinaron los programas
descritos en los estudios. Hay muchas lecciones
aprendidas a considerar en los procesos de VRMM en
general, y la participacion de la comunidad en estos
procesos agrega otra capa de complejidad. He aquilas
lecciones destacadas por el GDG:

@ Lasrevisiones de las muertes maternas pueden ser un
enfoque Util para sensibilizar acerca de los errores y
los desafios enla via haciala supervivenciay pueden
estimular la discusidny las propuestas de soluciones.

79 Ver Apéndice 2.

todo un desafio. Esto puede mejorar con el tiempo,
amedida que lacomunidad se haga mas consciente
delinterés de recoger estainformacion. Tanto

los prestadores de salud como las comunidades
necesitaran prepararse paratrabajar juntosy
tendran que hacer un proceso de aprendizaje. El
involucramiento de lacomunidad puede elevar el
miedo de recriminaciones alos prestadores. Las
comunidades pueden tener opiniones que calan muy
hondo sobre lamuerte y el embarazo, y al principio
pueden estar muy reticentes a hablar sobre esos temas.

® Enlospaises donde hayaavances enlos exdmenes de
las muertes maternasy perinatales, se debe agregar
los casiincidentes para determinar cémo pueden hacer
las comunidades para participar en la prevencién de
problemas enun futuro. Esto se debe hacer de una
manera sensible, teniendo en cuenta las circunstancias
delasmuertesy las practicas culturales de la comunidad
entornoalaépocadel embarazoy el nacimiento.

® Los procesos evolucionany amenudo mejoran con
eltiempo amedida que crecen la experienciayla
confianza, por lo que puede ser mejor comenzar mas
simplemente con exdmenes de las muertes maternas,
luego agregar los examenes de las muertes perinatales, y
finalmente agregar los exdmenes de los casiincidentes.

® Todos losinvolucrados deben ser conscientes que una
mejor comunicacién de los incidentes puede causar
unaumento aparente de la mortalidad, ya que el
programa mejora los sistemas de notificacion.

® Elmapeo delas defunciones segtin la ubicacién fisica
puede ayudar a dirigir la atenciéon del programay las
intervenciones.

Lagunas en lainvestigacion

Pese a que no habia suficiente evidencia como para

hacer unarecomendacién, el GDG eradela opinién que
estaintervencién era promisoria, particularmente en

el contexto de lanecesidad de mejorar larendicién de
cuentas. Todavia es preciso investigar la mejor manera de
implementar laintervencion en diferentes contextos y seria
Gtil contar con mas investigacion en sus procesos y efectos.

® Entrelas areas de investigacion identificadas como
deinterés se incluye una mejor comprensiéndela
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interacciéon entre el entrevistador y quien responde
las preguntas al recoger lainformacién sobre las
defunciones, particularmente quién deberia estar
recogiendo lainformacidn, cémo deberiainvolucrarse
lacomunidad, y cuél puede ser la mejor manera de
recabary comunicar lainformacion para facilitar la
participacién de lacomunidad en las discusiones.

® Sepuedenaplicarlecciones de lo que ya se sabe sobre
elinvolucramiento de lacomunidad en el examen de
las defunciones neonatales. Un examen de ese tema
seriade gran utilidad.

® Cualquier intervencion que se planifique tiene que
preveer la posibilidad de que los prestadores de salud
teman recriminaciones silacomunidad interviene en
los examenes.

RECOMENDACION 1

Participacién de la comunidad en procesos
de mejora de la calidad

Introduccion

Tal como surge de los recientes trabajos de la OMS, 80
resulta vital mejorar la calidad de los servicios de
atencién ensalud enlos centros, y hacer de la calidad un
componente integral del escalamiento (scaling up) de
las intervenciones para mejorar los resultados sanitarios
de madres, recién nacidos y nifios. Las mujeres, familias
y comunidades enla calidad de servicios de atencidén de
maternidad influye sobre sus decisiones en cuanto asi
usar esta atencién.8' Casitodos los esquemas de mejora
delacalidadincluyen la perspectiva de lacomunidad o
de los usuarios como un elemento clave. En el caso de los
servicios de maternidad, el punto de vista de las mujeres
y lacomunidad es un componente esencial ala horade
definir las caracteristicas de un servicio de buena calidad.
Estaintervenciontambiéntiene que ver conelinterés
general por aumentar los mecanismos de rendicion de
cuentas. Tal como se menciona en laRecomendacion 10,
el garantizar que las comunidades participen en el analisis
delainformacidny en laidentificacién delas soluciones
puede ayudar alos servicios aresponder mejor alas
necesidades de la comunidad.

Los miembros de la comunidad pueden participar

en revisiones de calidad como informantes o en
discusiones sobre la atencién sanitaria para identificar
formas de mejorar los servicios. Los niveles de
participacién pueden variar, por ejemplo, desde brindar
opiniones hasta latoma de todas las decisiones, y las
intervenciones también pueden variar, por ejemplo,
incluyendo consultas con las comunidades, incluyendo
representantes de lacomunidad en comités de gestion
delos centros de saludy organizando reuniones entre los
representantes de lacomunidad, administradores de los
serviciosy prestadores.

80 Declaracién de la OMS. Prevenciény erradicacion de la falta de
respeto y el maltrato durante la atencién del parto en centros de
salud http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134590/1/
WHO_RHR_14.23_spa.pdf?ua=1&ua=1 Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud; 2014) Ultimo acceso 23 de enero de 2015.
Bohren MA, Hunter EC, Munthe-Kaas HM, Souza JP, Vogel JP, and
Gulmezoglu AM. Facilitators and barriers to facility-based delivery in
low-and middle-income countries: a qualitative evidence synthesis.
Reproductive Health. 2014;11(1):71. doi:10.1186,/1742- 4755-11-71.
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Planteamos la pregunta:

¢Quéintervenciones destinadas ainvolucrar las
comunidades en los procesos de mejora de la calidad de
los servicios de maternidad son efectivas para aumentar
los casos de partos con un asistente de parteria
calificado o partos institucionales y mejorar otros
resultados clave de la salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Serecomienda la participacion de lacomunidad 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 unadefiniciony evaluacion de la calidad. También
se recomienda enfatizar laimportancia de incluir
mecanismos que garanticen la voz de las mujeres.

(Recomendacion fuerte, baja calidad evidencia) Se
necesitan mas estudios.

Resumende la evidencia

Laevidencia sobre las intervenciones destinadas a
involucrar alas comunidades en los procesos de mejora
dela calidad fue extraida de una revisién sistematica
conducida por Marstony col. (a publicarse en breve).82
Lerevisién se basé en literaturaidentificada através
delmapeode MASCOT/MH-SARYy através de otra
revisidn sistematica conducida por Marstony col.
(2013).83Se incluyeron cinco estudios. Un estudio
estuvo fundamentalmente dirigido aaumentar el uso de
atencidn calificada por complicaciones obstétricas.84

Los procesos y mecanismos de participacién variaron
entre los estudios. No hubo suficiente evidencia
como para determinar cual de las estrategias o qué
combinacién era mas eficaz. La Tabla 4 resume la
caracteristica de participacién dentro de cada estudio
incluido.

Paralosresultados clave se informd evidencia débil, si
bien la evidencia cualitativa apunta a que la intervencion
pueda tener algunos efectos. Algunos estudios
examinan el efecto de los paquetes que incluyen cierta
evidencia de participacién de lacomunidad enel
mejoramiento de la calidad pero que no necesariamente
examinan los efectos de la participacién propiamente
dicha.

82 \Ver Apéndice 2

83 Marston C, Renedo A, McGowan CR, and Portela A. Effects of
community participation on improving uptake of skilled care
for maternal and newborn health: a systematic review. PLoS
ONE.207;38(2):e55012. doi:10.1371/journal.pone.

84 En Hossain (2006) la intervencidn contribuyé a garantizar las
practicas de parteria seguras en el domicilio mientras que los
mensajes se concentran en acudir a consulta por complicaciones.
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TABLA4

Tipo de participacion comunitaria por estudio caracterizado usando el Espectro de Participacion®>

EXTENSION CONSULTA INVOLUCRAMIENTO
Purdin, Khany Gabryschy col. Hossainy Ross
Saucier (2009) con (2009) (2006)

algo de consulta
(retroalimentacion)

COLABORACION LIDERAZGO COMPARTIDO

Bjorkmany Svensson
(2009) (con algunos
elementos de liderazgo
compartido)

Sinha (2008) (algunos
pueblos)

Bjorkman and Svensson
(2009) (algunos pueblos)

Sinha (2008) (algunos
pueblos)

Gabrysch, y col.
(2009) desarrolloe
implementacién delas
estrategiasde MC

Kaseje et al. (2010)

Modificado de la Asociacién Internacional parala Participacién Publica, 2004

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcion de las
caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacion.

Para el resultado de parto con un asistente de parteria
calificado o parto institucional, |a calidad de |a
evidencia se calificd como muy baja a moderada.

® UnECAdegrupos (Bjorkmany Svensson, 2009)
realizado en Uganda describe un aumento
significativo de los partos institucionales. Calidad de
la evidencia: moderada.

® Cuatro estudios observacionales también informan
aumentos de los partos institucionales. En tres estudios
elaumento es significativo: un estudio pre y post en
Pert (Gabryschy col., 2009) describe un aumento
delos partos en centros de salud entre el nivel inicial
y el seguimientoy un aumento de los APC; un estudio
controlado del antesy el después en Kenia (Kaseje
y col., 2010) informa aumentos importantes de los
partosinstitucionales en los lugares donde hubo
intervencidn; y un estudio pre y post en India (Sinha,
2008) informa aumentos importantes de los partos
en centros de atencidén primaria de salud y hospitales
publicos. Un estudio del antes y el después (Purdin,
Khany Saucier,2009) informa que la proporcién de
partos en dependencias de AOE aumenté luego de
laintervencidon en unapoblacién de refugiados en
Pakistan. Calidad de la evidencia: muy baja.8>

® Paraaquellos estudios que se concentraban
enaumentar el acceso a atencién calificada por
complicaciones:

Un estudio en zonas rurales de Bangladesh

(Hossainy Ross, 2006) informa aumentos

importantes en los grupos de intervenciény de

comparacion, pero no en el grupo control. El disefio

del estudio no estéa claramente establecido, pero

parece ser un estudio cuasi experimental pre y post

85 \/er espectro de participacion publica lap2. Wollongong, Australia:

International Association for Public Participation; 2014 (https://
www.iap2.org.au/documents/item/84, acceso 23 de enero de
2015).

conungrupo control. La calidad de la evidencia fue
catalogada como muy baja.

Para el resultado de atencién con un asistente de
parteria calificado o parto institucional en caso de
complicaciones maternas, la calidad de la evidencia fue
calificada como muy baja.

® Unestudio en zonasrurales de Bangladesh (Hossain
y Ross, 2006) informa aumentos importantes en los
grupos de intervenciény de comparacion, en el grupo
de control también se registré un pequefio aumento.
Como se describié en el item anterior, el disefio del
estudio no estd claramente establecido.

Para el resultado de la concurrenciaa APN, |a calidad
delaevidencia fue de muy baja a moderada.

® UnECA de grupos (Bjorkmany Svensson, 2009)
conducido en Uganda informa un aumento no
significativo en el uso de APN. Calidad de la evidencia:
moderada.

® Tresestudios observacionales informan aumentos
de las visitas a APN: un estudio controlado del antes
y el después en Kenia (Kaseje y col., 2010) informa
aumentos de las mujeres que concurrieron a cuatro
0 mas visitas pero no encontraron diferencias
significativas entre los centros de control y de
intervencién, un estudio de prey post en India (Sinha,
2008) donde la diferencia enla cantidad de mujeres
que hicieron por lo menos unay mas de tres visitas es
significativo entre el nivelinicial y el final, y un estudio
retrospectivo del antes y el después informa que
la coberturacompletade APN (tres o mas visitas)
aumentd desde el nivel inicial hasta el nivel final en
mujeres afganas refugiadas en Pakistédn (Purdin, Khan
y Saucier,2009). Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de las visitas de las mujeres durante
el puerperio, la calidad de la evidencia fue calificada
como muy baja.

® Purdin, Khany Saucier (2009) mostraron que la
coberturade laatencién del puerperio dentro de las 72
horas siguientes al parto aumentaron con el tiempo luego
delaintervencién en un contexto de mujeres afganas
refugiadas en Pakistan. Calidad de la evidencia: muy baja.
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Ademas de los desenlaces criticos e importantes, el
GDG habia solicitado informacién acerca del efecto de
laintervencién sobre la satisfaccién de las mujeres con
los servicios. Solo un estudio (Gabryschy col., 2009)
informa sobre la satisfaccién de las mujeres utilizando
entrevistas cualitativas.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacién

por Howard-Grabman (2014)8¢ en otro documento de
antecedentes que detalla el contexto y las condiciones en
las que se revisaron los programas descritos en los estudios.
También se considerd otro estudio adicional.8” Los procesos
de mejora de la calidad dejaron muchas ensefianzas a tener
encuenta, y la participacién de lacomunidad agrega otra
capade complejidad. La participacién de lacomunidad

en calidad puede adoptar diversas formas, entre las que
seincluyenlaparticipacién de los interesados en comités
de mejora dela calidad o sesiones de didlogo facilitadas
gueincluyen arepresentantes de lacomunidady delos
servicios de salud.

He aquilas principales lecciones que destaca el GDG:

® Lacolaboracién entre los miembros de la comunidad
y los prestadores de salud para definir y mejorar la
calidad conjuntamente puede ser un enfoque efectivo
cuando se facilita el proceso de didlogo de apoyoy
cuando seinvolucra a todos los distintos participantes
y se consideran sus perspectivas.

® Esimportante garantizar que las mujeres
embarazadas tengan vozy que haya una adecuada
diversidad en las perspectivas, tanto de los miembros
de la comunidad como de los prestadores de salud en
los procesos de mejora de la calidad.

® Los comités de mejorade la calidad puedenseruna
estructura eficaz para dar apoyo a una permanente
colaboracién entre las comunidadesy los prestadores
de salud cuando todos los integrantes comprendeny
se comprometen con el propésito del grupo, los roles
y responsabilidades son claros y aceptados por todos
los miembros, y cuando las préacticas de gobernanza
del grupo apoyan la participacion.

® Unaevaluacién conjuntade los servicios de salud y de
la atencidn sirve pararespaldar latoma de decisiones
informada. El monitoreo continuo de los datos ayuda a
comunicar sobre la adaptacién de estrategias, segin
seanecesario, paralograr lamejora continuay el
proceso de rendicién de cuentas.

® Paraqueeste enfoque sea eficaz, es preciso contar
conun liderazgo del centro de salud que apoye la
colaboracién con las comunidades.

86 \/er Apéndice 2.

87 Barbey A, Faisel AJ, Myeya J, Stavrou V, Stewart J and Zimicki S.
Dinajpur Safe Mother Initiative: Final Evaluation Report. Boston:
Harvard School of Public Health; 2001 (http://www.mhtf.org/
wp.content/uploads/sites/17/2013/02/ Publication_6871971.
pdf, acceso el 12 de enero de 2015).

® Senecesita unadiscusién anivel nacional y local
para adaptar al contexto, para garantizar un grado
importante de descentralizacidn, para que se le asigne
un nivel apropiado de presupuestoy de recursos
destinados arespaldar el proceso.

® Estaintervencion deberia verse como un proceso
dindmico. Lleva tiempo construir confianza entre los
diferentes actores, y la capacidad de los diferentes
actores para planificar juntos se desarrollara con el
tiempo.

® Losdatosdeben presentarse de una manera que todos
los participantes puedan comprender, prestando
atencién a comunicar los temas de salud efectivamente
agentedentroy fuera del sector delasalud con
diferentes niveles de instruccién y experiencia.

® Sibienlas ONG pueden tener experiencia en facilitar
y organizar la participacién de la comunidad, el
trabajo debe estar vinculado a los servicios estatales,
y debe serincorporado en los procesos continuos, en
aquellasinstancias en que los haya.

® Esimportanteincluir las voces y puntos de vista de los
diferentes grupos de la comunidad.

Lagunas en lainvestigacion

EI GDG identificé varias dreas de las que serviria tener
mas informacidn. Se describen a continuacion:

@ Dialogo entrelacomunidady los servicios de salud,
yladindmicadelainterfaz entrelacomunidady el
servicio en diferentes contextos (descentralizados,
centralizados, estados fragiles o inmersos en conflictos).

® Los procesos de planificaciéon de acciéonde la
comunidady los prestadores, como se acuerdan las
estrategias y cémo cambian con el tiempo.

® Losdatos paralatoma de decisiones para apoyar
los esfuerzos conjuntos de lamejorade lacalidad y
maneras accesibles de presentar informacién para
destacarlos avancesy las tendencias.

® Opiniones de lacomunidad sobre los servicios y
el papel de las comunidades para hacer que los
servicios tengan que rendir cuentas sobre la calidad
de laatencion. Igualmente, disponer de mecanismos
paraque los prestadores puedan dar su opinién alas
comunidades sobre aspectos que puedan estar bajo
control delindividuo, la familiay la comunidad para
mejorar la atencién de calidad.

@ Trabajo de defensoria (Advocacy) y su papel en lamejora
delacalidad delos servicios (sealacomunidad solao
conjuntamente con prestadores de salud para obtener
recursos, cambio de practicas administrativas, etc.).

® Los efectos de participar en el mejoramiento de la
calidad sobre la dindmica de la comunidad, eficacia
propia, identidad, relaciones de poder, etc.

® Elpapel de lastecnologias que van evolucionando
paradar apoyo a la participacion de lacomunidad en
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lamejoradelacalidad de atenciéon (mejora del acceso
alainformacién, mejor comunicacién através de
dispositivos méviles, posibilidades de recoleccién de
datos, etc.).

® Coémo garantizar la confidencialidad cuando se
comparten los datos paralatoma de decisiones.

® Valoracién del impacto de experiencias en paises
de altos ingresos e identificacion de las lecciones
aprendidas.

RECOMENDACION 12

Participacién de la comunidad en
la planificacién de programasy su
implementacién

Introduccion

La participacién de lacomunidad es reconocida en muchos
instrumentos legales y documentos de politicas clave de
laOMSy esté considerada dentro del Marco IFCy otras
estrategias dela OMS como un componente fundamental
delas estrategias de SMIN. Sinembargo, la evidencia

sobre el efecto de la participacion de lacomunidad es
limitada; aquise la define ampliamente como “miembros
de unacomunidadinvolucrados en la planificacién,

disefio, implementaciony seguimiento de las estrategias e
intervenciones”. Los niveles de participacién pueden variar,
por ejemplo, desde brindar las opiniones hasta latomade
todas las decisiones. Las intervenciones también pueden
variar, por ejemplo, desde consultas a las comunidades,
representacion de lacomunidad en comités de gestién de
los centros de saludy reuniones entre representantes de la
comunidad, autoridades locales y administradores de los
servicios de salud.

Planteamos la pregunta:

¢Quéintervenciones que pretenden involucrar a

las comunidades en la planificacién de programas
destinados a mejorar la SMN son eficaces en aumentar
el parto con un asistente de parteria calificado o los
partos institucionales y mejorar los otros resultados
clave de la salud maternay neonatal?

RECOMENDACION

Serecomienda la participacion de lacomunidad en

la planificacién, implementacién y monitoreo de los
programas para mejorar el uso de atencion calificada
durante el embarazo, nacimiento y el periodo
posnatal para mujeres y recién nacidos, aumento
deluso oportuno de la atencién institucional por
complicaciones obstétricas y neonatales y mejora de
la salud maternay neonatal.

También se recomienda enfatizar laimportancia
de incluir mecanismos que garanticen lavoz de las
mujeres.

(Recomendacién fuerte, calidad de la evidencia: muy
baja)

Se necesitan mas estudios.

Resumende la evidencia

Laevidenciaenlasintervenciones destinadas a
involucrar alas comunidades en la planificaciény
laimplementacién de programas de SMN se basé
enlaliteraturaidentificada a través del mapeo de
MASCOT/ MH-SAR, através de una revision sistematica
conducida por Marstony col. (2013)88y através de
unabusqueda suplementaria conducida por Marston

y col. (2014)8° para capturar programas de salud
neonatal. Se incluyeron 12 estudios.?® Un programa
estaba fundamentalmente dirigido aaumentar el uso de
atencion calificada para complicaciones obstétricas.”’

Los procesosy mecanismos de participacién variaron
entre los estudios. No hubo suficiente evidencia

como para determinar cuales de las estrategias o qué
combinacidn de las estrategias resultaron mas eficaces.
Enlaescaladelostipos de participacién, lamayoria

de los estudios cayd en el nivel de involucrar alas
comunidades. Dos mas abordaron el tema de compartir
el liderazgo entre la comunidady los servicios.

Enresumen, se hallé evidencia cuantitativa mixta, a
menudo proveniente de estudios con disefios débiles. La
participacion en la planificacién adopta muchas formas
diferentes, y es dificil comparar las diferentes estrategias.
Algunas intervenciones involucraron un paquete de
medidas entre las que se incluia la participacion, y en estos
casos, no se pueden separar los efectos especificos de la
participacion. Sinembargo, el GDG hizo notar que si bien
se catalogd a la evidencia como de muy baja calidad e
incongruente, existe uninforme positivo de los diferentes
programas en diferentes contextos y sobre diferentes
resultados, lo que proporciona unaindicacién de que
existe la posibilidad de participacién en la planificacién
paraincidir sobre los resultados referidos a la consulta.

Enel Apéndice 4 se presenta una descripcién de
las caracteristicas pertinentes clave de los estudios
examinados en estarecomendacion.

Para el desenlace de parto con un asistente de
parteria calificado o parto institucional, |a calidad de |a
evidencia fue calificada como muy baja..

® Dosestudios de ECA de grupos (Bjorkmany
Svensson, 2009; Bhuttay col., 2011) y un estudio
cuasi experimental (informado en Malhotray col.,
2005) informaron sobre este desenlace. Ambos ECA

88 Marston C, Renedo A, McGowan CR and Portela A. Effects of
community participation onimproving uptake of skilled care for
maternal and newborn health: a systematic review. PLoS ONE.
2013;8(2): €55012. doi:10.1371/journal.pone

89 Ver Apéndice 2.

90 | os estudios relacionados con aprendizaje participativo y los ciclos
de accién con grupos de mujeres, si bien pertinentes, no fueron
incluidos porque se los examind extensamente en otro lado. Ver
Recomendacién 9 de este informey para ver el informe completo,
véase http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/communitymobilization-maternal-newborn/en/.

o1 En Ahluwalia (2003) y Ahluwalia (2010) la intervencién
contribuyd a garantizar las précticas de parteria seguras en el
domicilio mientras que los mensajes se concentran en acudir a
consulta por complicaciones.
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TABLAS

Tipo de participacién de la comunidad por estudio caracterizado utilizando el Espectro de Participacién®?

EXTENSION CONSULTA INVOLUCRAMIENTO COLABORACION LIDERAZGO
COMPARTIDO

Ahluwaliay col. (2003, | Ahluwaliay col., (2003, | Ahluwaliay col. (2003, | Bjorkmany Svensson, Malhotray col. (2004)
2010) (familias, 2010) 2010) (miembros del (2009) (con algunos (y colaboracién por
mujeres embarazadas) comité) elementos de liderazgo | momentos)
compartido)

Bhuttay col. (2011) Harkinsy col. (2008) Harkinsy col. (2008) Fonseca-Beckery
Schenck-Yglesias,

(2004)

Purdin, Khany
Saucier (2008) con
algo de consulta
(retroalimentacién)

Kaufman, Liuy Fang Kasejey col. (2010)
(2012) conalguna
colaboraciénde

hogares demo

Paxmany col. (2005)
(luego evolucioné a
colaboracidén)

Soody col. (2004)

Modificado de la Asociacién Internacional para la Participacién Publica (2004)

de grupo comunican un aumento estadisticamente
significativo de los partos. En comunidades rurales

de Uganda (Bjorkmany Svensson, 2009) y no
estadisticamente significativo en comunidades
rurales en Pakistan (Bhuttay col., 2011). El estudio
cuasi experimental realizado con adolescentes en
Nepal (Malhotray col., 2005) informa un aumento de
los partos institucionales en ambos centros, pero un
mayor aumento en el centro control que en el centro
del estudio. Calidad de la evidencia: muy baja .°?

El estudio de seguimiento prey post intervencién
encomunidadesrurales pobres en Tanzania
(Ahluwaliay col., 2010) informa aumentos
importantes de partos asistidos por una persona
capacitaday que tienen lugar en centros de salud
enel cursodeunperiodo de seguimiento de tres
afios. Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de atencién con un asistente de
parteria calificado o parto institucional en caso de
complicaciones maternas, la calidad de |a evidencia fue

® Cincoestudios observacionales también informan o .
calificada como muy baja.

sobre este desenlace. Dos estudios controlados del

antesy después informan aumentos importantes de ® Soloelestudio prey post intervencién en Tanzania

los partos institucionales en Keniay China (Kaseje

y col., 2010 Kaufman, Liuy Fang, 2012); los estudios

del antesy después informan aumentos de los partos
institucionales luego de laintervencién en Pert
(Harkinsy col.,2008), y en Pakistan los partos en
dependencias que brindaban AOE aumentaron en

una poblacién de refugiadas (Purdin, Khany Saucier,
2009).EnIndonesia (Soody col.,2004), los hallazgos
del estudio indican que los partos institucionales eran
significativamente mas probables en el grupo expuesto
alaintervencion. Harkinsy col. (2008) también
informan un aumento del uso de asistentes de parteria
calificados en el Ultimo parto en Honduras luego de una
intervencidn sobre participacién. Las intervenciones
de participacion de la comunidad son muy diversas

y el nivel de participacién enlos programas de
planificacién, implementaciény evaluacién varia en los
diferentes estudios. Calidad de la evidencia: muy baja.

® Paraaquellos estudios donde el foco de atencién
fue aumentar el acceso a atencién calificada por
complicaciones:

92 \/er espectro de participacion publica lap2. Wollongong Australia:
International Association for Public Participation; 2014 (https://
www.iap2.org.au/documents/item/84, acceso el 23 de enero de
2015).

(Ahluwaliay col.,2003) informa sobre este resultado.
En este programa, la movilizacion de la comunidad fue
un componente pequefio dentro de un programa mayor
y mas complejo que se concentrd en capacitar alos
APT, preparar alas mujeres para el parto conun APT,

y movilizar a las comunidades en torno alos signos de
peligro. El estudio informa un aumento del nimero de
mujeres embarazadas que acuden al hospital local para
tratarse por complicaciones obstétricas. Calidad de la
evidencia: muy baja.

Para el resultado del usode APN, la calidad de |a
evidencia fue calificada como muy baja.

® Dos ECA degrupos (Bhuttay col., 2011; Bjorkman

y Svensson, 2009) y un estudio cuasi experimental
(Malhotray col.,2005) informaron sobre este
rseultado. Los dos ECA de grupos informan aumentos
sinimportancia de cuatro o mds visitas en Pakistan
(Bhuttay col., 2011) y cantidad de visitas de APN en
el centro por mes en Uganda (Bjorkman y Svensson,
2009). El estudio cuasi experimental de adolescentes
en Nepal (Malhotray col., 2005) informa una
disminucién del porcentaje promedio de las mujeres
quereciben APN en el grupo de intervencién. Calidad
de la evidencia: muy baja.
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® Hubo también siete estudios observacionales
que informaron sobre este resultado. Los estudios
controlados del antes y después informan aumentos
pero sin diferencias significativas entre los centros de
controly deintervencion (Kaseje y col., 2010; Kaufman,
Liuy Fang, 2012). Todos los estudios del antes y
despuésinforman aumento del uso de APN luego de
laintervencién (Ahluwaliay col., 2010; Paxmany col.,
2005; Soody col., 2004; Harkins y col., Pert, 2008;
Purdin, Khany Saucier, 2009). Se realizaron estudios en
una serie de paises de bajos ingresos (Tanzania, Kenia)
amedianosingresos (Pakistan, Indonesia, China, India,
Per() y con diferentes poblaciones, incluyendo las
comunidades rurales pobres (Ahluwaliay col., 2010;
Kasejey col., 2010; Kaufman, Liuy Fang, 2012; Paxman
y col.,2005; Soody col., 2004), migrantes periurbanos
pobres (Harkinsy col., Peri2008) y mujeres afganas
refugiadas (Purdin, Khany Saucier, 2009). Las
intervenciones de participacién de la comunidad son
diversasy el nivel de participacidén enlos programas de
planificacién, implementaciony evaluacién varia en los
distintos estudios. En algunos estudios la participacion
de lacomunidad es un pequefio componente de
programas mas amplios en pos de una maternidad
seguraode salud maternay neonatal (Ahluwaliay col.,
2010; Harkinsy col., 2008; Paxmanyy col., 2005; Purdin,
Khany Saucier, 2008; Soody col., 2004), mientras
que en otros la participacién de lacomunidad fue el
principal objetivo de la intervencidn, especificamente
monitoreo comunitario mediante tarjetas de
informe (Bjorkmany Svensson, 2009), didlogo
conlacomunidad (Kasejey col., 2010) o enfoques
participativos mas generales destinados a mejorar los
servicios para grupos especificos (Kaufman, Liuy Fang,
2012). Todos los estudios informan sobre el uso de APN
pero utilizan medidas diferentes. Algunosinformanla
cantidad de mujeres que notifican cuatro o mas visitas
(Harkinsy col.,2009; Kaseje y col., 2010; Sood y col.,
2004), otrasinforman APN completa (definida como
tres o mas visitas) (Paxmany col., 2005; Purdin, Khan
y Saucier, 2009), uno informa atencién prenatal antes
de las 20 semanas (Ahluwaliay col., 2010) y otras
medidas descriptivas (Kaufman, Liuy Fang, 2012).
Calidad de la evidencia: muy baja.

Para el resultado de las visitas posparto paralas
mujeres, |a calidad de la evidencia fue calificada como
muy baja.

® Purdin, Khany Saucier (2009) mostraron que la
coberturade laatencién del puerperio dentrode las 72
horas siguientes al parto aumentd con el tiempo luego
de laintervencién entre mujeres afganas refugiadas en
Pakistan. Calidad de la evidencia: muy baja.

Ademas de los resultados criticos e importantes, el
GDG habia solicitado informacién acerca del efecto
delaintervencion sobre la satisfaccién de las mujeres
conlos servicios. Tres estudios implicaban que se habia
obtenido una mejor satisfaccién, pero enrealidad solo
uno valord la satisfacciony determiné que no era posible

atribuirla alaintervencion.

Consideraciones atener en cuentaparala
implementacion

informadas por Howard-Grabman (2014).°3en otro
documento de antecedentes que detalla el contextoy
las condiciones. Ademas de los estudios incluidos en
|arevisidon sistematica, un estudio de Mathur, Mehta

y Malhorta (2004) proporcionaba datos adicionales

del programarealizado en Nepal, informado enel
estudio de Malhotray col. (2005). Hay décadas de
experiencia en esta drea que se pueden transferir alos
diferentes contextos. He aqui'las principales ensefianzas
destacadas por el GDG paralaimplementacion:

® Loideal seria quelaparticipacién en la planificacién
de los programas se implementara através de
estructurasy plataformas ya existentes o adaptadas
que permitan una planificacion a nivel local (reflejando
larealidady las necesidades locales) y que alimenten
la planificacidn a los niveles mas altos, haciendo el
seguimientoy la evaluacién, y un permanente proceso
de planificacién/ re planificacion.

® Esnecesario hacer unadiscusién a nivel nacional y
local para adaptar al contexto y para garantizar un
grado importante de descentralizaciény el nivel
apropiado de presupuesto y recursos asignados para
apoyar el proceso.

® Laparticipacidondelacomunidad en la planificaciényla
implementacidén de los programas de SMN constituyen
un proceso dinamico que puede fortalecer la capacidad
de lacomunidad de muchas maneras, como ayudar
alas comunidades aidentificar efectivamente
sus potencialidades, necesidadesy problemas;
planificar juntos como grupo; obtenery gestionar
los recursos; solucionar problemas; utilizar los datos
para monitorear los avancesy tomar decisiones; y
resolver o manejar un conflicto. Lleva tiempo lograr la
confianza delacomunidady lograr que sus integrantes
desarrollen las destrezas y procesos necesarios para
planificar eimplementar laintervencién efectivamente
como grupo. Sinembargo, unavez que se han
establecido las relaciones y la confianza, y que se
han adquirido |las destrezas, se las puede aplicar para
encarar otras prioridades de la comunidad. Al trabajar
en estetipo de procesos, quienes tengan roles de apoyo
tienen que ser conscientes del contexto cambiantey
ajustar sus apoyos de manera acorde.

® Lasestrategias que han sido predeterminadas por los
programasy que luego movilizan alas comunidades
paraimplementarlas corren el riesgo de que las
comunidades no se apropiendeellasy que las
abandonenen el futuro. Este enfoque también limita
las oportunidades para que las comunidades aprendan
aidentificar los retos prioritarios que van surgiendo
coneltiempoy aplanificar juntos para encararlos, en
pos de mejorar laSMN y otros aspectos de la salud.

23 Ver Apéndice 2.
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® Esesencial tener vinculos entre los diferentes

niveles del sistema sanitario y entre las diferentes
instituciones involucradas en la planificacion,

formales que delimiten claramente los roles y
responsabilidades asignados para aclarar los
acuerdosy hacer que las comunidadesy los servicios

® Seconsidera que un entorno habilitador y de soporte
es un facilitador clave de laimplementaciéonenel que
un sector publico o el gobierno local seinvolucraenla
asociacién con multiples organizaciones.

Lagunas en lainvestigacion

EI GDG identificé varias &reas parainvestigacién futura:

® Laparticipaciéon de lacomunidad es a menudo una

® Las ONG amenudo tienen experiencia facilitando . ., . .
intervencién que quedaincluidaen un paquete

y organizando el involucramiento de la comunidad,

por lo que pueden facilitar el proceso y brindar
soporte técnico para desarrollar la capacidad de

las comunidades de planificar eimplementar las
intervenciones. El trabajo debe estar vinculado a los

complejo de intervenciones. Sibien el disefio del

ECA puede ayudar a determinar la efectividad y los
resultados, se necesitan otros disefios alternativos
paraanalizar los procesos y comprender el cambio.

servicios estatales eincorporado enlos procesos

i ® Determinar las maneras mas efectivas de compartir
permanentes, segln corresponda al contexto local.

los datos que sean accesibles a la gente con bajo nivel
® Los agentes de la salud comunitarios también de lectoescrituray aritmética.
pueden jugar un papel haciendo de enlace entre las

comunidades y los servicios de salud. ® Establecer las consideraciones de género que sean

necesarias en los procesos de planificaciéon, como
cuandoy como han de participar los hombresy las
mujeres, y bajo qué circunstancias y en qué contextos
podria ser de utilidad tener grupos de un tnico sexo o
mixtos.

® Elgarantizarlaparticipacion de las mujeres es
extremadamente importante, ya que las mujeres son
parteinteresaday directamente afectadas por los
aspectos analizados. Tal vez se necesiten mecanismos
innovadores para garantizar lainclusiéon de las mujeres 'y
otras partes interesadas clave que de no ser asi podrian
quedar excluidas. Esto puede requerir la reflexién sobre
ladindmica de poder existente para encontrar maneras
apropiadasy efectivas de encarar los desequilibrios de
poder que pudieranimpedir que se oigan sus voces.

® Cémo puedeninfluirlas practicasy creencias
culturales en los procesos de planificacién (por
ejemplo, cdmo se perciben los asuntos como la
causalidad).

® Cémoy cuando compartir las estrategias con grupos
de planificacién de lacomunidad que hanresultado
efectivas en otros contextos.

® Esimportante facilitar el proceso para garantizar la
discusiény lainteraccién entre los diferentes actoresy
partesinteresadas. Laimplementacién del programa
debeincluir los facilitadores de capacitaciéon en los
temas clave de SMN, la interpretacién de los datos, la
comunicacién, solucion de conflictos y gestién.

® Cémoy cuandoincluir la participacion dela
comunidad en la etapa del disefio del programa.

® Determinacion de los efectos sociales de los
programas donde los tomadores de decision en los
hogares participan a un mayor nivel mientras que el
nivel de participacidon de las mujeres embarazadas es
solo recibir mensajes clave.

® Lapresentaciondelos datos debe ser comprensible
y lacomunicacién de los asuntos de salud debe
adaptarse al pdblico, que tal vez no tengan ninguna
experiencia previa en el sector salud. Por ejemplo,
donde fuere necesario, habria que elaborar materiales
culturalmente apropiados disponibles en unidioma
local adecuado paralos individuos con bajas
destrezas de lectoescrituray aritmética.

® Establecerlosvaloresy preferencias de los miembros
de lacomunidad que participanenlaplanificaciényla
implementacién de los programas de SMN.

® Enmuchos paises hay comités de salud; estos pueden
resultar eficaces para monitorear los avances,
identificar y resolver problemasy volver a planificar,
de ser necesario. Lafinalidad del comité deberia estar
clara paratodos los miembros, y se deben instaurar
buenos procesos basicos de grupos. Esimportante
revisar los comités ya existentes, para ver como
pueden aumentar su efectividad, considerando el
grado deinvolucramiento de los miembros de la
comunidad y cdmo pueden fortalecer sus procesos de
planificaciény monitoreo.

® Valoracién del impacto de las experiencias en los
paises de altos ingresos e identificar las lecciones
aprendidas.

® Sedeben desarrollar planes de accién escritos
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4. Implicancias de lainvestigacion

Tal como se detallaarriba, se identificaron lagunas del
conocimiento para cadaintervencion. Entreellas se
incluyen interrogantes sobre la base de la evidencia que

se necesita parademonstrar la eficacia de laintervencion,
la necesidad de investigar laimplementacion para
comprender mejor los diferentes modos de prestacion, y
las adaptaciones que habria que hacer alos sistemas para
implementar las intervenciones en los diferentes contextos.

Ademas de las carencias en la evidencia para cada
intervencién individual, durante el proceso también
surgié claramente una pregunta mas amplia sobre cudl
serialamejor manera de investigar las intervenciones de
promocién de lasalud. La diversidad de la investigacidn
recogida por cada intervencidony la baja calidad general
del conjunto de evidencia llevaron al GDG a recomendar
que se hicieran esfuerzos por orientar y normalizar la
investigacion futura.

A menudo se critican las revisiones de intervenciones
sobre lapromocién de lasalud porque noincluyen otros
disefios mas que ECA, lo que reduce drasticamente

la evidencia que pueda estar disponible. Es por eso

que todas las revisiones respaldadas por OMS/MCA
incluyeron, para los estudios que comunicaran los datos
cuantitativos, no solo estudios que usaran disefios de
ECA, sino también cualquier otro disefio que incluyera
(como minimo) estudios con por lo menos un punto
derecoleccién de datos previo a laintervencion, y

uno durante o después de laintervencion. También
seincluyeron estudios cualitativos. Quisimos ser mas
incluyentesy evitar las revisiones sistematicas que
contradijeran el conocimiento en paises donde existen
programas en curso, indicando que no se encontré
evidencia. Aceptamos incluir disefilos comparativamente
débiles enlabase de laevidencia, basdandonos en el
proceso GRADEy los expertos para ser claros de que no
podemos confiar tanto en las estimaciones cuantitativas
del efecto en estos estudios como podemos sien
estudios que tienen disefios mas fuertes. Por esta razén
esimportante que cuando se usen las revisiones se
distinga cuidadosamente entre los tipos de disefios
utilizados y elimpacto del disefio de los estudios sobre la
confianza que uno puede tener en cuanto a sus efectos.

Las conclusiones de los informes de los estudios mejorarian
sisiempre estuvieran plenamente respaldadas por los
resultados que se presentan. Cuando el disefio del estudio
no permite extraer ciertas conclusiones, elinforme debe
dejaresoen claro. Por ejemplo, sise emplean disefios sin
grupos comparativos, hay que analizar lasimportantes
limitaciones que tiene ese tipo de estudios. Seria Util contar
conun mayor consenso sobre los disefios éptimos que
tendrian que tener las intervenciones prioritarias. Si ciertos
disefios no fueran posibles, las preguntas a investigar tienen
que volver a ser formuladas de forma acorde.

Los estudios cuantitativos que pretenden evaluar la

eficacia de unaintervencién deben estar bien disefiados.
Es claramente posible realizar estudios cuantitativos

bien disefiados en el campo de la promociénde la

salud, como queda demostrado porlos ECA delas
intervenciones con grupos de mujeres.®4 Enlos casos en
los que no se considere deseable utilizar ECA, por ejemplo
por preocupaciones éticas o practicas, donde sean
importantes las creenciasy las preferencias del prestador
y/0 del usuario®® o porque la pregunta a investigar no
requiere ese tipo de disefio, el informe debe manifestar
claramente por qué se eligié un disefio alternativo.

Ademas de buenos estudios cuantitativos, también
necesitamos un enfoque mas claro sobre el contexto
social y los procesos que ayuden a explicar las barreras
deimplementacién o los facilitadores de la intervencién,
examinar en profundidad las formas en que funciona
laintervencidn insitu, puede ayudar a identificar
consecuencias positivas y negativas de la intervencién,
no buscadas o inesperadas, y puede dar informacién
que permita a quienes laimplementan a valorar aquellas
adaptaciones que se podria requerir paraacomodarse
adiferencias en sus contextos. Actualmente son muy
pocos los estudios de ese tipo. Los métodos cualitativos,
usados en paralelo con métodos cuantitativos o
individualmente pueden arrojar luz sobre ciertas areas
clave, incluyendo procesos, valores y preferencias que
afecten laimplementaciény laaccién de laintervencion,
y los riesgos y beneficios no previstos.

Durante el proceso de desarrollo de la guia, quedd

claro que quienes implementaban estaban interesados
en el cémo tanto como el qué; en otras palabras,

qué modos de prestacidén eran mas efectivos y otras
consideraciones de implementacién. Con esto en mente,
el GDG dio las siguientes orientaciones especificas
sobre el trabajo futuro parala evaluacién de las
intervenciones de promocién de salud e investigacion de
laimplementacion:

1. Darunadescripcién clarade laintervencion.

a. Enlosactualesestudios no siempre es posible
valorar en qué consistia exactamente la
intervencién. Aunque no hay espacio dentro de
los articulos de revistas para hacer eso, se podria
publicar enlinea un protocolo detallado parala
intervencién para que otros puedan seguir lo que
se hizo.

b. Serfautilayudaradesarrollar algunaterminologia
acordada paradisefiar el tipo de intervencién. (Por

94 Prost A, Colbourn T, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas
Aetal. Women's groups practising participatory learning and
action toimprove maternal and newborn health in low-resource
settings: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2013;381(9879):1736-46. doi:10.1016/50140-6736(13)60685

%5 Black N. Why we need observational studies to evaluate the
effectiveness of health care. BMJ.1996; 312(7040):1215-18.
doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmj.312.7040.1215.



ejemplo, laampliavariacién de laterminologia
referente a la participacion hacia que las busquedas
fueran dificiles de definir, por ejemplo, participacién
de lacomunidad contrainvolucramiento de la
comunidad contrauna larga serie de términos mas.)

2. Normalizarlaterminologia paralas medidas
comunes de los resutados.

a. Esdificil comparar entre las diferentes
intervenciones o incluso las mismas
intervenciones en contextos diferentes. Se hace
aun mas dificultoso cuando ademas difieren las
mediciones de los resultados utilizadas.

b. Usode mediciones deresultados tanto directas
como indirectas. Para estas intervenciones, la
mayoria de las mediciones de resultados fueron
indirectas, por ejemplo, las medicones dela
mortalidad materna o neonatal. Dado que la via
causal entre las intervencionesy los desenlaces
de mortalidad bien pueden ser mediados por la
calidad de los servicios sanitarios disponibles, algo
que habitualmente las intervenciones no abordan
directamente, resulta mas util medir los resultados
que reflejen directamente los comportamientos
deinterés promovidos, como acudir a consultao
practicas de atencidén en domicilio.

c. Especificar cuidadosamente las mediciones
clave deresultados. Un buen ejemplo es cémo se
registran las condiciones del parto; por ejemplo,
algunos estudios miden el lugar del parto (como
dentro o fuera de una dependencia de salud),
mientras que otros estudios miden quién brinda
laatencién en el nacimiento (por ejemplo, sies
personal calificado o no, etc.). Amenudo los
estudios no fueron claros en cuantoa cémo se
clasificaron los diferentes tipos de prestadores.
Por ejemplo, éla personafue catalogada como
asistente de parteria calificado seguin la definicion
de la OMS?90 seglin una definicion nacional?
Algunos estudios incluyeron APT capacitados
como prestadores capacitados, lo que no encajaria
bajo la definicion de la OMS. Se debe especificar
ladefinicidn exacta, y explicar cualquier diferencia
conrespecto alas definiciones estandar. Ademas,
algunos estudios midieron la proporcién de
todos los partos asistidos por un asistente de
parteria calificado, algunos estudios medianla
proporcién de partos institucionales, mientras
que otros solo median la proporcién de partos con
complicaciones enlos centros.

3. Sedebe hacer unandlisis critico de las relaciones
entre laintervenciony los resultados medidos,
prestando cuidadosa atencién ala naturaleza de las
relaciones que se presentan como hipédtesis, que tal
vez no sean lineales.

a. Lasintervenciones de promociénde salud

%6 Making pregnancy safer: the critical role of the skilled attendant.
Ajoint statement by WHO, ICM and FIGO. Geneva: World Health
Organization; 2004 (http://whglibdoc.who.int/.

amenudo son complejasy tienen efectos
complejosy diversos, dependiendo del modo de
prestaciony de factores vinculados al contexto,
como las caracteristicas del sistema sanitario
existente, las buenas costumbres sociales de la
comunidad donde se ejecuta laintervencion, y las
tendencias seculares prevalentes. Todos estos
factores deben ser considerados en el analisis.

A menudo las intervenciones se ejecutan como
parte de un paquete de intervencionesy no
siempre es posible determinar si una parte
especifica del paquete sirvié o no. Seria util
someter a prueba los diferentes paquetes de
modo mas explicito y garantizar lainclusién de
investigacion cualitativa en cualquier evaluacion
para examinar el por qué de ciertos efectos, asf
como si ciertos efectos ocurrieron o no.

4. Sedebe cuidar de evitar sesgos en el disefioy
comunicacién de los estudios.

a.

Esprobable que el sesgo de publicacién seaun
problemaimportante en esta drea: con algunas
honrosas excepciones, casi todos los estudios
informaron hallazgos positivos. Al contar con
disefios mas fuertes para las investigaciones
cuantitativas se podria mejorar lacomunicacion,
por ejemplo, debido a requisitos de registro de los
ensayos.

Se debe evitar aquellos disefios de estudios que sean
muy propensos a sesgar los resultados, y se debe
prestar mas atencion por garantizar que los disefios
permitan medir lo que se pretende medir. Algunas
veces se hace un descarte inmediato de los ECA, sin
una debida consideracién de las limitaciones de lo
gue sea que se elige para sustituir este disefio.

5. Enlosinformes se deberia incluir mas reflexiones
sobre los factores que podrian ser Utiles para quienes
ejecuten esaintervencion en alguiin otro lugar.

a.

Esclaro que las comunidades son diferentes y
que incluso una misma comunidad cambia con
eltiempo. Sinembargo, es probable que ciertas
ensefianzas sirvan en otros lugares. Por ejemplo,
silacomunidad se involucré en el disefio de la
intervencidn, {como funciond esto en la practica?
éSirvié? éDe qué manera? éCuales fueron
algunos de los retos que hubo que enfrentar?
éCémoselosencard? éQué hubiera podido hacer
que laintervencién funcionara mejor?

Ser claros en cuanto a las complejidades que surjan
que pudieran afectar el estudio. Por ejemplo, los
proyectos a menudo sufren contratiempos, pero
raravez se deja constancia de ellos, aun cuando sea
probable que afecten los resultados del estudio. Se
estdn desarrollando nuevos métodos para manejar
la complejidad dentro del campo de la ciencia de
implementacion, y se los deberiaemplear aqui. Se
debe registrar toda complejidad que se observe
que afecte laimplementacion de laintervencion o
lainterpretacién del estudio.

4.IMPLICANCIAS DE LA INVESTIGACION 51



6. Actualmente en este campo, se parte del supuesto
que laintervencidones la que produce los resultados
y que la evaluaciéon mide eso. En la practica, es
improbable que la cosa seatan sencilla. Hay que

considerar las interrelaciones entre los evaluadores y

los ejecutores, la evaluaciony el programa.

a. {Cudleslarelacionentre los equipos de
evaluaciony deimplementacion? (Quién
pagd por el estudio? éEl hecho de evaluar la
intervencion lacambié? éDe qué manera? Por
ejemplo, los equipos de evaluacién pueden
solicitar documentacién sobre las teorias del
cambio, que pudieranimpulsar al equipo de
intervencion a pensar sobre esto por primera
vez, loque podriaasuvez afectar laformaen

que se realizalaimplementacién. El hecho de ser

estudiados podria afectar alos equiposy alterar

sus comportamientos. Los equipos de evaluacion
pueden hacerse complices escondiendo practicas

que dejen que desear por razones politicas o
sociales.

b. Elequipodeestudio debe reflexionar sobre los
papeles que puedan haber jugado sus propias
caracteristicas personales (género, nivel
econdmico, etnia) en las decisiones sobre el
disefio del estudio, relaciones mientras que el
estudio se encontrabaen cursoy los efectos
sobre los participantes del estudio (por ejemplo,
élas entrevistas fueron hechas por gente local o
externa? éQué efectos podria haber tenido esto?
¢Elequipo de evaluacién habla el idioma local?
De no ser asi, écdmo se manejaron las posibles
discrepancias de traduccién?).

c. ¢élLapoblaciénenestudiotuvoalguna
participacion en el disefio, analisis o redaccién del
estudio? Siasifue, icudles fueron los efectos? Si
no fue asi, écdémo puede esto haber afectado la
interpretacién de los hallazgos?

7. Enelprocesodelaguiahubounalagunaimportante
conrespecto alos costos enlos informes
considerados en el proceso de la guia. Fueron muy
pocos los estudios que informaron sobre los costos
de alguna manera, y aiin menos los que realizaron
analisis de costo/eficacia. Esto reduce la utilidad para
los disefiadores de las politicas.

5. Plan para la difusion

de las guias

OMS/MCA haelaborado un plan para difundir la
recomendacion aqui planteada. El planinmediato es
primero distribuir las guias a las oficinas regionales y
nacionales dela OMSy socios clave, y subirloalared
(WWW). En segundo lugar, se formara un comité
directivo para apoyar el desarrollo de un médulo de
intervencidn sobre lamovilizacion de la comunidad
usando métodos de aprendizaje participativoy accién.
Esto se enfocard en acciones de movilizaciéon que
abarquen a mujeresy grupos comunitarios con el finde

mejorar la salud de las madres, recién nacidos y nifios
como parte del paquete de la OMS y UNICEF “Cuidados del
recién nacido y del nifio en la comunidad”. Esta guia también
se usara como base para trabajo futuro con socios clave
para fortalecer labase de evidencia de las intervenciones
destinadas a promover la de salud reproductiva, materna,
delreciénnacidoy del nifio y desarrollar una publicacion
complementaria a la ya existente: “Intervenciones,
productos y directrices para la salud reproductiva, de
lamadre, el recién nacido y el nifio”, que se concentra
fundamentalmente enintervenciones clinicas.’”

°7 Intervenciones,Intervenciones, Productosy Directrices para
la Salud Reproductiva, de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio:
Un examen mundial de las intervenciones fundamentales
relacionadas con la salud reproductiva, de la madre, el recién
nacidoy el nifio. Ginebra, La Alianza para la SAludSalud de
la Madre, el Recién Nacido y el Nifio y la Universidad de Aga
Khan, 2011 (http://www.who.int/pmnch/topics/part_
publications/20120321_essential_interventions_sp.pdf?ua=1)



6. Exameny actualizacion de
las recomendaciones

Estas recomendaciones se actualizardn después de
cinco afios, amedida que se disponga de mas evidencia.
La OMSy sus socios piensan buscar fondos para
trabajar con socios clave con el fin de implementar

otras intervenciones que se hayan identificado pero no
examinado (por favor, ver el pie de pagina 16 supra),
priorizar las preguntas de investigacién que apunten a
las lagunas en lainvestigacion indicadas en este informe,
determinar los métodos mas efectivos para estudiar

las preguntas priorizadas, normalizar los criterios

de notificaciény desarrollar protocolos y apoyar la
investigacion para hacer frente alas lagunas de evidencia
y de informacién identificadas por el GDG.
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APENDICE 2

Autores del informe final, revisiones
sistematicas y documentos de antecedentes de
cadarecomendacion

Informe final - Recomendaciones de la OMS acerca de intervenciones destinadas a
promover la salud maternay neonatal

Anayda Portela, OMS/MCA coordiné la elaboracién de la guia y redactd este documento con Helen Smith de la
Universidad de Manchester y Cicely Marston del London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Helen Smith, de la Universidad de Manchester, revisé la evidenciay prepard las Tablas GRADE con el apoyo de
Rebecca Smyth de la Universidad de Manchester. Las Tablas Grade fueron revisadas por Anayda Portela, los
investigadores principales de SR (Andrea Solnes Miltenburg, LizComrie-Thomson, Asha George, Ernestina
Coasty Cicely Marston) y en la reunién de GDG.

La guia fue examinada por los miembros del GDG y los principales autores de SR. Todas las decisiones
referentes alas recomendaciones se hicieron en consulta conel GDGy colegas de la OMS.

Otros revisores que hicieron aportes importantes: Rajiv Bahl, OMS/MCA; Matthews Mathai, OMS/MCA,;
Rajat Khosla, OMS/RHR; Avni Amin, OMS/RHR; Essee Oruma, pasante en OMS/MCA; OMS GRC; Julia
Hussein, Universidad de Aberdeen; Mona Moore, consultor independiente; Ariadna Capasso, Family Care
International; Glenn Laverack, consultor independiente; y Luc van Lonkhuijzen, Academic Medical Centre en
Amsterdam.

Editor técnico: Belinda Glynn

Mapeo de lainvestigacion sobre la salud maternade MASCOT/MH-SAR

Intervenciones sobre el sistema sanitario y basadas en la comunidad para mejorar la salud maternay
destinadas areducir las inequidades en la salud materna en paises de renta baja y media: Etapa Uno -
identificaciény mapeo de la literatura. http://eppi.ioe.ac.uk/webdatabases4/Intro.aspx?I1D=11

Respaldado por el Séptimo Programa Marco (FP7/2007-2013) de la Unién Europea bajo el acuerdo de
subvenciones n® 282507 y NWO/Wotro (Organizacién Holandesa para la Investigacion Cientifica, WOTRO
Science for Global Development).

El equipo de revision de MASCOT/MH-SAR incluyé a Ashar Dhana, Duane Blaauw, Elinor Kern, Emily Vargas,
Francisco Becerra-Posada, Josephine Kavanagh, Langelihle Mlotshwa, Leon Bijlmakers, Loveday Penn-Kekana,
Mari Dumbaugh, Matthew Chersich, Priya Mannava, Siphiwe Thwalay Victor Becerril-Montekio.

El apoyo técnicoy financiero para la codificacidon de intervenciones de promocién de salud destinadas a mejorar
la SMN fue proporcionado por OMS/MCA, y hecho posible a través de una subvencién recibida de la Agencia
Noruega de Cooperacién para el Desarrollo (NORAD).

La codificacidon paralas intervenciones de promocién de salud para mejorar la SMN estuvo a cargo de Loveday
Penn-Kekana, Mari Dumbaugh, Josephine Kavanagh, Anayda Portela y Matthew Chersich. Sapna Magnaniy
Yeon Lee también colaboraron como pasantes de OMS/MCA




Recomendacion 1: Intervenciones sobre PPPC

Revision sistematica: Solnes Miltenburg A, Roggeveen Y, Shields L, van Elteren M, van Roosmalen J,
StekelenburgJ, Portela A. Birth preparedness and complication readiness programmes: a systematic review. (A
publicarse en breve).

Soubeiga D, Gauvin L, Hatem M A, Johri M. Birth Preparedness and Complication Readiness (BPCR)
interventions to reduce maternal and neonatal mortality in developing countries: systematic review and
metaanalysis. BMC pregnancy and childbirth [Internet]. 2014 Jan;14:129. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih. gov/pubmed/24708719

Documento sobre contexto y condiciones: Andrea Solnes Miltenburgy Yadira Roggeveen, no publicado, (2014).

Recomendacion 2: Intervenciones para fomentar el involucramiento de los hombres

Revisién sistematica: Tokhi M, Comrie-Thomson L, Portela A, Chersich My Luchters S. Male involvement for
improved maternal and newborn health outcomes: a systematic review. (A publicarse en breve).

Documento sobre contexto y condiciones: Renu Khanna, no publicado, (2014).

Recomendacién 3: Intervenciones destinadas a sensibilizar sobre derechos humanos /
derechos sexuales y reproductivos y el derecho a acceder a atencién calificada de calidad

Revision sistematica: George A, Branchini C, Portela A. Interventions that promote awareness of human rights,

sexual and reproductive rights and/or rights to access quality care as a means to increase demand for or use of
health care to improve maternal and newborn health outcomes: A systematic review. (A publicarse en breve).

Documento sobre contexto y condiciones: Asha George y Casey Branchini, Johns Hopkins University,
Bloomberg School of Public Health, no publicado, (2014).

Recomendacion 4: Hogares de espera materna
Revision sistematica: Chersich My Portela A
Revisiones sistematicas existentes:

<4Van Lonkhuijzen L, Stekelenburg J y van Roosmalen J. Maternity waiting facilities for improving maternal
and neonatal outcome in low-resource countries. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012; (10):
CD006759.doi:10.1002/14651858.CD006759.pub3.

<Hussein J, Kanguru L, Astin M and Munjanja S (2012) The Effectiveness of Emergency Obstetric Referral
Interventions in Developing Country Settings: A Systematic Review. PLoS Med. 2012;9(7): €1001264.
doi:10.1371/journal.pmed.1001264.

Documento sobre contexto y condiciones: Julia Hussein, Universidad de Aberdeen, y Stephen Munjanja,
Universidad de Zimbabue, no publicado, (2014).

Recomendacion 5: esquemas de transporte organizados por la comunidad
Revision sistematica: Chersich My Portela A
Revisiones sistematicas existentes

<dHussein J, Kanguru L, Astin My Munjanja S. The Effectiveness de Emergency Obstetric Referral
Interventions in Developing Country Settings: A Systematic Review. PLoS Med. 2012;9(7): €1001264.
doi:10.1371/journal.pmed.1001264.

Documento sobre contexto y condiciones: Wilson A, Hillman S, Rosato M, Skelton J, Costello A, HusseinJy
col. A systematic review and thematic synthesis of qualitative studies on maternal emergency transportin
low-and middle income countries. International Journal of Gynecology and Obstetrics. 2013;122(3):192-201.
doi:10.1016/j.ijg0.2013.03.030.
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Recomendacion 6: Papeles alternativos paralos APT
Revision sistematica: Chersich M, Dhana A, Moore L, Miller T
Revisiones sistematicas existentes:

<4Byrne Ay Morgan A. How the integration of traditional birth attendants with formal health systems can
increase skilled birth attendance. International Journal of Gynaecology and Obstetrics. 2011;,115(2):127-34.
doi:10.1016/j.ijg0.2011.06.019.

<VieiraC, Portela A, Miller T, Coast E, Leone Ty Marston C. Increasing the use of skilled health personnel
where traditional birth attendants were providers of childbirth care: a systematic review. PLoS ONE. 2012;
7(10):e47946.doi:47910.41371/journal.pone.0047946.

Guia dela OMS existente:

<4WHO recommendations: Optimizing health worker roles to improve access to key maternal and newborn
health interventions through task shifting. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/77764/1/9789241504843_eng.pdf, accessed 12 January 2015).

Documento sobre contextoy condiciones: Tina Miller. Oxford-Brookes University, no publicado, (2014).

Recomendacién 7: Adaptacién cultural de los servicios de atencién de maternidad

Revisién sistematica: Coast E, Jones E y Lattof SR. Effectiveness of interventions to provide culturally
appropriate maternity care in increasing uptake of skilled maternity care: a systematic review. London School of
Economics. (A publicarse en breve).

Existing systematic mapping:
<CoastE, JonesE, Portela Ay Lattof SR. Maternity care services and culture: a systematic global mapping of
interventions. PLoS ONE. 2014,9(9): €108130. doi:10.1371/journal.pone.0108130

Documento sobre contexto y condiciones: Ernestina Coast E, Sam Lattof y Eleri Jones, London School of
Economics, no publicado, (2014).

Recomendacioén 8: Acompaiiamiento continuo durante trabajo de parto y parto
Actualizacién de revision sistematica por desenlaces vinculados a consulta por atencién: Chersich My Luchter S

Revisiones sistematicas existentes:

<dHodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C y Weston J. Continuous support for women during childbirth.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2011;(10):CD003766. doi: 10.1002/14651858.CD003766. pub3.

Guiadela OMS existente:

<4Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto. Ginebra: Organizacién Mundial de
la Salud; 2014 (http:// apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf?ua=1,
accessed 12 January 2015).

Recomendacion 9: La movilizacion de la comunidad a través de aprendizaje participativo
facilitado y ciclos de accion con grupos de mujeres

Revisiones sistematicas existentes:

<Prost A, Colbourn T, Seward N, Azad K, Coomarasamy A, Copas Ay col. Women's groups practising
participatory learning and action to improve maternal and newborn health in low-resource settings:
asystematic review and meta-analysis. Lancet. 2013;381(9879):1736-46. doi:10.1016/ SO140-
6736(13)60685-6.

Hay otro meta anélisis no publicado sobre los desenlaces secundarios (parto institucional, parto con un
asistente de parteria calificado, cualquier tipo de atencién prenatal, cantidad recomendada de visitas para
atencién prenatal) realizado por Tim Colbourny Audrey Prost de University College London.

Documento sobre contexto y condiciones: Mikey Rosato y Audrey Prost, no publicado, (2014).
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Recomendacion 10: Participacion de la comunidad en el analisis y difusién de informacion
de sobre lavigilanciay respuesta a la mortalidad materna. de las muertes maternasy
perinatales y respuesta

Recomendacion 11: Participacion de la comunidad en procesos de mejora de la calidad.
Recomendacién 12: Participacion de la comunidad en la planificacién y ejecucion de

programas

Revisién sistematica: Marston C, Sequeira M, Portela A, Cavallaro F, McGowan CR. Systematic Reviews on
community participation and maternity care seeking for maternal and newborn health. (A publicarse en breve).

Revisiones sistematicas existentes:
<«Marston C, Renedo A, McGowan CR, Portela A (2013) Effects of community participation onimproving

<uptake of skilled care for maternal and newborn health: a systematic review. PLoS ONE 8(2): e55012.
doi:10.1371/journal.pone.0055012

Documento sobre contexto y condiciones: Lisa Howard-Grabman, Training Resources Group, Inc. no
publicado, (2014).
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RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE INTERVENCIONES DE PROMOCION DE SALUD PARA LA SALUD MATERNA Y NEONATAL
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