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1. Resumen

1.1 Abstract (English)

Introduction.

Maternal  and perinatal  morbidity and mortality in Latin America have had a heterogeneous

decrease in recent decades, with values in the health loss indicators varying between countries.

One of the aspects that could change this situation is the improvement in the quality of care and

its monitoring in all countries in the region. This includes promoting the rigorous development

of clinical practice guidelines for pregnancy, childbirth and the postpartum period, adequate

implementation of clinical practice recommendations based on high-quality scientific evidence,

and  monitoring  of  adherence  to  these  recommendations  and  health  outcomes  of  the

population  of  women  and  newborns  in  the  region  (potentially  life-threatening  conditions,

severe maternal morbidity and maternal mortality).

Objectives

The  objectives  of  this  thesis  are:  i)  determine  the  incidence  of  potentially  life-threatening

conditions,  severe maternal  morbidity  and maternal  deaths in women who gave birth in 7

maternity hospitals in 5 countries in the region, and determine the probability that women with

a potentially life-threatening illness progress to severe maternal morbidity or maternal death, ii)

review  and  analyze  the  quality  and  inclusion  of  evidence-based  clinical  practice

recommendations of pregnancy care guidelines, childbirth and puerperium in countries of the

region and iii) Implement and evaluate a multifaceted intervention, with a strong educational

component, to promote the use of clinical practices based on scientific evidence in maternity

hospitals in Latin America.

Methods

Three studies were carried out. The first  was an analytical,  multicenter observational study,

carried out within the Network of the Latin American Center for Perinatology, Women's and

Reproductive Health (CLAP/SMR). The records of the Perinatal Information System of women

who were admitted to maternity hospitals in 7 Latin American countries during their pregnancy,

childbirth  and/or  puerperium  were  studied.  The  presence  of  potentially  life-threatening

conditions,  severe  maternal  morbidity,  and  maternal  mortality  and  the  probability  of

Sección: Resumen   1
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progression  from  potentially  life-threatening  conditions  to  severe  maternal  outcomes  were

analyzed.

The second study was a systematic review of the most up-to-date documents of national scope

including recommendations for maternal care prepared by, or endorsed by, Ministries of Health

of Latin American countries. The presence of 7 key recommendations for maternal care was

searched  and  the  quality  of  the  documents  identified  as  clinical  practice  guidelines  was

evaluated using the AGREE tool.

The third study was the evaluation of the implementation of an educational intervention (to

which feedback information on the use of specific clinical practices and reminders was added),

within the framework of a technical cooperation strategy, aimed at health professionals from 6

maternity hospitals from 3 Latin American countries.

Results

The results of the first study show that from the analysis of 33,901 births and abortions; 2706

(8.0%) women had at least one potentially life-threatening condition, 199 (0.6%) had a severe

maternal  morbidity  condition  and  18  (0.05%)  were  maternal  deaths.  Coagulation  defects,

altered states of consciousness, pulmonary thromboembolism, pneumonia and uterine rupture

were the conditions with the highest probability of developing a severe maternal outcome.

The second study showed that of the 18 countries included, only 9 had documents that were

defined as  true guidelines  and  in  most  cases  they  were of  medium to low quality  in  their

development.  Regarding  the  presence  of  recommendations  of  proven  effectiveness  in  the

documents analyzed, except for the case of the use of antibiotics in cesarean section and the

use  of  magnesium  sulfate  for  the  neuroprotection  of  preterm  newborns,  the  other

recommendations analyzed were present in more than 67%. of the documents (accompaniment

of labor and delivery, active management of childbirth, magnesium sulfate for preeclampsia and

eclampsia and corticosteroids to prevent complications of prematurity).

Finally,  the  third  study  showed  that  it  was  possible  to  develop  the  proposed  intervention

completely remotely (using the Moodle, Zoom, email and WhatsApp platform). Overall, in the 6

hospitals, after the intervention there was a significant increase in the frequency of use of all

practices when compared to the frequency in the pre-intervention period, the only exception

being HIV screening.

Sección: Resumen 2
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Conclusions

The routine recording of pregnancy, childbirth and postpartum data and their availability almost

in real time through the Perinatal Information System puts the region's hospitals in a privileged

situation to monitor  the health of  the women who attend, it  is  possible  and monitoring of

maternal morbidity and mortality with this system should be generalized.

It  is  also  possible  to  evaluate  the  interventions  carried  out  to  change  the  behavior  of

professionals, organizational and structural modifications and the behavior of women. This type

of use of information could be a very useful adjuvant to improve management and quality of

maternal care. However, it is important to recognize that quality of care is not only a change in

the behavior of professionals in clinical practice, but also requires changes in policies, health

services and systems, the participation of communities and the empowerment of women to

demand quality care for their health.

Finally,  the  low  quality  of  guidelines  and  other  documents  with  recommendations  for

pregnancy,  childbirth  and postpartum care  in  the region  makes it  imperative to search  for

solutions  to  develop  tools  that  contribute  to  the  implementation  of  practices  of  proven

effectiveness  and  high  therapeutic  value.  This  requires  the  training  of  human  resources  in

guideline development techniques or the adaptation of other high-quality guides developed in

other  environments  and  the  inclusion  of  all  actors  involved  in  the  topic  in  the  guideline

development groups.
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Calidad de la atención materna y perinatal: estrategias para su monitorización y mejora en América Latina

1.2 Resum (Català)

Introducció.

La morbimortalitat materna i perinatal a Amèrica Llatina ha tingut un descens heterogeni en

les darreres dècades, amb valors als indicadors de pèrdua de salut variables entre els països.

Un dels aspectes que podria canviar aquesta situació és la millora en la qualitat datenció i la

seva monitorització. Això inclou promoure el desenvolupament rigorós de guies de pràctiques

clíniques per a l'embaràs, el part i el puerperi, adequada implementació de les recomanacions

de pràctiques clíniques basades en evidències científiques d'alta qualitat i monitorització de

l'adherència a aquestes recomanacions i  dels  resultats en salut  de la  població  de dones i

nadons a la regió (condicions potencialment amenaçadores de la vida, morbiditat materna

greus i mortalitat materna).

Objectius

Els  objectius  d'aquesta  tesi  són:  i)  determinar  la  incidència  de  condicions  potencialment

amenaçadores de la vida (CPAV), morbilitat materna severa (NMM) i morts maternes en dones

que van tenir un part a maternitats de països de la regió, i determinar-ne la probabilitat que

les  dones  amb  una  malaltia  potencialment  amenaçadora  de  la  vida  evolucionin  a  una

morbiditat materna severa oa la mort materna, ii) revisar i analitzar la qualitat i la inclusió de

recomanacions  de  pràctiques  clíniques  basades  en  evidències,  de  les  guies  d'atenció  de

l'embaràs,  part  i  puerperi  a  països  de la  regió i  iii)  Implementar i  avaluar una intervenció

multifacètica, amb un fort  component educatiu, per promoure l'ús de pràctiques clíniques

basades en evidència científica en maternitats d'Amèrica Llatina.

Mètodes

Es  van  tirar  endavant  tres  estudis.  El  primer  va  ser  un  estudi  observacional  analític,

multicèntric, realitzat a l'entorn de la Xarxa del Centre Llatinoamericà de Perinatologia, Salut

de la Dona i  Reproductiva (CLAP/SMR). Es van estudiar els registres del Sistema Informàtic

Perinatal de les dones que van ingressar a les 7 maternitats de 5 països d'Amèrica Llatina

durant  l'embaràs,  el  part  i/o  el  puerperi.  Es  va  analitzar  la  presència  de  condicions

potencialment amenaçadores de la vida, morbiditat materna greu i  mortalitat materna i  la

probabilitat  d'evolució  de  condicions  potencialment  amenaçadores  de  la  vida  a  resultats

materns severs.
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El  segon  estudi  va  ser  una  revisió  sistemàtica  dels  documents  més  actualitzats  d‟abast

nacional realitzats per Ministeris de Salut de països d‟Amèrica Llatina, o avalats per ells. S'hi va

buscar la presència de 7 recomanacions claus per a l'atenció materna i es va avaluar la qualitat

dels documents identificats com a guies de pràctica clínica utilitzant l'eina AGREE,

El tercer estudi va ser l'avaluació de la realització d'una intervenció educativa (a la qual se li va

afegir  retroalimentació  d'informació  sobre  ús  de  pràctiques  clíniques  específiques  i

recordatoris), en el marc d'una estratègia de cooperació tècnica, adreçada a professionals de

la salut de 6 maternitats de 3 països d'Amèrica Llatina.

Resultats

Els resultats del primer estudi mostren que de l'anàlisi de 33.901 parts i avortaments; 2706

(8,0%) dones tenien almenys una condició potencialment amenaçadora de la vida, 199 (0,6%)

tenien una condició de morbiditat  materna greu i  18 (0,05%) van ser morts maternes.  Els

defectes de coagulació, els estats de consciència alterats, el tromboembolisme pulmonar, la

pneumònia i el trencament uterí són les condicions amb més alta probabilitat de desenvolupar

una condició materna severa.

El segon estudi va mostrar que dels 18 països inclosos només 9 tenien documents que es

definien com a veritables guies i aquestes eren en la majoria dels casos de mitjana a baixa

qualitat en el seu desenvolupament. Pel que fa a la presència de recomanacions de provada

efectivitat en els documents analitzats, llevat del cas de l'ús d'antibiòtics a cesària i l'ús de

sulfat  de magnesi  per  a  la  neuroprotecció  del  nounat  preterme,  les  altres  recomanacions

analitzades estaven presents en més de 67% dels documents (acompanyament donin el treball

d'ànec  i  part,  maneig  actiu  de  l'enllumenament,  sulfat  de  magnesi  per  a  preeclàmsia  i

eclàmpsia i corticoides per prevenir complicacions de la prematuritat).

Per  acabar,  el  tercer  estudi  va  mostrar  que  va  ser  possible  desenvolupar  la  intervenció

plantejada totalment  a distància  (utilitzant  la  plataforma moodle,  zoom, mail  i  whatsapp).

Globalment  als  6  hospitals  es  va  aconseguir  que  després  de  la  intervenció  hi  hagués  un

augment significatiu en la  freqüència d'ús de totes les pràctiques si  es comparava amb la

freqüència en el període preintervenció, sent l'única excepció del tamisatge per HIV.
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Conclusions

El  registre  de dades rutinari  de  l'embaràs,  part  i  puerperi  i  la  disponibilitat  dels  mateixos

gairebé a temps real a través del Sistema Informàtic Perinatal posa els hospitals de la regió en

una  situació  privilegiada  per  vigilar  la  salut  de  les  dones  que  hi  assisteixen,  és  possible  i

s'hauria de generalitzar, el monitoratge de la morbimortalitat materna amb aquest sistema.

També és possible avaluar les intervencions realitzades per al canvi de comportament dels

professionals, les modificacions organitzatives i estructurals i el comportament de les dones.

Aquest tipus dús de la informació podria ser un adjuvant de gran utilitat per millorar la gestió i

la qualitat datenció. No obstant això, és important reconèixer que la qualitat de l'atenció no és

només el canvi del comportament dels professionals a la pràctica clínica, sinó que requereix de

canvi en les polítiques, en els serveis i sistemes de salut, la participació de les comunitats i

l'apoderament de les dones perquè exigeixin cures de qualitat per a la salut.

Finalment, la baixa qualitat de les GPC i altres documents amb recomanacions per a l'atenció

de  l'embaràs,  el  part  i  el  puerperi  a  la  regió  fa  imperatiu  la  recerca  de  solucions  per

desenvolupar eines que contribueixin a la implementació de pràctiques de provada efectivitat

i  alt  valor terapèutics. Això requereix la formació de recursos humans en les tècniques de

desenvolupament  de  guies  o  l'adaptació  d'altres  guies  d'alta  qualitat  elaborades  a  altres

entorns i la inclusió de tots els actors involucrats en el tema als grups desenvolupadors de les

guies.
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1.3 Resumen (Español)

Introducción. 

La morbimortalidad materna y perinatal en América Latina ha tenidos un descenso heterogéneo

en las últimas décadas, con valores en los indicadores de pérdida de salud variables entre los

países. Uno de los aspectos que podría cambiar esta situación es la mejora en la calidad de

atención  y  su  monitorización  en  todos  los  países  de  la  región.  Esto  incluye  promover  el

desarrollo riguroso de guías de prácticas clínicas para el embarazo, parto y puerperio, adecuada

implementación de las recomendaciones de prácticas clínicas basadas en evidencias científicas

de alta calidad y monitorización de la adherencia a estas recomendaciones y de los resultados

en salud de la población de mujeres y recién nacidos en la región (condiciones potencialmente

amenazadoras de la vida, morbilidad materna graves y mortalidad materna).

Objetivos

Los  objetivos  de  esta  tesis  son:  i)  determinar  la  incidencia  de  condiciones  potencialmente

amenazadoras  de  la  vida,  morbilidad  materna  severa  y  muertes  maternas  en  mujeres  que

tuvieron un parto en maternidades de países de la región, y determinar la probabilidad de que

las  mujeres  con  una  enfermedad  potencialmente  amenazadora  de  la  vida  evolucionen  a

morbilidad materna severa o a la muerte materna, ii)  revisar y analizar la calidad y la inclusión

de recomendaciones de prácticas clínicas basadas en evidencias, de las guías de atención del

embarazo, parto y puerperio en países de la región y iii) Implementar y evaluar una intervención

multifacética, con un fuerte componente educativo, para promover el uso de prácticas clínicas

basadas en evidencia científica en maternidades de América Latina.

Métodos

Se  llevaron  adelante  tres  estudios.  El  primero  fue  un  estudio  observacional  analítico,

multicéntrico, realizado en el entorno de la Red del Centro Latinoamericano de Perinatología,

Salud  de  la  Mujer  y  Reproductiva  (CLAP/SMR).  Se  estudiaron  los  registros  del  Sistema

Informático  Perinatal  de  las  mujeres  que  ingresaron  a  las  7  maternidades  de  5  países  de

América Latina seleccionados durante su embarazo, parto y/o puerperio. Se analizó la presencia

de  condiciones  potencialmente  amenazadoras  de  la  vida,  morbilidad  materna  grave  y

mortalidad  materna  y  la  probabilidad  de  evolución  de  condiciones  potencialmente

amenazadoras de la vida a resultados maternos severos.
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El segundo estudio fue una revisión sistemática de los documentos más actualizados de alcance

nacional realizados por Ministerios de Salud de países de América Latina, o avalados por ellos.

Se buscó en los mismos la presencia de 7 recomendaciones claves para la atención materna y se

evaluó la calidad de los documentos identificados como guías de práctica clínica utilizando la

herramienta AGREE,

El tercer estudio fue la evaluación de la realización de una intervención educativa (a la que se le

agregó  retroalimentación  de  información  para  los  profesionales  de  la  salud  sobre  uso  de

prácticas clínicas específicas y recordatorios del uso de las prácticas promovidas), en el marco

de una estrategia de cooperación técnica, dirigida a profesionales de la salud de 6 maternidades

de 3 países de América Latina.

Resultados

Los resultados del primer estudio muestran que del análisis de 33.901 partos y abortos; 2706

(8,0%) mujeres tenían al menos una condición potencialmente amenazadora de la vida, 199

(0,6%)  tenían  una  condición  de  morbilidad  materna  grave  y  18  (0,05%)  fueron  muertes

maternas.  Los  defectos  de  coagulación,  los  estados  de  conciencia  alterados,  el

tromboembolísmo pulmonar, la neumonía y la rotura uterina son las condiciones con más alta

probabilidad de desarrollar una condición materna severa.

El segundo estudio mostró que de los 18 países incluidos solo 9 tenían documentos que se

definían como verdaderas guías y las mismas eran en la mayoría de los casos de mediana a baja

calidad en su desarrollo. En cuanto a la presencia de recomendaciones de probada efectividad

en los documentos analizados,  salvo el  caso del  uso de antibióticos en cesárea y el  uso de

sulfato  de  magnesio  para  la  neuroprotección  del  recién  nacido  pretérmino,  las  otras

recomendaciones  analizadas  estaban  presentes  en  más  de  67%  de  los  documentos

(acompañamiento den el trabajo de pato y parto, manejo activo del alumbramiento, sulfato de

magnesio  para  preeclamsia  y  eclampsia  y  corticoides  para  prevenir  complicaciones  de  la

prematuridad).

Por  último,  el  tercer  estudio  mostró  que  fue  posible  desarrollar  la  intervención  planteada

totalmente a distancia (utilizando la plataforma moodle, zoom, mail y whatsapp). Globalmente

en los 6 hospitales se logró que luego de la intervención hubiera un aumento significativo en la

frecuencia de uso de todas las prácticas si se comparaba con la frecuencia en el período pre

intervención, siendo la única excepción del tamizaje por HIV.
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Conclusiones

El registro rutinario de datos del embarazo, parto y puerperio y la disponibilidad de los mismos

casi a tiempo real a través del Sistema Informático Perinatal pone a los hospitales de la región

en una situación privilegiada para vigilar la salud de las mujeres que asisten, es posible y debería

generalizarse, la monitorización de la morbimortalidad materna con este sistema.

Es también posible evaluar las intervenciones realizadas para el cambio de comportamiento de

los profesionales, las modificaciones organizativas y estructurales y el comportamiento de las

mujeres.  Este tipo de uso de la  información podría ser un adyuvante de gran utilidad para

mejorar la gestión y la calidad de atención. Sin embargo, es importante reconocer que la calidad

de la atención no es solo el cambio del comportamiento de los profesionales en la práctica

clínica, sino que requiere de cambio en las políticas, en los servicios y sistemas de salud, la

participación de las comunidades y el empoderamiento de las mujeres para que exijan cuidados

de calidad para su salud. 

Por  último,  la  baja  calidad  de  las  guías  y  otros  documentos  con  recomendaciones  para  la

atención  del  embarazo,  parto  y  puerperio  en  la  región  hace  imperativo  la  búsqueda  de

soluciones para desarrollar herramientas que contribuyan a la implementación de prácticas de

probada efectividad y alto valor terapéuticos. Esto requiere la formación de recursos humanos

en las técnicas de desarrollo de guías o la adaptación de otras guías de alta calidad elaboradas

en otros entornos y la inclusión de todos los actores involucrados en el tema en los grupos

desarrolladores de las guías.
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Machu Picchu, Perú.

2.INTRODUCCIÓN
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2. Introducción

2.1  Epidemiología  de  la  salud  materna  en  América  Latina.  Indicadores  de

morbimortalidad materna.

Se define salud materna según la Organización Mundial  de la Salud (OMS) a la salud de las

mujeres  durante  el  embarazo,  el  parto  y  el  puerperio  (desde  la  concepción  hasta  42  días

posteriores al parto) (1,  2).  En general,  la  salud materna se mide en base a indicadores de

pérdida de salud: mortalidad y morbilidad.

La muerte materna es uno de los resultados de salud materna más utilizados. Se define como la

muerte durante el embarazo o dentro de los 42 días posteriores a la finalización del mismo

(independientemente  de  la  duración  y  la  ubicación  del  embarazo)  por  cualquier  causa

relacionada  o  agravada  por  el  embarazo  o  su  manejo,  pero  no  por  causas  accidentales  o

incidentales (3).

El indicador más frecuentemente usado es la denominada Razón de Mortalidad Materna (RMM)

(referida en algunos textos como tasa de muerte materna), calculada como la razón entre el

número de muertes maternas en un período de tiempo por cada 100.000 nacidos vivos en el

mismo período (3). 

Existen otros indicadores  para  medir  la  pérdida de salud materna,  como son la  Mortalidad

Materna  Proporcional  (MMP),  siendo  esta  la  proporción  de  muertes  de  mujeres  en  edad

reproductiva que obedecen a causas maternas, y el riesgo de mortalidad materna a lo largo de

la vida que es la probabilidad de que una mujer de 15 años de edad termine muriendo por una

causa vinculada al embarazo, parto o puerperio (1, 4).

Se estima que el número de muertes maternas en el mundo en el 2020 fue 287.000 (en África

Subsahariana se produjeron 202.000 muertes y en Australia y Nueva Zelanda solamente 13). En

América Latina el número de muertes maternas fue 1900 para América Central y 5200 para

América del Sur (5). 

En el 2020, la RMM global estimada fue de 223 (IC 80% 202-255) por 100.000 nacidos vivos.

Australia y Nueva Zelanda fueron la región con menor RMM, con un valor de 4 (IC 80% 3-4) por

100.000 nacidos vivos, en tanto que la región de África Subsahariana, con un valor de 545 (IC

80% 477-654) por 100.000 nacidos vivos, fue la de mayor RMM (5).
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América Latina se encuentra en una situación intermedia en relación a la RMM, con un valor

para América Central de 64 (IC 80% 56-75) por 100.000 nacidos vivos y de 86 (IC 80% 76-100)

por 100.000 nacidos vivos para América del Sur (5).

La MMP en América Latina ocupa también un lugar intermedio, 3,3% en América Central y 4,4%

en América del Sur, en relación a los valores de las diferentes regiones del mundo, siendo el

valor global de 9,8%, con un máximo de 19,3% en África Subsahariana y 0,5% como el menor

valor, correspondiendo este a la región de Australia y Nueva Zelanda (5). 

A nivel mundial, se estimó el riesgo de mortalidad materna a lo largo de la vida de una niña de

15 años era, en el 2020, de 1 cada 210, siendo de una cada 710 para América Central y 1 cada

610 para América del Sur (5).

De acuerdo a lo reportado por la OMS, “Prácticamente el 95% de todas las muertes maternas en

2020 se produjeron en países de ingresos bajos y medianos bajos, y la mayoría podrían haberse

evitado”. Queda en evidencia que la mortalidad materna, medida en sus diferentes formas, es

un indicador sensible a las inequidades en salud pública en el mundo (entre grupos sociales,

etnias, regiones y países), a los determinantes y a la determinación social de la salud y al acceso

a una atención sanitaria de calidad (6-9). De acuerdo a las cifras mencionadas, la brecha de

mortalidad materna entre los países más ricos y más pobres del mundo es de 36 veces (1).

Las  causas  de  mortalidad  materna  no  han  cambiado  en  los  últimos  años,  persistiendo  las

hemorragias  graves,  las  infecciones  y  los  trastornos  hipertensivos  como  las  principales.

Alrededor del 73% de todas las muertes maternas ocurridas entre 2003 y 2009, se debieron a

causas obstétricas directas y las muertes por causas indirectas representaron el 27,5% de todas

las muertes (1). Para América Latina y el Caribe, las hemorragias graves representaron el 23,1%

(IC95% 19,7–27,8), los trastornos hipertensivos el 22,1% (IC95% 19,9–24,6) y la sepsis el 8,3%

(IC95% 5,6–12,5) de las muertes maternas. Habría que destacar, junto a las causas anteriores,

las  muertes  por  complicaciones del  aborto  (9,9%,  IC95% 8,1-13).  Se  han introducido en las

últimas décadas algunas nuevas causas fundamentalmente vinculadas a las pandemias (10-14).

Pese a que la mortalidad materna tiene en muchas regiones del mundo valores inaceptables, su

tendencia en los últimos 20 años ha sido hacia el descenso (5).  Entre el año 2000 y el 2020, la

RMM global  cayó un 35% a  nivel  global  y  en América  Latina la  RMM se redujo,  13,5% en

América Central (de 74 a 64 por 100.000) y 2,3% en América del Sur (de 88 a 86 por 100.000)

(Figura 1) (5). 
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Según otros autores que estudiaron la RMM entre 1990 y 2015, en América Latina disminuyó de

126 a 60 por 100.000 nacidos vivos, una reducción del 52,4% (14). Sin embargo, entre 2015 y

2020, la tendencia se invirtió y se produjo un pequeño incremento de la mortalidad materna de

acuerdo a los datos reportados (deben tenerse en cuenta las variantes en la forma de cálculo y

la pandemia de Covid 19) Figura 1. (5, 13, 14).

La  mortalidad  materna  es  un  indicador  duro,  pero  que  tiene  al  menos  dos  limitaciones

importantes para la monitorización de la salud materna: 

1. Representa solo la punta del iceberg de la pérdida la salud en este grupo de mujeres, en un

contexto en que la mortalidad tiende a disminuir mucho en algunas regiones y 

2.  Requiere de una adecuada identificación de las muertes vinculadas al  embarazo,  parto y

puerperio, es decir una buena calidad del dato “causa de muerte”, no siempre disponible, lo

que hace que sea en muchos casos subestimada (9, 10, 12).

La medición de resultados no mortales que midan la parte inferior del iceberg también presenta

un desafío.

La  definición  de  morbilidad  materna  recién  fue  establecida  en  forma taxativa  por  el  WHO

Maternal Morbidity Working Group en 2016, pero de este listado las causas de mayor interés

son las que corresponden a morbilidad materna aguda grave (15). Todavía no existen medidas

estandarizadas  de  morbilidad  materna  grave  o  de  patologías  que  podrían  evolucionar  a
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amenazar la vida de las mujeres. Además, la definición y cálculo de estos indicadores se basan

en métodos poco claros y variables y requiere de bases de datos de alta calidad.

En  2002,  Geller  y  cols.  establecieron  conceptualmente la  definición  y  caracterización  de  la

morbilidad materna aguda grave o near miss materno (NMM) que podría ser útil para evaluar la

calidad de la atención materna como un indicador adicional a la mortalidad materna (16). NMM

es definido como el caso de una mujer que casi muere, pero sobrevivió a una complicación que

ocurrió durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 días posteriores al final del embarazo.

En 2004,  Say  y  cols.  realizaron  una  revisión  sistemática de la  literatura  para  determinar  la

prevalencia de NMM a nivel mundial (17). Identificaron una enorme variabilidad en los criterios

para  definir  mujeres  con  esta  condición  y  establecieron  la  necesidad  de  estandarizar  la

definición de NMM. En 2008, la OMS generó el primer borrador de una clasificación de causas

de mortalidad materna y NMM. 

En 2009, Say y el grupo de trabajo de la OMS para la clasificación de muerte materna y NMM,

presentaron los criterios para clasificar los casos de NMM, estableciendo que una mujer que

presenta cualquiera de los siguientes criterios durante el embarazo, el parto o dentro de los 42

días posteriores a la interrupción del embarazo y sobrevive, debe considerarse como un caso de

NMM (18, 19). Por definición, los casos se identifican en forma retrospectiva (18,19):

Criterios clínicos:

1. Cianosis aguda.

2. Respiración agónica o “gasping”.

3. Frecuencia respiratoria >40/min o <6/min.

4. Shock o hipoperfusión aguda de órganos.

5. Oliguria que no responde a líquidos ni a diuréticos.

6. Fallo de la coagulación.

7. Pérdida del conocimiento que dura 12 horas o más.

8. Pérdida del conocimiento y ausencia de pulso/latido cardíaco (coma).

9. Accidente cerebrovascular.

10. Parálisis total.

11. Convulsiones incontrolables

12. Ictericia en presencia de pre eclampsia.
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Criterios basados en intervenciones:

1. Saturación de oxígeno <90% durante 60 minutos. 

2. pH <7,1.

3. PaO2/FiO2 <200 mmHg. 

4. Lactato >5 µmol/l o 45mg/dl 

5. Creatininemia superior a 300 mmol/l o por encima de 3,5 mg/dl. 

6. Trombocitopenia aguda: <50.000 plaquetas/mm3;

7. Bilirrubina total >100 mmol/l > 6,0 mg/dl 

8. Pérdida del conocimiento y presencia de glucosa y cetonas en la orina.

Criterios basados en disfunción o falla de órganos y/o sistemas:

1. Uso de fármacos vaso activos en forma continua. 

2. Intubación  de  la  vía  aérea  y  ventilación  durante  60  minutos  no  relacionados  con

anestesia.

3. Histerectomía después de infección o hemorragia. 

4. Diálisis por insuficiencia renal aguda.

5. Transfusión de 5 unidades de glóbulos rojos.

6. Reanimación cardiopulmonar 

Si  bien la  definición de NMM es retrospectiva,  para  que estos eventos tengan lugar  deben

ocurrir  una serie de condiciones que, si  son diagnosticadas precozmente, podrían, en forma

prospectiva, identificar mujeres en riesgo de NMM.

Say y colaboradores también desarrollaron una lista de condiciones potencialmente mortales

que podrían ser útiles para implementar una vigilancia prospectiva de los casos de mujeres con

complicaciones graves y NMM (Figura 1).

La tabla 1 muestra la lista de condiciones potencialmente amenazadoras de la vida elaborada

por los mismos autores.
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Tomado de:  Say, L., Souza, J. P., & Pattinson, R. C. Best Practice & Research
Clinical Obstetrics & Gynaecology. 2009;23(3), 287–96
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Sin condiciones 
potencialmente 

amenazadoras de la vida

Con condiciones potencialmente amenazadoras 
de la vida

Sin complicaciones 
amenazadoras de la vida

Con condiciones 
amenazadoras de vida

Figura 2.El espectro de morbilidad, desde embarazos no complicados a muerte materna. 

Adaptado de: Say, L., Souza, J. P., & Pattinson, R. C. Best Practice & Research Clinical
Obstetrics & Gynaecology. 2009;23(3), 287–96

Tabla 1. Lista de condiciones potencialmente amenazadoras de la vida 

Alteraciones hemorrágicas Alteraciones hipertensivas
Abrupto placentae Pre eclampsia severa
Placenta acreta, increta o percreta Eclampsia
Embarazo ectópico Hipertensión severa
Hemorragia posparto Encefalitis hipertensiva
Ruptura uterina Síndrome HELLP

Otras alteraciones sistémicas Indicadores de manejo crítico
Endometritis Transfusión de sangre
Edema Pulmonar Vía venosa central
Falla respiratoria Histerectomía
Convulsiones Ingreso a unidad de cuidados críticos
Sepsis Estadía hospitalaria ≥7 días
Shock Intubación no anestésica
Trombocitopenia menor de 100.000 Requerimiento de cirugía
Crisis tiroidea Reingreso a sala de operaciones
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En 2022, Firoz et al. realizaron una revisión sistemática de estudios para estimar la prevalencia

de NMM global y por subregiones utilizando los criterios de la OMS (20). Se identificaron 14

estudios que estimaron la  prevalencia de NMM en países de América  Latina.  La  frecuencia

estimada en estos estudios varió de 2,2 a 77,2  casos de NMM por 1000 nacidos vivos y el

promedio ponderado producto del meta-análisis mostró una prevalencia proporcional de NMM

para la  región de 1,1% (IC  95% 0,1-2,3)  del  total  de  los  nacimientos.  Este  estudio también

identificó que la aplicación de todos los criterios establecidos por la OMS no fue homogénea

entre  los  estudios.  En  15  de  los  60  estudios  incluidos  en  el  meta-análisis  se  utilizaron

adaptaciones de los criterios de la OMS y 14 de estos estudios eran en países de bajos recursos

(20).

También en 2022, Blanco et al publicaron una revisión sistemática cuyo objetivo fue determinar

la prevalencia de la morbilidad materna en América Latina y el Caribe (21). Se incluyeron 50

artículos y se realizaron los cálculos de los promedios ponderados y sus intervalos de confianza.

La prevalencia de preeclampsia,  diabetes gestacional,  bajo peso al  nacer y parto prematuro

fueron: 6,6% (IC 95%: 4,9%, 8,6%), 8,5% (IC 95%: 3,9%, 14,7%), 8,5% (IC del 95%: 7,2%, 9,8%) y

10,0% (IC del 95%: 8,0%, 12,0%) del total de nacimientos, respectivamente (21).

Aun  con  las  limitaciones  que  el  uso  de  los indicadores NMM  y  otra  morbilidad  materna

presentan, ambos han sido alternativas utilizadas para la monitorización de la salud materna y,

por tanto, una medida del impacto que el uso de intervenciones basadas en evidencia puede

tener en la calidad de la atención en esta población.

2.2  Intervenciones  basadas  en  evidencia  que abordan  los  problemas  de  salud

materna  y  perinatal.  Frecuencia  de  uso  de  estas  intervenciones.  Barreras  y

facilitadores para su uso.

La  mortalidad  materna  y  los  casos  de  NMM  son  problemas  complejos  de  salud  pública,

altamente influenciados por los determinantes sociales y la determinación social de la salud,

como ya se ha comentado previamente.  Las grandes diferencias en las tasas de mortalidad

materna entre los países de ingresos bajos y medianos y los de ingresos altos, no solo reflejan

diferencias socio-económicas entre las mujeres ricas y las pobres, sino también desigualdades

en el acceso a una atención médica de calidad (22, 23).

La OMS define la  calidad de la atención como “el  grado en que los servicios de salud para

individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud deseados
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y son consistentes con el conocimiento profesional basado en evidencia” (24). Esta definición

incluye todo el espectro de la atención sanitaria, desde los cuidados preventivos a los paliativos,

pasando por el diagnóstico y el tratamiento. La atención sanitaria de calidad debe ser eficaz,

basada  en  la  mejor  evidencia  científica  disponible,  segura,  centrada  en  las  personas  y  las

familias,  oportuna,  equitativa,  integrada,  eficiente  y  respetuosa  de  las  necesidades  y

preferencias de los usuarios (24).

Millones de muertes (5,7 a 8,4 millones) que ocurren cada año en países de ingresos bajos y

medianos pueden atribuirse a la baja calidad de la atención, lo que representa el 15% de todas

las muertes en estos países (25).

Chapman et  al.  realizaron  en  2013 un mapeo de las  brechas  en  el  conocimiento científico

existentes y las preguntas que deberían ser priorizadas para reducir la mortalidad materna. Los

autores identificaron 62 preguntas priorizadas, la mayoría relacionadas con políticas y sistemas

de salud, embarazo no buscado y aborto (26, 27).

Sin embargo, muchas de las intervenciones para prevenir las afecciones que con más frecuencia

provocan  la  muerte  o  NMM son bien  conocidas  y  están respaldadas por  evidencia  de  alta

calidad (28-30). 

Las tres causas principales de mortalidad materna en los países de ingresos bajos y medianos

son las hemorragias graves (principalmente después del parto), las infecciones y la hipertensión

arterial  durante el  embarazo (pre  eclampsia y  eclampsia).  Existe evidencia científica de alta

calidad,  proveniente  de  revisiones  sistemáticas  bien  conducidas  publicadas  en  la  Biblioteca

Cochrane, que demostró hace más de 15 años la eficacia del manejo activo del tercer período

del trabajo de parto para reducir el riesgo de hemorragia grave, el uso de antibióticos en el

período de 3 horas previas a la cirugía para reducir el riesgo de infección posterior a la cesárea y

el uso de sulfato de magnesio en la preeclampsia para prevenir la eclampsia (29, 31-33).

Boheren et al. realizaron una revisión sistemática (que identificó solo estudios en países de altos

y medianos ingresos) que demuestra el beneficio del acompañamiento continuo de las mujeres

durante el parto para incrementar el parto vaginal, disminuir el número de cesáreas, disminuir

la  necesidad  de  analgesia  y  disminuir  la  probabilidad  de  que  los  recién  nacidos  tengan  un

APGAR bajo a los 5 minutos, sin incremento de efectos adversos (34). Esta práctica clínica no

solo  ha  demostrado  mejorar  los  resultados  maternos  y  perinatales,  sino  que  contribuye  a

generar una atención respetuosa de las necesidades y preferencias de las mujeres que, junto al
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uso de prácticas de probada eficacia en base a evidencia de alta calidad, son principios de la

excelencia en la calidad de la atención (35).

La  principal  causa  global  de  morbimortalidad  peri  y  neonatal  son  las  complicaciones  de  la

prematuridad ocurridas en recién nacidos antes de las 37 semanas de edad gestacional. La OMS

estableció que el 75% de las muertes neonatales en 2019 ocurrieron en la primera semana de

vida y en 2020, un millón de neonatos murieron en las primeras 24 horas de vida (36). 

Existen intervenciones de eficacia respaldada por evidencia de alta calidad, que aplicadas a las

mujeres embarazadas que están en riesgo de tener un parto de pretérmino pueden prevenir

dos  de  las  complicaciones  de  la  prematuridad:  el  síndrome  de  dificultad  respiratoria  y

resultados neurológicos adversos (parálisis cerebral, ceguera, sordera, déficit cognitivo o retraso

en el desarrollo) que se presentan precozmente luego del parto de pretérmino (37, 38). Ambas

intervenciones son de muy bajo costo y generan un alto  beneficio,  lo que las define como

prácticas de alto valor terapéutico (39).

También existe evidencia de alta calidad en relación a la eficacia del tamizaje y tratamiento de la

sífilis  y  el  HIV  en  el  embarazo  para  la  prevención  de  la  transmisión  vertical  de  estas

enfermedades (40, 41).

Además de estas intervenciones de probada efectividad, existen muchas otras respaldadas por

evidencia  científica  y  que  implementadas  en  las  mujeres  cursando  un  embarazo,  parto  y

puerperio y sus recién nacidos mejorarían la calidad de su atención (29, 30). También existen

intervenciones que tienen una fuerte evidencia en contra de su aplicación y que, por lo tanto,

requieren cambios de conducta, para que sean dejadas de lado en la práctica clínica.

Bonfill et al. ya en 2013 desarrollaron una lista de indicadores de calidad de la atención al parto

hospitalario a través de un análisis de revisiones sistemáticas de la Biblioteca Cochrane (42). Se

identificaron 18 indicadores de intervenciones recomendadas o desaconsejadas en base a alta

calidad  de  la  evidencia  (manejo  activo del  alumbramiento,  uso  de  sulfato  de  magnesio  en

preeclampsia  y  eclampsia,  no  uso  de  rasurado  y  enema  en  el  parto,  uso  de  episiotomía

restrictiva,  entre  otros).  Los  investigadores  también  propusieron  la  formulación  de  los

indicadores para su monitorización (42). 

Hemos  mencionado un  acúmulo  de  evidencia  de  alta  calidad  en  favor  de  la  utilización  de

algunas recomendaciones para la atención del embarazo, parto y puerperio, sin embargo, su
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implementación no es global  lo que se traduce en una variabilidad de la  práctica clínica en

situaciones clínicas similares.

En muchas situaciones, la variabilidad en la práctica clínica es injustificada ya que no se explica

por diferencias en la enfermedad, en los factores de riesgo de las usuarias o en sus preferencias

(43). La variabilidad del uso de una intervención determinada puede darse en diferentes áreas

geográficas, o diferentes instituciones dentro de la misma área, o entre diferentes profesionales

de  la  salud  dentro  de  la  misma  institución  (43).  Cuando  la  intervención  en  cuestión  es

recomendada en base a evidencia de alta calidad, aquellos pacientes que no la reciban tendrán

una peor calidad de atención, lo que podría redundar en peores resultados de salud.

La variabilidad se analiza con mucha frecuencia en relación a un estándar de cuidados que,

idealmente, son las recomendaciones de guías de práctica clínica actualizadas, basadas en la

evidencia y desarrolladas con una metodología de alta calidad (44). 

Las  guías  de  práctica  clínica  se  definen como declaraciones  que  incluyen  recomendaciones

destinadas a optimizar la atención al paciente, que se basan en una revisión sistemática de la

evidencia y una evaluación de los beneficios y daños de las diferentes opciones de atención

(45). Se desarrollan en base a metodologías bien establecidas, de lo que depende su calidad

(46).

La variabilidad en la atención del embarazo, parto y puerperio existe en diferentes países del

mundo.

Los datos del análisis de 81.856 consultas de embarazos y partos en 18 países de ingresos bajos

y medianos obtenidos de la revisión sistemática realizada por Kruk et al.  mostraron que los

procesos de atención materna no siguen recomendaciones basadas en evidencia en la mayoría

de los casos, y los profesionales de la salud se adhirieron a prácticas de atención recomendadas

solo en la atención del 55% de las mujeres embarazadas y en el 64% de los partos incluidos en el

estudio (47, 48).  El estudio también reveló grandes variaciones entre países y dentro de un

mismo país. 

Existen  barreras  y  facilitadores  claramente  identificados  para  la  implementación  de

recomendaciones que no siempre son tenidas/os en cuenta cuando se pretende promover su

uso. 
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Wang et al, en 2023, realizaron un overview de revisiones sistemáticas en el que incluyeron 12

revisiones  sistemáticas  que  analizaron  barreras  y  facilitadores  para  implementar

recomendaciones  en  el  primer  nivel  de  atención  (49).  En  dicho  estudio  se  identificaron  5

categorías  de  barreras  vinculadas  a:  i)  factores  políticos,  sociales,  culturales,  entornos

institucionales  y  recursos  disponibles,  ii)  factores  relacionados con otras  guías  vigentes  que

generaban contradicciones en las recomendaciones, iii) factores relacionados con el proveedor

o el servicio de atención médica, iv) factores relacionados con los y las usuarios/as y v) factores

relacionados con el comportamiento de los profesionales de la salud. Las barreras individuales

identificadas con mayor frecuencia fueron: la falta de comunicación entre profesionales, falta

de  tiempo,  imposibilidad  de  aplicación  de  guías  en  la  práctica,  falta  de  motivación  de  los

técnicos, falta de conocimientos y destrezas para realizar las prácticas recomendadas y falta de

estímulos. El soporte técnico y la educación (tanto a profesionales de la salud como a los y las

usuarios/as) fueron interpretadas como fortalezas.

Este  estudio  muestra  que  la  implementación  de  recomendaciones  basadas  en  la  evidencia

depende de múltiples factores y, por tanto, requiere de múltiples abordajes. 

2.3 Ciencia de la implementación: definición y bases teóricas

Definiciones

La  preocupación  en  el  desarrollo  de  una  ciencia  de  la  implementación  se  basa  en  la

comprobación de que establecer la eficacia de una innovación no necesariamente garantiza su

adopción en la atención médica. Algunos estudios demostraron que deben transcurrir entre 17

y 20 años para que una intervención innovadora ingrese en la práctica clínica extendida (50).

Para que una intervención innovadora ingrese en la práctica clínica habitual y se aplique en el

menor tiempo posible se hace necesario establecer estrategias de implementación.

La palabra “implementar” significa según el Diccionario de la Real Academia Española “Poner en

funcionamiento o aplicar métodos, medidas, etcétera, para llevar algo a cabo” (51). En nuestro

caso,  los  métodos  se  aplican  para  llevar  a  cabo la  puesta  en práctica  de recomendaciones

respaldadas por evidencia científica para la atención de la salud de las personas.

May et al.  en 2016 definen “implementación” como la acción en respuesta a un llamado al

cambio (un llamado a la gente a hacer algo nuevo o diferente) o un esfuerzo específicamente
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diseñado para generar mejores prácticas y resultados relacionados al uso rutinario y sostenido

de intervenciones recomendadas (52).

Esto proporciona una base para una definición amplia de la ciencia de la implementación que

puede usarse en todas las áreas de investigación y puede ser entendida por los profesionales de

la salud, los formuladores de políticas, y el público en general.

Existen,  sin  embargo,  muchas  otras  definiciones  de  Ciencia  de  la  Implementación.  Una

búsqueda del  término en  la  base de Descriptores  de  las  Ciencias  de la  Salud (DeCS)  en  la

Biblioteca Virtual de Salud identifica esta definición: “El estudio de métodos para promover la

adopción e integración de prácticas, intervenciones y políticas basadas en evidencia en entornos

de atención médica rutinaria y de salud pública” (53).

Una de las primeras definiciones de esta ciencia fue publicada en el primer número de la revista

“Implementation Science” y dice: “la investigación de implementación es el estudio científico de

métodos para promover la adopción sistemática de los resultados de la investigación y otras

prácticas basadas en evidencia en la práctica médica rutinaria y, por lo tanto, mejorar la calidad

y eficacia de los servicios y la atención de la salud”. (54)

Allottey  et  al.  la  2008  la  define  como  “la  investigación  aplicada  que  tiene  como  objetivo

desarrollar la base de evidencia crítica que informa para lograr la adopción efectiva, sostenida e

integrada de intervenciones por parte de los sistemas de salud y las comunidades” (55).

Glasgow,  Eckstein  y  El  Zarrad  definen la  ciencia  de  la  implementación  en  el  marco  de  sus

estudios de HIV como “la aplicación e integración de la  evidencia  de la  investigación en la

práctica y las políticas” (56).

Peters et al en 2014. en el marco de sus estudios en medicina del deporte. definen la ciencia de

la  implementación  como  "la  investigación  científica  sobre  cuestiones  relativas  a  la

implementación: el acto de llevar a cabo una intención, que en la investigación sanitaria pueden

ser políticas, programas o prácticas individuales (denominadas colectivamente intervenciones)"

(57).

En 2022, el  National Cancer Institute de Estados Unidos de América define a la ciencia de la

implementación como “el  estudio de métodos para promover la  adopción e integración de

prácticas, intervenciones y políticas basadas en evidencia en entornos de atención médica de

rutina y de salud pública para mejorar el impacto en salud de la población” (58).
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Todas  estas  definiciones tienen elementos en  común.  Todas mencionan como básico  en la

ciencia de implementación la identificación de métodos para promover el uso de intervenciones

(en su más amplio sentido) que mejoren la salud de las personas.   

Según Brownson et al.,  la ciencia de la implementación se basa en la noción de que existen

prácticas  y  políticas  que  deberían  usarse  porque  la  investigación  científica  concluye  que

tendrían beneficios generalizados o en grupos de poblaciones específicos (59).

Quizás  a  esta  reflexión  debería  agregarse  una  modificación,  ya  que  también  la  ciencia  de

implementación  desaconseja  intervenciones  y  promueve  su  “no  uso”  porque  la  evidencia

científica ha demostrado que son dañinas o no beneficiosas para la  población y,  por  tanto,

evitar  usarlas  genera  un  beneficio  en  la  salud.  A  lo  largo  de  los  años  ha  habido  fracasos

reconocidos y persistentes en implementar, de manera confiable y sostenida, intervenciones y

prácticas de probada eficacia y por tanto se mantiene el riesgo de que los usuarios continúen

recibiendo atención innecesaria y/o perjudicial (60).

El  concepto de implementación se  solapa con el  de  adecuación de la  práctica asistencial  y

clínica. 

La  adecuación de la  práctica clínica  y asistencial  también tiene implícito  el  componente de

implementación de prácticas basadas en evidencia. 

La OMS define la adecuación de la práctica clínica como “atención efectiva (basada en evidencia

científica); eficiente (costo-efectivo) y que contempla los principios éticos y las preferencias del

individuo, comunidad o sociedad” (61). Se trata, según la OMS, de un concepto complejo ya que

incluye varias dimensiones y que puede variar según el nivel en el que se aplica (servicios de

salud, políticas de salud o investigación).

Robertson-Preidler et al. en una revisión realizada sobre artículos que abordaron objetivos y

perspectivas  de  la  adecuación  en  la  práctica  asistencial  mencionan  que,  si  bien  existen

variaciones entre los autores de los artículos individuales, se identificaron cinco principios o

conceptos básicos de “cuidado apropiado o adecuados” que son incluidos en la mayoría de los

artículos.  Estos  principios  son:  i)  atención  basada  en  evidencia,  ii)  atención  centrada  en  el

paciente, iii) experiencia clínica del profesional de la salud, iv) uso eficaz de los recursos y v)

equidad (62). Es así que podríamos decir que el concepto de adecuación de la práctica clínica y

asistencial incluye y va más allá del concepto de implementación.
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Existen  recursos  desarrollados  en  varios  países  de  Europa  que  abordan  y  asisten  en  la

implementación de la adecuación de la práctica asistencial. Uno de ellos es DIANASALUD, un

recurso web desarrollado por el Programa de Epidemiología Clínica del Centro de Investigación

Biomédica en Red de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP) de España para la divulgación de

iniciativas de promoción y análisis de la adecuación de las prácticas asistenciales. A través de la

iniciativa MAPAC (Mejorar la Adecuación de la Práctica Asistencial y Clínica), ha identificado más

de  400  recomendaciones  basadas  en  evidencia  de  implementación  o  desimplentación  de

intervenciones en obstetricia disponibles en su página web (DIANASALUD), varias de las cuales

siguen sin implementarse en muchos países del mundo (63).

A modo de resumen, habría algunos aspectos comunes de la ciencia de la implementación de

acuerdo a las diferentes definiciones y que requieren consideración. En primer lugar, identificar

barreras  y  facilitadores  para  la  puesta  en  práctica  de  las  intervenciones  beneficiosas  o  la

desimplementación  de  intervenciones  dañinas,  en  múltiples  niveles  y  contextos  (usuarios,

profesionales de la salud, organizaciones e instituciones sanitarias y vinculadas a las políticas

públicas).

En  segundo  lugar,  desarrollar  y  aplicar  estrategias  de  implementación  que  superen  estas

barreras y promuevan los facilitadores para aumentar la adopción de intervenciones basadas en

evidencia científica. Estas estrategias deben abordar múltiples contextos y actores (sistemas,

servicios,  trabajadores  de  la  salud  y  usuarios)  y  requieren  en  gran  medida  cambios  de

organización y de comportamientos de los involucrados. 

Bases teóricas

Existen múltiples teorías, modelos y marcos para conocer los mecanismos mediante los cuales

se puede tener más probabilidades de éxito en la implementación de un cambio. Estas bases

teóricas provienen con frecuencia de la sociología, la psicología y la teoría organizacional.

Nilsen en 2015 publicó una revisión narrativa que ayuda a comprender las teorías, modelos y

marcos de aplicación en este campo de investigación (64).

El autor identifica 5 categorías de enfoques teóricos usados en la ciencia de la implementación

(Figura 3).

Los modelos  de procesos.  El  objetivo de los  modelos  de procesos es describir  y/o guiar el

proceso para llevar los resultados de la investigación a la práctica. El modelo de acción es un 
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tipo de modelo de procesos que proporciona orientación práctica en la planificación y ejecución

de la implementación a través de la definición de los procesos necesarios para llegar a concretar

la práctica buscada.

Los marcos de determinantes. El objetivo general es comprender y/o explicar las influencias de

los  determinantes  en  los  resultados  de  la  implementación.  Propone  identificar  los

determinantes que actúan como barreras y facilitadores y que influencian los resultados finales

de la implementación.

Las teorías clásicas. Teorías que se originan en campos externos a la ciencia de implementación

(psicología, sociología y teoría organizacional) que se puede aplicar para comprender cuales son

las mejores estrategias de implementación. Algunos ejemplos son: Teoría de la Difusión, Teorías

Cognitivas Sociales, Teorías relacionados con los procesos cognitivos y la toma de decisiones,

Teorías  de  redes,  COM-B,  Teorías  del  Capital  Social,  comunidades  de  práctica,  Teorías

profesionales y Teorías organizacionales.

Las teorías de implementación. Teorías que se han desarrollado específicamente para la ciencia

de la implementación, elaborándolas de novo o adaptando teorías y conceptos preexistentes

para  proporcionar  explicación  de  como  operan  los  elementos  necesarios  para  lograr  la

implementación.

Los marcos de evaluación. El objetivo es especificar aspectos de la implementación que podrían

evaluarse para determinar el éxito de la misma.
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De esta  revisión,  se  concluye que teniendo en cuenta que un elemento fundamental  en la

ciencia  de  implementación  es  lograr  el  cambio  de  conductas  de  los  involucrados  en  la

implementación de las intervenciones seleccionadas, es natural que se busquen marcos teóricos

en otras ciencias. Nilsen menciona que en las estrategias de implementación se utilizan, en la

mayoría de los casos, una superposición de los diferentes enfoques teóricos (64). 

Patey et al. en 2018 realizaron una revisión de enfoques teóricos no solo para implementación

sino también para desimplementación de intervenciones (65). De la revisión de 66 artículos, la

mayoría de los autores utilizan las mismas teorías para la implementación y desimplementación.

En  varios  casos  se  menciona  que  la  sustitución  de  comportamientos  podría  disminuir  la

frecuencia  de  uso.  Un  solo  estudio  identifica  un  enfoque  teórico  específico  que  establece

diferentes estrategias para aumentar y disminuir frecuencias de comportamientos: la teoría de

refuerzo o condicionamiento operante de Skinner, que establece que un comportamiento será

realizado más frecuentemente si se estimula a quien lo realiza y menos frecuentemente si se

castiga a quien lo lleva adelante (66). Esta teoría, sin embargo, es improbable que se aplique en

los ámbitos sanitarios.
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Figura 3.Tres objetivos para el uso teorías en la ciencia de implementación y cinco modelos,

teorías y marcos . 

(traducido y adaptado de Nilsen et al. Implement Sci. 2015; 10: 53. Published online 2015 Apr
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2.4  Herramientas  para  la  implementación  de  intervenciones  maternas  y

perinatales basadas en la evidencia científica

La identificación de metodologías y herramientas para la implementación de intervenciones de

probada efectividad ha preocupado especialmente a los investigadores y hacedores de políticas

en el área de la salud materna y perinatal.

El  Grupo  Cochrane  para  una  Práctica  y  Organización  Sanitaria  Efectivas  (Cochrane  Effective

Practice and Organisation of Care Group - EPOC) se creó en 1998 con el fin de conducir, apoyar y

publicar  revisiones  de  intervenciones  diseñadas  para  mejorar  la  práctica  profesional  y  las

prestaciones en los servicios de salud (67).

Las revisiones sistemáticas del grupo cubren cuatro categorías de intervenciones: i) estrategias

de  implementación,  ii)  intervenciones  sobre  la  prestación  de  servicios,  iii)  intervenciones

financieras y iv) intervenciones en la gobernanza de los servicios y sistemas sanitarios (68).

El grupo ha analizado decenas de intervenciones dirigidas a diferentes profesionales de la salud

y  diferentes  enfermedades,  informando  sobre  su  eficacia.  La  información  obtenida  de  las

mismas permite diseñar intervenciones para promover la implementación de prácticas basadas

en evidencia en el campo de la Obstetricia, tomando solo las estrategias de probada efectividad

y desechando las que han demostrado ser ineficaces (68).

En  2020,  Barreto  et  al.  desarrollaron  un  estudio  con  el  fin  de  investigar  las  barreras  y  las

estrategias para la implementación de recomendaciones para la atención del parto y el recién

nacido  en  Brasil  (69).  Los  autores  realizaron  una  síntesis  de  evidencia  de  estrategias  de

implementación a partir de la búsqueda de revisiones sistemáticas en  Scopus, Pubmed, BVS-

LILACS, Epistemonikos, Health Systems Evidence e Health Evidencie,  que reportaran estrategias

de implementación. 

Esta  síntesis  de  evidencia  identificó  seis  opciones  para  implementar  recomendaciones:  1.

fomentar el uso de estrategias de intervención multifacéticas; 2. promocionar intervenciones

educativas para el uso de guías de práctica clínica; 3. realizar auditorías y retroalimentación para

la adecuación de la práctica profesional; 4. utilización de recordatorios para la realización de la

intervención;  5.  viabilizar  intervenciones  mediadas  por  los  pacientes  y  6.  incluir  líderes  de

opinión para fomentar el uso de guías sanitarias. 
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Más allá del cambio de conductas de los profesionales de la salud, existen otros factores que

pueden  impedir  la  adopción  de  intervenciones  que  han  demostrado  ser  eficientes  y

beneficiosas, específicamente durante el embarazo y el parto. Las deficiencias en la cadena de

suministro de insumos para la atención sanitaria y el desabastecimiento se encuentran entre las

barreras más limitantes en la implementación de prácticas efectivas en entornos de escasos

recursos. 

Los  insumos empaquetados para la  práctica clínica (Kits de  insumos)  destinados a  mujeres,

proveedores de atención sanitaria o centros de salud, podrían ser una intervención simple y de

bajo costo para abordar estos desafíos, de acuerdo a los resultados de una revisión sistemática

publicada en 2017 (70).  

A fines de 2023, se realizó la publicación del “Kit de herramientas para la implementación de

recomendaciones de la OMS para la atención intraparto y atención inmediata de la atención

posnatal en centros de salud” (71). Este conjunto de herramientas ayuda a las instituciones de

atención  médica  con  métodos  para  adoptar  un  enfoque  sistemático  dirigido  a  la

implementación  de  recomendaciones  para  la  atención  intraparto  y  posnatal  inmediata

desarrolladas por la OMS, considerando una amplia gama de barreras potenciales y facilitadores

a  nivel  de  los  centros.  Estas  herramientas,  si  bien  diseñadas  para  la  implementación  de

recomendaciones  maternas  y  neonatales,  pueden  ser  utilizadas  para  otro  tipo  de

recomendaciones. 

Este  kit  de  herramientas  describe  un  proceso  de  cinco  pasos  para  implementar  las

recomendaciones de la OMS:

Paso 1. Preparación para la implementación. Esto involucra obtener apoyo organizacional y de

las partes interesadas, definir un equipo de implementación y desarrollar un plan de acción;

Paso  2.  Selección  de  las  recomendaciones  que  serán  priorizadas  y  definición  de  el/los

comportamiento(s) que se necesitan cambiar;

Paso  3.  Comprensión  de  los  determinantes  de  las  prácticas  e  identificar  las  barreras  y

facilitadores para el cambio deseado;

Paso 4. Identificación de posibles soluciones y estrategias para alcanzar las mismas;

Paso 5. Monitorización y evaluación.
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2.5  Experiencias  de  aplicación  de  la  ciencia  de  implementación  en  la  salud

materna y perinatal en la región latinoamericana.

Una intervención de educación y motivacional para cambiar el manejo clínico de la tercera

etapa del parto: la iniciativa GIRMMAHP

El  objetivo  de  este  trabajo  fue  resumir  los  principales  resultados  de  la  aplicación  de  una

intervención destinada a adaptar guías de práctica clínica basadas en evidencia mediante la

participación activa de los profesionales que las utilizarían.

Se  utilizó  un diseño cuasi-experimental  (antes  y  después).  Se  desarrolló  e  implementó  una

intervención educativa en 17 hospitales de Nicaragua, Perú, República Dominicana, Argentina y

Guatemala. La  misma tuvo 4 etapas: 1.  Análisis basal del uso de las prácticas seleccionadas

(fundamentalmente manejo activo del tercer estadio del trabajo de parto con sus diferentes

componentes), 2. Desarrollo o adaptación de guías de práctica clínica elaboradas en un taller

educativo, 3. Tres meses después se midió la adherencia a las guías elaboradas y 4. Doce meses

después se  volvió  a  medir.  Los  datos se  obtuvieron de la  hoja  de recolección de datos del

Sistema Informático Perinatal de los partos asistidos en los hospitales seleccionados.

De los 2.247 registros de partos analizados sólo el 26,3% tenía un manejo activo de la tercera

etapa del parto y que el 22,7% no recibió control prenatal. La proporción de manejo activo

aumentó al 72,6% de los partos a los 3 meses y al 58,7% un año después. El uso de oxitocina

aumentó del 71,0% al 85,9% de las mujeres al año de la intervención. La proporción de mujeres

que  tuvieron  hemorragia  posparto  disminuyó  desde  el  12,7%  en  el  período  previo  a  la

intervención al 5% un año después (72).

Una intervención comportamental para mejorar el cuidado obstétrico.

Este estudio consistió en un ensayo multicéntrico internacional aleatorizado por conglomerados

realizado en 19 maternidades públicas de Argentina y Uruguay. El objetivo específico del estudio

fue probar una estrategia para aumentar el uso de dos prácticas basadas en evidencia para la

atención del  parto:  el  uso de oxitocina  durante  la  tercera  etapa del  parto y la  episiotomía

selectiva. Para ello, el ensayo evaluó una intervención conductual para facilitar el desarrollo y la

implementación de guías clínicas basadas en evidencia sobre la prevención de la hemorragia

posparto (HPP) y el uso de la episiotomía, en comparación con las actividades de entrenamiento

habituales.  El  ensayo incorporó un componente de investigación cualitativa para  adaptar  la
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intervención propuesta de acuerdo a la identificación de barreras y facilitadores para cambiar

las prácticas clínicas en Argentina y Uruguay (73). Los líderes de opinión en los hospitales de

intervención fueron identificados por sus pares y capacitados en un taller de cinco días para

desarrollar  e  implementar  pautas  basadas  en  evidencia.  Luego  utilizaron  un  enfoque

multifacético para difundir, implementar y mantener las recomendaciones planteadas en sus

hospitales. La intervención de 18 meses incluyó capacitación para realizar las prácticas basadas

en  evidencia,  implementación  de  recordatorios  y  retroalimentación  sobre  las  tasas  de

utilización. Los principales resultados del ensayo fueron las frecuencias del uso de oxitocina y

episiotomía selectiva.  Los  resultados mostraron que la  tasa de uso de oxitocina  profiláctica

aumentó del 2,1% al inicio al 83,6% después del final de la intervención en los hospitales que

recibieron la intervención y del 2,6% al 12,3% en los hospitales de control (P = 0,01). La tasa de

uso  de  episiotomía  disminuyó  del  41,1%  al  29,9%  en  los  hospitales  que  recibieron  la

intervención,  pero  se  mantuvo  estable  en  los  hospitales  de  control  (43,5%  y  44,5%,

respectivamente [P<0,001]). La intervención también se asoció con reducciones del 45% y del

70% en la tasa de HPP >500 ml >1000 ml. Doce meses después del final de la intervención, los

efectos sobre el uso de ambas prácticas seguían manteniéndose (74).

Una estrategia  multifacética  para  implementar  asesoramiento  breve  para  dejar  de  fumar

durante la atención prenatal en Argentina y Uruguay: un ensayo aleatorizado por grupos.

Se asignaron aleatoriamente (1:1) a recibir la intervención en estudio a 20 clínicas de atención

prenatal en Buenos Aires, Argentina y Montevideo, Uruguay. Algunas clínicas recibieron una

intervención multifacética con el objetivo de implementar asesoramiento breve para dejar de

fumar  durante  la  atención  prenatal  de  rutina  a  mujeres  embarazadas,  y  otras  clínicas  no

recibirían ninguna intervención. Se consideró como resultado primario la frecuencia de mujeres

que recordaron haber recibido la estrategia de las 5A (Averiguar, Aconsejar, Analizar, Ayudar,

Acompañar)  durante  la  atención  prenatal  en más de  una  visita.  Los  resultados  secundarios

fueron la frecuencia de las mujeres que fumaron hasta el final del embarazo y las actitudes y

disposición de los profesionales de atención prenatal a brindar asesoramiento. La frecuencia de

mujeres que recordaron haber recibido las 5A aumentó del 14,0 % al 33,6 % en el grupo de

intervención (cambio de tasa mediana, 22,1 %) y del 10,8 % al 17,0 % en el grupo de control

(cambio de tasa mediana, 4,6 %; P = .001 para la diferencia de cambio entre grupos). El efecto

de la  intervención fue mayor en Argentina que en Uruguay.  La proporción de mujeres  que

continuaron  fumando  durante  el  embarazo  se  mantuvo  sin  cambios  en  el  seguimiento  en

ambos grupos y el OR para los grupos no fue significativo (OR 1,16; IC del 95 %: 0,98 a 1,37; P =
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0,086). No se observaron cambios significativos en el conocimiento, las actitudes y la confianza

en sí mismos de los profesionales de atención prenatal.

La intervención mostró un efecto moderado en el aumento de la proporción de mujeres que

recordaban haber recibido las 5A, y un tercio de las mujeres recibió asesoramiento en más de

una  visita.  Sin  embargo,  la  intervención  no  redujo  significativamente  la  frecuencia  de  las

mujeres que fumaron hasta el final del embarazo (75). 

La intervención también incluyó el consejo a las embarazadas sobre la importancia de evitar la

exposición al humo de segunda mano. Se analizó también el reporte de la exposición al humo

de segunda  mano en  las  mujeres  no  fumadoras  del  grupo  intervención  comparado con  el

control  (en  el  hogar,  en  el  trabajo  y  en  espacios  abiertos),  no  observándose  diferencias

significativas entre los grupos (76). 

Una  intervención  multifacética  para  aumentar  el  uso  profiláctico  de  oxitocina  durante  la

tercera etapa del parto y reducir las episiotomías de rutina en Nicaragua.

Se realizó un estudio cuasi experimental, antes y después, no controlado, para evaluar el efecto

de una intervención multifacética entre parteras capacitadas sobre el uso de oxitocina durante

la tercera etapa del parto, el manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP) y la tasa de

episiotomía de rutina durante los partos vaginales en dos distritos de salud de Nicaragua. Se

midieron las tasas de uso de oxitocina en la tercera etapa del parto, MATEP y episiotomía para

partos vaginales ocurridos en ocho hospitales y centros de salud durante 2011 y2012, antes y

después  de  la  implementación  de  una  intervención  multifacética  en  las  instituciones.  La

intervención  implicó  el  uso  de  líderes  de  opinión,  talleres  para  desarrollar  e  implementar

recomendaciones,  el  uso  de  recordatorios  y  retroalimentación  sobre  las  tasas  de  uso  de

oxitocina  y  episiotomía.  El  uso  de  oxitocina  durante  la  tercera  etapa  del  parto  aumentó

significativamente  del  95,3%  al  97,4%  (P  =  0,003).  La  tasa  de  episiotomía  se  redujo

significativamente del 31,2% al 21,2% en general, y del 59,6% al 40,5% en mujeres primíparas (P

<0,001 para ambas comparaciones) (77).

Acceso y uso de oxitocina para la prevención de la hemorragia posparto: un estudio pre-post

dirigido a las personas más pobres en seis países mesoamericanos. 

Se realizó un estudio cuasi experimental (pre-post, no controlado) en 166 establecimientos de

salud de nivel básico y de nivel integral en Belice, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
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Panamá para evaluar el efecto que mejorar el acceso a la oxitocina tenía en la disponibilidad y

administración de oxitocina para la prevención de la hemorragia posparto. 

Se implementó una intervención de fortalecimiento de las cadenas de suministro, las prácticas

de  adquisición  y  almacenamiento  de  los  medicamentos  y  el  seguimiento  del  inventario  de

farmacia.  Después  de  la  implementación  de  la  intervención  el  estudio  mostró  una  mejora

significativa en la disponibilidad, pero no en la  administración de oxitocina en comunidades

pobres de los países incluidos en el estudio (78).

Estas experiencias intentaron en todos los casos el  incremento del  uso de prácticas clínicas

basadas en evidencia. Todas ellas han sido heterogéneas en los componentes y el despliegue de

las intervenciones y también en los resultados obtenidos. 

2.6 Justificación para la realización de esta tesis

La calidad de la atención materna y perinatal en Latinoamérica necesita mejorar, ya que los

indicadores de pérdida de salud de estas poblaciones, si bien han descendido, lo han hecho en

forma heterogénea. La morbimortalidad materna y perinatal sigue siendo un problema en la

región. La determinación de la frecuencia de morbilidad materna grave, indicador crucial para el

monitoreo de la calidad de atención, sigue siendo poco confiable. El uso de los sistemas de

información rutinarios para la atención obstétrica podría ser una alternativa factible para el

cálculo  de indicadores como NMM o condiciones potencialmente amenazadoras de la  vida,

pero, según nuestro conocimiento, son escasos los estudios que han evaluado esta posibilidad.

Para mejorar la calidad de atención de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, así

como  la  de  los  recién  nacidos,  se  requiere  de  la  implementación  de  recomendaciones  de

práctica clínica basadas en evidencia. Estas recomendaciones se incluyen en guías de práctica

clínica (GPC) bien conducidas y de calidad. 

En 2015, un grupo de investigadores del Instituto de Salud Pública de México revisaron 62 GPC

de ese país, utilizando el instrumento AGREE II (79, 80). Al analizar los resultados, se hicieron

evidentes algunas deficiencias relevantes en la calidad de elaboración de las GPC, sobre todo en

los dominios relativos a su aplicabilidad, rigor en su desarrollo, y participación de los actores

relevantes. En la revisión detallada de algunas GPC priorizadas, se comprobó que no quedaba
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claramente explícito el nivel de evidencia ni la fuerza de la recomendación. La comparación

entre GPC del mismo tema reveló discordancias entre las recomendaciones de las mismas.

Hay  consenso  en  la  importancia  de  la  implementación  de  recomendaciones  basadas  en

evidencia, pero no sabemos si estas recomendaciones están incluidas en las GPC de alcance

nacional de los países de América Latina. Es imprescindible conocer la calidad en la elaboración

de las GPC de alcance nacional en los países de la región para definir si son las recomendaciones

incluidas en esas guías clínicas las que se deben implementar.

Existen experiencias de implementación de recomendaciones para la atención del embarazo,

parto  y  puerperio,  sin  embargo,  no  existen  estrategias  de  implementación  completamente

extrapolables a las diferentes realidades. Aún hay muchos países de la región en los que no se

han probados estrategias de implementación de recomendaciones basadas en la evidencia para

mejorar  la  calidad  de  la  atención  materna-perinatal  y  es  necesario  hacerlo  con  el  fin  de

identificar formas de mejorar la calidad de la atención y los resultados en salud de las madres y

los recién nacidos.

Esta  tesis  tiene  como  objetivo  arrojar  luz  sobre  algunas  de  las  brechas  que  existen  en  el

conocimiento en relación a formas de monitorizar  y  de mejorar  la  calidad de la  atención a

mujeres en el embarazo, parto y puerperio, así como la de sus hijos e hijas.
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Parque Nacional Torres del Paine, Chile.

3.OBJETIVOS
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3. Objetivos

3.1 General

Analizar, desarrollar y/o evaluar estrategias para la monitorización y mejora de la calidad de la

atención materna y perinatal en América Latina.

3.2 Específicos

3.2.1 Objetivo específico 1

Determinar  la  incidencia  de  condiciones  potencialmente  amenazadoras  de  la  vida  (CPAV),

morbilidad materna severa (NMM) y muertes maternas en mujeres que tuvieron un parto en

maternidades de países de la región (que utilizan el Sistema Informático Perinatal), y determinar

la probabilidad de que las mujeres con una enfermedad potencialmente amenazadora de la vida

evolucionen a una morbilidad materna severa o a la muerte materna.

3.2.2 Objetivo específico 2

Revisar  y  analizar  la  calidad  (metodología  de  confección  y  definición  de  mecanismos  de

implementación e implantación) y la inclusión de recomendaciones de prácticas clínicas basadas

en evidencias  de las  guías/recomendaciones/pautas  nacionales  de atención del  embarazo y

parto en países de la región.

3.2.3 Objetivo específico 3

Implementar y evaluar (utilizando un sistema rutinario de recolección de datos en la atención

obstétrica) una intervención multifacética, con un fuerte componente educativo, para promover

el uso de prácticas clínicas basadas en evidencia científica en maternidades de la región.
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Glaciar Perito Moreno, Argentina.

4.METODOLOGÍA
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4. Metodología

Para alcanzar los objetivos específicos propuestos se realizaron tres estudios.

4.1 Metodología del Estudio 1

Diseño

Se trata de un estudio observacional analítico, multicéntrico, realizado en el entorno de la Red

del Centro Latinoamericano de Perinatología,  Salud de la  Mujer y  Reproductiva (CLAP/SMR)

para la vigilancia e investigación en salud materna entre agosto de 2018 y mayo de 2019 (81).

La Red CLAP, creada en 2015, está compuesta en el momento actual por 14 sitios centinela

(maternidades  y  hospitales),  pero  al  momento  del  estudio  estaba  compuesta  por  siete

instituciones de cinco países de América Latina (Honduras, Guatemala, República Dominicana,

Nicaragua y Bolivia) que participaron en este estudio; cuatro instituciones de segundo nivel de

atención y tres de tercer nivel. La figura 4 ilustra la organización de la red.
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Criterios de inclusión de las participantes

Las  mujeres  ingresadas  en  sitios  centinela  de  la  Red  CLAP  durante  el  embarazo,  parto  o

posparto, incluyendo a aquellas que ingresan por interrupción del embarazo (incluidos abortos

espontáneos y mortinatos) durante el período de este estudio fueron incluidas. 

Recolección de datos

Todos los centros de salud utilizaron un mismo sistema de recolección de datos:  el Sistema

Informático  Perinatal  (SIP).  El  SIP  (actualmente  SIP  Plus)  es  un  sistema  de  historia  clínica

perinatal,  desarrollado por el CLAP/SMR parte de la  Organización Panamericana de la  Salud

(OPS) para su implementación por parte de los prestadores de servicios de salud, y es el sistema

rutinario de registro del proceso de atención obstétrica perinatal en los centros participantes

(82).  El  CLAP/SMR  desarrolló  un  módulo  específico  para  monitorear  la  carga  de

morbimortalidad  materna  siguiendo  el  enfoque  de  la  OMS,  que  incluye  registro  de  NMM,

mortalidad materna (MM) y condiciones potencialmente amenazadoras de la  vida  (CPAV)  y

también la morbilidad materna menos grave durante el embarazo, parto/aborto espontáneo y

el posparto. El módulo general del SIP registra, además, datos demográficos básicos, así como

antecedentes  obstétricos,  factores  de  riesgo  personales,  información  del  embarazo  actual,

controles prenatales, información del nacimiento, información neonatal, morbilidad materna,

intervenciones, información del puerperio, alta materna y anticoncepción (Anexo 1). 

Se  propusieron  nuevos  indicadores  para  monitorizar  la  salud  materna  como  el  índice  de

mortalidad: el número de muertes maternas dividido por el número de mujeres con condiciones

que  amenazan  su  vida,  expresado  como  porcentaje.  Los  CPAV  se  definieron  en  base  a  lo

establecido en De Mucio et al., pero se excluyeron varias variables de laboratorio y de manejo

debido a limitaciones de la base de datos (83). 

Control de calidad de los datos

El  número de registros  del  SIP  se  cotejó mensualmente con la  información extraída  de los

registros hospitalarios para confirmar que no hubiera pérdida de datos. Como resultado de las

dificultades en el seguimiento después del alta,  no se pudo evaluar posibles complicaciones

entre las mujeres que tuvieron su parto en los sitios seleccionados pero que fueron trasladadas

a otras instituciones no incluidas en la Red CLAP. Los formularios se ingresaron a la base de

datos SIP del hospital y se enviaron mensualmente al Centro Coordinador de datos ubicado en

CLAP/SMR. Una unidad de gestión de datos realizó  el  control  de calidad y cobertura de los
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mismos.  Para  recuperar  datos  faltantes  y  resolver  inconsistencias,  se  enviaron  informes  de

control de calidad a los hospitales que debían devolverlos con la información solicitada para la

corrección de la base de datos. 

Aspectos Éticos 

El  protocolo  de  investigación  fue  aprobado por  los  Comité  de  Revisión  de  Ética  de  la  OPS

(número  de  referencia  2018-04-0025).  Los  datos  recogidos  fueron  anonimizados  para  su

análisis.

Análisis de los datos

Se determinó la frecuencia de CPAV, NMM y resultados maternos severos definidos como la

suma de NMM y  MM (RMS),  así  como la  evolución  hacia  un  NMM o MM de las  mujeres

portadoras de CPAV. En base a esto, se calcularon las razones de probabilidad (LR, del inglés

likehood ratio) positivas y negativas y sus intervalos de confianza (IC) del 95%. Se construyeron

modelos predictivos multivariados mediante regresión logística y se realizó  un ajuste por el

efecto del diseño de conglomerados (84). Se utilizó el software estadístico R para el análisis (85).

El estudio fue publicado en el International Journal of Gynecology & Obstetrics (86) (Anexo 2) 

2 Metodología del Estudio 2

Diseño del estudio.

Se realizó una revisión sistemática de guías, recomendaciones, pautas, protocolos, directrices

para la atención del embarazo, parto y puerperio más recientemente realizadas, publicadas y/o

avaladas por los Ministerios de Salud de los países de América Latina. 

Criterios de inclusión

Los  países  cuyos  documentos  fueron  incluidos  y  analizados  en  esta  revisión  son  aquellos

pertenecientes a América Latina y el Caribe, independientes y en los que el lenguaje oficial es el

español o portugués. 

Estos países fueron: Argentina, Bolivia, Brasil,  Chile, Costa Rica, Colombia, Cuba, El Salvador,

Ecuador,  Guatemala,  Honduras,  México,  Nicaragua,  Panamá,  Paraguay,  Perú,  República

Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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Los documentos revisados debían contener recomendaciones para la atención del embarazo y

parto, desarrollados por personal de los propios ministerios de salud o grupos de trabajo extra

ministeriales a los cuales se les asignó la tarea, pero cuyos productos fueron avalados por los

ministerios y considerados normas nacionales. 

Se tomó este criterio de inclusión amplio que excede la definición de una GPC; “conjunto de

recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en la evaluación de los

riesgos  y  beneficios  de las  diferentes  alternativas,  con el  objetivo de  optimizar  la  atención

sanitaria de los pacientes" (45).

Criterios de exclusión

Se  excluyeron  documentos  desarrollados  por  ministerios  de  salud  provinciales,

departamentales, regionales, por sociedades científicas, instituciones privadas o de la seguridad

social a menos que fueron de alcance nacional y tomados por los ministerios de salud como

normas nacionales.

También se excluyeron las guías de Puerto Rico por ser un estado libre asociado a Estados

Unidos de Norte América y las de Haití, porque pese a ser un país habitualmente incluido en

América Latina y el Caribe, su lengua oficial es el francés. 

Búsqueda y extracción de datos

Se realizó la revisión de todos los sitios de los Ministerios de Salud de los países incluidos en el

estudio.  Esta  revisión  se  centró  en  los  programas  de  atención  del  embarazo  y  parto  y  se

identificaron los  documentos que incluyeron recomendaciones para el  control  prenatal  y  la

atención  del  parto.  En  aquellos  sitios  ministeriales  que  contaban  con  buscador  interno  se

realizaron  búsquedas  incluyendo  las  palabras:  embarazo,  parto,  guías,  recomendaciones,

pautas,  protocolos,  directrices  y  manuales.  Las  mismas  se  incluyeron  individualmente  o

combinadas de acuerdo a los resultados obtenidos.

Se  realizaron  también  consultas  a  informantes  claves  (profesores  de  Salud  Pública  y/u

Obstetricia de Universidades de países de la región, puntos focales de OPS en el área de salud

de la mujer y  profesionales de los centros que forman parte de la Red CLAP) con el  fin de

identificar documentos en todos los países y asegurar que los documentos encontrados eran los

más actualizados.
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Las variables de estudio fueron: nombre de la guía, año de publicación, dirección web donde se

puede acceder, institución que la realizó y metodología usada para su desarrollo (basada en

GRADE  de  novo,  adaptación,  adopción,  otro,  no  específica).  Las  recomendaciones  a  ser

priorizadas para ser identificadas en las guías fueron: acompañamiento del trabajo de parto y

parto, administración de corticoides antenatales a mujeres con amenaza de parto pretérmino,

administración de sulfato de magnesio a mujeres con preeclampsia/eclampsia, administración

de sulfato de magnesio a mujeres con riesgo de parto pretérmino para neuroprotección del

recién  nacido,  administración  de  oxitocina  a  la  mujer  en  tercer  estadio  de  trabajo  de

parto/manejo activo del alumbramiento y administración de antibióticos previo a la cesárea

(desde las tres horas previas y hasta el momento de la cirugía).

Los  documentos  que  eran  identificadas  por  quienes  los  desarrollaron  como  “guías”  fueron

evaluados en su calidad utilizando el instrumento AGREE II (80).

Cada guía fue evaluada por 3-4 revisores independientes y se enmascaró la evaluación realizada

por otros revisores salvo para la autora de la tesis. Los revisores fueron docentes de la Unidad

Académica de Medicina Preventiva y Social de la Universidad de la República. Todos conocían

bien el instrumento AGREE previamente a la revisión de estas guías y de los 12 revisores, un

tercio tenían amplia experiencia en el uso de la herramienta.

Recolección y análisis

Los datos obtenidos fueron extraídos y registrados en planillas Excel comunes y especialmente

diseñado para el cálculo de los puntajes ponderados por dominio. Los puntajes de AGREE para

cada ítem se presentaron en tablas y gráficos. Se calcularon además mediana, media, cuartiles,

máximos y mínimos de los puntajes otorgados por ítem a la totalidad de las guías por todos los

revisores.

La frecuencia de la presencia de las recomendaciones priorizadas en las guías de 19 países se

calculó mediante porcentaje.
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4.3 Metodología del Estudio 3

Diseño

En el marco de un programa de cooperación técnica de CLAP/SMR/OPS-OMS hacia los países

seleccionados, se desplegó y evaluó una intervención educativa con múltiples  componentes

dirigida a cambiar el comportamiento de los profesionales de la salud en relación a la adopción

de recomendaciones basadas en evidencia para promover una alta calidad en la atención del

embarazo y parto. Se utilizó un diseño de evaluación de antes y después, no controlado. 

Esta intervención se realizó en dos etapas, una primera etapa en 2019 (prueba piloto) y una

segunda etapa más refinada, en 2021.

PRIMERA ETAPA EN 2019 (prueba piloto)

Se invitó a participar en actividades educativas a los hospitales de la Red CLAP que registraban

sistemáticamente los datos en el SIP con el componente de NMM, y que aceptaran compartir

sus bases de datos del SIP, anonimizadas, con el centro de manejo de datos de CLAP/SMR para

su  análisis  y  para  informar  a  los  hospitales  participantes  de  la  evolución  en  el  uso  de  las

prácticas  recomendadas.  Participaron  7  hospitales  de  cinco  países  (República  Dominicana,

Bolivia, Nicaragua, Honduras y Guatemala).

Intervención

Se  realizaron  seminarios  a  distancia  (utilizando  el  software  de  comunicación  SKYPE)  sobre

prácticas beneficiosas y basadas en la evidencia, que presentaban poco uso, o bien una gran

variabilidad de uso entre los hospitales. Estos seminarios estuvieron dirigidos a los profesionales

de  salud  de  los  hospitales.  Se  invitó  a  participar  a  los  coordinadores  y  a  los  profesionales

(médicos/as y parteras) a cargo de la atención de las mujeres en situación de embarazo, parto o

puerperio. La participación fue totalmente voluntaria. Todas las actividades se realizaron entre

marzo y agosto de 2019.

Se  realizaron  4  seminarios  virtuales  entre  los  meses  de  mayo  y  junio  2019  en  los  que  se

presentó la evidencia que respalda la recomendación de uso de un grupo de prácticas clínicas

recomendadas y se discutió sobre el valor de las mismas y la importancia de su implementación.
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Las recomendaciones seleccionadas fueron:

 Acompañamiento durante el trabajo de parto y parto

 Antibiótico profiláctico en cesáreas

 Tamizaje de Estreptococo B en el embarazo 

  Vacunación con vacuna antitetánica

 Administración de Corticoides antenatales en amenaza de parto de pretérmino

 Tamizajes de Sífilis y VIH,

 Manejo activo del alumbramiento

Durante los meses de julio y parte de agosto 2019 se realizaron repeticiones de los seminarios

para aquellos que no habían podido concurrir en la primera instancia educativa.

Los centros recibieron mensualmente un reporte en el que se incluyeron las frecuencias de uso

de  las  prácticas  seleccionadas  desde  marzo  2019  (marzo  y  abril  fueron  los  reportes  pre

intervención) hasta agosto (Anexo 3).

Cada Hospital implementó recordatorios impresos en papel que fueron colocados en lugares

claves del edificio (por ejemplo, sala de parto y preparto o los consultorios de atención prenatal)

con el fin de aumentar la sensibilización sobre el uso de las prácticas recomendadas.

SEGUNDA ETAPA EN 2021

Con las lecciones aprendidas de la primera fase se diseñó en una segunda fase una intervención

que se implementó en 2021.

De esta, participaron seis maternidades en Bolivia, Honduras y Perú (dos en cada país), que

formaban parte permanente o transitoriamente de la Red CLAP.

El  Ministerio  de  Salud  de  cada  país  seleccionó  dos  instituciones  donde  se  implementó  la

intervención multifacética, desde mayo a diciembre de 2021. Los criterios priorizados para la

selección de las instituciones fueron:  las tasas de uso de prácticas basadas en evidencia,  la

factibilidad de la implementación de la intervención y el deseo de la institución de participar.

Las instituciones seleccionadas utilizaban SIP como sistema de registro de la asistencia sanitaria

y se comprometían a contribuir al control de calidad de los datos y a compartir con el centro

coordinador de datos las bases anonimizadas del SIP correspondientes a los partos ocurridos en

la institución en el período de intervención para su análisis. En el caso de dos instituciones que
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no  usaba  SIP  se  inició  el  uso  del  sistema a  partir  de  la  participación  en  esta  actividad  de

cooperación técnica.

Criterios de inclusión de los participantes

Los participantes fueron personal clínico vinculado a la atención del embarazo y/o parto de las

instituciones incluidas (médicos, parteras y enfermeras) y seleccionados por los jefes de servicio

(tomando en cuenta área de trabajo y la motivación personal para participar del estudio). 

Los profesionales fueron invitados a participar voluntariamente de las actividades educativas y

el resto de los componentes de la intervención. 

Intervención

Se llevó a cabo una intervención educativa multifacética, implementada por un equipo médico

con capacitación en ciencia de implementación y los principios de la medicina basada en la

evidencia, dirigida al personal clínico seleccionado. Su objetivo era cambiar comportamientos,

promoviendo el  aumento  en  el  uso  de  prácticas  clínicas  priorizadas  basadas  en  evidencias

científicas  de  alta  calidad.  El  diseño  de  la  intervención  se  basó  en  los  resultados  de  tres

revisiones sistemáticas del grupo EPOC de Cochrane (87-89) y de las barreras y facilitadores

identificadas en el estudio de Barreto et al. (69).

Fue una intervención intensiva de seis semanas (a partir del 12 de julio de 2021) que incluyó los

siguientes  componentes:  actividades  educativas,  recordatorios  para  el  uso  de  las  prácticas

seleccionadas e informes de auditoría y retroalimentación sobre la frecuencia de uso de las

prácticas clínicas recomendadas obtenidas del Sistema Informático Perinatal utilizado por las

instituciones para  el  registro rutinario  de la  atención clínica de las  mujeres.  Estos informes

fueron enviados a un referente técnico de las instituciones para que fueran discutidos con el

resto del personal que participó en la intervención.

Las actividades educativas incluyeron un curso de 6 módulos en plataforma Moodle que incluyó

bibliografía  recomendada,  clases  videograbadas  y  materiales  multimedia,  un  ejercicio  de

autoevaluación  y  un  foro  de  dudas.  Una  vez  a  la  semana,  durante  la  intervención,  los

“estudiantes” participaron en un taller en línea, sincrónico, de 2 horas de duración, coordinado

por el equipo docente que incluyó: una revisión de la evidencia científica a favor de las prácticas

recomendadas (resumen de la información contenida en la plataforma), un ejercicio de votación
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sobre la  percepción de uso de las  prácticas  en sus  hospitales,  luego una retroalimentación

enmascarada del   uso real de las prácticas en sus instituciones (o de no tener ese dato, de

instituciones similares) y finalmente una discusión en grupos pequeños por hospital sobre las

barreras para la implementación de cada recomendación, que fue presentada y discutida en una

sesión  plenaria  al  final  del  taller.  Los  participantes  presentaron  un  informe  de  barreras

identificadas y lo enviaron por correo electrónico al equipo docente. Se entregó un certificado

del curso a aquellos participantes que completaron al menos el 60% de las autoevaluaciones,

visualizaron al menos el 60% de los materiales multimedia y las clases incluidas en la plataforma

Moodle y participaron de al menos 5 de 6 talleres.

Una  vez  finalizados  los  primeros  6  talleres  se  repitió  una  segunda  serie  para  aquellos

profesionales que no participaron en los primeros y querían recibir la intervención.

Las recomendaciones abordadas durante el curso fueron: acompañamiento durante el trabajo

de  parto  y  parto,  prevención  de  infecciones  obstétricas  (administración  de  antibiótico  en

cesárea),  tamizaje  de  sífilis  y  VIH,  vacunación  contra  el  tétanos  durante  el  embarazo,

administración de corticoides prenatales en la amenaza de parto prematuro para la aceleración

de la  madurez pulmonar fetal,  administración de sulfato de magnesio  a la  embarazada con

riesgo  de  parto  prematuro  para  la  neuroprotección  del  recién  nacido  prematuro  y  manejo

activo del tercer período del parto para prevenir la hemorragia posparto. El último módulo y

taller se centró en la evidencia para recomendar la vacunación contra la COVID-19 durante el

embarazo (Anexo 4).

Los recordatorios para la implementación de las recomendaciones se enviaron semanalmente

por Whatsapp, correo electrónico y se mostraron en la plataforma durante la implementación

de la intervención (Anexo 5).

Cada dos o tres meses (dependiendo de los centros) se proporcionó a un referente técnico del

hospital un informe de retroalimentación de frecuencia de uso de la práctica seleccionadas en

las instituciones para ser discutido con el resto del personal que participó de la intervención. El

formato de dicho informe era similar al usado en la etapa piloto y en la red CLAP (Anexo 3).

Los contenidos de la plataforma quedaron abiertos para que otros profesionales de los centros

pudieran utilizarlos y se estimuló a todos los participantes a que difundieran los recordatorios

que recibieron por Whatsapp entre los colegas del servicio. 
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Aspectos éticos

La participación de las instituciones fue definida por los Ministerios de Salud. La participación de

los profesionales de la salud fue voluntaria (tenían la posibilidad de no aceptar participar o de

dejar de asistir al entrenamiento en el momento que lo desearan). No se mantuvieron registros

de  la  identidad  de  los  participantes  que  recibieron  la  intervención  luego  de  entregar  los

certificados.  Las  bases  de  datos  de  usuarias  fueron  anonimizadas  para  el  análisis.  En  la

presentación de los datos también se enmascaró el nombre y procedencia de las instituciones

participantes  y  los  datos  fueron  presentados  en  forma  agregada  o  como  diferencias  de

proporciones. 

Recolección de datos

Todas instituciones de atención sanitaria utilizaron la historia clínica electrónica del SIP; para la

vigilancia y registro del proceso de la atención en salud (SIP cita). Este sistema de información

registra  datos  del  embarazo,  parto,  puerperio  y  recién nacidos que fueron detallados en el

apartado 4.1. Cada 1-2 meses, las instituciones enviaban las bases del SIP de las mujeres que

tuvieron su parto en la institución en ese período. En el centro de datos se realizaba el análisis

de la completitud de las bases y coherencia de los datos. Se enviaba un reporte a la institución

de datos faltantes y erróneos que los técnicos debían intentar recuperar a través de las historias

clínicas  y  corregir  en  las  bases  que  eran  nuevamente  enviadas.  Se  realizaron  informe  de

vigilancia del uso de cada práctica recomendada en cada hospital miembro al inicio, a la mitad

de la intervención y 2 meses después de finalizada la intervención. Los informes incluyeron la

evolución  de  la  frecuencia  de  uso  de  prácticas  basadas  en  evidencia  como  reporte  de

retroalimentación para el personal de salud involucrado en la atención obstétrica.

Análisis de los datos

El estudio se realizó en una muestra por conveniencia de profesionales seleccionados (20 a 30

por hospital) según los criterios ya mencionados. Se analizaron porcentajes de matriculación a

los cursos, participación en los talleres y obtención del certificado de aprobación. 

El resultado de interés fue el cambio en las tasas de uso de prácticas basadas en evidencia

abordadas por la intervención multifacética y se midieron en el registro de datos del embarazo y

parto del SIP. La intervención se realiza en los profesionales, pero se mide el impacto de la

misma en las mujeres. 
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Los cálculos y reportes se realizaron siguiendo los procedimientos para realizar vigilancia de la

salud materno-perinatal dentro de las instituciones de la Red CLAP (número de mujeres que

reciben la práctica recomendada/número de mujeres con indicación de recibir la práctica *100).

Por ejemplo, en el caso de la frecuencia de uso de sulfato de magnesio para evitar la eclampsia

sería, Número de mujeres con preeclampsia que recibieron sulfato de magnesio/ Número de

mujeres con preeclampsia *100

Las  diferencias  entre  las  frecuencias  previas  y  posteriores  a  la  intervención  se  evaluaron

globalmente  y  por  hospital.  Las  frecuencias  iniciales  y  posteriores  a  la  intervención  se

compararon mediante una prueba de Chi 2 y se reportaron diferencias en frecuencias de uso

previo a la actividad educativa y luego de la misma. Se utilizó el software estadístico R para el

análisis (85). Se resumieron los datos cualitativos obtenidos durante los talleres semanales y la

información sobre las barreras se organizó en tablas teniendo en cuenta las recomendaciones

abordadas.
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Salar de Uyuni, Bolivia.

5.RESULTADOS
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5. Resultados

5.1. Resultados del estudio realizado para alcanzar el objetivo 1

Objetivo 1. Determinar la incidencia de condiciones potencialmente amenazadoras de la vida

(CPAV), morbilidad materna severa (NMM) y muertes maternas en mujeres que tuvieron un

parto en maternidades de países de la región  que utilizan el Sistema Informático Perinatal, y

determinar  la  probabilidad  de  que  las  mujeres  con  una  enfermedad  potencialmente

amenazadora de la vida evolucionen a morbilidad materna severa o a la muerte materna.

Hubo 33.901 partos  y  abortos  espontáneos durante  el  período del  estudio (33.597 nacidos

vivos, 251 muertes fetales y 53 abortos espontáneos); 2706 (8,0%) mujeres tenían al menos un

CPAV,  199  (0,6%)  tenían  una  condición  NMM,  y  18  (0,05%)  resultaron  en  una  MM  en  el

momento del alta (Figura 5).
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Figura 5.Flujograma de condiciones patológicas durante el embarazo, parto y puerperio

en la población estudiada.
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En relación con los indicadores generales, la tasa de mortalidad materna fue 53,1 por 100.000.

Las incidencias de resultados maternos severos (MM + NMM) y NMM fueron 6,40 y 5,87 por

1000 respectivamente. El índice NMM por MM casos fue de 11 a 1 y el índice de mortalidad fue

de 9,0%. La mayoría de las mujeres con resultados maternos severos tenían al menos una CPAV

previa. Sin embargo, hubo una mujer que falleció y nueve mujeres que presentaron NMM que

no cumplieron con los criterios de tener una CPAV. La tasa de incidencia de CPAV fue: 71,2 por

1000 registros para una condición; 7,2 por 1.000 para dos condiciones y el 1,4 por 1.000 para

tres o más afecciones.

La distribución de los 33.901 partos o abortos espontáneos y los resultados finales por país se

presentan en la Tabla 2.

Exploramos las características basales de mujeres con y sin resultados maternos severos. La

edad,  el  estado  civil,  la  educación,  el  origen  étnico,  los  antecedentes  médicos,  la  edad

gestacional  y  las  comorbilidades  mostraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre

grupos (Tabla 3). 
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Tabla 2.Número de embarazos y abortos, instituciones y su tipo y resultados

maternos por país en el período de estudio.

País
Partos y 
abortos

Número de 
hospitales

Nivel de 
atención

Muertes 
Maternas

Near Miss 
Materno

Resultados 
maternos 
severos

Bolivia 2437 1 terciario 0 16 16
Guatemala 4497 1 terciario 8 53 61
Honduras 9201 2 secundario 0 14 14
Nicaragua 10.102 2 secundario 1 49 50
República 
Dominicana

7664 1 terciario 9 67 76

Total 33901 7 - 18 199 217
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Tabla 3.Características de las poblaciones con y sin resultados maternos severos (RMS) 

Características
Partos y abortos sin 
resultados maternos 
severos (N=33684)

Resultados maternos 
severos (N=217)

Pvalor

N (%) N (%)
Edad en años 24,3±6,2 26,6±7,1 <0,01
10-14 385 (1,1) 2 (0,9) <0,001
15-24 18748 (56) 100 (46,1) <0,001
25-35 12401 (37) 84 (38,7) <0,001
> 35 1968 (5,9) 31 (14,3) <0,001

Estado de pareja
Con pareja 31044 (91,5) 195 (89,8) <0,001
Sin pareja 1873 (5,6) 14 (7,1) <0,001

Nivel educativo
Primaria  o menos 12062 (36,1) 96 (46,5) <0,001
Secundaria 18450 (55,1) 91 (44,6) <0,001
Terciaro 2937 (8,7) 18 (8,8) 0,72

Raza
Blanca 272 (0,8) 0 (0) <0,001
Indigena 2677 (8) 27 (12,8) <0,001
Multiracial (mestiza) 28146 (84,1) 150 (71) <0,001
Negra 1907 (5,7) 34 (16,1) <0,001

Antecedentes 
obstétricos

Sin cesáreas previas 27729 (83,4) 166 (78,7) <0,001
Una cesárea previa 4165 (12,5) 29 (13,7) <0,001
Dos cesáreas previas 1193 (3,6) 13 (6,2) <0,001
Más de dos cesáreas 
previas 147 (0,5) 3 (1,4) <0,001

Control prenatal
Ninguno 2671 (8,3) 41 (20,4) <0,001
1 a 4 visistas 12541 (39) 110 (54,7) <0,001
Más de 4 visistas 16910 (52,7) 50 (24,9) <0,001

Tipo de parto
Espontáneo 24933 (74,4) 131 (60,9) <0,001
Inducido 1575 (4,7) 15 (7) <0,001
Cesárea 7001 (20,9) 69 (32,1) <0,001

Edad gestacional al 
parto

<32 548 (1,6) 38 (17,5) <0,001
32-36 2400 (7,2) 51 (23,5) <0,001
>36 30451 (91,2) 128 (59) <0,001

Comorbilidades
Diabetes 169 (0,5) 2 (1) <0,001
Hipertensión arterial 442 (1,3) 8 (4) <0,001
Enfermedad del 
corazón 44 (0,1) 0 (0) <0,001
Nefropatía 13 (0,03) 1 (0,5) <0,001
HIV 100 (0,3) 1 (0,5) <0,001
Otras 343 (1) 8 (4) <0,001
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Las condiciones más frecuentes en el grupo de resultados maternos severos fueron: la edad

materna mayor de 35 años, no tener pareja, tener educación primaria o inferior, ser indígena o

de etnia africano-americano, tener uno o más antecedentes de cesáreas (CS), ninguna o menos

de cuatro visitas prenatales, inicio del parto inducido o cesárea como modo de parto y parto

prematuro.

Las comorbilidades como diabetes, nefropatía e infección por el virus de la inmunodeficiencia

humana también fueron más frecuentes en el grupo con resultados maternos severos.

Para  categorías  de  CPAV  (desarrolladas  durante  el  embarazo),  los  trastornos  hipertensivos

fueron  los  más  frecuentes  (1.586  mujeres,  4,6%)  seguidos  de  hemorragia  (779,  2,3%),

infecciones  (572,  7,7%),  trastornos  neurológicos  (69,  0,2%)  y  otras  condiciones  con  escasa

frecuencia para ser desglosadas (25, 0,1%). La pre eclampsia grave estuvo presente en 1.508

mujeres en la base de datos (4,4%) y 82 de ellas evolucionaron a resultados maternos severos

(5,4%). El síndrome caracterizado por hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y recuento bajo de

plaquetas (HELLP del inglés,  hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count) fue la

segunda CPAV más frecuente entre los trastornos hipertensivos con 265 mujeres (0,78%), de las

cuales 66 (25%) evolucionaron a resultados maternos severos.

Las CPAV con capacidad baja para predecir resultados maternos severos (LR+ ≥10 a 19) fueron

desprendimiento  de  placenta  y  placenta  previa.  La  eclampsia,  HELLP,  embarazo  ectópico,

laceraciones  vaginales,  productos  retenidos  de  la  concepción,  atonía  uterina,  endometritis,

convulsiones, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis tuvieron mejor capacidad

para  predecir  resultados  maternos  severos  (LR+  ≥20  a  79).  La  alteración  del  estado  de

conciencia,  la  placenta  accreta,  la  hemorragia  posparto,  y  la  coagulopatía  intravascular

diseminada  fueron  las  que  tuvieron  la  mejor  capacidad  predictiva  de  resultados  maternos

severos (LR+ ≥80). La ausencia de CPAV no fueron buenos predictores de ausencia de evolución

a resultados maternos severos. (ver tabla 4).

Sección: Resultados 56



Calidad de la atención materna y perinatal: estrategias para su monitorización y mejora en América Latina

 Fuente: Elaboración propia

En el  análisis  multivariado que incluyó todos las CPAV, solo quedaron 17 condiciones en el

modelo con resultados estadísticamente significativos (P ≤ 0,05) (Tabla 5). 
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Tabla 4: Análisis univariado con imputación de datos de CPAV en mujeres con NMM, MM y RMS

Condiciones 
potencialmente 

amenazadoras de la vida 

Población total 
(33,901)

N % N % N % LR+ LR-
Enfermedades 
neurológicas

Estado alterado de la 
conciencia

12 3 25 4 33,3 5 42 465.1 0.95

Convulsiones 63 48 76,2 9 14,3 6 9,5 48.8 0.93
Estados hipertensivos

Eclampsia 106 82 77,4 19 17,9 5 4,7 45.5 0.89
Sindrome HELLP 265 199 75,1 63 23,8 3 1,1 51.7 0.69
Preeclampsia severa 1508 1426 94,6 76 5 6 0,4 8.8 0.64

Hemorragia
Desprendimiento 
placentario

119 106 89,1 11 9,2 2 1,7 19 0.94

Embarazo ectópico 6 4 66,7 1 16,7 1 17 76.8 0.99
Laceraciones y desgarros 
vaginales

94 80 85,1 14 14,9 0 0 27.1 0.93

Enfermedad trofoblástica 0 0 0 -- 0 --
Retención de productos de 
la concepción

75 56 74,7 18 24 1 1,3 52.7 0.91

Placenta ácreta 13 4 30,8 7 53,8 2 15 345.6 0.95
Placenta previa 63 56 88,9 6 9,5 1 1,6 19.4 0.97
Hemorragia posparto 251 157 62,5 88 35,1 6 2,4 93.1 0.53
Atonía uterina 414 343 82,9 66 15,9 5 1,2 32.1 0.68
Ruptura uterina 7 4 57,1 3 42,9 0 0 115.1 0.98

Infecciones
Corioamnionítis 65 62 95,4 1 1,5 2 3,1 7.5 0.98
Endometrítis 43 38 88,4 3 7 2 4,7 20.3 0.97
Otras infecciones 325 312 96 9 2,8 4 1,2 6.8 0.94
Neumonía 14 7 50 6 42,9 1 7,1 153.6 0.96
Pielonefrítis 55 52 94,5 3 5,5 0 0 8.9 0.98
Sepsis 127 102 80,3 21 16,5 4 3,1 37.6 0.88
Complicaciones embólicas

Tromboembolismo 
pulmonar

2 1 50 0 0 1 50 155 0.99

Embolia de líquido 
amniótico

1 0 0 1 100 0 0 infinito 0.99

Defectos de la coagulación 12 4 33,3 5 41,7 3 25 308.6 0.96
Trombosis venosa profunda 5 4 80 1 20 0 0 0 1

Otras patologías
Bilirubina total > 1.2 mg/dL 8 0 0 6 75 2 25 infinito 0.96
Cetoasidosis Diabética 3 3 100 0 0 0 0
Oliguria 13 5 38,5 3 23,1 5 39 248.1 0.96
pH <7.3 9 0 0 5 55,6 4 44 infinito 0.95
Crisis tiroidea 0 0 0 -- 0 --

Resultados maternos no 
severos (33,685)

Near Miss materno 
(199)

Muerte materna   
(18)

Resultados maternos 
severos    (LR)
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Fuente: Elaboración propia.

Los  defectos  de  coagulación  tuvieron  una  probabilidad  266  veces  mayor  de  desarrollar

resultados  maternos  severos  (odds  ratio  ajustado  (OR)  266,  IC  95%  34-2086).  Le  sigue  en

magnitud  de  riesgo  el  estado  alterado  de  conciencia  (OR  102,  IC  95%  11-962),  el

tromboembolismo pulmonar (OR 97, IC 95% 3-1326), la neumonía (OR 54, IC 95%IC 8–348) y la

rotura uterina (OR 42, IC 95% 6–305). Se analizó el efecto del diseño de conglomerados, pero no

hubo correlación entre los conglomerados.
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Tabla 5.Modelo multivariado de regresión logística ajustada condiciones potencialmente

amenazadoras de la vida y resultados maternos severos

Enfermedad
Condiciones potencialmente 

amenazadoras de la vida
Estimación Z Pvalor OR (95% IC)

Alteraciones de la coagulación Tromboembolísmo Pulmonar 4,08±1,59 2,57 0,01
59,07 (2,6-

1326)

Alteraciones de la coagulación Defectos de la coagulación 5,58±1,05 5,31 0,00001
265,87 (33,9-

2086)

Patología hemorrágica Placenta áccreta 3,39±1,19 2,84 0,004
29,68 (2,87-

307)

Patología hemorrágica Hemorragia posparto 2,87±0,31 9.12 0.00001
17,56 (9.49-

32,5)

Patología hemorrágica Desprendimiento placentario 1,85±0,5 3,78 0,001 6,36 (2,43-16,6)

Patología hemorrágica Rotura uterina 3,74±1.0 3,71 0,00001
42,16 (5,8-

304,8)

Patología hemorrágica Embarazo ectópico 3,1±1,49 2,08 0,038
22,19 (1,19-

413,6)

Patología hemorrágica Atonía uterina 2,22±0,32 6,89 0,00001 9,19 (4,89-17,3)

Patología hemorrágica Laceraciones/desgarros 1,78±0,66 2,68 0,007
5,91 (1,61-

21.64)

Patología hemorrágica Restos ovulares 1,84±0,6 3,06 0,002
6,32 (1,94-

20,59)

Estados hipertensivos Sindrome HELLP 2,48±0,32 7,68 0,00001
11,94 (6,32-

22,5)

Estados hipertensivos Eclampsia 2,27±0,55 4,14 0,00001 9,65 (3,3-28,2)

Estados hipertensivos Preeclamsia severa 1,58±0,27 5,76 0,00001 4,84 (2,83-8,3)

Infección Otras infeciones 0,89±0,44 2,02 0,043 2,44 (1,03-5,79)

Infección Endometritis 2,4±0,79 3,03 0,002
10,98 (2,33-

51,7)

Infección Neumonía 4±0,95 4,22 0,00001
54,37 (8,49-

348,4)

Enfermedad neurológica
Alteraciones del estdo de 
conciencia

4,62±1,15 4,03 0,001
101,69 (10,75-

961,8)
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5.2 Resultados del estudio realizado para alcanzar el objetivo 2

Objetivo 2. Revisar y analizar la calidad (metodología de confección y definición de mecanismos

de implementación e  implantación)  y  la  inclusión  de  recomendaciones de prácticas  clínicas

basadas  en  evidencias  de  las  guías/recomendaciones/pautas  nacionales  de  atención  del

embarazo y parto en países de la región.

Se accedió a los documentos de 18 de los 19 países objeto de nuestro estudio. No se obtuvieron

guías de Venezuela ya que fue imposible acceder a las mismas desde el sitio web del Ministerio

de Salud ya que figuran como documentos protegidos.

La mayoría de los documentos encontrados estandarizaban el manejo de embarazo y parto de

bajo riesgo (n=17) y en un caso solo de alto riesgo. En 5 casos existía, además de documentos de

embarazo y parto de bajo riesgo, un documento para las complicaciones o embarazos/partos de

alto riesgo o los documentos de embarazo y parto estaban separados (90-109). Se analizaron

todos para identificar la presencia de las recomendaciones de interés.

Las características de los documentos variaban de acuerdo a los diferentes países:  9 fueron

catalogados como guías, 4 como directrices, rutas integrales, módulos o normas, en 5 casos se

definieron como protocolos. En Argentina y El Salvador se evaluaron dos documentos, uno era

una guía y la otra no; de Ecuador se evaluaron dos guías, una de embarazo y otra de parto y

posparto, ambas realizadas con la misma metodología, en el caso de Bolivia, se evaluaron dos

documentos,  ninguno  era  una  guía  y  en  el  caso  de  México,  se  evaluó  una  guía  y  otros

documentos de emergencias obstétricas para la búsqueda de las recomendaciones de prácticas.

Los años de elaboración de los documentos fueron desde 2010 a 2023. Del 2010 al 2015 hubo 5

documentos que en todos los casos están siendo actualizados de acuerdo a los informantes

claves consultados. 

La mayoría de los documentos fueron elaborados por el Ministerio de Salud de los países, en el

caso de México, El Salvador, Panamá y Costa Rica también participaron otras instituciones.

En cuanto a la metodología utilizada para el desarrollo de los documentos, en 1 caso se realizó

de novo basada en GRADE, en 4 casos se realizó una adaptación de otras guías, y en 13 casos se

utilizaron  metodologías  desarrolladas  por  los  propios  autores  (que  no  están  claramente

especificadas en 8 casos).
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En relación a la  frecuencia  de las recomendaciones de prácticas seleccionadas que estaban

presentes en los documentos analizadas se comprueba que, salvo la profilaxis antibiótica en

cesáreas (33,3%) y el uso de sulfato de magnesio para la neuroprotección del recién nacido de

pretérmino, todas las demás están presentes en más del 66.0% de los documentos (Figura 6 y

Tabla 6). 

Tabla 6. Frecuencia (absolutas y relativas) de identificación de las recomendaciones de interés
en las guías nacionales de los países de América Latina.

Prácticas recomendadas encontradas en la guías 
analizadas

N %

Acompañamiento en el trabajo de parto y parto 15 83,3
Corticoides antenatales para prevención de 
complicaciones de la prematuridad

14 77,8

Sulfato de magnesio en preeclampsia 12 66,7
Sulfato de magnesio en eclampsia 12 66,7
Sulfato de magnesio para neuroprotección en recién 
nacido de pretérmino

10 55,6

Manejo activo del alumbramiento 17 94,4
Antibióticos en cesárea 6 33,3
Total 18 100

            Fuente: Elaboración propia. Se consideran los documentos analizados en los 18 países.

Figura 6. Frecuencia (%) de la identificación de las recomendaciones de interés en Guías de

América Latina  
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Finalmente, solo se evaluó con el AGREE la calidad de los documentos que se definen como

“Guías”  por  los  autores  ya  que  el  instrumento  fue  diseñado  para  evaluar  este  tipo  de

documentos. 

Las evaluaciones realizadas con AGREE mostraron resultados heterogéneos entre los países. En

la  tabla  7  y  figura  7  presentan los  puntajes  ponderados por  dominio  y  país  surgidos de la

evaluación de la calidad de las guías de América Latina y calculados de acuerdo a lo sugerido en

los documentos de la herramienta AGREE (80). Cabe mencionar que en los casos en los que los

ítems no fueron mencionados en las guías se les otorgó el puntaje 1, asumiendo que no había

sido tenido en cuenta ese aspecto.

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 7. Distribución de los puntajes ponderados por dominio y país surgidos de la evaluación

de la calidad de las guías de América Latina

Dominios P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9
Dominio 1. Alcance y 
objetivos 84,3 94,4 44,4 77,8 74,1 61,1 43,1 81,5 77,8
Dominio 2. Participación de 
los implicados 72,2 66,7 40,7 55,6 68,5 51,9 52,8 44,4 53,7
Dominio 3. Rigor en la 
elaboración 85,4 47,9 18,8 25 66 62,5 10,9 22,9 25
Dominio 4. Claridad de 
presentación 83,3 83,3 44,4 59,3 72,2 79,6 59,7 74,1 66,7
Dominio 5. Aplicabilidad 59,4 27,8 38,9 11,1 59,7 15,3 22,9 25 23,6
Dominio 6. Independencia 
editorial 89,6 0 25 33,3 58,3 86,1 12,5 11,1 11,1

Puntaje ponderado por dominio (%)
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Fuente: Elaboración propia.

La mediana, cuartiles 1 y 3, media y el rango de los puntajes para cada ítem analizados en el

total de las 29 evaluaciones realizadas en el total de las guías (cada una de ellas fueron evaluada

por  3  o  4  revisores  independientes)  se  presenta  en  la  Tabla  8.  El  anexo  6  muestra  las

evaluaciones por guía y por revisor.

Los dominios que peor se comportaron en términos de calidad fueron el nº 5 y 6: aplicabilidad e

independencia editorial. 

Los ítems con peores resultados por el análisis de las medianas fueron: 5, 9, 14, 18, 20, 22 y 23.

Podemos asumir que hay dificultades para la participación de los usuarios en el desarrollo de las

guías y en establecer las fortalezas y limitaciones que respaldan las recomendaciones en forma

clara.  No  se  incluyen  con  frecuencia  procedimientos  para  actualizar  las  guías  ni  factores

facilitadores para su implementación. En la mayoría no se tiene en cuenta las consecuencias de

aplicar  las  guías  sobre  los  recursos,  no  se  considera  si  el  punto  de  vista  de  la  entidad

financiadora pudo haber influido sobre el contenido de la guía y tampoco se especifican los

conflictos de interés de los autores.
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Figura 7.Distribución de los puntajes ponderados por dominio y por país.
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Fuente: elaboración propia. Q1 y 3 representan los cuartiles 1 y 3.
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Tabla 8.Medidas de resumen de la evaluación de las Guías de América Latina.

Dominio Ítem Mediana Q1 Q3 Media Máximo Mínimo

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la 
guía está(n) específicamente descrito(s)

6 4,5 6,5 5,0 7 1

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) 
por la guía está(n) específicamente 
descrito(s)

6 4 6 5,1 7 1

3. La población (pacientes, público, 
etc.) a la cual se pretende aplicar la 
guía está específicamente descrita.

6 5 7 5,6 7 1

4. El grupo que desarrolla la guía 
incluye individuos de todos los grupos 
profesionales relevantes.

6 5 6 5,6 7 1

5. Se han tenido en cuenta los puntos 
de vista y preferencias de la población 
diana (pacientes,
público, etc.).

1 1 3,5 2,2 7 1

6. Los usuarios diana de la guía están 
claramente definidos.

6 5 7 5,4 7 2

7. Se han utilizado métodos 
sistemáticos para la búsqueda de la 
evidencia.

3 1 6 3,3 7 1

8. Los criterios para seleccionar la 
evidencia se describen con claridad. 

3 1 5,5 3,3 7 1

9. Las fortalezas y limitaciones del 
conjunto de la evidencia están 
claramente descritas

1 1 5 2,9 7 1

10. Los métodos utilizados para 
formular las recomendaciones están 
claramente descritos.

3 1 6 3,6 7 1

11. Al formular las recomendaciones 
han sido considerados los beneficios en 
salud, los efectos secundarios y los 
riesgos.

4 1 6 3,8 7 1

12. Hay una relación explícita entre 
cada una de las recomendaciones y las 
evidencias en las que se
basan.

4 1 6 3,5 7 1

13. La guía ha sido revisada por 
expertos externos antes de su 
publicación.

5 3,5 6 4,6 7 1

14. Se incluye un procedimiento para 
actualizar la guía.

2 1 4 2,7 7 1

15. Las recomendaciones son 
específicas y no son ambiguas.

6 5 7 5,6 7 1

16. Las distintas opciones para el 
manejo de la enfermedad o condición 
de salud se presentan claramente.

5 3 6,5 4,8 7 1

17. Las recomendaciones clave son 
fácilmente identificables.

5 4 6,5 5,1 7 1

18. La guía describe factores 
facilitadores y barreras para su 
aplicación. 

2 1 4,5 2,7 7 1

19. La guía proporciona consejo y/o 
herramientas sobre cómo las 
recomendaciones pueden ser llevadas 
a la práctica.

3 1 5,5 3,4 7 1

20. Se han considerado las posibles 
implicaciones de la aplicación de las 
recomendaciones sobre
los recursos.

1 1 4,5 2,6 7 1

21. La guía ofrece criterios para 
monitorización y/o auditoria.

3 1 5 3,0 6 1

22. Los puntos de vista de la entidad 
financiadora no han influido en el 
contenido de la guía. 

1 1 5,5 3,1 7 1

23. Se han registrado y abordado los 
conflictos de intereses de los miembros 
del grupo elaborador
de la guía. 

1 1 6 3,4 7 1
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5.3 Resultados del estudio realizado para alcanzar el objetivo 3

Objetivo 3. Implementar y evaluar (utilizando un sistema rutinario de recolección de datos en la

atención obstétrica) una intervención multifacética, con un fuerte componente educativo, para

promover el uso de prácticas clínicas basadas en evidencia científica en maternidades de la

región.

En la primera fase piloto desarrollada en 2019 se analizaron las bases del SIP y se obtuvieron los

resultados de cambio en el uso de las prácticas seleccionadas antes y después de la intervención

(tabla 9).

Considerando que con esta intervención breve se identificaron mejoras en el uso de algunas de

las prácticas recomendadas, tomando en cuenta las fortalezas y debilidades de la intervención

en la etapa piloto (breve intervención educativa, aporte limitado de material piloto, falta de

autoevaluaciones para la realización de las prácticas recomendadas, falta de espacios para hacer

preguntas  más  allá  de  los  seminarios  y  desarrollo  heterogéneo  de  los  recordatorios  que

quedaban librados al voluntarismo de los profesionales además de la factibilidad en desplegar la

intervención totalmente a distancia) se planteó la segunda Intervención.

Esta  intervención  se  implementó  en  8  meses,  incluida  la  recopilación  de  datos  basales,  la

intervención educativa multifacética y la recopilación de datos posteriores a la intervención. 

El  personal  clínico  de  los  6  hospitales  seleccionados  participó  en  toda  la  intervención  con

diferentes  niveles  de  adherencia.  El  total  de  participantes  en  la  intervención  fueron  96

profesionales  de  la  salud.  Más  de  un  tercio  de  los  participantes,  36  (37,5%)  obtuvieron  el

certificado, 30 participantes (31,25%) participaron en 5 de 6 talleres, pero no completaron el

trabajo requerido en la plataforma y el resto, 30 participantes (31,25%) no completaron talleres

ni trabajos en plataforma.

Sección: Resultados 64
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Fuente: elaboración propia. 

La adherencia al componente educativo de la intervención se muestra en la Figura 8.

La recepción de recordatorios e informes de retroalimentación fue verificada en el 100% de los

participantes, por correo electrónico (etiqueta de recibido) y WhatsApp (doble check azul de

visto).  Los recordatorios diseñados por computadora con el asesoramiento de un equipo de

diseño gráfico fueron 8 y cubrieron el total de las recomendaciones (Anexo 5). Los informes de
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Tabla 9.Comparación de mediciones antes y después de la intervención

multifacética y valor p.

Prácticas recomendadas n/N % n/N % Valor de p*
Frecuencia de 
acompañamiento durante 
el trabajo de parto

720/2897 24.9 327/2048 16.0 Disminución

Frecuencia de 
acompañamiento durante 
el parto

262/2897 9.0 57/2048 2.8 Disminución

Frecuencia de mujeres 
tamizadas para 
Streptococco B a partir de 
la semana 35

138/3098 4.5 119/2169 5.5 0.08713

Frecuencia de mujeres 
tamizadas para VIH

2245/3258 68.9 2074/2354 88.1 <0.0000001

Frecuencia de mujeres 
tamizadas para Sífilis

2610/3258 80.1 2195/2354 93.2 <0.0000001

Frecuencia de mujeres con 
vacuna de tétanos vigente 
al parto

1847/3258 56.7 1648/2354 70.0 <0.0000001

Frecuencia de uso de 
Corticoides Completos o 
incompletos en partos 
pretérmino

36/122 29.5 34/97 35.1 0.3822

Frecuencia de uso de 
sulfato de Magnesio en 
preclamsia 
severa/eclampsia

144/204 70.6 85/113 75.2 0.3776

Frecuencia de 
administración de 
Oxitocina al minuto del 
parto

2523/3258 77.4 1881/2354 79.9 0.02653

Frecuencia de uso de ATB 
profiláctico en cesáreas

450/1251 36.0 455/830 54.8 <0.0000001

Disminución

Marzo/abril Agosto

Frecuencia de uso de 
Corticoides Completos en 

26/122 21.3 20/97 20.6
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retroalimentación  se  entregaron  al  menos  en  una  oportunidad  a  todos  los  hospitales

participantes (Anexo 3).

 

Las características generales de los participantes inscriptos se presentan en la tabla 10.

*la distribución por profesiones corresponde solo de participaron de las actividades
educativas (N=96)
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Nunca entraron en la

plataforma educativa

(N= 19)

Figura 8. Flujograma de adherencia de

los profesionales al componente

educativo de la intervención

Inscriptos (N=115)

Participaron (N=96)

Realizaron 5 o 6 talleres
(N=76)

Obtuvieron certificado
(N=36)

Tabla 10. Características de los profesionales inscriptos al

componente educativo de la intervención

Variable Frecuencia absoluta Porcentaje    (%)

País
Bolivia 33 28,7
Honduras 48 41,7
Perú 34 29,6

Sexo
Femenino 84 73
Masculino 31 27

Profesión*
Médico/a 55 57,3
Partera 9 9,4
Enfermera del área perinatal 27 28,5
Otro (personal de sistemas  
información y coordinadores).

5 5,2
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Se calcularon las tasas de uso de todas las prácticas recomendadas excepto la recomendación

de la administración prenatal cercana al parto de sulfato de magnesio para la neuroprotección

del recién nacido prematuro porque el SIP no incluía el registro de la variable necesaria para

este cálculo.  Se analizaron un total  de  5684 registros  de la  base de datos del  SIP  de los 6

hospitales  seleccionados  de  Bolivia,  Honduras  y  Perú,  2412  partos  en  el  período  pre

intervención  (mayo-junio  2021)  y  3274  partos  en  el  período  post  intervención  (octubre-

noviembre 2021) (tabla 11). Los datos faltantes fueron variables, desde el 1% (acompañamiento

durante el parto) hasta el 26% (vacuna antitetánica durante el embarazo).

Fuente: elaboración propia.

La  mayoría  de  las  prácticas  recomendadas  a  nivel  mundial  aumentaron  significativamente,

excepto la detección del VIH. Sin embargo, las tasas de adopción variaron de manera diferente

entre cada hospital. La recomendación más adoptada fue la administración de antibióticos para

evitar la infección posparto (sólo una maternidad no adoptó esta recomendación) y la menos

Sección: Resultados 67

Tabla 11.Tasas de uso de prácticas recomendadas en el período previo y posterior a la

intervención a nivel global.

Variables
Práctica Recomendada n N % n N % P valor cambio

Acompañamiento durante 
el trabajo de parto

649 2389 27,2 971 3134 31 <0,001 aumentó

Acompañamiento durante 
el parto

121 2150 5,6 346 3134 11 <0,001 aumentó

Tamizaje de HIV 1635 2077 78,7 2471 3272 76 0,007 disminuyó

Tamizaje de Sífilis 1399 2243 62,4 2128 3272 65 0,009 aumentó
Vacunación contra el 
Tétanos en el embrazo

925 1900 48,7 1653 3272 51 NS aumentó

Administración antenatal de 
corticoides en la amenaza 
de parto de pretérmino 
(todas)

98 271 36,2 69 155 45 0,006 aumentó

Administración antenatal de 
corticoides en la amenaza 
de parto de pretérmino 
(completa)

72 271 26,6 48 155 31 NS aumentó

Administración de oxitocina 
en el tercer estadio del 
trabajo de parto

1236 1709 72,3 2448 3220 76 <0,001 aumentó

Administración de 
antibióticos en la cesárea

453 704 64,3 742 1014 73 <0,001 aumentó

Mayo- Junio 2021 Octubre- Diciembre 2021
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adoptada  fue  la  vacunación  contra  el  tétanos  seguida  de  detección  del  VIH  (sólo  una

maternidad aumentó) (Tabla 12).

Fuente: Elaboración propia, la frecuencia de uso de oxitocina en el H6 no se pudo calcular por falta de

datos

En cuanto a la exploración de percepciones y opiniones del personal clínico sobre las barreras

para la implementación de la recomendación específica en las instalaciones donde trabajan que

fueron discutidas durante los talleres en zoom, los resultados se presentan en la tabla 13.
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Tabla 12. Diferencias en las tasas de uso de prácticas recomendadas en el período pre y post

intervención por hospital.

Variables H 1 H 2 H 3 H 4 H 5 H 6
Prácticas recomendadas

Frecuencia de acompañamiento durante 
el trabajo de parto

4,06 % -2,59 % 0,29 % 2,34 % -4,86 % 16,24 %

Frecuencia de acompañamiento durante 
el parto

11,00 % -12,66 % -1,54 % 2,34 % 2,53 % 27,78 %

Frecuencia de mujeres tamizadas para VIH
-5,99 % -1,94 % -7,81 % 12,81 % -7,57 % 20,97 %

Frecuencia de mujeres tamizadas para 
Sífilis

31,29 % -10,76 % -7,62 % 26,07 % -1,06 % 6,97 %

Frecuencia de mujeres con vacuna de 
tétanos vigente al parto

-2,28 % -4,96 % -11,90 % 4,71 % -6,65 % -1,73 %

Frecuencia de uso de Corticoides 
Completos o incompletos en partos 
pretérmino

-44,72 % -16,67 % 5,96 % 59,31 % 1,50 % 28,00 %

Frecuencia de uso de Corticoides 
Completos en partos pretérmino

-32,30 % -7,58 % 2,90 % 40,77 % -3,76 % 20,00 %

Frecuencia de administración de 
Oxitocina al minuto del parto

-7,37 % 3,70 % 3,88 % 32,08 % -8,37 %

Frecuencia de uso de ATB profiláctico en 
cesáreas

6,14 % 6,88 % 6,47 % 11,54 % 8,48 % -8,77 %
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Tabla 13. Barreras identificadas por los participantes de los talleres para implementación de las

recomendaciones seleccionadas

Recomendaciones Barreras  Estructurales Barreras Organizacionales Barreras del  Personal/usuarias

Acompañamiento durante el 
parto y el parto

Espacio limitado al lado de 
la cama, falta de privacidad 
(demasiadas camas en una 
sala), ropa no adecuada 
para la sala de partos.

No existen pautas escritas para el 
parto y el acompañamiento en el 
parto, organización del trabajo en el 
area de pre parto y en sala de parto 

Sin preparación psicológica para los 
acompañantes, sin empoderamiento de 
las mujeres en relación a sus derechos, 
resistencia del personal al cambio de 
conducta, temor a las reacciones de los 
acompañantes y a posibles infecciones 
que ellos traigan, desconocimiento por 
parte del personal de salud de los 
beneficios del acompañamiento

Tamizaje de HIV y Sífilis
Baja disponibilidad de test 
rápidos para diagnóstico de 
ambas enfermedades

Desorganización del trabajo de 
laboratorio que impide lograr un 
tamizaje a tiempo.

Falta de conocimiento de las mujeres y 
del personal sobre los beneficios del 
tamizaje de VIH y sífilis, registro 
inadecuado.

vacunación, especialmente 
contra el Tétanos

Falta de stock de vacunas 

Falta de tiempo para educación 
sanitaria, incluida la vacunación 
durante la atención prenatal, falta 
de calendario escrito de vacunación

Desconocimiento de las mujeres y del 
personal sobre los beneficios de la 
vacunación, desconocimiento del 
personal sobre el calendario de 
vacunación, no registro adecuado de la 
vacunación en las historias clínicas.

Corticoides prenatales 
durante la amenaza de parto 
prematuro/sulfato de 
magnesio para la 
neuroprotección de bebés 
prematuros

Sin corticoides y stock 
limitado de sulfato de 
magnesio

Difícil derivación de pacientes a un 
hospital de segundo nivel donde se 
disponga de corticoides, sulfato de 
magnesio y tecnologías sanitarias 
apropiadas para la atención del 
parto prétermino, no hay guías para 
el uso del sulfato de magnesio para 
la neuroprotección de los bebés 
prematuros, no hay estandarización 
en el registro del uso de sulfato de 
magnesio en el SIP

Falta de capacitación del personal de 
atención primaria de salud sobre los 
beneficios del uso de corticoides 
prenatales en caso de riesgo de parto 
prematuro, falta de conocimiento sobre 
los beneficios del uso de sulfato de 
magnesio para la neuroprotección de los 
bebés prematuros

Manejo activo del 
alumbramiento

No hay existencias de 
oxitocina en las salas de 
partos, almacenamiento 
inadecuado de oxitocina .

Retrasos en el acceso a la atención 
de salud, falta de difusión de guías 
clínicas para la prevención de la 
hemorragia posparto, falta de 
seguimiento del cumplimiento de las 
guías.

Personal nuevo que desconoce 
lineamientos, desconocimiento sobre los 
beneficios del uso de la gestión activa.

Administración de 
antibióticos en cesárea para 
prevención de infecciones.

No hay existencias de 
antibióticos adecuados.

No existen pautas para el uso 
apropiado y oportuno de 
antibióticos para la prevención de 
infección en cesárea, no hay 
estandarización en el registro del 
uso.

Falta de capacitación sobre los beneficios 
del antibiótico en cesárea y su adecuada 
administración.
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Cataratas del Iguazú, Argentina, Brasil y Paraguay.

6.DISCUSIÓN

Sección: Discusión   70
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6. Discusión

6.1 Discusión de los resultados obtenidos

Discusión de los resultados del estudio 1

Este estudio pudo determinar la incidencia de CPAV, NMM y MM hasta el momento del alta

hospitalaria para mujeres que reciben atención de parto en una red de hospitales de cinco

países  de  América  Latina.  Además,  los  resultados  confirmaron  que  un  número  de  CPAV

relacionados con el embarazo estaban asociados con NMM y/o MM.

La proporción de MM en nuestro estudio fue de 53,1 por 100.000 nacimientos. Dos de los

países incluidos en este  estudio son clasificados según el  Banco Mundial  como de ingresos

medio alto (República Dominicana y Guatemala) y tres como de ingreso medio bajo (Bolivia,

Honduras y Nicaragua) (110). Una revisión sistemática realizada por Heitkamp et al. que incluyó

62  artículos,  informó  una  mediana  de  la  MM  de  306  por  100.000  nacidos  vivos  (rango

intercuartílico [RIC] 162-666) en países de ingresos medianos bajos; 163 por 100.000 nacidos

vivos (RIC 52-367) en países de ingresos medios; y 62 por 100.000 nacidos vivos (RIC 9-105) en

países de ingresos medianos altos.  (111) Aunque nuestras cifras están incluidas en el  rango

intercuartílico  de las  proporciones informadas por  Heitkamp et  al,  existen diferencias  en la

población de nuestro estudio que puede explicar variaciones en la estimación puntual (111). En

este  estudio  incluimos  las  muertes  relacionados  al  parto  o  el  aborto  espontáneo  hasta  el

momento del alta.  Podríamos estar pasando por alto las muertes que ocurren desde el alta

hasta el día 42. Otra posible explicación para esta diferencia es que algunos de los hospitales

incluidos,  por ser de segundo nivel,  contribuyen en menor medida a las cifras generales de

muertes maternas, posiblemente debido a un menor número de partos o a la transferencia de

mujeres graves hacia hospitales nivel terciario.

La  incidencia de NMM en nuestro estudio fue de 5,9  por  1.000 nacimientos.  Esta  cifra fue

menor  que  la  reportada  por  De  Mucio  et  al.  en  2016  en  una  población  de  países

latinoamericanos  (12,3  por  1.000  nacimientos),  pero  es  más  cercana  a  la  reportada  por

Heitkamp et al. en países de ingresos medios de varios continentes (9,6 por 1.000 nacimientos),

así como por la reportada por la Red de Vigilancia de Enfermedades Graves Morbilidad materna

de Brasil (9,3 por 1.000 nacimientos) (83,112). Hay varias explicaciones potenciales para estas
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diferencias. En primer lugar, no existe una definición de NMM estandarizada. La definición de la

OMS es  la  más comúnmente aceptada,  "una mujer  que casi  muere,  pero sobrevivió  a  una

complicación que ocurrió durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 días siguientes a la

interrupción del  embarazo”  (19).  Sin  embargo,  en términos  prácticos,  un  caso  de NMM se

identifica  cuando  una  mujer  desarrolla  signos  de  disfunción  orgánica  según  una  serie  de

criterios clínicos, de laboratorio o de tratamiento ya mencionados (19).

Pero  existe  una  limitación  en  la  aplicabilidad  de  estos  criterios  en  entornos  de  países  de

ingresos bajos o medios, donde los datos de registro rutinarios, como el SIP, no incluyen algunos

de los resultados de laboratorio y los procedimientos incluidos en la lista de NMM. En segundo

lugar, las diferencias en la estimación de NMM podrían estar vinculadas al número de eventos

incluidos en nuestro estudio. Incluimos 10 veces más partos y abortos espontáneos que los

incluidos por De Mucio.et al., lo que podría proporcionar una estimación más precisa de este

indicador (83).

Finalmente, nuestro estudio incluyó mujeres de hospitales de segundo nivel (cuatro de siete

centros) que podrían no aceptar mujeres en riesgo de necesitar cuidados intensivos. Es posible

que estas mujeres hayan sido remitidas a un centro de mayor nivel de complejidad de atención,

lo que podría haber causado un subregistro de casos NMM. Tanto Cecatti et al. como De Mucio

et al. incluyeron solo mujeres de hospitales de referencia de tercer nivel (83,112).

La incidencia de CPAV fue de 71 por 1.000 nacimientos. La comparabilidad con otros países fue

difícil debido a la heterogeneidad en la definición de CPAV. En la red brasileña, las CPAV fue del

99,8 por 1.000 nacimientos según criterios de la OMS (112). Detectamos más de una CPAV en

8,6 por 1.000 partos y abortos espontáneos, mientras que en la red brasileña detectó 5,1 por

1.000.

El  grupo de CPAV reportado con mayor frecuencia  en nuestro estudio fue el  de  trastornos

hipertensivos, seguido de hemorragias e infecciones, que fue similar a los hallazgos informados

por Cecatti et al. Estos grupos de enfermedades están relacionadas con el desarrollo de NMM

en nuestro estudio como en otros países de ingresos medios (112-114).

En  nuestro  análisis  univariado,  CPAV  incluidos  en  esos  tres  grupos  fueron  particularmente

buenos  predictores  de  resultados  maternos  severos.  Los  CPAV  más  predictivos  fueron  los

estados de alteración de la conciencia (LR+ 465), placenta accreta (LR+ 346), trastornos de la

coagulación (LR+, 309) y rotura uterina (LR+, 115). 
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Tras diseñar un modelo de regresión múltiple, la mayor asociación con resultados maternos

severos se vio con los trastornos de la coagulación (OR 266, IC 95% 34-2086) y con estados de

conciencia alterados (OR 102, IC 95% 11–962). La capacidad predictiva de la rotura uterina o la

placenta accreta disminuyó luego del análisis multivariado, pero no a un nivel que les impidiera

seguir  siendo  predictores  confiables.  Otras  buenas  condiciones  predictivas  de  resultados

maternos  severos  (OR ≥ 10)  fueron:  sospecha  de  embarazo  ectópico  (OR  22),  hemorragia

posparto (OR 18), síndrome HELLP (OR 12), endometrítis (OR 11) y eclampsia (OR 10). Aunque

los  intervalos  de  confianza  fueron  amplios,  la  magnitud  de  las  estimaciones  puntuales  era

demasiado alta para ignorarla, y la asociación fue estadísticamente significativa en todos los

casos.

Un resultado materno severo puede conceptualizarse como un continuo de complicaciones con

gravedad creciente que comienza en una CPAV y termina en un MM. El objetivo de este estudio

fue identificar las condiciones más tempranas y predictivas para evitar los resultados maternos

severos y "activar" alertas para la acción. El retraso en acceder a una atención adecuada tras

detectar una condición predictiva puede ser uno de los principales problemas a solucionar. Un

triage estructurado, para derivar oportunamente a las mujeres y disminuir el tiempo de acceso

a centros de alto nivel de complejidad son estrategias probadas y exitosas que deberían ser

implementadas (115,116).  El monitoreo de la calidad de la atención y las derivaciones en forma

rutinaria dentro de las instituciones en los casos de NMM también podría ser una herramienta

útil para identificar áreas de falla en el sistema de salud (19).

Limitaciones

El presente estudio tiene un numero de limitaciones. El período de recopilación de datos fue

inferior a un año, por lo que el reclutamiento de mujeres en algunos sitios fue relativamente

más bajo.  La  inclusión  de hospitales  de segundo nivel  puede  haber  jugado un papel  en  la

subestimación de los resultados reportados ya que es probable que se remitiera a mujeres con

afecciones graves a hospitales de tercer nivel por lo que fueron “perdidas” en nuestra base de

datos. Finalmente, las mujeres incluidas en este estudio fueron seguidas hasta el alta, pero las

definiciones de NMM y MM incluyen eventos que ocurren hasta 42 días después del  parto.

Nuestras cifras no son una estimación perfecta de resultados maternos severos, pero podrían

considerarse  estimaciones  aceptables  de  la  morbimortalidad  materna  en  cinco  países  de

ingresos medianos de América Latina en la que no abundan las cifras previas. 

Fortalezas

Sección: Discusión 74



Calidad de la atención materna y perinatal: estrategias para su monitorización y mejora en América Latina

El  presente  estudio  también  tiene  varias  fortalezas.  Primero,  incluimos  países  donde  este

problema de salud no ha sido bien estudiado.

En segundo lugar, el tamaño de la muestra de nuestro estudio es mayor que el de estudios

anteriormente implementados en la región. En tercer lugar, utiliza un enfoque pragmático, ya

que la recolección de datos se realizó con un sistema de registro ampliamente implementado en

toda la región y que se utiliza rutinariamente como registro de la atención del embarazo, parto,

puerperio y recién nacido, permitiendo la comparabilidad entre los países latinoamericanos.

En  conclusión,  identificar  predictores  de  resultados  maternos  adversos  puede  facilitar  la

prevención de casos de NMM y la MM.

La inclusión de estos predictores en un registro de datos casi en tiempo real, como las últimas

versiones de SIP Plus, podría funcionar como una herramienta de vigilancia para detección y

prevención de situaciones desafiantes durante el embarazo y el parto. Cuando estas situaciones

se detectan, se activarían inmediatamente protocolos de intervención. Idealmente, la detección

de condiciones menos graves también podrían desencadenar respuestas rápidas para evitar

progresión a resultados maternos severos. Para ello hay dos aspectos que es necesario reforzar:

capacitar al personal sanitario para reconocer las “banderas rojas” y disponer de los medios

necesarias para una respuesta rápida y adecuada.
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Discusión de los resultados del estudio 2

Del  análisis  de  las  denominadas  “guías”  para  la  atención  del  embarazo,  parto  y  puerperio

elaboradas  o  avaladas  por  los  Ministerios  de  Salud  comprobamos  que  la  mayoría  no  son

verdaderas guías, son documentos de recomendaciones que en más de la mitad de los casos no

cumplen con rigor y transparencia metodológica. 

Estos documentos en algunos casos tienen más de 10 años de elaborados lo que puede influir

en la inclusión de nueva evidencia para la atención de las mujeres embarazadas que redunda en

la existencia de recomendaciones de prácticas eficaces que no se estén recomendando. En 5 de

estos casos,  en este momento los documentos están siendo revisados y actualizados y con

perspectivas de publicarse en 2024. 

En  el  caso  de  las  prácticas  que  evaluamos  en  este  trabajo,  la  desactualización  de  los

documentos no debería influir en la presencia de recomendaciones de las recomendaciones de

nuestro interés ya que todas ellas tienen evidencia de alta calidad que las respalda desde hace

más de 15 años. 

Cabe destacar que algunas de las “verdaderas” guías, muestran niveles altos en los puntajes

ponderados  en  los  dominios  establecidos  por  el  instrumento  AGREE  lo  que  significaría,  de

acuerdo  a  los  principios  de  este  instrumento,  una  mayor  calidad  en  la  elaboración  de  las

mismas. Esto se hace evidente en las guías más nuevas, quizás debido a un mayor impulso en

los últimos años del uso de metodologías para la adaptación, adopción y creación de novo de

guías de práctica clínica basadas en la metodología GRADE. 

Para  confirmar  esta  posible  explicación  se  realizó  una  búsqueda  en  Pubmed  siguiendo  la

siguiente estrategia: clinical guideline "Grading of Recommendations, Assessment, development

and evaluation" "GRADE" Sort by: Publication Date (Anexo 7) como un proxi para  conocer la

magnitud de la difusión de la metodología GRADE en los últimos años.  Es evidente el creciente

número de artículos de GPC basadas en GRADE o documentos metodológicos que difunden la

metodología  GRADE desde  2009  (n=1301),  con  un  aumento  especialmente  marcado en  los

últimos 5 años.
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Si bien algunas de las GPC analizadas muestran una buena calidad en su elaboración, la mayoría

tienen problemas en este sentido: no especifican la metodología utilizada en su elaboración en

forma  detallada,  el  vínculo  específico  entre  la  recomendación  y  la  evidencia  no  está  bien

definido, no aportan sugerencias para la implementación de las mismas y no son transparentes

en  relación  a  la  independencia  editorial.  Estos  déficit  hacen  que,  en  algunos  casos,  estos

documentos no sean los mejores estándares para difundir recomendaciones.

Este hallazgo es concordante con el de otros autores. Iannone et al. en 2017 en un estudio de

revisión  de  frecuencia  y  causas  de  baja  calidad  de  GPC,  menciona  que  54%  de  las  guías

tamizadas en 2000 por Grilli et al. (n=240) no cumplían con ningún criterio de calidad y esto se

repite en 2012 con un tamizaje de 130 guías realizado por Kung et al en el que se demuestra

que el  50% no cumplía con los criterios  de Instituto de Medicina de los Estados Unidos de

América. (117-119)

Las guías de práctica clínica bien desarrolladas son, a nuestro juicio, una herramienta de utilidad

para promover las prácticas clínicas basadas en la mejor evidencia, pero aun existe controversia

en relación a si las GPC llevan directamente a mejorar la práctica clínica (120).

Pese a esta incertidumbre es una herramienta transparente y basada en la mejor evidencia

disponible,  si  son desarrolladas en forma adecuada. Siguen siendo la mejor alternativa para

resumir y hacer disponible en forma ordenada y transparente la enorme cantidad de evidencia

que se genera y que debe estar disponible a tiempo para que los profesionales de la salud la

usen y puedan tomar decisiones (120). 
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Un punto más a mencionar,  la  elaboración de guías  es sin duda un proceso complejo,  que

requiere de entrenamiento y de equipos multidisciplinarios amplios. De los varios dominios que

evalúa el instrumento AGREE los peor evaluados en las guías de América Latina y muchas otras

en el mundo, son la aplicabilidad y la independencia editorial. Esto último pone de manifiesto la

presencia  de potenciales conflictos de interés que deben ser abordados con transparencia ya

que es sabido que la industria farmacéutica es quien financia la mayoría de los ensayos clínicos

aleatorizados que generan evidencia para la recomendación de tratamientos que se establecen

en las guías. Es imprescindible que los posibles conflictos de interés de los integrantes de los

grupos  desarrolladores  de  guías,  especialmente  en  relación  a  su  vínculo  con  la  industria

farmacéutica, sean explícitos para que el lector tenga elementos para juzgar cuanto confiar en

las recomendaciones. 

Del análisis de las recomendaciones de las 7 prácticas seleccionada, que tienen fuerte evidencia

a favor desde hace más de 15 años, solo dos están presentes en más del 80% de las guías

analizadas  (acompañamiento del  trabajo de parto y parto en 83% de las  guías  y  el  uso de

oxitocina  en  el  manejo  activo  del  alumbramiento  en  94%  de  los  casos).  Las  otras

recomendaciones se encuentran en porcentajes mejorables y en algunos casos en porcentajes

inaceptablemente bajos como el uso de sulfato de magnesio prenatal para la neuroprotección

del recién nacido de pretérmino. Una posible explicación para este hecho es que en algunos

casos  los  documentos  analizados  correspondían  a  recomendaciones  para  la  atención  de

embarazos  y  partos  de  bajo  riesgo  y  que  por  tanto  las  recomendaciones  vinculadas  a

complicaciones obstétricas pudieran encontrase en otros documentos que no fueron en todos

los casos encontrados en nuestra búsqueda.

Cabe  destacar  algunos  otros  aspectos  en  cuanto  a  las  generalidades  de  los  documentos

analizados  que  es  importante  hacer  notar.  La  forma  de  organización  de  los  mismos  es

heterogénea, algunos de ellos se asemejan a libros de texto con mucha información teórico

práctica  que  no  son  recomendaciones,  otros  son  listados  de  recomendaciones  que  no  se

especifica cómo se definieron y en algunos casos si bien las recomendaciones están claramente

formuladas, es difícil encontrarlas en el texto y no están vinculadas a niveles de evidencia.

Como mencionamos en varios casos existen múltiples documentos para abordar el manejo del

embarazo y parto de bajo y alto riesgo, pero quizás falte un documento integrador que resuma

todos los aspectos del manejo del embarazo y parto.
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Por último, no existen en la mayoría de los casos cartillas, documentos breves o trípticos que

jerarquicen  las  recomendaciones  según  el  país  y  su  perfil  en  términos  de  morbimortalidad

materna y perinatal, que permitan al personal que se encarga de la atención de las mujeres

acceder rápidamente a estas recomendaciones en el manejo diario de las consultas.

Limitaciones

Esta revisión tiene limitaciones ya que se exploraron guías de alcance nacional, pero existen en

los diferentes países guías institucionales, guías provinciales y de sociedades científicas que son

usados  en  contextos  más  restringidos  pero  que  desconocemos  si  son  de  similares

características.  Otra  limitación  es  que  analizamos  solo  7  recomendaciones  del  manejo

obstétrico  por  estar  estrechamente  vinculadas  a  patologías  que  son  CPAV.  Existen  otras

recomendaciones que no fueron exploradas y que podrían estar mejor representadas en las

guías. Finalmente, se puso el foco en documentos que abordaran el embrazo, parto y puerperio

de bajo riesgo, pese a esto se identificaron documentos que abordaron la atención de mujeres

con alto riesgo, sin embargo que esta búsqueda no fue sistemática ya que no era el criterio

fundamental de inclusión.

Fortalezas

La principal fortaleza de este trabajo es que hasta donde sabemos, no existen antecedentes de

trabajos que hayan revisado la calidad de las guías de esta temática en los países de América

Latina  y  tampoco  la  frecuencia  en  que  las  recomendaciones  seleccionadas  se  encuentran

presentes en estas guías. Esta información es imprescindible para considerar intervenciones que

permitan  implementar  prácticas  que  reduzcan  la  morbimortalidad  materna  y  neonatal  y

mejoren la calidad de atención.

También es una fortaleza el haberse explorado el acompañamiento en el trabajo de parto y

parto, no solo por ser una recomendación relacionada a la calidad de la atención, sino por ser

un derecho de las mujeres.
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Discusión de los resultados del estudio 3

El  estudio  piloto  de  2019  permitió  confirmar  la  factibilidad  de  realizar  una  intervención

educativa con múltiples componentes a distancia, con participación voluntaria y que el envío de

las bases de datos del SIP por parte de las instituciones participantes fue factible y adecuado lo

que permitió evaluar el uso de las prácticas recomendadas antes y después de la intervención.

Esta experiencia piloto permitió refinar la intervención implementada en 2021.

En  esta  segunda  fase,  la  implementación  de  una  intervención  multifacética  con  tres

componentes  (intervención  educativa  hacia  los  profesionales  de  la  salud  +  recordatorios  +

monitoreo de las prácticas y retroalimentación de la frecuencia de uso) fue exitosa en aumentar

el uso de 8 de las 9 prácticas basadas en evidencia en los hospitales de los 3 países (Bolivia,

Honduras y Perú) considerados globalmente. En 2 de las 8 prácticas que incrementaron su uso,

este incremento no fue estadísticamente significativo (administración de tratamiento completo

de corticoides antenatales en mujeres con amenaza de parto de pretérmino y administración de

vacuna antitetánica).  El tamizaje de HIV fue la práctica que no aumentó su uso luego de la

intervención,  de hecho, disminuyó su uso en forma significativa posiblemente porque en el

momento en que se realizó el estudio hubieron falta de insumos en algunos países de la región. 

El uso de las diferentes prácticas antes y después de la intervención en los diferentes hospitales

fue heterogéneo. En tres hospitales, las prácticas que aumentaron su uso fueron más que las

que lo disminuyeron y en un hospital se incrementaron el 100% de las prácticas. La participación

de los profesionales en las actividades de la intervención planteada también fuer variable, con

mayor adherencia en los hospitales que más mejoraron sus prácticas.

La modificación en el comportamiento de los profesionales es consistente con estudios previo

que han incluido intervenciones similares en países de la región (74, 77, 121.). 

En nuestro estudio la exploración de las barreras para el cumplimiento de las prácticas puede

arrojar luz sobre los resultados. Tres de las prácticas que no presentaron incremento de uso

fueron el tamizaje de sífilis, HIV y la administración de vacuna antitetánica. Los profesionales

identificaron como una de las barreras la falta de insumos y otras barreras que pueden explicar

los resultados (test rápidos, dificultades con el laboratorio, calendarios para la vacunación en

embarazadas  poco  claro).  Sin  embargo,  falta  de  insumos  también  ha  sido  señalado  como

barreras  para  otras  prácticas  que  incrementaron  su  uso  por  lo  que  esta  razón  no  puede

considerarse  como  la  única  explicación.  Kamath  et  al.  en  2020  comprobaron  que  la
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disponibilización de insumos en 6 países de Mesoamérica (oxitocina para la prevención de la

hemorragia  posparto)  como única  intervención no aumentaba el  uso de la  práctica,  lo  que

apoya la necesidad de intervenciones multifacéticas (78). Por otro lado, Betrán et al. en 2018

desarrollaron un ensayo controlado, pragmático, escalonado y aleatorizado por conglomerados

en diez clínicas de atención prenatal en Mozambique. La intervención incluyó la provisión de

kits con insumos médicos, un armario para almacenar estos insumos, una hoja de seguimiento

para  monitorear  el  stock  de los  insumos y  capacitación  a  los  profesionales  de la  salud.  La

intervención demostró ser exitosa en el aumento de los tres resultados primarios buscados:

testeo  de  anemia,  de  proteinuria  y  la  administración  de  mebendazole  a  las  mujeres

embarazadas.  El  efecto  fue  inmediato  y  sostenido  en  el  tiempo,  con  una  heterogeneidad

insignificante entre los sitios (122, 123).  Esto pone en evidencia que algunas intervenciones

útiles para algunos sitios no los son para otros.

Una barrera importante a la falta de incremento en el uso de corticoides antenatales (y el uso

de sulfato de magnesio), especialmente en los centros de primer nivel, es la falta de acceso a

esta medicación, requiriendo la derivación a un centro del segundo nivel con el consiguiente

retraso en la administración de un curso completo de la medicación que requiere de 24 hs antes

del parto y aumentando la probabilidad de que esta no produzca el efecto máximo esperado

sobre  el  recién  nacido  (38).  Estas  barreras  son  fácilmente  modificables  incluyendo

intervenciones a diferentes niveles del proceso asistencial.

Una  barrera  mencionada  para  el  manejo  activo  del  alumbramiento  ha  sido  el  inadecuado

almacenamiento de la oxitocina, que es una droga termosensible. Intervenciones para mejorar

los sitios de almacenamiento para evitar la inactivación de la oxitocina por altas temperaturas

y/o el uso de dispositivos precargados con sensores de temperatura del tipo de Uniject han

demostrado ser eficaces en incrementar la eficacia para administrar la droga activa (124, 77). El

costo, es sin duda una barrera para este tipo de intervenciones.

Un capítulo de discusión especial lo merece la recomendación del trabajo de parto y parto por

la persona que la mujer decida. El porcentaje basal de acompañamiento en el trabajo de parto

fue de 27% y el post intervención fue 31%, siendo los porcentajes para el acompañamiento en el

parto 5,6% y 11% para el período basal y el posterior a la intervención respectivamente. Los tres

países tienen pautas, protocolos o guías de alcance nacional para el manejo del parto  que

promueven  el  parto  humanizado  y  el  acompañamiento  durante  el  mismo  (en  el  caso  de

Honduras  establece  que  el  acompañamiento  está  condicionado  a  que  las  condiciones  del

establecimiento lo permitan) y en el caso de Perú y Bolivia, existe legislación que ampara este
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derecho (en Perú la Ley de promoción y protección del derecho de parto humanizado y a la

salud de la mujer gestante y del recién nacido de 2015 y en Bolivia la Ley Núm. 156 de 10 de

agosto de 2006 de Acompañamiento parto) (125, 126). 

Sin embargo, al igual que lo identificado por Bohern et al. en 2023 en una revisión de alcance,

siendo el acompañamiento una recomendación sin costo y de la que existe sólida evidencia de

beneficio, en un tercio de los trabajos analizados, no hay acompañamiento del trabajo de parto

y parto (127). El estudio presenta también datos de la red CLAP obtenidos de SIP entre 2018 y

2022  y  reporta  que  el  59%  de  las  mujeres  en  ese  periodo  no  tuvieron  ningún  tipo  de

acompañamiento en el trabajo de parto y parto.

Las barreras identificadas por los profesionales de la salud en nuestro estudio fueron similares a

las identificadas por Kabakian-Khasholian et al. en una revisión realizada en 2017 (128).

Existen barreras estructurales vinculadas a características edilicias (falta de espacio al lado de las

camas,  muchas  camas  por  sala,  falta  de  privacidad,  falta  de  ropa  adecuada  para  el

acompañante). También se identificaron barreras vinculadas a aspectos organizacionales como

la  falta  de guías  para  instruir  al  personal  de  salud y a los  propios  acompañantes  en cómo

comportarse durante el acompañamiento, así como la adecuación de la organización del trabajo

de sala a la situación de que haya un acompañante ajeno al personal de salud presente durante

el trabajo de parto y parto. Por último, hay barreras directamente relacionadas al personal de

salud y a  las  usuarias.  El  personal  de  salud teme las  reacciones de los  acompañantes  ante

situaciones estresantes que pueden darse sobre el proceso de atención, posibles infecciones

que  los  acompañantes  puedan  traer,  resistencia  al  cambio  de  comportamiento  ya  que  en

muchos casos desconocen los benéficos del acompañamiento más allá del valor humano y el

derecho que las mujeres tienen de vivir  una experiencia positiva del parto. Por otra parte, las

usuarias desconocen en muchos casos el derecho que tienen de estas acompañadas y/o no

están empoderadas para exigirlo. 

Kabakian-Khasholian  et  al.  en  2018  desarrollaron  estrategias  de  implementación  del

acompañamiento  en  Egipto,  Líbano  y  Siria.  Las  mismas  incluían  la  creación  de  comités

hospitalarios para la promoción de la implementación, seminarios formativos y de discusión con

profesionales de la salud, materiales de información, educación y comunicación para mujeres y

sus acompañantes, ajustes en las salas de trabajo de parto y parto agregando sillas para los

acompañantes y cortinas para mejorar la intimidad. Esta estrategia que mejoró las posibilidades

de acompañamiento resulto ser factible (129).
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Cabe agregar que la falta de guías y/o el desconocimiento de las mismas por el personal de

salud es una barrera mencionada para todas las recomendaciones. 

Limitaciones

El  estudio  tiene  algunas  limitaciones.  La  primera  es  el  corto  tiempo  de  realización  de  la

intervención y su evaluación que no pudo extenderse por haberse realizado en período cercano

a la pandemia de COVID 19, momento en el que existían dificultades para la participación del

personal de salud. También es una limitación la falta de datos en algunas variables, pese a la

existencia  de  mecanismos  para  la  recuperación  de  estos  datos,  estos  no  siempre  fueron

exitosos.

Fortalezas

La  principal  fortaleza  de  esta  intervención  y  su  evaluación  es  que  fue  realizado  con  la

participación voluntaria de los profesionales de la salud, a distancia en su totalidad y utilizando

como  instrumento  de  recolección  de  datos  para  la  vigilancia  del  uso  de  las  prácticas

recomendadas  un  sistema  rutinario  (SIP)  de  recolección  de  datos  que  va  a  continuar  en

funcionamiento  en  los  sitios  y  permitirá  continuar  monitorizando  el  uso  de  las  prácticas

recomendadas  y  así  mejorar  la  calidad  de  atención  a  las  mujeres.  La  demostración  de  la

factibilidad de realizar vigilancia del  uso de prácticas basadas en evidencia sin necesidad de

desarrollar sistemas de información específicos para este fin, es sin duda una fortaleza de los

países de América Latina que utilizan SIP.
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6.4 Discusión global

La  mejora  de  la  salud  perinatal  y  de  las  mujeres  en  el  embarazo  parto  y  puerperio  es  un

problema complejo,  más aún en países de medianos y bajos recursos como los de América

Latina en los cuales la vulnerabilidad de las mujeres en esta etapa de la vida y las inequidades a

las que están expuestas condicionan los resultados en salud además de la calidad de la atención.

El  grado  de  vulnerabilidad  de  un  individuo  es  el  equilibrio  neto  de  factores  de  riesgo,

protectores  y  curativos  (ambientales,  sociales,  biológicos  y  en  términos  de  alfabetización

sanitaria y acceso a la atención sanitaria) según de Groot et al. (130). En 2023, The Lancet Global

Health en  conjunto  con  eClinicalMedicine  publicaron  una  serie  de  4  artículos  denominada

Maternal Health in the Perinatal Period and Beyond, que aborda el carácter multifacético de los

determinantes que llevan a malos resultados en salud materna y perinatal especialmente en

países de bajos y medianos recursos y también explora posibles estrategias reparadoras para

estas condiciones (131-134). 

Esta tesis aborda y aporta a una pequeña parte del complejo entramado de determinantes de

malos resultados de salud perinatales y maternos en América Latina; a la mejora de la calidad

de la atención y la monitorización de la misma. Esto fue especialmente abordado por Vogel et

al. quienes mencionan la falta de datos completos en salud, especialmente en los países de

bajos y medianos recursos, lo que puede redundar en subestimaciones de los problemas de

salud.  También  hace  referencia  al  rol  clave  que  tienen  las  GPC  de  alta  calidad  en  la

implementación de prácticas basadas en evidencia que mejoren la calidad de la atención (133).

El  objetivo  general  de  esta  tesis  era  analizar,  desarrollar  y/o  evaluar  estrategias  para  la

monitorización y mejora de la calidad de la atención materna y perinatal en América Latina.

En este sentido nos hemos centrado fundamentalmente en abordar estrategias para mejorar el

uso  y  monitorización  de  prácticas  de  probada  efectividad  durante  el  embarazo,  parto  y

puerperio sin desconocer que el concepto de calidad de atención va mucho más allá de este

abordaje y que incluye las experiencias de atención médica, la dignidad, los derechos, la justicia

y el bienestar de las mujeres, entre otros.

Hemos demostrado la factibilidad de utilizar los indicadores de CPAV, NMM y MM, así como los

resultados maternos graves y el carácter predictivo que tienen algunas CPAV en el desarrollo de

la  morbimortalidad  materna.  El  monitoreo  de  estas  condiciones  fue  posible  utilizando  un

sistema de recolección rutinaria de datos clínicos (SIP). El uso de estos recursos permite realizar

una  vigilancia  de  la  salud  materna  y  el  impacto  que  la  implementación  de  algunas

Sección: Discusión 84



Calidad de la atención materna y perinatal: estrategias para su monitorización y mejora en América Latina

recomendaciones puede tener en la calidad de atención materna y perinatal de América Latina.

Serruya et al. en el 2023 publicaron un protocolo de vigilancia de la salud materna que asienta

sobre las mismas bases del estudio 1 (135). Anexo 2.

La  revisión  de  guías  de  manejo  de  embarazo,  parto  y  puerperio  permitió  conocer  las

características de estas guías en los países de la región y la medida en la que las mismas pueden

constituirse en instrumentos para la mejora de la calidad en la atención de las mujeres en esas

condiciones.  Esta  revisión  puso  en  evidencia  la  gran  heterogeneidad  en  la  calidad  de  los

documentos analizados y la existencia de barreras para el acompañamiento en el trabajo de

parto y parto que deben tenerse en cuenta para implementar con éxito las recomendaciones

incluidas en las guías de manejo clínico. De hecho, aun cuando 83% de las guías recomiendan el

acompañamiento el mismo, en los hechos, no se realiza ya que 59% de las mujeres de los países

de América Latina no están acompañadas durante el trabajo de parto y parto y en nuestro

estudio, aun menos (134).

Las barreras que existen para la implementación de prácticas recomendadas son conocidas y

han sido listadas en varios estudios para varias regiones (49, 71, 73, 136, 137).   Muchas de

dichas  barreras  fueron  también  identificadas  por  los  participantes  de  los  talleres  de  la

intervención educativa realizada en los países de América Latina incluidos en el Estudio 3. 

Son  múltiples  las  posibles  intervenciones  que  pueden  realizarse  para  promover  la

implementación de prácticas basadas en evidencias como forma de mejorar la calidad de la

atención materna y perinatal. Powell et al en 2015 elaboraron un compilado de estrategias de

implementación denominado Expert Recommendations for Implementing Change (ERIC) y que

incluye las utilizadas en el estudio 3 (138).

La implementación de recomendaciones basadas en la evidencia es un proceso complejo que

requiere  de  intervenciones multifacéticas  a  múltiples  niveles,  con abordajes  que  involucran

desde  el  nivel  individual  hasta  el  de  los  desarrolladores  de  políticas  y  con  adaptaciones

culturales  para  cada  uno  de  ellos  como  fue  analizado  en  la  serie  Maternal  Health  in  the

Perinatal Period and Beyond.

El modelo Ecológico Social ofrece un marco de análisis bastante completo que podría ser útil

para pensar estrategias de implementación de recomendaciones para mejorar la calidad de la

atención materna y perinatal a diferentes niveles (Figura 10) (139). 
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Gamberini et al. en 2022 propusieron el uso de este modelo luego de un taller de expertos en el

que se discutió como mejorar el cuidado prenatal en sitios con recursos limitados (139).

El modelo presenta diferentes niveles donde se debe actuar: el nivel individual, que se centra en

la actitud y creencias de la persona hacia el cuidado; el nivel organizacional, que se centra en el

papel de la atención sanitaria (sistemas y servicios); el nivel comunitario, que se centra en las

diversas organizaciones comunitarias y su relación con las usuarias; y por último el nivel político,

que se centra en programas y políticas (139).

A  la  luz  de  los  conocimientos  adquiridos  discutiremos  las  estrategias  que  se  podrían

implementar en los diferentes niveles, de acuerdo al modelo Ecológico-social, para mejorar la

calidad de atención y realizar una monitorización de la misma.

A nivel de las políticas

En el nivel de las Políticas, Gamberini et al mencionan el promover el cuidado preventivo, la

atención mediada por parteras o matronas y los cambios regulatorios. 

En relación a este último punto cabe destacar no solo la generación de legislación sino también

la monitorización del cumplimiento de la misma. Un claro ejemplo es el del acompañamiento

del trabajo de parto y parto. Existe legislación, pero lo establecido por ella no se cumple. Para

que se deje de vulnerar este derecho de las mujeres en etapa de parto en América Latina es

Sección: Discusión 86

Figura 10. Esquema del modelo Ecológico-social (modificado de Gamberini et al. 2022)



Calidad de la atención materna y perinatal: estrategias para su monitorización y mejora en América Latina

necesario  que desde los  gobiernos  se  fiscalicen los  cambios  institucionales  que  habiliten  la

implementación  del  acompañamiento,  que  pasan  por  aspectos  organizacionales,  educativos

hacia  las  usuarias  y  sus  acompañantes  y  hacia  el  personal  de  salud.  También  es  crítica  la

priorización de este tema. 

Existen iniciativas globales y regionales para priorizan el uso de la evidencia en las políticas de

salud. Este es el caso de Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet), una iniciativa global con

gran experiencia en promover el uso de la evidencia en la generación de políticas y que desde

2007 ha contribuido a apoyar a los países de América Latina en la promoción de la toma de

decisiones informadas en evidencia científicas, como en el caso de Chile y Brasil (140-142). La

incorporación  de  todos  los  países  de  América  Latina  a  esta  red  y  la  sensibilización  de  los

gobiernos  a  este  tipo  de  estrategia  para  la  generación  de  políticas  podría  ser  un  camino

adecuado para la implementación de las recomendaciones analizadas.

Es a este nivel de políticas públicas donde una colaboración entre investigadores de la ciencia de

la  implementación y  los  desarrolladores  de políticas  y  programas en el  ámbito de la  salud

materna y perinatal es necesaria. El conocer cuáles son las estrategias de probada efectividad

para  implementar  GPC  de  alcance  nacional  y  programas,  contribuiría  a  ahorrar  tiempo  y

esfuerzo para el despliegue de los mismos a nivel de la población objetivo. Sin embargo, esta

colaboración significa un desafío que es necesario seguir trabajando en la región y seguramente

en el mundo. Así lo evidenció el trabajo de Alcalde-Rabanal et al. que al evaluar las propuestas

de investigación presentadas al llamado “Mejora de la implementación de programa mediante

investigación integrada (iPIER-2016)” para países de América Latina comprobaron que un tercio

de  las  mismas  tenían  defectos  de  calidad  (143).  Las  preguntas  de  investigación  de  estas

propuestas no estaban relacionadas con investigación en implementación o sus métodos eran

insuficientes o inadecuados para responder al  objetivo.  Hay un gran campo a mejorar  para

lograr  que  esta  colaboración  “desarrolladores  de  políticas-investigadores”  sea  realmente

posible y redunde en una mayor y mejor implementación. 

El desarrollo de GPC de alta calidad con alcance nacional es fundamental, pero es un proceso

largo, consumidor de tiempo y que requiere un equipo técnico idóneo en esta metodología. La

adaptación de guías de alta calidad desarrolladas en otros contextos podría ser una alternativa.

Song et al. en 2021 realizaron un estudio cualitativo para comprender mejor los procesos de

adaptación de guías y los desafíos que esto implica. Ella y su equipo concluyen que, si  bien

existen  metodologías  establecidas,  son  necesarios  estándares  más  rigurosos  para  estos

procesos de adaptación (144).
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Finalmente, no debemos desconocer la necesidad de realizar evaluaciones de la calidad de los

programas y el impacto económico de su implementación en vistas a escalar el despliegue de las

recomendaciones  a  nivel  local,  regional  y  nacional  ya  que  la  disponibilidad  de  recursos

financieros puede ser en sí mismo una barrera

A nivel comunitario

La participación comunitaria en la salud es: "un proceso mediante el cual las personas, tanto

individualmente como en grupos, ejercen su derecho a desempeñar un papel activo y directo en

el desarrollo de servicios de salud apropiados, en asegurar las condiciones para una mejor salud

sostenida y en apoyar el empoderamiento de las personas" (145). 

Existe  suficiente  evidencia  que  apoya  la  recomendación  de  el  involucramiento  de  las

comunidades en la planificación e implementación de programas de salud (146). La OMS, en su

guía de recomendaciones de Intervenciones para la promoción de la salud materna y del recién

nacido recomienda varias intervenciones que involucran la participación de la comunidad para

mejorar la calidad de la atención (147). Estas recomendaciones son:

RECOMENDACIÓN 1.  Preparación para el parto y sus complicaciones

RECOMENDACIÓN 2. Intervenciones para la participación masculina en el parto

RECOMENDACIÓN 3. Intervenciones para promover la conciencia sobre los derechos humanos,

sexuales y reproductivos y el derecho a acceder a atención de alta calidad

RECOMENDACIÓN 4. Implementación de hogares de espera de maternidad 

RECOMENDACIÓN 5. Esquemas de transporte organizados por la comunidad

RECOMENDACIÓN 6. Asociación con parteras tradicionales 

RECOMENDACIÓN 7. Contribuir en proporcionar atención culturalmente apropiada

RECOMENDACIÓN 8. Acompañante de elección en el parto

RECOMENDACIÓN  9.  Movilización  comunitaria  a  través  de  ciclos  de  acción  y  aprendizaje

participativo liderados  por  un  facilitador  capacitado.  Estos  ciclos  se  realizan  con  grupos  de

mujeres que deciden colectivamente las acciones prioritarias y reciben educación.
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RECOMENDACIÓN  10.  Participación  comunitaria  en  la  Vigilancia  y  Respuesta  a  la  Muerte

Materna 

RECOMENDACIÓN 11 Participación comunitaria en procesos de mejora de la calidad de atención

RECOMENDACIÓN  12  Participación  comunitaria  en  la  planificación  e  implementación  de

programas

Sin embargo, esta participación no se hace efectiva. Howard-Grabman et al en 2017 realizaron

una revisión sistemática de la literatura y un análisis secundario de estudio que evaluaron la

efectividad de intervenciones de participación comunitaria para: la mejora de la calidad de los

servicios de atención de las mujeres en embarazo, parto y puerperio y para la planificación e

implementación de programas de salud materna y neonatal  (148).  El  objetivo era explorara

factores que incidan en la implementación de una participación comunitaria efectiva.

Los elementos identificados que operan como facilitadores para la participación comunitaria

fueron: desarrollo de políticas de apoyo y de financiación para que las comunidades tomen la

salud  de  las  mujeres  en  etapa  de  embarazo,  parto  y  puerperio  como  una  responsabilidad

colectiva;  promoción de mecanismos de vinculación con el  sistema de salud que funcionen

adecuadamente (comités interinstitucionales con inclusión de las organizaciones comunitarias,

grupos de abordaje de la interculturalidad con miembros de las instituciones y de la comunidad,

entre otros) e intervenciones para fortalecer la capacidad comunitaria para apoyar la promoción

de la salud (148).

En el contexto de la salud materna, el diseño de intervenciones basado en la intersectorialidad

con inclusión de la comunidad es la estrategia que permitiría contribuir a que todos los actores

comprendan la diversidad de las mujeres, las necesidades únicas de atención médica que cada

una de ellas puede tener y las diferentes circunstancias de la vida que las rodea, todo lo cual es

necesario para implementar acciones de atención centradas en la mujer otro de los pilares de la

calidad de la atención sanitaria.

A nivel organizativo de los servicios y sistemas de salud

En  nuestro  estudio  3,  identificamos  múltiples  barreras  para  la  implementación  de

recomendaciones  basadas  en  alta  calidad  de  evidencia,  muchas  de  ellas  centradas

fundamentalmente en los servicios sanitaria y el sistema de salud (falta de insumos, dificultades

en la accesibilidad, dificultades edilicias, falta de personal, escasos mecanismos institucionales

para la difusión de las guías entre otros). 
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La falta de sistemas de información en salud confiables y de alta calidad, que depende de los

servicios y sistemas sanitarios fue identificado como un factor clave por Vogel et al. (133). Este

tipo de sistemas de información existen en la mayoría de los países de América Latina, es el SIP.

La  implementación del  SIP  plus en la  mayoría  de los países  de la  región ofrece un sistema

estandarizado, similar para todos los países que prevé nos solo la recolección de datos clínicos

en el  proceso de  atención que  se  registran  en la  Historia  Clínica  Perinatal  que contiene el

sistema sino también el cálculo de indicadores que permite monitorizar la salud de las mujeres.

Esta  posibilidad  de  monitorización  con  un  sistema  de  datos  de  recolección  rutinario,  hace

posible, como vimos en el estudio 3, evaluar si  las estrategias de implementación de GPC y

programas producen los resultados esperados, aumentando la implementación de las prácticas

recomendadas  (indicadores  de  proceso)  y  lo  que  es  más  importante,  actuando  sobre  los

posibles daños (indicadores de impacto o de resultado).

El punto débil de los sistemas de información está en quien llena los datos (personal de salud)

quien tiene que tener el entrenamiento y tiempo para realizar esa tarea adecuadamente. Es un

rol del sistema de salud, establecer los mecanismos que garanticen la calidad de los datos en el

lugar donde se generan ya que sobre ellos se construyen los indicadores de evaluación de la

calidad de la atención. También es una responsabilidad del sistema garantizar el monitoreo de

la calidad de esos datos para realizar  en forma oportuna la  captura de datos faltantes y la

corrección de errores. 

Es  a  nivel  organizativo  de  los  servicios  y  sistemas  de  salud  donde  se  deben  facilitar  las

modificaciones organizativas y estructurales para poder implementar las recomendaciones. En

muchos  casos  esto  no  implica  ningún  problema,  pero  en  otros  casos  se  requiere  de

modificaciones de la organización del trabajo,  por ejemplo, a nivel del laboratorio y sala de

parto, elaboración de protocolos institucionales para la interacción de los acompañantes de las

mujeres en trabajo de parto y el personal de salud, pautas de circulación dentro de las áreas

clínicas y pautas de preparación para el parto dirigidas a acompañantes y mujeres.

Son también importantes  las  adecuaciones para  el  almacenamiento de los  insumos para  la

aplicación  de  las  recomendaciones.  Es  el  caso  del  uso  de  la  oxitocina  en  el  manejo  del

alumbramiento, que requiere almacenamiento en lugares frescos, o el caso de las vacunas que

deben mantener la cadena de frío. En ocasiones, aunque estos productos están disponibles en

el servicio de salud los resultados pueden ser subóptimos. Torloni et al. en 2020 realizó una

revisión sistemática de estudios que evaluaran la calidad de las medicaciones utilizadas para la

atención de mujeres en el embarazo, parto y puerperio para tratar condiciones amenazadoras
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de la vida en países de medianos y bajos recursos (149). Los autores reportaron que el 49% de

las 1890 muestras de uterotónicos analizadas para ser utilizada para el manejo de la hemorragia

posparto no alcanzaba los estándares de calidad.  Lo mismo ocurría  con el 13% de las 1090

muestras de antibióticos analizadas para el manejo de la sepsis (149). 

Es  también  una  actividad  a  ser  implementada  en  este  nivel  es  la  organización  de

entrenamientos  para  los  colectivos  profesionales  que  desempeñan  funciones  en  las

instituciones. La interpretación de las GPC institucionales o nacionales es imprescindible para su

implementación.

Nivel individual

Las acciones para promover la implementación de GPC a nivel individual involucran no solo a los

profesionales sino también a las usuarias y sus familias.

El empoderamiento de las mujeres a través de participación a nivel comunitario en grupos de

educación para la salud y educación en derechos  promovidos por los propios profesionales de

la salud es fundamental para que las mismas puedan decidir sobre su propia salud (147).

El  promover  estrategias  de  comunicación  asertiva  entre  los  profesionales  de  la  salud  y  las

usuarias en el servicio para educar en cuanto a la promoción de salud y elementos de alerta que

hacen necesaria la consulta en forma oportuna es una estrategia a considerar para mejorar la

calidad de atención. Yunitasari et al en 2023 realizaron una revisión sistemática de estudios que

evaluaban el nivel de conocimiento que las mujeres tenían sobre los signos de alarma obstétrica

en países de medianos y bajos ingresos. Concluyeron que el conocimiento es de medio a bajo y

está  condicionado por  el  nivel  educativo,  el  haber  tenidos  otros  embarazos,  el  número  de

consultas prenatales y el haber tenido un parto en el mismo servicio asistencial (150).

El  promover  estrategias  de  comunicación  no  solo  favorece  la  consulta  oportuna  evitando

demoras, sino que también favorece la discusión de las alternativas de cuidado, en especial

cuando las recomendaciones se basan en evidencia de baja calidad que no son concluyentes.

Desde el punto de vista de los profesionales de la salud, es necesario cambios en las conductas

de su práctica clínica. El conocimiento de las GPC es imprescindible pero también el comprender

la forma en la que las recomendaciones están formuladas y el nivel de certeza de las mismas.

Existen barreras para la adherencia a las guías que, según Stewart et al., quienes realizaron una

revisión de alcance sobre el tema, pueden depender del contexto en que se realiza la práctica
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clínica, el desconocimiento de las recomendaciones, la falta de recursos en la institución y la

habilidad para realizar la práctica recomendada (151).

Sin embargo, las actividades de implementación y adherencia a GPC no solo deben enfocarse en

promoción de conocimientos y destrezas de los profesionales de la salud, deben involucrar a

grupos de actores interesados en la implementación, desarrollar un plan de implementación

con la definición de intervenciones priorizadas y planificar estrategias para diferentes tipos de

profesionales.  La  OMS  ha  desarrollado  un  Kit  de  herramientas  para  la  implementación  de

recomendaciones sobre la atención durante el parto y atención posnatal inmediata en centros

de atención a la salud, que brinda estrategias para poner en práctica con el fin de lograr mayor

adherencia a las recomendaciones basadas en evidencia de alta calidad (71).
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6.6 Implicaciones para la práctica y la investigación

Implicaciones para la práctica

- Esta tesis ha puesto en evidencia que el SIP (una herramienta usado para el registro

clínico a  través  de la  Historia  Clínica  Perinatal),  es  también apto para  el  cálculo  de

indicadores  de  salud  materna  y  perinatal  tanto  de  mortalidad  como  de  morbilidad

materna grave.

- También  ha  permitido  establecer  que  existen  algunas  condiciones  potencialmente

amenazadoras de la vida que cuando se presentan en mujeres durante el embarazo

parto y puerperio aumentan la probabilidad de que se produzcan resultados maternos

severos y que por tanto podrían ser usados como elementos de alarma para la salud

materna.

- Los  países  de  América  Latina  que  utilizan  SIP  están  en  condiciones  óptimas  para

desarrollar un sistema de vigilancia en salud materna y perinatal con base en el SIP que

permita no solo la vigilancia a nivel local sino también a nivel nacional y regional. Ya

existen iniciativas multinacionales para la puesta en práctica de este sistema. 

- Las guías y documentos con recomendaciones desarrollados en la región son de calidad

variable, pero en gran parte de los casos incluyen recomendaciones de las prácticas

analizadas. Esta tesis puso en evidencia que los capítulos de difusión e implementación

de estos  documentos no están desarrollados y deberían buscarse  mecanismos para

promover el uso de las estas prácticas mencionadas inicialmente, dando a conocer las

recomendaciones a nivel institucional y nacional.

- El SIP es una herramienta adecuada para generar indicadores y monitorizar el uso de

prácticas  basadas en evidencia  a  nivel  institucional  y  sería  importante  difundir  esta

cualidad del mismo para su utilización.

- Esta tesis mostró que el uso de intervenciones educativas dirigidas a profesionales de la

salud, el uso de recordatorios y la retro alimentación a los profesionales de la salud con

los porcentajes de uso de prácticas recomendadas en las mujeres que ellos mismos

asisten  puede  generar  aumento  en  el  uso  de  las  mismas,  pero  existen  barreras

identificadas  por  ellos  mismos  (falta  de  insumos,  dificultades  organizativas  en  los
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servicios,  dificultades  edilicias,  participación  de  las  usuarias  y  las  comunidades)  que

deben ser tenidas en cuenta para mejorar la calidad de la atención en mujeres en etapa

de embarazo, parto y puerperio en América Latina.

Implicaciones para la investigación

- La investigación de predictores de resultados maternos graves en otros hospitales de la

región es de importancia ya que podría haber variabilidad en este sentido lo que tendría

implicancias en la priorización de prácticas a implementar.

- El SIP es, como hemos mencionado una herramienta de gran utilidad para el monitoreo

e investigación en salud materna, sin embrago es necesario investigar sobre la calidad

del dato obtenido en el sitio donde el mismo se genera: la consulta. Contrastar los datos

del  SIP  contra  otros  registros  (libros  de  parto,  datos  de  laboratorio,  otros  registros

clínicos) es necesario para conocer la veracidad del sistema.

- La posibilidad de identificar “banderas rojas” que impliquen riegos severos a la salud de

las mujeres existe, pero se desconoce si los profesionales de la salud reconocer estas

señales y actúan en consecuencia. La investigación de este aspecto es clave para definir

que intervenciones implementar.

- Investigar  y  evaluar  estrategias  que  involucren  los  diferentes  niveles  (políticas,

comunitario,  de  los  servicios  y  sistemas  e  individual)  para  la  implementación  de

recomendaciones de probada efectividad y alto valor terapéutico permitirá identificar

como mejorar la calidad de la atención con una orientación técnica-profesional.

- El  testeo  de  mecanismos  de  participación  comunitaria  efectiva  y  la  medida  de  su

impacto en los resultados maternos perinatales en los diferentes países de la región con

sus particularidades culturales es necesario para incluir el punto de vista de las usuarias

en la toma de decisiones de los profesionales y las instituciones.
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7. Conclusiones

Esta tesis ha arrojado luz sobre una serie de aspectos que previamente no eran bien conocidos

- El  registro de datos rutinario y la disponibilidad de los mismos casi  a tiempo real  a

través del SIP pone a los hospitales de la región en una situación privilegiada para vigilar

la  salud  de  las  mujeres  que  se  asisten  durante  el  embarazo,  parto  y  puerperio.  Es

posible  y  debería  generalizarse,  la  monitorización  de  CPAD,  NMM  y  MM  en  los

hospitales que usan SIP.

- Es  también  posible  evaluar  las  intervenciones  realizadas  para  el  cambio  de

comportamiento de los profesionales, las modificaciones organizativas y estructurales y

el comportamiento de las mujeres. Este tipo de uso de la información podría ser un

adyuvante de gran utilidad para mejorar la gestión y la calidad de atención. 

- La baja calidad de las GPC y otros documentos con recomendaciones en la región hace

imperativo la búsqueda de soluciones para desarrollar herramientas que contribuyan a

la implementación de prácticas de probada efectividad y alto valor terapéuticos. Esto

requiere la formación de recursos humanos en las técnicas de desarrollo de GPC o la

adaptación de otras de alta calidad realizadas en otros entornos y la inclusión de todos

los  actores  involucrados  en  el  tema en  los  grupos desarrolladores  de las  guías  con

adecuada declaración de los conflictos de interés.

- Las  actividades  de  educación  y  entrenamiento  para  promover  los  cambios  de

comportamiento  de  los  profesionales  hacia  una  mayor  adherencia  a  las

recomendaciones  de  prácticas  de  probada  efectividad  son  una  condición

probablemente necesaria pero no suficiente para mejorar la calidad de atención de las

mujeres en embarazo, parto y puerperio.

- La implementación de GPC nacionales requiere de acciones a nivel político, comunitario,

del sistema y los servicios de salud e individual (profesionales, mujeres y sus familias). El

uso de las herramientas recientemente desarrolladas por la OMS puede ser de ayuda,

pero debe ser evaluada su factibilidad de uso en los diferentes contextos y culturas.
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Anexo 1. Historia Clínica Perinatal del SIP

       

        Archipiélago de las Perlas, Panamá.

FORMULARIO SIP
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Anexo 2.  Publicaciones relacionadas a la

tesis 

Isla de Galápagos, Ecuador.

1. Predicting severe maternal outcomes in a network of sentinel sites in Latin-American

countries.  Alicia Alemán | Mercedes Colomar| Valentina Colistro | Gisselle Tomaso |

Claudio Sosa | Suzanne Serruya| Luis Andrés de Francisco | Alvaro Ciganda | Bremen De

Mucio
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Serruya , Bremen de Mucio , Claudio Sosa , Mercedes Colomar , Pablo Duran , Rodolfo

Gomez Ponce de Leon , Alicia Aleman , Adriana G. Luz, Renato T. Souza , Maria L. Costa

and José G. Cecatti
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Anexo 3. Informe para retroalimentación

de  los  profesionales  de  la  salud  en

relación  a  la  utilización  de  prácticas

recomendadas.

Los Roques, Venezuela.
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Anexo 4. Curso en plataforma

Descripción genérica de los Talleres educativos

Se  realizaron  reuniones  virtuales  en  modalidad  seminario/taller  usando  el  servicio  de

videoconferencia zoom, dirigidas a los profesionales de la salud (médicos, parteras y enfermeras

a cargo de la atención de las mujeres embarazadas) que previamente fueron seleccionados de

los 10 centros participantes. 

Los contenidos de los talleres incluyeron: 

1. Un resumen de las recomendaciones específicas basadas en evidencias (ya conocido por

los participantes por estar dentro de los materiales teóricos de la plataforma Moodle),

para  fomentar  el  uso  de  ciertas  intervenciones  beneficiosas  del  embarazo,  parto  o

puerperio previamente seleccionadas. 

2. Instrucciones sobre el correcto llenado de las variables en la HC de SIP para el registro

de esas intervenciones.

3. Discusión sobre las barreras institucionales en la implementación de esas prácticas. 
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4. Estrategias  para  afrontar  las  potenciales barreras,  seleccionando 2 de ellas para  ser

implementadas como plan de acción antes de noviembre de 2021. 

Los contenidos 1 y 2 se trataron en la sala general del zoom (con todos los participantes de

los 10 hospitales) y estuvo a cargo de uno de los tres docentes del taller. 

Los puntos 3 y 4 se discutieron y analizaron en subgrupos (los participantes de cada hospital

contaban con una sala de zoom por separado) donde se trabajó para luego volver a la sala

general y presentar los resultados, discutiéndolos con todos los docentes y los participantes

de los otros hospitales en la sala general.

Los planes de cada hospital se presentaron en una planilla confeccionada previamente por

los  docentes  y  luego  de  ser  completada  por  los  participantes  se  subía  a  la  plataforma

Moodle del curso.

Las intervenciones seleccionadas fueron las siguientes:

1. Acompañamiento durante el trabajo de parto y parto (Unidad Didactica,UD1)

2. Prevención de Infecciones en Obstetricia: 

o Antibiótico profiláctico en cesáreas (UD2a) 

o Tamizajes de Sífilis y VIH (UD2b)

3. Vacunas en el embarazo (UD3)

4. Prevención de complicaciones materno-neonatales: 

o Corticoides antenatales en Amenaza de parto prematuro para la aceleración de

la madurez pulmonar fetal (UD4a)

o Sulfato  de  magnesio  para  la  neuro-protección  del  recién  nacido  prematuro

(UD4b)

5. Prevención de la Hemorragia Postparto: 

o Manejo activo del alumbramiento (UD5)

6. COVID 19 y embarazo (UD6)

Se  prepararon  6  seminarios  virtuales  uno  por  cada  una  de  las  6  intervenciones

seleccionadas.  El  primer taller  tuvo lugar  el  viernes  16 de julio.  Desde esa  fecha y

durante 6 viernes consecutivos, todos los participantes seleccionados de los centros

fueron  invitados  a  participar  en  los  talleres  recibiendo recordatorios  por  correo  el

mismo día del taller. El acceso al taller podía hacerse a través del vínculo contenido en
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el correo invitación. Además, se podía acceder al taller directamente a través de la

plataforma Moodle.

1. Descripción del curso y de los contenidos de las unidades didácticas 

Curso  de  “Implementación  de  Buenas  prácticas  de  salud  materna”  organizado  por

CLAP/OPS-OMS. 

Es un curso que se desarrolló en forma virtual disponibilizando los materiales teóricos a

través de la plataforma educativa Moodle y mediante talleres prácticos virtuales por

zoom.

La  duración  total  del  curso  fue  de  6  semanas  durante  las  cuales  los  profesionales

participantes  debieron  leer  documentos,  visualizar  algunos  materiales  multimedia  y

realizar  una  autoevaluación  obligatoria  por  cada  módulo  didáctico.  La  plataforma

permitía visualizar los materiales de cada unidad didáctica los días sábado, una semana

previa al taller y permanecían disponibles para los participantes durante todo el curso.

Los  viernes  de  cada  semana,  se  realizaban  los  talleres  por  zoom  que  eran  de

participación  obligatoria.  Cada  taller  comenzaba  a  las  20.30  URU/17.30  HON/19.30

BOL/18.30 PERU y tenía una duración aproximada de dos horas.

INICIO DEL CURSO. 16/7/2021

FINALIZACIÓN DEL CURSO. 20/8/2021

Cada Unidad temática de la plataforma Moodle se compone de los siguientes ítems:

1. Material teórico para lectura con bibliografía sugerida por los docentes 

2. Material multimedia (video a cargo de uno de los 3 docentes del curso)

3. Un seminario/taller en a plataforma zoom

4. Un Práctico de auto evaluación

5. Foro de dudas y aportes 

Contenidos específicos de cada Unidad

7. Unidad introductoria donde se le explica la modalidad del trabajo y las herramientas

usadas, se presenta el cronograma, los docentes y el personal de apoyo del curso 

 Acompañamiento durante el trabajo de parto y parto (Unidad Didactica,UD1) 

1. el objetivo de esta UD fue aumentar el acompañamiento durante el T de parto y

parto  de  las  mujeres  embarazadas  que  se  asisten  en  los  hospitales

participantes. 

2. La Bibliografía seleccionada: 
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1. Beake Rm Ma Research Associate,  Sarah et  al.  “Experiences of  early

labour management from perspectives of women, labour companions

and  health  professionals:  A  systematic  review  of  qualitative

evidence.” Midwifery vol. 57 (2018): 69-84.

2. Ma B,  Bo  B,  Tunçalp  Ö,  Ma B,  Bo  B,  Tunçalp  Ö.  evidence  synthesis

( Review ). 2019;

3. Bohren  MA,  Hofmeyr  GJ,  Sakala  C,  Fukuzawa  RK,  Cuthbert  A.

Continuous support  for  women during childbirth.  Cochrane Database

Syst Rev. 2017;2017(7).

4. Steel A, Frawley J, Adams J, Diezel H. Trained or professional doulas in

the  support  and  care  of  pregnant  and  birthing  women:  A  critical

integrative review. Heal Soc Care Community. 2015;23(3):225–41.

 Prevención de Infecciones en Obstetricia: 

 Antibiótico profiláctico en cesáreas (UD2a) 

 el objetivo de esta UD fue aumentar el uso de ATB profilácticos antes de la cesárea para

prevenir infecciones en las usuarias que se asisten en los hospitales participantes. 

 La Bibliografía seleccionada: 

1. Mackeen AD, et al. Timing of intravenous prophylactic antibiotics for preventing

postpartum  infectious  morbidity  in  women  undergoing  cesarean  delivery.

Cochrane Database Syst Rev. 2014;2014(12):1–4. 

2. Cochrane G, Pregnancy C, Group C. Antibióticos sistemáticos en la cesárea para

reducir la infección. 2021;1–5.

3. Cochranne.  Profilaxis  con  antibióticos  versus  ninguna  profilaxis  para  la

prevención  de  la  infección  después  de  la  cesárea.  2021;1–4.

http://www.bibliotecacochrane.com/BCPGetDocument.asp?SessionID=

10610187&DocumentID=CD007482

4. OPS. GUIAS SUGERIDAS POR LA OMS PARA LA PREVENCION DE LA INFECCION

POSTERIOR A LA CESAREA. 1369;

5. Organizacion  Mundial  de  la  Salud.  Recomendaciones  de  la  OMS  para  la

prevención y el tratamiento de las infecciones maternas en el periparto.  Who

[Internet].  2015;16(01):1–5.  Available  from:

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205685/WHO_RHR_16.01_s

pa.pdf;jsessionid=1F23AF9B8955FE336EE30504DDF84F4D?sequence=2
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 Tamizajes de Sífilis y VIH (UD2b)

1. el objetivo de esta UD fue aumentar el tamizaje de sifilis y HIV en las usuarias que se

asisten en los hospitales participantes para la prevención de la transmisión vertical de

estas enfermedades. 

2. La Bibliografía seleccionada: 

o De E, Shahrook S, Mori R, Ochirbat T, Gomi H. Estrategias de pruebas para la

sífilis durante el embarazo (Revisión). 2014;

o Ml L, Ce K, Azman H, Aa C, Lm B, Ab S, et al. Integración de los servicios para el

VIH/SIDA con los servicios de salud y nutrición materna, neonatal e infantil y de

planificación familiar (Revisión). 2012;

o As S,  Ek  D,  Tt  S.  Tratamiento antirretroviral  (TAR) para  el  tratamiento de la

infección por VIH en mujeres embarazadas que pueden recibir TAR (Revisión).

2010;

o OPS.  Chagas  ETMI  Marco  para  la  eliminación  de  PLUS  la  transmisión

maternoinfantil del VIH, la sífilis, la hepatitis y la enfermedad de ChagasNo Title.

o Perinatología CL De.  Cuidados Antenatales CLAP /  SMR Cuidados prenatales,

vigilancia durante la gestación, 2019;

o De N.  LA  INFECCIÓN POR VIH Y  COMO PRIMERA PRUEBA EN LA  ATENCIÓN

PRENATAL. 2019;

o Com LI V. PREVENTING HIV DURING PREGNANCY AND BREASTFEEDING IN THE

CONTEXT OF PREP. 2017;(July).

 Vacunas en el embarazo (UD3)

1.Objetivos: Aumentar la vacunación en el embarazo de aquellas vacunas que generan

beneficios a la madre y el recién nacido.

2. Bibliografía: 

1. Perinatología CL De.  Cuidados Antenatales CLAP /  SMR Cuidados prenatales,

vigilancia durante la gestación, 2019;

2. OPS/OMS.  Guía  de  campo  sobre  la  inmunización  materna  y  neonatal  para

Latinoamérica y el Caribe. Salud OP de la, editor. Washington, DC; 2017.

3. Saint-gerons DM, Solà I,  Mucio B De, Arévalo-rodríguez I,  Alemán A. Eventos

adversos asociados con el uso de vacunas recomendadas durante el embarazo:

una descripción general de las revisiones sistemáticas ☆. 2021;1–43.
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 Prevención de complicaciones materno-neonatales: 

 Corticoides  antenatales  en  Amenaza  de  parto  prematuro  para  la  aceleración  de  la

madurez pulmonar fetal  (UD4a) y Sulfato de magnesio para la neuro-protección del

recién nacido prematuro (UD4b)

 1.Objetivos:
o  Aumentar la utilización de corticoides antenatales en la embarazada con riesgo

de parto prematuro para la aceleración de la madurez pulmonar fetal.
o Aumentar la utilización de sulfato de magnesio en la embarazada con riesgo de

parto prematuro para la neuro-protección del recién nacido.

      2. Bibliografía: 

1. Mcgoldrick  E,  Stewart  F,  Parker  R,  Dalziel  SR.  mujeres  con  riesgo  de  parto

prematuro  Abstracto  Fondo  Objetivos  Métodos  de  búsqueda  Criteria  de

selección Recogida y análisis de datos Resultados principales. 2021;1–6.

2. OMS. Intervenciones para mejorar los resultados del parto prematuro Resumen

de  orientación.  Hrp  [Internet].  2015;1–6.  Available  from:

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204623/WHO_RHR_15.22_sp

a.pdf;jsessionid=987D4F71A74CF0E3478459B3DEF99069?sequence=

3. Lw D, Ca C, Middleton P, Marret S, Rouse D, Lw D, et al.  Sulfato de magnesio

para la  neuroprotección del  feto en mujeres con riesgo de parto prematuro

(Revisión). Bibl Cochrane. 2009;

4. WHO.  WHO  recommendations  on  interventions  to  improve  preterm  birth

outcomes.  WHO  Library  Cataloguing-in-Publication  Data  WHO  [Internet].

Available from: www.who.int/reproductivehealth

5. OMS.  Recomendaciones  de  la  OMS  Para  los  cuidados  durante  el  parto  ,

Transformar la atención a mujeres y neonatos para. Dep Salud Reprod e Investig

Conex  Organ  Mund  la  Salud  [Internet].  2018;WHO-RHR-18(8):1–8.  Available

from:  https://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-

guidelines/es/

  Prevención de la Hemorragia Postparto: Manejo activo del alumbramiento (UD5)

1. Objetivos: Aumentar el uso del manejo activo del alumbramiento para prevenir

la HPP y conocer la nueva evidencia en el manejo de la HPP ya instalada

2. Bibliografía: 

a. Agentes uterotónicos para la prevención de la hemorragia post parto

COCHRANE 2018
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b. Oxitocina IV o IM para manejo del 3er estadio del parto COCHRANE

2020

c. Momento óptimo para administrar oxitocina COCHRANE 2010

d. Agentes  uterotónicos  para  prevenir  la  hemorragia  post  parta

COCHRANE 2018

e. Intervenciones  profilácticas  después  del  alumbramiento  para  la

reducción de la hemorragia durante el período postnatal COCHRANE

2013

f. Masaje uterino COCHRANE  2013

g. Guías para la atención de las principales emergencias obstétricas OPS

h. Tracción  del  cordón  controlada  para  el  alumbramiento  COCHRANE

2015

 COVID 19 y embarazo (UD6)
1. Objetivos: 

a. Analizar la situación epidemiológica en la región de las Américas, así

como  los  avances  de  la  evidencia  con  relación  a  COVID-19  en  el

embarazo 

b. Discutir el impacto de la pandemia sobre el acceso a los servicios de

salud materna 

c. Discutir el  estado de las  evidencias  sobre la  vacunación en mujeres

embarazadas con vacunas COVID-19. 

             2. Bibliografía: 

a. Zambrano, L. D., Ellington, S., Strid, P., Galang, R. R., Oduyebo, T., Tong,

V. T., Woodworth, K. R., Nahabedian, J. F., 3rd, Azziz-Baumgartner, E.,

Gilboa,  S.  M.,  Meaney-Delman,  D.,  &  CDC  COVID-19  Response

Pregnancy  and  Infant  Linked  Outcomes  Team  (2020).  Update:

Characteristics  of  Symptomatic  Women  of  Reproductive  Age  with

Laboratory-Confirmed  SARS-CoV-2  Infection  by  Pregnancy  Status  -

United  States,  January  22-October 3,  2020.  Morbidity  and  mortality

weekly report, 69(44), 1641–1647.

b. Allotey,  J.,  Stallings,  E.,  Bonet,  M.,  Yap,  M.,  Chatterjee,  S.,  Kew,  T.,

Debenham, L., Llavall, A. C., Dixit, A., Zhou, D., Balaji, R., Lee, S. I., Qiu,
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X., Yuan, M., Coomar, D., Sheikh, J., Lawson, H., Ansari, K., van Wely,

M.,  van  Leeuwen,  E.,  …  for  PregCOV-19  Living  Systematic  Review

Consortium (2020).  Clinical manifestations, risk factors, and maternal

and  perinatal  outcomes  of  coronavirus  disease  2019  in  pregnancy:

living  systematic  review  and  meta-analysis. BMJ  (Clinical  research

ed.), 370, m3320.

c. Conde-Agudelo, A., & Romero, R. (2021).  SARS-COV-2 infection during

pregnancy and risk  of  preeclampsia:  a  systematic  review and meta-

analysis. American  journal  of  obstetrics  and  gynecology,  S0002-

9378(21)00795-X. Advance online publication.
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Anexo 5. Recordatorios
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Anexo 6. Resultados de la evaluación de las

guías con AGREE por diferentes revisores

San Juan del Sur, Nicaragua

PUNTAJE AGREE

H1
Dominios Cantidad de Evaluadores

4 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 6 7 7 6 26 28 4
item # 2 6 7 2 6 21 28 4
item # 3 6 7 7 5 25 28 4

Total 72 84 12 83,3
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 4 7 6 23 28 4
item # 5 1 7 4 4 16 28 4
item #6 7 7 6 5 25 28 4

Total 64 84 12 72,2
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 6 7 7 6 26 28 4
item # 8 6 6 7 6 25 28 4
item # 9 6 7 7 6 26 28 4
item # 10 6 6 7 6 25 28 4
item # 11 6 7 7 5 25 28 4
item # 12 6 7 6 6 25 28 4
item # 13 6 7 5 6 24 28 4
item # 14 7 1 6 6 20 28 4

Total 196 224 32 85,4
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 7 7 4 6 24 28 4
item # 16 6 7 2 6 21 28 4
item # 17 7 7 7 6 27 28 4

Total 72 84 12 83,3
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 6 6 4 5 21 28 4
item # 19 6 5 4 4 19 28 4
item # 20 6 5 4 4 19 28 4
item # 21 6 1 4 3 14 28 4

Total 73 112 16 59,4
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 6 7 5 6 24 28 4
item # 23 7 7 7 6 27 28 4

Total 51 56 8 89,6
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H2
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 7 6 7 20 21 3
item # 2 6 6 7 19 21 3
item # 3 7 7 7 21 21 3

Total 60 63 9 94,4
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 6 7 19 21 3
item # 5 1 5 1 7 21 3
item #6 7 5 7 19 21 3

Total 45 63 9 66,7
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 5 3 2 10 21 3
item # 8 5 3 1 9 21 3
item # 9 5 2 1 8 21 3
item # 10 7 5 7 19 21 3
item # 11 6 4 3 13 21 3
item # 12 7 5 1 13 21 3
item # 13 7 6 1 14 21 3
item # 14 2 3 2 7 21 3

Total 93 168 24 47,9
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 7 6 7 20 21 3
item # 16 7 2 7 16 21 3
item # 17 6 5 7 18 21 3

Total 54 63 9 83,3
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 2 1 1 4 21 3
item # 19 5 1 7 13 21 3
item # 20 5 1 1 7 21 3
item # 21 5 2 1 8 21 3

Total 32 84 12 27,8
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 1 1 3 21 3
item # 23 1 1 1 3 21 3

Total 6 42 6 0,0

H3
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 2 5 1 8 21 3
item # 2 2 6 6 14 21 3
item # 3 1 6 4 11 21 3

Total 33 63 9 44,4
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 5 5 16 21 3
item # 5 1 3 1 5 21 3
item #6 2 5 3 10 21 3

Total 31 63 9 40,7
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 1 4 1 6 21 3
item # 8 1 4 1 6 21 3
item # 9 1 4 1 6 21 3
item # 10 1 4 1 6 21 3
item # 11 1 4 3 8 21 3
item # 12 1 4 1 6 21 3
item # 13 1 4 1 6 21 3
item # 14 1 3 3 7 21 3

Total 51 168 24 18,8
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 1 5 5 11 21 3
item # 16 1 5 5 11 21 3
item # 17 1 5 5 11 21 3

Total 33 63 9 44,4
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 4 5 10 21 3
item # 19 1 4 6 11 21 3
item # 20 1 4 5 10 21 3
item # 21 2 3 4 9 21 3

Total 40 84 12 38,9
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 4 4 9 21 3
item # 23 1 4 1 6 21 3

Total 15 42 6 25,0
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H4
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 5 7 5 17 21 3
item # 2 4 7 4 15 21 3
item # 3 6 6 7 19 21 3

Total 51 63 9 77,8
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 5 5 16 21 3
item # 5 1 1 1 3 21 3
item #6 6 7 7 20 21 3

Total 39 63 9 55,6
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 1 6 2 9 21 3
item # 8 3 6 1 10 21 3
item # 9 1 1 1 3 21 3
item # 10 1 5 3 9 21 3
item # 11 1 5 1 7 21 3
item # 12 1 1 1 3 21 3
item # 13 4 6 5 15 21 3
item # 14 2 1 1 4 21 3

Total 60 168 24 25,0
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 5 7 1 13 21 3
item # 16 3 7 3 13 21 3
item # 17 5 7 3 15 21 3

Total 41 63 9 59,3
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 1 1 3 21 3
item # 19 1 1 5 7 21 3
item # 20 1 1 1 3 21 3
item # 21 1 5 1 7 21 3

Total 20 84 12 11,1
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 7 1 9 21 3
item # 23 1 7 1 9 21 3

Total 18 42 6 33,3

H5
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 5 6 4 15 21 3
item # 2 5 7 4 16 21 3
item # 3 6 7 5 18 21 3

Total 49 63 9 74,1
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 7 7 20 21 3
item # 5 1 6 1 8 21 3
item #6 6 7 5 18 21 3

Total 46 63 9 68,5
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 5 6 6 17 21 3
item # 8 4 6 6 16 21 3
item # 9 4 5 5 14 21 3

item # 10 3 7 6 16 21 3
item # 11 1 6 6 13 21 3
item # 12 4 6 6 16 21 3
item # 13 6 7 6 19 21 3
item # 14 2 5 1 8 21 3

Total 119 168 24 66,0
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 6 7 6 19 21 3
item # 16 3 7 6 16 21 3
item # 17 5 7 1 13 21 3

Total 48 63 9 72,2
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 6 7 14 21 3
item # 19 1 6 7 14 21 3
item # 20 1 7 6 14 21 3
item # 21 2 5 6 13 21 3

Total 55 84 12 59,7
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 6 1 8 21 3
item # 23 6 6 7 19 21 3

Total 27 42 6 58,3
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H6
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 6 3 5 14 21 3
item # 2 5 5 4 14 21 3
item # 3 6 4 4 14 21 3

Total 42 63 9 61,1
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 5 5 16 21 3
item # 5 1 1 2 4 21 3
item #6 7 5 5 17 21 3

Total 37 63 9 51,9
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 6 7 4 17 21 3
item # 8 5 5 4 14 21 3
item # 9 5 5 4 14 21 3

item # 10 6 4 3 13 21 3
item # 11 6 6 4 16 21 3
item # 12 6 5 5 16 21 3
item # 13 6 6 4 16 21 3
item # 14 4 1 3 8 21 3

Total 114 168 24 62,5
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 6 7 6 19 21 3
item # 16 4 7 4 15 21 3
item # 17 6 7 5 18 21 3

Total 52 63 9 79,6
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 1 3 5 21 3
item # 19 3 1 3 7 21 3
item # 20 1 1 3 5 21 3
item # 21 3 1 2 6 21 3

Total 23 84 12 15,3
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 5 7 6 18 21 3
item # 23 6 7 6 19 21 3

Total 37 42 6 86,1

H7
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 5 7 6 18 21 3
item # 2 5 7 6 18 21 3
item # 3 4 7 6 17 21 3

Total 53 63 9 81,5
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 1 7 6 14 21 3
item # 5 1 1 1 3 21 3
item #6 4 6 6 16 21 3

Total 33 63 9 44,4
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 1 1 1 3 21 3
item # 8 1 1 1 3 21 3
item # 9 1 1 1 3 21 3

item # 10 1 1 5 7 21 3
item # 11 1 6 6 13 21 3
item # 12 1 2 6 9 21 3
item # 13 3 1 6 10 21 3
item # 14 2 1 6 9 21 3

Total 57 168 24 22,9
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 5 7 6 18 21 3
item # 16 3 7 6 16 21 3
item # 17 5 4 6 15 21 3

Total 49 63 9 74,1
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 1 3 5 21 3
item # 19 3 1 6 10 21 3
item # 20 1 1 5 7 21 3
item # 21 1 1 6 8 21 3

Total 30 84 12 25,0
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 5 1 7 21 3
item # 23 1 1 1 3 21 3

Total 10 42 6 11,1
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H8
Dominios Cantidad de Evaluadores

4 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 1 2 6 1 10 28 4
item # 2 1 2 6 6 15 28 4
item # 3 1 5 6 6 18 28 4

Total 43 84 12 43,1
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 5 5 6 3 19 28 4
item # 5 1 1 5 5 12 28 4
item #6 5 3 6 5 19 28 4

Total 50 84 12 52,8
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 1 1 1 1 4 28 4
item # 8 1 1 3 1 6 28 4
item # 9 1 1 1 1 4 28 4

item # 10 1 1 1 1 4 28 4
item # 11 1 3 1 1 6 28 4
item # 12 1 1 1 1 4 28 4
item # 13 5 5 5 1 16 28 4
item # 14 1 1 6 1 9 28 4

Total 53 224 32 10,9
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 7 4 6 6 23 28 4
item # 16 1 3 6 6 16 28 4
item # 17 4 4 6 2 16 28 4

Total 55 84 12 59,7
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 1 1 5 1 8 28 4
item # 19 1 1 6 1 9 28 4
item # 20 1 1 1 1 4 28 4
item # 21 5 5 6 1 17 28 4

Total 38 112 16 22,9
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 1 1 4 7 28 4
item # 23 1 1 1 4 7 28 4

Total 14 56 8 12,5

H9
Dominios Cantidad de Evaluadores

3 Evaluador # 1 Evaluador # 2 Evaluador # 3 Evaluador # 4 Total Puntaje Máximo Posible Puntaje Mínimo Posible Puntaje Ponderado por Dominio (%)

Alcance y Objetivo Alcance y Objetivo

 item # 1 5 7 6 18 21 3
item # 2 4 5 6 15 21 3
item # 3 7 5 6 18 21 3

Total 51 63 9 77,8
Participación de los Implicados Participación de los Implicados

item # 4 6 7 6 19 21 3
item # 5 1 1 3 5 21 3
item #6 3 5 6 14 21 3

Total 38 63 9 53,7
Rigor en la Elaboración Rigor en la Elaboración

item # 7 1 1 3 5 21 3
item # 8 1 2 3 6 21 3
item # 9 1 1 3 5 21 3
item # 10 1 1 3 5 21 3
item # 11 2 3 5 10 21 3
item # 12 2 3 5 10 21 3
item # 13 3 4 6 13 21 3
item # 14 1 1 4 6 21 3

Total 60 168 24 25,0
Claridad de Presentación Claridad de Presentación

item # 15 4 6 6 16 21 3
item # 16 4 5 6 15 21 3
item # 17 3 6 5 14 21 3

Total 45 63 9 66,7
Aplicabilidad Aplicabilidad

Item # 18 2 2 4 8 21 3
item # 19 3 2 4 9 21 3
item # 20 1 1 4 6 21 3
item # 21 1 1 4 6 21 3

Total 29 84 12 23,6
Independencia Editorial Independencia Editorial

item # 22 1 1 3 5 21 3
item # 23 1 1 3 5 21 3

Total 10 42 6 11,1
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Anexo 7.  Estrategia  de búsqueda en

PubMed de artículos GRADE 

Search:  clinical  guideline  "Grading  of  Recommendations,  Assessment,  development  and

evaluation" "GRADE" Sort by: Publication Date

((("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All Fields]

AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities"[All Fields] OR "clinic"[All Fields] OR

"clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR "clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR

"clinics"[All Fields]) AND ("guideline"[Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms]

OR "guideline"[All  Fields]))  AND "grading of recommendations assessment development and

evaluation"[All Fields]) AND "GRADE"[All Fields]
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