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RESUMEN

Antecedentes

Se ha sugerido que en los embarazos de bajo riesgo, los paquetes de control prenatal con un nimero reducido de consultas o el
manejo del control prenatal por prestadores de salud que no son obstetras pueden ser tan efectivos como los modelos estandar de
control prenatal.

Objetivos
El objetivo de la presente revision es evaluar los efectos de los programas de control prenatal en las mujeres de bajo riesgo.

Estrategia de busqueda

Realizamos busquedas en el registro de estudios clinicos del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy and
Childbirth Group) vy las listas de referencias de los articulos obtenidos; ademas consultamos a los investigadores de este campo.
Fecha de la dltima busqueda: mayo de 2001

Criterios de seleccion
Estudios clinicos aleatorizados que comparan programas de control prenatal con consultas de distinta frecuencia e intervalo y
diversos tipos de prestadores de salud.

Recopilacién y analisis de datos
Dos revisores evaluaron la calidad de los estudios y extrajeron los datos en forma independiente. Se realizaron consultas a los
autores de los estudios incluidos para obtener informacion adicional y se les entreg6 la version final de esta revision.

Resultados principales

Se incluyeron diez estudios clinicos que incluyeron mas de 60.000 mujeres. Siete estudios clinicos evaluaron el nimero de
consultas clinicas prenatales y tres evaluaron el tipo de prestador de salud. La calidad de la mayoria de los estudios era aceptable.
La reduccion del nimero de consultas prenatales no estuvo asociada con un aumento de cualquiera de los resultados negativos
perinatales y maternos que se revisaron. Sin embargo, los estudios clinicos realizados en paises desarrollados sugieren que es
posible que las mujeres estén menos satisfechas con la reduccion del nimero de consultas y consideren que la atencion no cubrio
sus expectativas. Las mujeres se mostraron mas conformes con el control prenatal provisto por una partera o un médico clinico.
La efectividad clinica de la asistencia por parte de parteras o0 médicos clinicos fue similar a la proporcionada en forma conjunta
por un tocoginecélogo.

Pagina 1
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Conclusiones de los autores

La reduccion en el niamero de consultas para el control prenatal se podria implementar, independientemente de la importancia
asignada al contenido de las mismas, sin que se produzca un aumento de los resultados biol6gicos adversos en la madre o el
neonato. Es posible que las mujeres estén menos satisfechas con la reduccion del nimero de consultas. Podria obtenerse una
reduccidn en los costos para las madres y los prestadores. Las mujeres se mostraron mas satisfechas con la asistencia proporcionada
por una partera 0 un médico clinico que con la atencién administrada en forma conjunta por un tocoginec6logo, aunque en ambos
casos la efectividad clinica fue similar.

—

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

La reduccion en el nimero de consultas prenatales de rutina no constituye un riesgo para la salud de las embarazadas ni de sus
neonatos, aunque es probable que las mujeres se muestren menos satisfechas con la atencion recibida.

Se ha establecido un nimero de consultas de rutina durante el embarazo (control prenatal) sin que se contara con suficiente
evidencia acerca de la cantidad de consultas necesaria o conveniente. Estas consultas pueden incluir analisis, educacion y otros
examenes médicos. Las parteras, los médicos clinicos (médicos de cabecera) o los médicos especialistas (obstetras o gineclogos)
son los encargados de proporcionar este tipo de atencion. La revision de los estudios clinicos permitié comprobar que cada uno
de estos grupos de profesionales brinda a las mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo un control prenatal igualmente efectivo.
Las mujeres suelen mostrarse mas satisfechas con la atencidn suministrada por parteras 0 médicos clinicos. Si bien la reduccion
del nimero de consultas puede producir buenos resultados en cuanto a la salud de las pacientes, también puede generar un menor
nivel de satisfaccion por parte de las mujeres con respecto a la atencion recibida.

[—1

La presencia de distintos efectos en diversas poblaciones
dificulta ain mas la evaluacién del control prenatal.

ANTECEDENTES

Los programas de control prenatal, tal como se aplican
actualmente, estan basados en los modelos desarrollados en
Europa durante las primeras décadas del siglo pasado. La
esencia de los programas actuales es muy similar al de estos
primeros modelos. No obstante, a medida que el conocimiento
y la tecnologia médica han evolucionado, se han incorporado
nuevas tecnologias al control prenatal de rutina, especialmente
en los procesos de deteccion. Lamentablemente, en muchos
casos la introduccion de estos nuevos componentes, asi como
la determinacion del momento oportuno para la realizacion de
las consultas, no estuvo acompafiada de una evaluacién
cientifica adecuada ni de evidencia concreta en cuanto a sus
beneficios. No se ha evaluado con criterio cientifico la
significancia de la frecuencia de las consultas prenatales y los
intervalos entre las mismas. Es posible que estas consultas se
hayan transformado en un rito, en lugar de formar parte de un
programa racional de atencion de la salud.

Los estudios observacionales suelen demostrar que las mujeres
que reciben control prenatal la mortalidad materna y perinatal
es menor y los resultados del embarazo son mejores. Estos
estudios también permiten establecer una relacion entre el
namero de consultas prenatales y la edad gestacional al inicio
del control y los resultados del embarazo luego de controlar los
factores de confusion, como la duracion de la gestacion. Debido
a este efecto de dosis-respuesta, los programas de control
prenatal procuran aumentar la frecuencia de los controles, sin
tener en cuenta que las mujeres de bajo riesgo suelen realizar
consultas prenatales mas tempranamente durante los primeros
meses de embarazo. En los ultimos afios, ademéas de la
frecuencia de las consultas y los intervalos entre las mismas,
la atencion estuvo centrada en los elementos esenciales del
programa de control prenatal, a fin de evitar que la calidad se
vea afectada por la importancia asignada a la cantidad. También
se ha sugerido que quizés se puede brindar una atencion mas

Aunque se parta de la nocién de que el control prenatal aporta
beneficios para la salud, atin no se ha podido definir con claridad
de qué manera este tipo de atencién logra prevenir la
morbimortalidad materna y perinatal. De los procedimientos
que suelen llevarse a cabo, pocos tienen un impacto significativo
sobre la morbimortalidad, y algunos quizas no tengan efecto
alguno. Otros procedimientos pueden tener un impacto siempre
que se incorporen determinados elementos en forma simultanea.

efectiva pero menos consultas "orientadas a un objetivo",
especialmente centradas en los elementos del control prenatal
cientificamente comprobados como efectivos y que tengan un
impacto sobre los resultados.

Ademas, la determinacién de las personas "que pueden o deben
brindar control prenatal™ es un tema sobre el cual se ha generado
un amplio debate en los Gltimos tiempos. Se ha extendido la
aplicacion de programas dirigidos por parteras o la prestacion
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del control prenatal por prestadores de salud que no son
tocoginecdlogos, aunque se cuenta con poca evidencia sobre
su efectividad clinica y se han realizado pocos estudios sobre
la respuesta de las mujeres y de los prestadores de salud a dichas
estrategias. Sin embargo, la consecuencia econdmica de estos
programas, que ain no se ha evaluado, constituye un factor
importante para su implementacion, no solo en los paises en
vias de desarrollo sino también en las regiones desarrolladas e
industrializadas.

Por nuestra parte, consideramos que la clave, en este sentido,
no es el aumento ni la reduccion del control prenatal, sino la
implementacion de aquellas actividades que demostraron ser
efectivas y en funcién de las cuales se debe planificar la
frecuencia de los controles y el tipo de prestador. Para obtener
resimenes actualizados de las revisiones sistematicas sobre la
efectividad de los distintos componentes del control prenatal,
véase Villar 1997a; Bergsjo 1997; Giilmezoglu 1997; de Onis
1998; Villar 1998; Carroli 2001a.

En esta revision sistematica de estudios controlados
aleatorizados evaluamos la hipotesis de que es posible obtener
resultados clinicos similares con los programas de control
prenatal con menor nimero de consultas y el control prenatal
dirigido por prestadores de salud que no son obstetras.

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad clinica y la percepcion de satisfaccion
(tanto por parte de los prestadores de salud como de las mujeres
que reciben el control prenatal) de los programas de control
prenatal para embarazos de bajo riesgo, mediante el analisis de
todos los estudios clinicos controlados aleatorizados que se
Ilevaron a cabo con el objeto de evaluar y comparar los distintos
programas. Los dos componentes del control prenatal que se
evaluaron, y que constituyen el ndcleo de esta revision, son los
siguientes:

la frecuencia de las consultas para el control prenatal, a fin de
comparar un programa basado en un ndmero reducido de
consultas con el programa estandar de consultas prenatales, y,

el tipo de prestador de salud, es decir, los programas de control
prenatal administrados por prestadores que no son
tocoginecdlogos y el control prenatal administrado en forma
conjunta por obstetras y ginec6logos.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Todos los estudios clinicos controlados aleatorizados que se
escogieron como candidatos y que compararon los programas
de control prenatal con consultas de distinta frecuencia y
diversos tipos de prestadores de salud.

Tipos de participantes

Embarazadas que reciben control prenatal en consultorios y
que, segun diferentes criterios, presentan un bajo riesgo de
desarrollar complicaciones durante el embarazo y el trabajo de
parto.

Tipos de intervencidon

Implementacidon de un programa de control prenatal basado en
un menor ndmero de consultas, con o sin objetivos establecidos,
en relacién con el programa estandar de consultas prenatales.

Control prenatal dirigido por prestadores que no sean obstetras
0 ginecdlogos, comparado con el conducido por estos
profesionales.

Tipos de medidas de resultado

Las medidas de resultado analizadas en esta revision son los
resultados clinicos a nivel materno, fetal y neonatal. También
se analizaron, como resultados importantes para la revision, la
efectividad del control prenatal desde el punto de vista
econdmico y la evaluacion de la respuesta al control prenatal
por parte de las mujeres y de los prestadores de salud que
participaron en los estudios clinicos. A continuacién se incluye
la lista resumida de los resultados:

parto prematuro (< 37 semanas), preeclampsia, anemia,
infeccién urinaria, cesarea, induccién del trabajo de parto,
hemorragia anteparto, hemorragia postparto, bajo peso al nacer,
pequefio para la edad gestacional, mortalidad perinatal,
mortalidad materna y costo efectividad, ademas de las variables
que permiten comprobar la respuesta de las mujeres y los
prestadores de salud al tipo de atencién brindada.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Esta revision adopt6 la estrategia de busqueda desarrollada por
el Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Pregnancy and
Childbirth Group) en su totalidad. La lista completa de revistas
y actas de congresos, al igual que las estrategias de busqueda
para las bases de datos electronicas, que utiliza el Grupo en
representacion de sus

revisores, se describe detalladamente en la seccion "Estrategias
de busqueda para la identificacion de estudios" dentro de la
informacion editorial sobre el Grupo Cochrane de Embarazo y
Parto (Pregnancy and Childbirth Group). En sintesis, el Grupo
realiza busquedas periddicamente en MEDLINE, el Registro
Cochrane de Estudios Clinicos Controlados (Cochrane
Controlled Trials Register) y revisa los indices de temas de
otras 38 revistas relevantes recibidas por medio de ZETOC, un
servicio electrénico de concienciacion actual.

Los estudios clinicos relevantes, identificados a través de la
estrategia de busqueda del Grupo, se ingresan en el Registro
Especializado de Estudios Clinicos Controlados (Specialised
Register of Controlled Trials) del Grupo Cochrane. Para obtener
mas informacion, véase los datos del Grupo de Revision
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(Review Group). El registro de estudios clinicos del Grupo de
Revision se verificd por Gltima vez en mayo de 2001.

Ademas de asegurarse que la revision incluyera todos los
estudios relevantes del registro, los revisores consideraron la
posibilidad de usar estrategias adicionales apropiadas, como
las listas de referencia de las comunicaciones personales y los
trabajos obtenidos, para no omitir ningdn estudio.

Los autores se comunicaron con los investigadores principales
de los estudios clinicos incluidos para obtener datos de los
resultados relevantes que no se presentaron en la publicacién
original.

METODOS DE LA REVISION

Tres de los autores extrajeron los datos de cada publicacion en
forma independiente y los analizaron en forma conjunta antes
de realizar el analisis, sin cegar el tratamiento, los autores, ni
los resultados de los estudios. Se asign6é un puntaje de calidad
a los estudios clinicos individuales utilizando los criterios que
se describen en la seccion seis del Manual Cochrane (Cochrane
Handbook) (Clarke 2000).

Se incluyen tres estudios clinicos en el meta analisis del
"ndmero de consultas prenatales” en el que la unidad de la
aleatorizacion fue "clinica" mas que "individual. En algunos
resultados realizamos analisis combinados y analisis
estratificados por unidad de aleatorizacion (Fawzi 1993).

Los resultados agrupados y estratificados se presentan como
odds ratios tipicos con intervalos de confianza del 95% en el
caso de los resultados biomédicos y como diferencia de
porcentaje con intervalos de confianza del 95% para medir
resultados relacionados con la percepcion de la atencion. En
ambos casos, se utilizé un modelo de efectos fijos, dado que
desedbamos extraer conclusiones sobre los estudios reunidos
y no habia una marcada heterogeneidad entre los estudios en
relacion con los resultados analizados (Berlin 1997). Se
utilizaron odds ratios para medir la efectividad de la
intervencion y las diferencias de porcentaje cuando la
evaluacion del impacto de la intervencién en términos de una
medida absoluta era mas relevante.

El andlisis de los estudios clinicos de aleatorizacion por grupos
requiere técnicas analiticas especiales que tienen en cuenta la
variacion entre grupos (Cornfield 1978; Donner 2000). Dos de
los tres estudios clinicos de aleatorizacion por grupos fueron
totalmente aleatorizados (Munjanja 1996; Majoko 1997), y el
tercero adopt6 un disefio estratificado (Villar 2001). Utilizamos
el método de agrupacion de Woolf (Donner 1993) a fin de
obtener el odds ratio combinado y el correspondiente intervalo
de confianza del 95% para estos estudios. Este método consiste
en la introduccion de factores de inflacion de la variancia en
las ponderaciones de los estratos junto con el logaritmo de los
odds ratios especificos de cada estrato en la formula clasica de
célculo de Woolf. Para calcular los factores de inflacién de la

variancia que este método requiere, utilizamos los tamafios
reales de los grupos de cada estudio y un coeficiente comin de
correlacidn intraclase para todos los estudios aleatorizados por
grupos, diferente para cada variable de resultado, obtenido de
uno de los tres estudios (Villar 2001) que se han publicado
(Piaggio 2001). A fin de obtener las estimaciones combinadas
para todos los estudios clinicos y combinar estos estudios en
un meta analisis, utilizamos el mismo procedimiento que se
describid anteriormente, con factores de inflacion de la variancia
iguales a uno para los estudios clinicos de aleatorizacion
individual (Donner 2001). Para obtener la diferencia de
porcentaje y los correspondientes intervalos de confianza del
95%, utilizamos porcentajes por grupos, considerados como
una variable continua. De esta manera, se combinaron las
diferencias de la ponderacién de los dos estudios clinicos
mediante la variancia inversa de la diferencia. Para el estudio
clinico en el que no se tuvo en cuenta la variancia entre grupos
(Munjanja 1996), realizamos una inflacion de la variancia de
la diferencia mediante el factor de aumento de variancia antes
de la combinacidn.

Se evalud la homogeneidad entre estudios clinicos individuales
mediante el uso de la prueba de chi cuadrado (Clarke 2000).
Para los estudios clinicos de aleatorizacion por grupos, se llevo
a cabo una prueba de homogeneidad de los odds ratios segin
lo descripto por Fleiss (Fleiss 1981), y se modificé dicha prueba
para incluir el disefio de aleatorizacion por grupos. Para evaluar
la homogeneidad de las diferencias de porcentaje, se realizd
una prueba de chi cuadrado (Petitti 2000). Se evalu6 el sesgo
de publicaciéon mediante la aplicacion de la prueba de Egger
(Egger 1997) y la evaluacion del grafico en embudo (Villar
1997b).

Escogimos 1,2 como el valor maximo de los odds ratios
considerado como compatible con la conclusion de que el
nimero reducido del modelo de consultas prenatales es
estadisticamente equivalente al modelo occidental estandar de
consultas prenatales (Donner 1998). Se estimé clinicamente
que este valor era relevante para los resultados que tuvieron
una prevalencia de alrededor del 10%. Por lo tanto esperamos
tener suficientes pruebas para responder con seguridad la
principal hipétesis sobre el bajo peso al nacer.

Para el meta andlisis del tipo de prestador de salud, realizamos
andlisis combinados utilizando odds ratios y sus
correspondientes intervalos de confianza del 95%.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Se incluyeron siete estudios clinicos que evaluaban el nimero
de consultas. Cuatro de ellos se llevaron a cabo en paises
desarrollados (estudios clinicos de aleatorizacién individual) y
el resto se realiz6 en paises en vias de desarrollo (estudios
clinicos de aleatorizacion por grupos).

Tres estudios clinicos que se realizaron en paises desarrollados
evaluaban el tipo de prestador de la atencion. Uno de ellos se
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centrd en la efectividad de las estrategias desde el punto de vista
econémico (Giles 1992). La tabla de los estudios incluidos
contiene informacion detallada sobre los estudios individuales.

CALIDAD METODOLOGICA

Metodologia: los autores seleccionaron una serie de criterios
incluidos en una revision metodolégica publicada como articulo
(Villar 1996) y en las recomendaciones del Manual de la
Biblioteca Cochrane (Cochrane Library Handbook) (Clarke
2000). A continuacion se enumeran los criterios seleccionados:
generacion de la aleatorizacion, ocultamiento de la asignacion,
cegamiento de la evaluacion de los resultados, cegamiento de
los prestadores de salud, cegamiento del receptor del
tratamiento, contaminacion en el grupo control, sesgo de
seleccion posterior al ingreso o sesgo de desgaste,
cointervencion y desvio del protocolo. Se evaluaron todos los
estudios clinicos de manera individual. Cada criterio se califico
como cumplido, no cumplido o poco claro, y tres de los autores
tomaron las decisiones por consenso. Sin embargo, debe
recordarse que, dada la naturaleza de las intervenciones que se
evaluaron, no fue posible realizar un cegamiento del prestador
de salud o del receptor del tratamiento. Por consiguiente, en
todos los estudios no se cumplieron dos de los criterios
establecidos. Ademas, en la mayoria de los estudios clinicos la
probabilidad de cointervenciones y la desviacion del protocolo
era mayor que en los estudios clinicos terapéuticos clasicos
debido a la gran cantidad de prestadores individuales, la amplia
variabilidad en el contenido inicial del control prenatal y los
protocolos para el tratamiento de patologias asociadas.

Los autores evaluaron la calidad metodologica de los estudios
incluidos agrupandolos segun el tipo de intervenciones.

A. Estudios clinicos que evaluaron "la frecuencia adecuada de
los controles prenatales™.

Siete estudios evaluaron y compararon la efectividad de los
modelos de control prenatal, es decir, i) los programas basados
en un menor ndmero de consultas, con o sin objetivos
establecidos (grupo experimental) y ii) el programa estandar
de consultas (grupo control). En general, se considera que la
calidad metodoldgica de seis de los siete estudios incluidos es
aceptable, con un riesgo moderado de sesgo. Un estudio clinico
(Binstock 1995) presenta una pobre calidad metodoldgica 'y un
alto riesgo de sesgo. Los motivos son los siguientes: en primer
lugar, el método de aleatorizacién se basé en la fecha de
nacimiento de las madres y la asignacion se realiz6 segin un
criterio "ad hoc", que produjo un tamafio muestral
desbalanceado. En segundo lugar, hubo un alto porcentaje de
pérdidas de seguimiento (alrededor del 30% del tamafio muestral
total). Por dltimo, uno de los factores mas importantes fue el
hecho de que los prestadores de salud de la rama de intervencién
también participaron en la combinacion de prestadores a cargo
del control prenatal en la rama control del estudio. El estudio
clinico de Binstock (Binstock 1995) también present6 altos
porcentajes de pérdidas de seguimiento (29% en el grupo

intervencion y 24% en el grupo control). En el estudio de
McDuffie (McDuffie 1996), se produjo alrededor de un 16%
de pérdidas de seguimiento en cada grupo. El resto de los
estudios clinicos presentd bajos porcentajes de pérdidas de
seguimiento: en el estudio de Sikorski (Sikorski 1996), el cinco
por ciento en el grupo intervencién y el dos por ciento en el
grupo control; en el estudio de Munjanja (Munjanja 1996), el
tres por ciento en ambos grupos; y en el estudio de Villar (Villar
2001), alrededor del dos por ciento en ambos grupos. Un estudio
clinico, el de Majoko (Majoko 1997), sélo se presenté como
resumen, y no se informaron los porcentajes de pérdida de
seguimiento.

B. Los estudios clinicos que evaluaban la pregunta "; quién debe
brindar el control prenatal?"

Tres estudios clinicos de este tipo presentaron una calidad
metodologica aceptable y un riesgo de sesgo entre bajo y
moderado. Si bien no fue posible realizar un cegamiento de los
prestadores de salud ni de quienes recibieron el tratamiento, en
todos estos estudios se cumplieron entre cuatro y seis de los
ocho criterios metodolégicos establecidos.

RESULTADOS

[Para visualizar los detalles de los resultados que no se exhiben
dentro de la Biblioteca Cochrane, visite
http://www.liv.ac.uk/Istm/nwc-pcl.html.]

¢(CUAL ES LA FRECUENCIA ADECUADA DE LOS
CONTROLES PRENATALES?

1. ¢ Existi6 la intervencion en realidad?

Dos estudios clinicos (Munjanja 1996; Villar 2001) mostraron
una reduccion clinicamente significativa del promedio de
consultas (de seis consultas en el grupo atencién estandar a
cuatro en el grupo intervencidn en el primer estudio, y de ocho
consultas en el grupo control estandar a cuatro en el grupo
intervencion en el segundo estudio). Estas reducciones del
namero de consultas son proporcionalmente significativas en
los paises en vias de desarrollo, donde debe tenerse en cuenta
que en los servicios de salud pablica no se pueden lograr mayor
nimero de consultas prenatales. Ambos estudios también
incluyeron actividades con objetivos establecidos, en las cuales
se priorizo la realizacion de intervenciones efectivas por sobre
las actividades convencionales de rutina. En los otros cinco
estudios clinicos, la reduccion fue muy pequefia, y en algunos
casos no se produjo ninguna reduccién. Por lo tanto, estos
resultados no fueron relevantes para la atencion de la salud. En
los cuatro estudios clinicos realizados en paises desarrollados,
no se cumplio estrictamente con el nimero recomendado de
consultas en cualquiera de los grupos de estudio. Este dato es
importante, especialmente en aquellos estudios en los que no
se preven diferencias entre los grupos. Si en las dos ramas del
estudio se aplican tratamientos similares, es de esperar que los
resultados también lo sean. En resumen, la diferencia entre
ambas ramas de estos estudios clinicos fue minima, y no se ha
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determinado claramente si verdaderamente se trataba de una
intervencion.

2. Resultados bioldgicos:

la intervencion no presenta efectos diferenciales cuando se
combinan los resultados relativos de bajo peso al nacer (odds
ratio total [ORT]: 1,04; intervalo de confianza [IC] del 95%:
0,93a1,17). Se observa el mismo patron en los estudios clinicos
de aleatorizacion individual (ORT: 1,00; IC 95%: 0,80 a 1,25)
y los estudios de aleatorizacion por grupos (ORT: 1,05; IC 95%:
0,92 a 1,21). Realizamos un analisis de sensibilidad por calidad
metodoldgica, excluyendo al estudio clinico de Binstock, a
partir del meta analisis global (ORT: 1,04; IC 95%: 0,93 a1,17)
y los estudios clinicos de aleatorizacion individuales (ORT:
0,98; IC 95%: 0,78 a 1,24), y no se observaron cambios
sustanciales. En cuanto a la preeclampsia, el modelo de control
prenatal con un ndmero reducido de consultas presenta odds
ratios similares a los del modelo estandar de consultas prenatales
cuando se combinan todos los estudios clinicos (ORT: 0,91; IC
95%: 0,66 a 1,26). Al realizar una estratificacion para los
estudios clinicos de aleatorizacion individual y por grupos, el
patron de resultados no varia. Nuevamente, realizamos un
analisis de sensibilidad por calidad metodolégica, excluyendo
al estudio clinico Binstock 1995, a partir del meta analisis global
(ORT: 0,90; IC 95%: 0,66 a 1,24) y el meta analisis de estudios
de aleatorizacion individuales (ORT: 0,88; IC 95%: 0,63 a 1,23),
con los mismos resultados. Con respecto a la anemia postparto
severa (OR: 1,01) y lainfeccion urinaria (odds ratio [OR]: 0,93;
IC 95%: 0,79 a 1,10), sélo el estudio clinico de Villar 2001
presenta resultados significativos, con odds ratios similares en
ambas ramas del estudio. EI OR para la anemia postparto severa
deberia  analizarse  cuidadosamente, porque  existe
heterogeneidad entre los distintos centros participantes en el
estudio y, por lo tanto, no se calcularon los intervalos de
confianza. El meta analisis para medir la mortalidad perinatal
indica un ORT: 1,06; 1C 95%: 0,82 a 1,36. Los estudios clinicos
de aleatorizacion individual presentaron un ORT de 0,89; IC
95%: 0,45a 1,79; y el meta analisis de estudios de aleatorizacion
por grupos mostré un ORT de 1,07; IC 95%: 0,82 a 1,39.

En cuanto a la mortalidad materna, dos estudios clinicos de
aleatorizacion individual (McDuffie 1996; Sikorski 1996)
presentaron como resultado una muerte materna en 2.405 partos
en el modelo de control prenatal con un nimero reducido de
consultas y ninguna muerte materna en 2.449 partos en el
modelo estandar de consultas prenatales. Otros dos estudios de
aleatorizacion por grupos (Munjanja 1996; Villar 2001)
indicaron que se produjeron 13 muertes maternas en 21.962
partos en el modelo de control prenatal con un nimero reducido
de consultas y objetivos establecidos y 11 muertes en 18.095
partos en el modelo estandar de consultas prenatales (ORT:
0,87; IC 95%: 0,50 a 1,50). EI meta andlisis global revela un
ORT: 0,91 con un IC 95%: 0,55 a 1,51 (prueba de
homogeneidad p = 0,99).

Los resultados de los grupos intervencion y control también
fueron muy similares en el resto de las mediciones, como en el
caso de los resultados relativos a la hemorragia anteparto (ORT:
1,25; IC 95%: 0,83 a 1,88), la induccion del trabajo de parto
(ORT: 0,97; IC 95%: 0,82 a 1,15), la cesarea (ORT: 0,98; IC
95%: 0,86 a 1,11), la hemorragia postparto (ORT: 0,97; IC
95%: 0,84 a 1,12), el parto prematuro (ORT: 1,05; IC 95%:
0,93a1,19), el neonato pequefio para la edad gestacional (ORT:
0,96; IC 95%: 0,82 a 1,12) y el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (ORT: 0,96; IC 95%: 0,75 a 1,23).

3. Resultados de satisfaccion:

La combinacion de los resultados de los estudios de
aleatorizacion por grupos e individual produjo una amplia
heterogeneidad estadistica en la mayoria de las variables
utilizadas para describir la satisfaccion ante la atencidn recibida
(calidad del control prenatal, p = 0,09; frecuencia de las
consultas p = 0,000; preguntas respondidas/dudas atendidas p
= 0,17; duracion de la consulta p = 0,002; eleccién del mismo
programa p = 0,02). Por lo tanto, decidimos no combinar los
dos tipos de estudios clinicos. Luego estratificamos los meta
analisis en estudios de aleatorizacion individual y por grupos.

En los estudios clinicos de aleatorizacion individual que se
Ilevaron a cabo en paises desarrollados, el andlisis de la calidad
del control prenatal, la frecuencia de las consultas, las preguntas
respondidas y dudas atendidas por los prestadores de salud y
la duracién de la consulta demostré que las mujeres estaban
menos satisfechas con el modelo basado en un menor nimero
de consultas prenatales. También hallamos heterogeneidad
clinica y estadisticamente significativa (prueba de
homogeneidad: p < 0,01) entre tres estudios en relacion a
satisfaccion con respecto a la frecuencia de las consultas. Por
consiguiente, realizamos un analisis de sensibilidad por calidad
metodoldgica, excluyendo al estudio clinico que presentaba
una alta probabilidad de sesgo (Binstock 1995). Luego del
analisis (prueba de homogeneidad: p = 0,47), no se modificd
la direccion del efecto, pero aumenté su magnitud (diferencia
de riesgo [DR]: -16%; IC 95%: -19% a -12%). En el estudio
clinico que incluyd la variable relativa a la calidad de atencion
desde el punto de vista de las participantes, no se observaron
diferencias entre los dos modelos (Binstock 1995). El nimero
de mujeres que elegiria el mismo plan de consultas en el futuro
es mayor (DR: 7%; 1C 95%: 3,4% a 11,9%) en el modelo con
menos consultas prenatales que en el modelo estandar.

Cuando se analizaron los estudios clinicos de aleatorizacion en
grupos, los resultados del analisis de los estudios clinicos de
aleatorizacion en grupos no mostraron evidencia de diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nivel de satisfaccion
de las mujeres, aunque un mayor nimero de participantes del
modelo de control prenatal con un nimero reducido de consultas
presentd un leve grado de insatisfaccién con respecto a la
frecuencia de las consultas en el Unico estudio clinico que
incluyd este resultado (Villar 2001). Por el contrario un nimero
mayor de mujeres se mostro satisfecha con la duracién de la
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consulta en el modelo de un nimero reducido de consultas
prenatales.

Sélo el estudio clinico de Villar (Villar 2001) informo sobre la
opinion de los prestadores de salud con respecto al control
prenatal, y los resultados de este estudio demuestran el mismo
nivel de satisfaccion en cuanto al nimero de consultas (grupo
intervencion: 68,5%; grupo control: 64,5%) y a la informacion
suministrada en el nuevo modelo, pero también se indica que
los prestadores de salud se mostraron mas satisfechos con la
duracion de las consultas (grupo intervencion: 85,9%; grupo
control: 69.5%).

4. Resultados de costos:

dos estudios (Villar 2001; Sikorski 1996) incluyeron una
evaluacion de las implicaciones econémicas de los dos modelos
de control prenatal. El estudio clinico Villar 2001 realiz6
analisis econémicos minuciosos en dos (Cuba y Tailandia) de
los cuatro paises que participaron. Los resultados globales
demuestran que los costos por embarazo para las mujeres y los
prestadores de salud fueron mas bajos en el modelo de control
prenatal con un ndmero reducido de consultas que en el modelo
estandar. En Cuba y Tailandia se hallaron las siguientes
diferencias de costo para los prestadores de salud: diferencia
media: -71,4 délares estadounidenses (IC 95%: -148,8 a 2,5) y
diferencia media: -38,9 ddlares estadounidenses (IC 95%: -46,3
a 30,9) respectivamente, a favor del modelo de control prenatal
con un ndmero reducido de consultas. Para las mujeres, los
costos en efectivo del nuevo modelo también fueron mas bajos
en ambos paises: Cuba (diferencia media: -68 ddlares
estadounidenses; IC 95%: -144,0 a 7,7) y Tailandia (diferencia
media: -6,5 dolares estadounidenses; IC 95%: -10,8 a -2,19).
En el modelo de control prenatal con un nimero reducido de
consultas, el promedio de duracién de las consultas para las
mujeres fue menor tanto en Cuba (diferencia media: -9,1 horas,
IC 95%: -13,5 a -4,7) como en Tailandia (diferencia media:
-14,9 horas, IC 95%: -18 a 11,8).

Henderson y col.(Henderson 2000) publicaron un analisis
econdmico en el que utilizaron los datos obtenidos en el estudio
clinico de Sikorski 1996. Este estudio s6lo analiz6 los costos
para los Servicios Nacionales de Salud. En el modelo basado
en un menor nimero de consultas, los costos del control prenatal
fueron mas bajos (£225) que en el modelo occidental estandar
de consultas (£ 251), pero aumentaron los costos relacionados
con la duracion de la internacion de los recién nacidos en la
unidad de cuidados intensivos (de £126 en el modelo occidental
estandar de consultas prenatales a £181 en el modelo de control
prenatal con un ndmero reducido de consultas). Este aumento
se debié a que el modelo basado en un menor ndmero de
consultas prenatales presentd un mayor porcentaje, que no fue
estadisticamente significativo, de ingresos a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (3,5%), en relacion con el
modelo occidental estandar de consultas prenatales (3,2%), asi
como un mayor promedio de duracion de las internaciones
(resultado que tampoco fue estadisticamente significativo). Si

los analisis se restringen a las variables que revelan las
diferencias estadisticamente significativas entre las ramas del
estudio, se comprueba que el modelo de control prenatal con
un namero reducido de consultas tiene un costo global de £25
menos que el modelo estandar de consultas.

5. Resultados del proceso:

Se hallaron pocos estudios clinicos que presentaran datos sobre
los indicadores del uso del servicio. No se observaron
diferencias entre los grupos intervencion y control en cuanto
al uso de examenes de diagndstico prenatal o de otros servicios
médicos. El promedio de ecografias realizadas fue similar en
los dos estudios clinicos que aportaron dicha informacion.

6. Resultados a largo plazo:

Un seguimiento a largo plazo de las mujeres incluidas en el
estudio de Sikorski 1996 de 2,7 afios posteriores al parto fue
dado a conocer por (Clement 1999). Sélo el 60% del total de
las participantes (1.117 mujeres) completo el estudio. No se
observaron diferencias entre los grupos respecto a la relacion
madre-hijo, el estado psicoldgico de la madre, el uso del servicio
de salud por la madre y su hijo, la conducta materna en lo
relativo a la salud y las nociones de la madre sobre su salud y
la de su hijo.

¢(QUIEN  DEBERIA
PRENATAL?

PROPORCIONAR  CONTROL

1. ¢ Existi6 la intervencion en realidad?

La intervencion se implement6 en las dos ramas de los estudios
clinicos sin que se produjeran desvios importantes del protocolo,
y se observaron claras diferencias en cuanto a los patrones de
prestadores de salud en los distintos grupos.

2. Resultados bioldgicos:

no se observaron diferencias entre la atencion por parte de
parteras 0 médicos clinicos y el control prenatal brindado en
forma conjunta por obstetras/ginec6logos en cuanto a diversas
variables de resultado, incluida la ceséarea, la anemia, la
infeccion urinaria y la hemorragia postparto. Se observa una
tendencia hacia la disminucion del indice de partos prematuros
y de hemorragia anteparto, aunque el limite superior del
intervalo confianza del 95% cruza la unidad. Un dato que puede
resultar interesante es la tendencia hacia la reduccion de la
mortalidad perinatal en el grupo control prenatal por partera o
un médico clinico. Por otro lado, en este grupo también se
observé un mayor porcentaje de presentaciones fetales
anormales que no se detectaron. Un resultado imprevisto fue
la reduccion estadisticamente significativa de los indices de
hipertension inducida por el embarazo y preeclampsia en el
grupo control prenatal administrado por una partera o un médico
clinico, en relacion con el grupo atencion estandar, en los tres
estudios clinicos. Esta consistencia destaca una menor
incidencia o falla de deteccidn.

3. Resultados de satisfaccion:
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en términos generales, aparentemente la satisfaccién con la
atencion brindada por parteras o médicos clinicos fue similar
o mayor (en algunas variables) que en los programas de atencion
conjunta de obstetras/ginec6logos.

DISCUSION

En esta revision sistematica hemos investigado dos aspectos
no resueltos del control prenatal para embarazos de bajo riesgo.
En primer lugar, la frecuencia de consultas para el control
prenatal. En segundo lugar, la factibilidad de contar con
consultorios de parteras y médicos clinicos, en lugar de
consultorios de obstetras y ginec6logos.

Seleccionamos a priori una serie de resultados relevantes,
identificados como problemas de salud considerables, en
estrecha relacion con el control prenatal. Sin embargo, los
resultados seleccionados para la revision no siempre coinciden
con los resultados primarios que se identificaron en los estudios
clinicos individuales o se informaron en cada uno de los
estudios. Esta diferencia responde al hecho de que el control
prenatal incluye numerosas actividades y distintos tipos de
intervenciones con el objeto de mejorar diversos eventos. Por
lo tanto, diferentes investigadores seleccionaron diferentes
variables como resultados primarios o secundarios.

Tenemos la certeza de que existen pocas posibilidades que
nuestra revision sistematica presente sesgo en la publicacion.
Realizamos una blsqueda sistematica y amplia de las
publicaciones disponibles y consultamos a los investigadores
que trabajan en este campo. El resultado de la evaluacion
estadistica y grafica del sesgo de publicacion tampoco indicd
la presencia de este riesgo.

En general, la calidad de los estudios clinicos fue aceptable,
con un riesgo de sesgo de bajo a moderado, a excepcién del
estudio de Binstock 1995, que present6 una alta probabilidad
de sesgo. También realizamos un andlisis de sensibilidad de
todos los estudios, exceptuando al estudio mencionado, con
resultados similares. Cabe destacar que, dado que se trata de
estudios clinicos pragmaticos, sin cegamiento, se prevé cierto
grado de desvio del protocolo, contaminacion y cointervencion.

Nuestro meta analisis incluy6 estudios clinicos que utilizaron
a la persona como unidad de aleatorizacion (estudios clinicos
de aleatorizacion individual) y los que utilizaron centros
(estudios clinicos de aleatorizacion por grupos). Presentamos
meta analisis tanto combinados como estratificados de los dos
tipos de estudios clinicos. Al combinar las odds ratios o las
diferencias de porcentaje de los estudios clinicos de
aleatorizacion por grupos, tuvimos en cuenta la variancia entre
grupos. Se ajusto el estudio de Fawzi (Fawzi 1993) para medir
el efecto por grupos mediante un 30% arbitrario de la variancia
de la estimacion combinada de odds ratios (en la escala
logaritmica). Luego decidimos utilizar una estimacion del
coeficiente de correlacion intraclase para calcular los factores
de inflacion de la variancia (Donner 1993), aunque este

procedimiento estuvo limitado porque esta estimacion estaba
basada en un Unico estudio clinico (Donner 1998).

Estratificamos los meta analisis en estudios clinicos de
aleatorizacion individual y por grupos debido a que, ademas de
las diferentes unidades de aleatorizacion, el modelo de control
prenatal con un nimero reducido de consultas contaba con
diversos objetivos establecidos, mientras que en los estudios
clinicos de aleatorizacion individual el Unico objetivo fue la
reduccion del nimero de consultas. Ademas, los dos tipos de
estudios clinicos también incluyeron diferentes métodos de
implementacion de la intervencion (clasificacion por consultorio
versus programa individual), lugares en que se realizaron los
estudios (paises en vias de desarrollo versus paises
desarrollados), reducciones proporcionales del nimero de
consultas (grande versus pequefia) y tamafios muestrales (gran
numero de pacientes versus nimero reducido de pacientes).

El objetivo de los estudios clinicos de equivalencia consiste, al
igual que en esta revision, en la demostracion de que la
efectividad de los grupos intervencion y control es equivalente,
en contraste con los estudios clinicos de superioridad, que se
ocupan de comprobar la superioridad del nuevo tratamiento en
relacion con el tratamiento existente o el uso de placebo. Al
realizar estudios clinicos de equivalencia, debe tenerse en cuenta
el hecho de que, cuando se implementan intervenciones
similares en las dos ramas del estudio, existe una alta
probabilidad de que los resultados también sean similares. Los
resultados de los estudios clinicos realizados en paises
desarrollados, especialmente en dos casos (McDuffie 1996;
Sikorski 1996), demuestran claramente que la reduccion
proporcional del nimero de consultas fue muy baja. Resulta
poco probable que, en paises desarrollados donde la norma de
atencion consiste en un nimero de entre 11 y 14 consultas, la
diferencia absoluta entre dos o tres consultas para el control
prenatal sea clinicamente significativa. Por otro lado, los dos
estudios que incluyeron el mayor nimero de pacientes y se
realizaron en paises en vias de desarrollo (Munjanja 1996; Villar
2001) presentaron una reduccion del nimero de consultas
proporcionalmente mayor. Esta reduccion tiene una gran
relevancia desde el punto de vista clinico y de la salud publica,
especialmente para aquellos paises en vias de desarrollo en los
que los recursos son escasos y deben asignarse con la mayor
efectividad posible. Al mismo tiempo, los resultados de estos
estudios clinicos confirman que dicha reducciéon no esta
asociada a un aumento de resultados adversos primarios
maternos y perinatales.

En general, logramos demostrar equivalencia en cuanto al bajo
peso al nacer dentro del margen del criterio preestablecido. Al
estratificar los meta andlisis por unidad de aleatorizacion,
comprobamos que los resultados tienen el mismo patrén y son
similares desde el punto de vista clinico, aunque no podemos
demostrar la equivalencia debido a la reducida potencia
estadistica de dichos resultados. Si bien no hallamos una
equivalencia estadistica en cuanto a la preeclampsia dentro del
margen establecido para el bajo peso al nacer (aumento del
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20%), el limite superior del intervalo de confianza del 95%
(aumento del 26%) se acerca mucho a este margen, teniendo
en cuenta que el aumento corresponde a una prevalencia basal
de entre el tres y el cuatro por ciento. Ademas, el tamafio
muestral para la preeclampsia s6lo garantizd un célculo de
potencia estadistica del 63% para la demostracion de
equivalencia.

La evaluacion de la respuesta de las mujeres de la atencion
provista en los estudios clinicos de aleatorizacion individual
realizados en paises desarrollados revelé una insatisfaccién
general con respecto al modelo de un nimero reducido de
consultas prenatales, si bien también se indico que un mayor
nimero de mujeres estan dispuestas a elegir este modelo
nuevamente. En los paises en vias de desarrollo, las mujeres
asignadas al modelo de control prenatal con un nimero reducido
de consultas mostraron preocupacién con respecto a la
frecuencia de las consultas, aunque el nivel de satisfaccion fue,
en términos generales, equivalente al registrado con respecto
al modelo estandar de consultas prenatales. Cabe destacar que,
en uno de los estudios clinicos (Sikorski 1996), entre el 30% y
el 37% de las participantes no respondi6 el cuestionario sobre
la satisfaccion de las mujeres con respecto a la atencion ofrecida.
La insatisfaccion pudo estar relacionada, en cierta medida, con
las expectativas de las participantes, especialmente en los paises
desarrollados. No existe evidencia que permita suponer que se
produciria el mismo nivel de insatisfaccion si el nuevo modelo
de control prenatal se convirtiera en la norma de atencion.
Ademas, algunos de los indicadores de aceptabilidad usados,
los valores medios de un posible reconocimiento de puntaje de
0 a5 0de0a 21 en otros aspectos, son dificiles de interpretar
aunque fueron estadisticamente significativos, debido a las
pequefias diferencias que verdaderamente se vieron entre los
grupos.

Con respecto a la evaluacion econémica, los costos del modelo
de control prenatal con un nimero reducido de consultas fueron
generalmente mas bajos que los del modelo estandar de
consultas prenatales en el estudio clinico de Villar 2001. En el
caso del estudio de Sikorski 1996, la evaluacion econémica se
realizé como analisis secundario mediante el uso de los datos
correspondientes a los costos por unidad, que se obtuvieron en
diversas fuentes externas. La limitacion mas importante de este
analisis es que no se incluyen los costos para las mujeres, tales
como los costos de transporte y del cuidado de nifios,
componentes que probablemente se modificarian al reducir el
nimero de consultas prenatales. Los costos del modelo de
control prenatal con un ndmero reducido de consultas fueron
mas bajos desde el punto de vista de los servicios nacionales
de salud, tanto a nivel global como en el andlisis de las variables
relativas a las diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, el costo correspondiente al control prenatal fue mas
alto en este grupo. En el andlisis global resulta dificil determinar
la plausibilidad del efecto de una reduccion de dos consultas
para el control prenatal (de 10 a 8 consultas), cuyo resultado
fue el aumento, sin significancia estadistica, de los ingresos a

la unidad de cuidados intensivos neonatales y de la duracién
de las hospitalizaciones, especialmente cuando no se produjeron
efectos diferenciales en los resultados neonatales del estudio
clinico. En resumen, es muy probable que el modelo de
consultas prenatales no represente un ahorro en los costos para
los prestadores de salud; sin embargo, con este modelo las
mujeres podrian dedicar mas tiempo y energia a otras
actividades mas Utiles, y se dispondria de personal e
instalaciones para otras actividades.

Debe recordarse que el objetivo del control prenatal es la
realizacion de intervenciones apropiadas para la deteccion,
prevencion o administracion de tratamiento. Por lo tanto, el
nimero de consultas deberia determinarse en funcion del
momento oportuno para la implementacion de estas
intervenciones durante el embarazo. Los resultados de la
revision sistematica indican que estas intervenciones efectivas
pueden realizarse en un ndmero menor de consultas que el
actualmente recomendado, sin que se produzca un aumento
clinicamente significativo del riesgo de resultados adversos.

El otro objetivo de nuestra revision fue evaluar estudios clinicos
que preguntaban quién podria o deberia brindar el control
prenatal a mujeres de bajo riesgo. Los estudios clinicos
controlados aleatorizados sobre el control prenatal de rutina
administrado por parteras 0 médicos clinicos fueron
comparables a los de la atencidon conjunta de obstetras y
ginecologos. Sin embargo, en el control prenatal proporcionado
por parteras 0 médicos clinicos, los indices de hipertension
inducida por el embarazo y de preeclampsia fueron
considerablemente menores que en la atencién a cargo de
obstetras. Asimismo, la falta de reconocimiento precoz de las
presentaciones fetales andmalas por parte del grupo de parteras
y médicos clinicos también puede ser debido a la falta de
deteccion diagndstica. No obstante, el resultado perinatal no
indic6 la presencia de efectos perjudiciales, dato que
posiblemente refleje una efectividad clinica similar.

Ademas de los estudios clinicos controlados aleatorizados que
se mencionaron anteriormente, identificamos un estudio cuyo
objetivo fue la comparacion de los resultados maternos y
neonatales para determinar si el programa de control prenatal
impartido por enfermeras o parteras era tan efectivo como el
control estandar, impartido en forma conjunta, en relacién con
embarazos de bajo riesgo (Harvey 1996). Los resultados
demuestran claramente la efectividad de los programas piloto
de enfermeras o parteras, y los autores sostienen que debe
lograrse una mayor participacion de las parteras en el sistema
canadiense de atencién de la salud. No hemos incorporado este
estudio clinico a la revision sistematica, dado que la
intervencion estaba centrada en la continuidad de la atencion
hasta el periodo postparto en lugar de evaluar el tipo de
prestador de salud en el periodo prenatal. En otro estudio clinico
controlado aleatorizado de reciente publicacion, se evaluo el
nivel de satisfaccion de las mujeres con respecto a la atencion
durante el trabajo de parto y parto en una unidad materna a
cargo de una partera, en comparacion con el nivel de
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satisfaccion de las mujeres atendidas por un médico especialista
en una sala de partos (Hundley 1997). Si bien en este caso no
se evaluo el control prenatal, los resultados demostraron que
no hubo diferencias entre los dos grupos en cuanto al nivel de
satisfaccion con respecto a la experiencia en general. Sin
embargo, la satisfaccién con la forma en que se manejo el
trabajo de parto y parto por el personal fue levemente mejor en
el grupo de la unidad donde trabajaban las parteras.

Desde una perspectiva de economia de la salud, los resultados
de dos estudios clinicos (Giles 1992; Tucker 1996) muestran
que el consultorio atendido por una partera es factible y que se
puede lograr una reduccion en los costos, lo cual es una
consideracion importante en los lugares de bajos recursos.
También identificamos una publicacion (Ryan 1997) que
presentd el analisis de los datos obtenidos en un estudio clinico
controlado aleatorizado (Tucker 1996) que ya se habia incluido
en esta revision. El informe indico que, en los paises
desarrollados, las mujeres estan dispuestas a pagar por un
método de atencion alternativo (atencion a cargo de parteras o
médicos clinicos) un monto equivalente al costo de la atencién
estandar conjunta.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la practica

La evidencia que estos estudios clinicos presentan permite
comprobar que, en los paises desarrollados que cuentan con
servicios obstétricos consolidados, la reduccion (de 2 consultas
0 menos) en el nimero de consultas prenatales produce buenos
resultados perinatales similares a los del modelo estandar. Sin
embargo, es posible que las mujeres se muestren un tanto
disconformes con la reduccidn del nimero de consultas. Los
dos estudios clinicos que se realizaron en paises desarrollados,
y en los que se logré una reduccién proporcionalmente
importante en el nimero de consultas, también apoyan esta
conclusion. Por consiguiente, es posible distribuir las
intervenciones, durante el embarazo, en un menor nimero de
consultas que el recomendado, sin afectar por ello su

efectividad. Los tocoginecdlogos no son los Gnicos profesionales
capaces de brindar este tipo de atencion.

De acuerdo con la evidencia disponible, el programa de cuatro
consultas prenatales que se evalu6 en los estudios clinicos que
incluyeron a un mayor nimero de pacientes contiene el nimero
minimo de consultas que debe ofrecerse para los embarazos de
bajo riesgo.

Implicaciones para la investigacion

Deberian realizarse estudios clinicos en los paises desarrollados
a fin de lograr una mayor reduccién del nimero de consultas
en los grupos de intervencién y disponer de evidencia mas
concreta.
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TABLAS

Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Notas

Ocultamiento de la
asignacion

Estudio

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Binstock 1995

Estudio clinico controlado "cuasi aleatorizado”. La asignacion al tipo de atencién que
recibian a las mujeres se realiz6 por fecha de nacimiento. La aleatorizacion no fue de
uno a uno.

Mujeres con embarazos de bajo riesgo.

Programa experimental: 8 consultas prenatales previstas.

Se asigné un prestador de salud a cada participante del grupo de estudio para la
totalidad del control prenatal.

Grupo control: 13 consultas previstas.

Cada consulta podia realizarse con un prestador de salud diferente.

Parto prematuro (< 37 semanas), bajo peso al nacer (< 2.500 g), cesarea, puntaje de
Apgar < 7 a los 5 minutos y satisfaccion de la mujer (en una escala de 1 a 6).

NUmero de consultas realizadas: grupo intervencion 8,2 (DE: 1,9) y grupo control 11,3
(DE: 2,1). Hubo un gran nimero de pérdidas de seguimiento (93 de 320 [29%)] en el
grupo intervencion y 55 de 229 [24%] en el grupo control).

C

Giles 1992

Estudio clinico controlado aleatorizado. La aleatorizacion se realizé mediante la
extracciéon de un namero aleatorio de un sobre cerrado. Los nimeros impares se
asignaron a las consultas con parteras y los nimeros pares, a las consultas con
médicos. Dado que no se distribuyé la misma cantidad de niimeros pares e impares,
los dos grupos de estudio no tuvieron el mismo tamario.

Resultaron elegibles para el estudio clinico todas las mujeres cuyos embarazos fueron
considerados de bajo riesgo por la partera a cargo de la inscripcion en el hospital.

Grupo experimental: todas las mujeres que participaron en el estudio clinico se
atendieron por primera vez con el obstetra para la realizacion del examen general y
obstétrico de rutina de la primera consulta y para confirmar la clasificacién original de
"bajo riesgo", que determind la partera a cargo de la inscripcion de las participantes.
Las mujeres que asistieron a los consultorios de las parteras realizaron otras dos
consultas con el obstetra a las 30 y 40 semanas.

Grupo control: atencién estdndar administrada en forma conjunta (partera/obstetra).

Resultados obstétricos:

hipertensién inducida por el embarazo, episiotomia, parto vaginal normal, parto
quirargico, analgesia epidural, uso de éxido nitroso, lactancia, problemas con la
lactancia, pérdidas de seguimiento.

Percepcién de la atencion:

todas las preguntas respondidas, confianza en la persona a cargo de la atencién en
el consultorio, explicacion de las pruebas realizadas, orientacion sobre el trabajo de
parto y el parto, orientacién para el alivio del dolor en el trabajo de parto, orientacién
sobre la alimentacion de los lactantes, apoyo en la eleccion de la alimentacién,
informacion sobre el periodo postparto, orientacién sobre el cuidado del recién nacido
en el hogar.
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Caracteristicas de los estudios incluidos

Notas

Ocultamiento de la
asignacion

Estudio

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Notas

Ocultamiento de la
asignacion

Estudio

Métodos

Participantes

Intervenciones

De las 102 mujeres clasificadas como de bajo riesgo, una no correspondia a esta
clasificacion. Este error fue identificado en la primera consulta al obstetra. El indice
de pérdidas de seguimiento fue de 3/46 (6,5%) en el grupo experimental y de 10/56
(17,8%) en el grupo control.

A

Majoko 1997

Se desconoce el método de asignacion aleatoria. Los centros de salud del distrito de
Gutu, Zimbabwe, representaron la unidad de aleatorizacion (aleatorizacion por grupos).

Todas las madres inscriptas para recibir control prenatal desde el 12/01/1994 resultaron
elegibles para el reclutamiento.

El programa experimental consistid en 5 consultas con objetivos establecidos y un
ndmero reducido de procedimientos de rutina en cada consulta.
Grupo control: control prenatal de rutina para las areas rurales.

Los resultados primarios fueron: nUmero y momento oportuno de las consultas;
utilizacion de centros de salud rurales para el parto; resultados fetales y maternos.

El 80 % de las mujeres del grupo control y el 86% de las participantes del grupo
experimental realizaron un maximo de 5 consultas. Si bien se aplic6 una aleatorizacion
por grupos, se utilizé a las mujeres como unidad de andlisis.

D

McDuffie 1996

Estudio clinico controlado aleatorizado. Para la asignacion del programa de consultas
se utilizaron sobres opacos y cerrados que contenian detalles de la inclusion al grupo
control o al grupo experimental. La secuencia de asignacion se determiné por medio
de una tabla de niUmeros aleatorios. Ni las participantes ni los prestadores de salud
fueron cegados a la hipétesis de estudio o a la aleatorizacién. Se solicit6 el
consentimiento por escrito.

Todas las mujeres que se inscribieron en alguno de los centros participantes durante
el primer trimestre del embarazo.

Criterios de exclusion - < 18 0 > 39 afios, edad gestacional de > 13 semanas, patologias
obstétricas de alto riesgo presentes o anteriores, enfermedad actual, idioma distinto
del inglés o intencion de cambiar de seguro médico durante el embarazo.

El programa experimental consistié en un total de 9 consultas (en las semanas 8, 12,
16, 24, 28, 32, 36, 38 y 40). Para las mujeres que ya habian tenido un hijo se
programaba una llamada por teléfono en vez de la consulta de la semana 12.

El programa de control (de rutina) consistia en un total de 14 consultas (consultas cada
4 semanas entre la semana 8 y la 28, cada 2 semanas hasta la 36 y semanalmente
después).
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Caracteristicas de los estudios incluidos

Resultados

Notas

Ocultamiento de la
asignacion

Estudio

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Notas

Ocultamiento de la
asignacion

Resultados primarios:

parto prematuro (< 37 semanas), eclampsia moderada y severa, cesarea y bajo peso
al nacer (< 2.500 g).

Otros resultados maternos:

tasa de cesareas por sufrimiento fetal, trabajo de parto prematuro, rotura prematura
de membranas pretérmino, diabetes gestacional, gestacion mdltiple, corioamnionitis
(clinica), desprendimiento normoplacentario, placenta previa y hemorragia postparto
(> 750 ml para el parto vaginal y > 1.500 ml para las cesareas).

Resultados neonatales:

edad gestacional, peso al nacer, pequefio para la edad gestacional (< percentilo 10),
peso bajo al nacer (< 1.500 g), puntajes de Apgar <7 a los 5 minutos (< 7), y mortinatos
(> 20 semanas de gestacion).

Medidas de satisfaccion de la mujer:

con el control prenatal, con la educaciéon durante las consultas prenatales y con el
material educativo.

Nueve consultas previstas para la intervencion. Se observé un promedio de 12,0
consultas (DE 4,2) y se realizaron 11,3 consultas (DE 4,2) en el grupo control. El indice
de pérdidas de seguimiento fue de 217/1.382 (15,7%) en el grupo experimental y de
219/1.382 (15,8%) en los grupos control.

A

Munjanja 1996

Estudio clinico controlado aleatorizado. Aleatorizacion por grupos. La aleatorizacion
se realiz por consultorio, y no por mujer. Los sobres numerados secuencialmente
gue contenian los tipos de programas asignaron aleatoriamente siete consultorios al
grupo control o al grupo experimental del estudio.

Todas las embarazadas que presentaron bajo riesgo de desarrollar complicaciones
durante el embarazo y el trabajo de parto.

Programa experimental - total de 6 consultas.

Todas las consultas del nuevo programa contaban con objetivos establecidos para el
prestador de salud.

Programa estandar de control prenatal - nimero total de consultas - 14, pero so6lo 7
antes del estudio clinico.

Parto prematuro (< 37 semanas), bajo peso al nacer (< 2.500 g), pequefio para la edad
gestacional (PEG), mortalidad materna, indice de morbilidad materna/100.000 y
mortalidad perinatal/1.000. Cesarea de emergencia, patrones de referencia durante
el periodo prenatal y el trabajo de parto e intervenciones obstétricas.

Se reclutaron 15.994 mujeres para el estudio y se obtuvieron los registros de 15.532
(97%) de las participantes.

NUmero de consultas realizadas:

intervencion = 4 y control = 6.

A
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asignacion
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Métodos
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Intervenciones

Sikorski 1996

Estudio clinico controlado aleatorizado. Aleatorizacion realizada en la consulta de
inscripcién con bloques aleatorios permutados de 8 y 16 y estratificacion en funcion
de las 6 oficinas de las parteras a cargo del reclutamiento. Sobres opacos, numerados
secuencialmente, que no podian cerrarse nuevamente, contenian el programa asignado
de consultas.

Todas las mujeres inscriptas para recibir control prenatal en cualquiera de los centros
gue participaban en el estudio (consultorios, hospitales, etc.).

Programa experimental: para nuliparas: 7 consultas (en las semanas 24, 28, 32, 36,
38 y 40; mas consulta de inscripcién).

Multiparas: 6 consultas (en las semanas 26, 28, 32, 36, 38 y 40; mas consulta de
inscripcion).

Programa tradicional: total de 13 consultas (en las semanas 16, 20, 24, 28, 30, 32, 34,
36, 37, 38, 39 y 40; mas consulta de inscripcion).

Resultados primarios:

porcentaje de cesareas por trastornos hipertensivos del embarazo, mediciones de
morbilidad fetal y materna. Trastornos hipertensivos del embarazo, pequefio para la
edad gestacional, trabajo de parto y modalidad de parto, Apgar al minuto y a los 5
minutos y hemorragia preparto y postparto.

Medicion del uso de los servicios de salud.

NUmero de consultas, ingresos prenatales, numero de ecografias y continuidad de la
atencion.

Medicion de variables psicosociales.

Apoyo social durante o después del embarazo, preocupacion por el embarazo y la
salud del feto, actitudes con respecto al feto y al recién nacido.

Medicion del nivel de aceptabilidad del nuevo estilo de atencién por parte de la madre
y el profesional.

En el grupo intervencién, el nimero de consultas aumento6 de 7 a 8,6. En el grupo
control, el nimero de consultas se redujo de 13 a 10,8. Se produjeron 68/1.446 pérdidas
de seguimiento (4,7%) en el grupo experimental y 30/1.446 (2,1%) en el grupo control.

A

Tucker 1996

Estudio clinico controlado aleatorizado. Se informé sobre la aleatorizacion mediante
una llamada telefonica a una secretaria a cargo de las asignaciones del estudio clinico,
gue se hallaban en una serie de sobres opacos que no podian cerrarse nuevamente.
Se utilizé una aleatorizacion restringida para mantener la misma cantidad de
participantes en ambas ramas del estudio clinico. Se utilizaron bloques permutados
de un tamafio de entre 14 y 20 para evitar que se conociera la siguiente asignacion
del estudio. La aleatorizacién no se estratifico.

Se considerd para el estudio clinico a todas las mujeres con embarazos de bajo riesgo
gue se presentaron ante los médicos clinicos del estudio entre febrero de 1993 y marzo
de 1994.

Grupo experimental: control prenatal de rutina impartido por médicos clinicos y parteras
segun los planes de control y protocolos para el manejo de las complicaciones.
Grupo control: atencién estdndar administrada en forma conjunta por parteras y
obstetras.
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Parto prematuro (< 37 semanas), mortalidad perinatal, cesarea, ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Los obstetras estuvieron a cargo del 6% de las consultas del grupo experimental y del
28% de las consultas del grupo atencion estandar administrado en forma conjunta. Se
produjeron 44/834 pérdidas de seguimiento (5,3%) en el grupo experimental y 47/840
(5,6%) en los grupos control.

A

Turnbull 1996

Estudio clinico controlado aleatorizado. Las mujeres que expresaron su consentimiento
por escrito para participar en el estudio fueron asignadas aleatoriamente a uno de los
dos tipos de atencion, sin estratificacion. El personal administrativo, que no participaba
en el estudio, utilizo bloques aleatorios permutados de 10. La asignacion al tratamiento
se realiz6 por teléfono.

Todas las mujeres que se inscribieron para recibir atencion de rutina en consultorios
de los hospitales. Se considero elegibles a las mujeres que residian en el area de
captacion del hospital, que se inscribieron en los programas de control prenatal dentro
de las 16 semanas de embarazo y que no presentaban complicaciones médicas u
obstétricas.

Atencién a cargo de una partera con la ayuda de un especialista cuando fuera
necesario, comparado con la atencion conjunta.

Complicaciones maternas graves en los periodos prenatal, intraparto y postparto.
Hemorragia anteparto, hemorragia postparto, hipertension u otra complicacion médica
grave.

Los resultados maternos incluian la duracién del trabajo de parto, la edad gestacional
al momento del parto, la modalidad de parto y la extraccion manual de la placenta.
Entre los resultados fetales y neonatales se incluyeron el percentilo de peso al nacer
para la edad gestacional, el puntaje de Apgar, el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y la mortalidad perinatal.

Percepcion de la atencién:

Satisfaccién general - control prenatal, intraparto y postnatal en el hospital y el hogar.

El promedio de consultas realizadas por un obstetra/ginecologo fue de 0,2 en la rama
experimental y de 1,7 en la rama de control (atencion conjunta). El indice de pérdidas
de seguimiento fue de 5 de 648 (0,7%) en el grupo experimental y de 16 de 651 (2,4%)
en los grupos control.

A

Villar 2001

Estudio clinico controlado aleatorizado.

Aleatorizacién por grupos. Los consultorios de zonas urbanas constituyeron la unidad
de aleatorizacion.

La asignacion al tratamiento se comunico por fax a cada consultorio.

Todas las mujeres que asistieron a los consultorios para el control prenatal.
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Grupo experimental: cuatro consultas con objetivos establecidos y actividades de
probada efectividad para embarazos de bajo riesgo. Se derivé a un nivel superior de
atencién a aquellas mujeres que debian someterse a nuevos examenes o recibir
atencién especial.

Grupo control: control prenatal estandar ofrecido en los centros seleccionados segun
el programa tradicional de multiples consultas.

Bajo peso al nacer, indice de morbilidad materna, morbimortalidad materna y perinatal,
satisfaccion de las mujeres y los prestadores de salud y resultados desde el punto de
vista econdmico.

Numero de consultas realizadas: grupo intervencion: 5 y grupo control: 8.
Pérdidas de seguimiento:

grupo intervencion: 253/12.568 (2,0%)

y grupo control: 290/11.958 (2,4%).

A

Walker 1997

Estudio clinico prospectivo controlado aleatorizado. Para la asignacion aleatoria de
las participantes al programa alternativo de consultas para el control prenatal o al
programa convencional de consultas prenatales, se empled un programa de software
que utilizaba datos relativos a las caracteristicas demograficas y personales para
realizar el procedimiento de aleatorizacion.

Los criterios de inclusién del estudio fueron: i) embarazo de bajo riesgo, ii) comienzo
del control prenatal antes de las 26 semanas de embarazo, iii) mas de 18 afios de
edad, iv) comprension de textos en espafiol o en inglés.

Las mujeres asignadas al grupo PACCP debieron realizar 8 consultas (una consulta
inicial y consultas subsiguientes en las semanas 15 a 19, 24 a 28, 32, 36, 38y
semanalmente hasta el parto).

NUmero de consultas prenatales realizadas, edad gestacional al momento del parto,
peso al nacer, promedio de aumento de peso semanal, modalidad de parto, puntaje
de Ballard, retardo de crecimiento intrauterino, dias en la unidad de neonatologia, dias
en la unidad de cuidados intensivos neonatales, complicaciones neonatales,
complicaciones maternas - parto prematuro, anemia, infeccién urinaria recurrente,
hipertension inducida por el embarazo, presentacion fetal anémala, consumo de drogas
y embarazo prolongado, entre otros.

Numero de consultas realizadas: grupo intervencion: 7,65 (DE: 1,6), grupo control:
10,8 (DE: 2,3).

A

Notas:
CP = control prenatal

PACCP = programa alternativo de consultas para el control prenatal

DE = desvio estandar

PTCCP = programa tradicional de consultas para el control prenatal
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Caracteristicas de los estudios excluidos

Estudio

Berglund 1998

Biro 2000

Chambliss 1992

Clement 1996

Flenady 1998

Harvey 1996

Hundley 1997

Jewell 2000

Kitzman 1997

Neilson 1998

Srinivasan 1995

Waldenstrom 2000

Titulo

Autor(es)

Contribucién de los autores

Namero de protocolo publicado

inicialmente

NUmero de revision publicada

inicialmente

Motivo de la exclusiéon

No es un estudio clinico controlado aleatorizado, sino un estudio regional con evaluaciéon
previa y posterior. El estudio compara dos programas de control prenatal durante dos periodos
diferentes.

Es un estudio clinico controlado aleatorizado que evalla la continuidad de la persona a cargo
de la atencién.

Es un estudio clinico controlado aleatorizado que compara el manejo del trabajo de parto
por un médico y por una partera.

No es un estudio clinico controlado aleatorizado. Es un andlisis secundario, centrado en las
variables que pueden predecir la satisfaccion de las mujeres en cada uno de los modelos
de consultas prenatales que se comparan.

Es un estudio clinico programado, registrado en la Biblioteca Cochrane (The Cochrane
Library), pero no hay datos disponibles.

Es un estudio clinico controlado aleatorizado, pero la intervencién se centré en la continuidad
de la atencidn hasta el postparto y no en los modelos de control prenatal.

Estudio clinico controlado aleatorizado que compara la atencién administrada por parteras
al momento del parto con la atencién estandar en la sala de partos. En otros aspectos, el
control prenatal fue idéntico.

Es un estudio clinico controlado aleatorizado, pero no se asigna un namero fijo de consultas
al grupo intervencion.

Estudio clinico controlado aleatorizado para reforzar el control prenatal mediante consultas
domiciliarias en las que se proporcion6 atencién basica.

No es un estudio clinico controlado aleatorizado.

Es un estudio clinico aleatorizado con intervencion a nivel comunitario, que presenta un
programa de alto riesgo.

Es un estudio clinico controlado aleatorizado que evalla la efectividad de la continuidad de
la persona a cargo de la atencién.

CARATULA

Patrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Villar J, Carroli G, Khan-Neelofur D, Piaggio G, Gulmezoglu M

JVillar, G Carroli y D Khan-Neelofur idearon, disefiaron y prepararon la presente
revision, ademas de evaluar la calidad de los estudios clinicos y extraer los
datos relevantes. G Piaggio, J Villar y G Carroli planificaron y realizaron el
andlisis. J Villar, G Carroli, D Khan-Neelofur, G Piaggio y M Gililmezoglu se
encargaron de la redaccion del trabajo.

La informacién no esta disponible

1998/1
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Fecha de la modificacion mas
reciente"

"Fecha de la modificacién
SIGNIFICATIVA mas reciente

Cambios mas recientes

Fecha de busqueda de nuevos
estudios no localizados

Fecha de localizacién de nuevos
estudios aln no
incluidos/excluidos

Fecha de localizacién de nuevos
estudios incluidos/excluidos

Fecha de modificacién de la
seccion conclusiones de los
autores

Direccion de contacto

Namero de la Cochrane Library

Grupo editorial

Cadigo del grupo editorial

Sikorski, Clement, Wilson, 1999

Resumen:
Resumen:

los datos de la revision no justifican la conclusion de que las mujeres estaban satisfechas con el nimero reducido de

consultas.

Anélisis:

La informacién no esta disponible

18 agosto 2001

El autor no facilité la informacion

El autor no facilité la informacion

El autor no facilité la informacion

31 mayo 2001

El autor no facilité la informacion

Dr José Villar

Medical Officer, Maternal and Neonatal Health
Department of Reproductive Health and Research
World Health Organisation

Avenue Appia

Geneva

CH-1211

SUIZA

Télefono: +41 22 7913327

E-mail: villarj@who.ch

Facsimile: +41 22 7914171

CD000934

Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy and Childbirth

Group)

HM-PREG

COMENTARIOS Y CRITICAS

la primera comparacién, identificada como "control prenatal con un ndmero reducido de consultas y objetivos establecidos
versus consultas prenatales estandar", es incorrecta, dado que al menos un estudio (Sikorski 1996) no intent6 analizar los
objetivos especificos. En cuanto al resultado "Pequefio para la edad gestacional”, los datos numéricos se presentan en el
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orden incorrecto; los nimeros correctos son 277 de 1.393 en el grupo experimental y 302 de 1.355 en el grupo control.
En el resultado de "puntaje (medio) de satisfaccion de la paciente en una escala del 1 al 6", bajo "Calidad del control
prenatal”, el puntaje correspondiente al grupo experimental deberia ser 3,6 (1,02), correccion que implicaria un cambio
en la direccion del efecto global.

Antecedentes:

los revisores sugieren que la falta de satisfaccion esta totalmente determinada por las expectativas de las mujeres. Sin
embargo, otros analisis de Sikorski 1996 muestran que las mujeres que manifestaron no tener expectativa previa acerca
del nimero de consultas que recibirian no estaban satisfechas si pertenecian al grupo con un nimero reducido de consultas.

Resultados:
en los resultados, para la primera comparacion incluida en "Resultados biol6gicos" en la pendltima oracién, la palabra
"controles" debe ser reemplazada por "examenes".

En "Resultados de satisfaccion”, se indica que el chi cuadrado es de 54,64; mientras que en los analisis el resultado fue
de 44,94. Ademas, es incorrecta la oracion .. dos estudios clinicos que demuestran una mayor proporcion de mujeres
menos satisfechas con el nimero reducido de consultas" y podria reemplazarse por "... todos los estudios clinicos de calidad
que analizaba la satisfaccion encontraron mayor insatisfaccién con el nimero reducido de consultas".

Repercusiones en la practica:
la revision no justifica la recomendacion que el nimero de consultas prenatales minimo sea cuatro, ya que sélo un estudio
clinico en un pais (Zimbabwe) utiliz6 este programa.

General:
la politica de entregar revisiones preliminares a los autores de los estudios clinicos podria mejorar la calidad de los estudios
antes de su publicacidn.

Contestacion del autor:
La revision estuvo sujeta a modificaciones para incorporar los comentarios y las correcciones mencionadas.
(respuesta de José Villar, julio de 1999)

Colaboradores:
Jim Sikorski, Sarah Clement y Jenny Wilson

RESUMEN DEL METANALISIS

01 Numero reducido de consultas para el control prenatal/consultas de control prenatal orientadas al objetivo
versus consultas estandar.

Resultado N° de N° de Método estadistico Magnitud del efecto
estudios | participantes

16 Respuesta a la atencion Odds ratio de Peto IC 95% | Subtotales
(calificada segun nivel de Unicamente
satisfaccion)
17 Satisfaccion de la paciente con Diferencia de medias Subtotales
respecto a; puntaje (medio) en ponderada (efectos fijos) IC | Gnicamente
una escalade 1a6 95%
18 Resultado del proceso; Odds ratio de Peto IC 95% | Subtotales
Pruebas de diagnéstico prenatal Unicamente
19 Resultado del proceso; Uso de Odds ratio de Peto IC 95% | Subtotales
otros servicios médicos Unicamente
20 Resultado del proceso; Medio Diferencia de medias Subtotales
(desvio estandar, DE) ponderada (efectos fijos) IC | tnicamente

95%
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02 Atencion impartida por una partera o un meédico clinico versus atencion conjunta por un Obstetra y un

Ginecologo.
Resultado N° de N° de Método estadistico Magnitud del efecto
estudios | participantes
01 Parto prematuro (< 37 2 2.883 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,79 [0,57; 1,10]
semanas)
02 Hipertensién inducida por el 3 3.041 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,56 [0,45; 0,70]
embarazo
03 Preeclampsia 2 2.952 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,37 [0,22; 0,64]
04 Cesarea 3 2.972 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,99 [0,79; 1,25]
05 Presentacion anomala 2 2.914 Odds ratio de Peto IC 95% | 1,30 [0,90; 1,89]
06 Hemorragia anteparto (prenatal 2 2.952 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,79 [0,57; 1,10]
e intraparto)
07 Hemorragia postparto 1 1.213 Odds ratio de Peto IC 95% | 1,02 [0,64; 1,64]
(intraparto y postnatal)
08 Anemia (Hb < 100 g/l) 2 2.952 Odds ratio de Peto IC 95% | 1,00 [0,82; 1,22]
09 Infeccidn urinaria (tratada con 1 1.674 Odds ratio de Peto IC 95% | 1,23 [0,86; 1,76]
antibiéticos)
10 Mortalidad perinatal 2 2.890 Odds ratio de Peto IC 95% | 0,59 [0,28; 1,26]
11 Respuesta a la atencion Odds ratio de Peto IC 95% | Subtotales
(calificada segun nivel de Unicamente
satisfaccion)
12 Puntaje (medio) de satisfaccion Diferencia de medias Subtotales
de las pacientes con respecto a ponderada (efectos fijos) IC | tnicamente
la atencién en una escala de -2 = 95%
respuesta muy negativa a +2 =
respuesta muy positiva
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GRAFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Numero reducido de consultas para el control prenatal/consultas de control prenatal orientadas al
objetivo versus consultas estandar.

01.16 Respuesta a la atencion (calificada segun nivel de satisfaccion)

Rewisian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo

Comparacian: 01 Namero reducido de consultas para el control prenatalfcon objetivos establecidos versus programa
estandar de consultas de control prenatal.

Resultado: 16 Respuesta a laatencidn (calificada segin nivel de satisfaccion)

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitd nitl 958% IC (%) Q5% IC

01 Calidad del control prenatal

Binstock 1995 574{539  &S7/E00 — 1000  0.85[0.40,1.79]
Subtotal (35% 1C) 5747588  SB7/G00 ai—— 100.0 0.85[0.40,1.79]
Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=-0.43 p=0.7
02 Calidad de la educacion sobre embarazo

Binstock 1895 526/580  544/600 {1+ 1000 0.86[0.59,1.25]
Subtotal (35% IC) 5267588 5447600 - 100.0 0.86[0.59,1.26]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=-0.78 p=0.4

04 Respuesta a la frecuencia de consultas

prenatales
Binstock 134945 4841588 4737600 — 30 1.39[1.04,1.86]
McDuffie 1996 1310185 1227146 —— 1041 0.49710.30,0.82]
Sikorski 1996 B18r916 80274957 : 3 ag.8 0.41[0.33,051]
Subitotal (95% 1C) 1243711690 138771703 - 100.0 0.61[0482 072]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=44.94 gl=2 p=0.00001
Prueba del efecto glohal=-5.95 p=0.00001

07 Elegiria el mismo programa en el futuro

Sikorski 1996 B437315 5937947 . 100.0 141 [116,1.71]
Subtatal (95% 1C) B43/815 5837947 - 100.0 141 [116,1.71]
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=3.49 p=0.0005

T3 1 5 10
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01.17 Satisfaccion de la paciente con respecto a; puntaje (medio) en una escalade 1 a 6

Revisian: Patrones de contral prenatal de rutina para emhbarazos de bajo riesgo

Comparacidn: 01 Mimero reducido de consultas para el control prenatalicon objetivos establecidos versus programa estandar de consultas de
caontral prenatal.

Resultado: 17 Satisfaccion de la paciente con respecto a; puntaje (medio) en una escalade 1 af

Estudio Tratamiento Control Diferencis de Medias (Efectos fijos) PonderacionDiferencia de Medias
M Media (DE) M Media (DE) 95% IC (%) (Efectos fijos)
95% IC
01 Duracion de la consulta
Binstock 1995 184 450 (1.300 146 450 {1.20) . 100.0 000[-0.27,0.27]
Subtotal (95% IC) 184 146 + 100.0 0.00[-0.27, 027]

Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=0.00 p=1.0

02 Calidad del control prenatal

Binstock 19594 184 a.10 {h.00) 146 a.00 ¢1.00 -+ 1.4 010[-064,0.84]

Sikorgki 1996 910 360 (1.02) 4a7 3.80 (0.96) . 985 -0.20[-0.28,-011]
Suhtotal (95% 1) 10495 1103 i 100.0 -0.20[-0.28,-011]
Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.62 gl=1 p=0.4293
Frueha del efecto global=-4.29 p=0.0000
03 Preguntas respondidas

Binstock 19595 185 470 {1.30% 146 470 (110 . 100.0 0.00[-0.26, 0.26]
Suhtotal (95% 1) 185 146 L ] 100.0 0.00[-0.26,0.26]
Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=0.00 p=1.0
04 Actitud de la persona a cargo de la atencion (simpatia y cortesia)

Binstock 1955 185 5.00 §1.20% 146 4.90 ¢1.00 . 100.0 0.10[-0.14,0.34]
Subtotal (95% 1C) 185 146 * 1000 010[-0.14,0.34]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=0.83 p=0.4

-10 -4 a L] 10
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01.18 Resultado del proceso; Pruebas de diagndstico prenatal

Rewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo

Comparacian: 01 Namero reducido de consultas para el control prenatalfcon objetivos establecidos versus programa
estandar de consultas de control prenatal.

Resultado: 18 Resultado del proceso; Pruebas de diagnostico prenatal

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitl niml 95% IC (%) 95% IC

01 Alfafetoproteina

Binstock 1995 1877227 1437174 —a— 2141 1.01 [0.60,1.70]
McDuffie 1996 104671165 104271163 . 3 789 1.02[0.78, 1.33]
Subtotal (95% 1C) 123371392 118571337 - 100.0 1.02[0.80,1.29]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=1 p=0.9808
FPrueba del efecto global=0.16 p=0.9

02 Ecografia obstétrica entre las 15y las 24

Semanas

McDuffie 1996 B19711659 BEES1163 . 100.0 0.85[0.72,1.00]
Subtotal (95% 1C) 61971165 BEES1163 - 100.0 0.85[0.72,1.00]
Frueba de heterogenaidad de ji-cuadrado=0.00 gi=0
FPrueha del efecto global=-2.00 p=0.05
03 Hematocrito

McDuffie 1996 114771165 114971163 —.— 100.0 1.74[0.75 4.02]
Subtotal (95% 1C) 115771165 114971163 PR 100.0 1.74[0.75 4.02]
FPrueba de heterogenaidad de ji-cuadrado=0.00 gi=0
Prueha del efecto global=1.29 p=0.2
04 Deteccion de diabetes

Binstock 1995 2181227 1701174 ——T— 223 0.459[018,1.79]

McDuffie 1996 114501165 1139/1163 — — T 1.21 [0.66,219]
Subtatal (95% 1C) 136371392 130971337 R 100.0 1.03[061,1.74]
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=1.24 al=1 p=0.2661
Prueha del efecto global=0.10 p=0.9

T3 1 5 10
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01.19 Resultado del proceso; Uso de otros servicios médicos

Rewisian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo

Comparacian: 01 Namero reducido de consultas para el control prenatalfcon objetivos establecidos versus programa
estandar de consultas de control prenatal.

Resultado: 19 Resultado del proceso; Uso de otrog servicios médicos

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitl nitd 95% IC (% 95% 1C
01 Consulta en consultorio no obstétrico
McDuffie 1996 00011658 &3 71163 . 100.0 089[076 1.05]
Subtotal (95% 1C) 50071165 53171163 - 100.0 0.89[0.76,1.05]

FPrueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=-1.33 p=0.18

02 Consulta de emergencia

McDuffie 19496 25311165 23771163 100.0 1.08[0.89,1.32]

+

Subtotal (95% IC) 253011659 23711163
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=0.79 p=0.4

100.0 1.08[0.89,1.32]

03 Liamadas telefdnicas

MeDuffie 1996 90071165 87271163 100.0 1.13[0.94,1.37]

+ R

Subtotal (35% IC) 9o0r11658 BT271163
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=1.29 p=0.2

100.0 1.13[0.94,1.37]

04 Ingreso de pacientes ambulatorias durante el
periodo prenatal

McDuffie 1996 41371165 3171163 100.0 1.13[0.95,1.34]

+ R

Subtotal (95% 1C) 413111658 38171163
FPrueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=1.37 p=017

100.0 1.13[0.95,1.34]

05 Ingreso de pacientes para su hospitalizacion
durante el periodo prenatal

McDuffie 1996 411165 4711163 100.0 115[077,1.72]

i »

Subitatal (95% 1C) A4011165 4711163
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
FPrueha del efecto global=0.70 p=0.5

1000 1A5[0.77,1.72]
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01.20 Resultado del proceso; Medio (desvio estandar, DE)

Revisian: Patrones de contral prenatal de rutina para emharazos de bajo riesgo

Cormparacidn: 01 Mimero reducido de consultas para el contral prenatalicon objetivos establecidos versus prograrma estindar de consultas de
control prenatal.

Resultado: 20 Resultado del proceso; Medio (DE)

Estudio Tratamiento Control Diferencis de Medias (Efectos fijos) PonderacionDiferencia de Medias
M Media (DE) M Media (DE) 95% IC (%) (Efectos fijos)
95% IC

01 Ecografia obstétrica

Binstock 1995 227 1680 (070 174 1.80 (0.90) ] 185  -0.20[-0.36,-0.04]
Sikorski 1996 1312 160 (1.00) 1351 1.70 (1.03) & 815 -0410[-0.18,-0.02]
Subtotal (35% IC) 1539 b 1000 -012[-019,-0.05]

1525
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=1.20 gl=1 p=0.2741
Frueha del efecto global=-3.34 p=0.0008

02 Consultas en sala de emergencias
Walker 19497 43 0.09 0.29) 38 0.03 (016 . 100.0 0.06[-0.04 0.16]

Subtotal (95% IC) 43 a8 t 100.0 0.06[-0.04, 0.16]
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=1.17 p=0.2

03 Llamadas telefonicas
Walker 1987 43 05 (0B0) 38 0.47 (0.86) +] 100.0  0.04[-0.32,040]

Subtotal (95% 1) 43 Kt * 1000 0.04[-0.32 0.40]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=0.22 p=0.8

04 Hospitalizaciones
Sikarski 1996 1289 110 {054y 1335 110 {0.53) . 100.0 0.00[-0.04, 0.04]

Subtotal (95% 1) 1288 1335 ] 1000 0.00[-0.04, 004]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=0.00 p=1.0

05 Himero de noches en el hospital
Sikorski 1996 1280 1.00 (2.28) 1328 090 (1.7% =] 100.0  0.10[-0.06,0.25]

Subtaotal (5% 1C) 1280 1328 ¥ 1000 010[-0.06, 0.26]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=1.25 p=0.2

06 Consultas prenatales, inasistencia

Binstock 1934 237 0.30 {07y 174 0.40 @7m E3l 763 -010([-0.24,0.04]
Walker 19497 43 0.28 (0.59) 38 0.26 (0.55) [ ] 237 0.02[-0.23,0.27]
Subtotal (95% IC) 270 212 t 100.0 -0.07 [-0.19,0.05]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.68 gl=1 p=0.408
Frueha del efecto global=-1.16 p=0.2
10 -5 0 5 10
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Fig. 02 Atencion impartida por una partera o un médico clinico versus atencion conjunta por un Obstetray
un Ginecologo.

02.01 Parto prematuro (< 37 semanas)

Rewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Medico clinico versus atencidn conjunta par un Chstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 01 Parto prematuro (= 37 semanas)

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitl it 95% IC (%) 95% IC
Tucker 19496 3gra 427840 —— 529 0.91[0.58,1.42]
Turnbull 19596 301612 421597 —i— 471 063[0.42,1.10]
Tatal (95% |C) GEI1446  B451437 i 100.0 nra[nar,1.10]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.72 gl=1 p=0.3965
FPrueba del efecto global=-1.38 p=017

02.02 Hipertensién inducida por el embarazo

Rewizian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacidn: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atenciin conjunta por un Obstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 02 Hipertension inducida por el embarazo

Estudia Tratamienta  Contral Cdds Fatio de Peta PonderacidnOdds Ratio de Peto
nitl niml 95% IC (%) 95% IC
Giles 1952 3743 G/ 4B 2.5 052[0.13,2.04]
Tucker 1996 1057834 1637840 -.- 703 0G0[0.46,0.78]
Turnbull 19596 317643 G31635 —a— 272 047[0.31,0.72]
Total (95% IC) 13971520 23271521 L 100.0 0AE[0.45 0.70]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.93 al=2 p=0.6282
Prueha del efecto global=-5.16 p<0.00001

02.03 Preeclampsia

Revisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para emhbarazos de bajo riesgo
Cormparacidn: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atencidn conjunta por un Ohstetra y
Ginecalogo.

Resultado: 03 Preeclampsia

Estudio Tratamiento  Contral 0Odds Ratio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitd nitd 95% 1C ] 95% 1C
Tucker 1996 10/834  34/840 —l— 812 033[0.18 0.60]
Turnbull 1996 47643 BrB35 —_— 188 0G6E[018, 2.29]
Total (95% IC) 1401477 4001475 R 100.0 0.37[0.22, 0.64]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.98 gl=1 p=0.3225
Prueha del efecto global=-3.57 p=0.0004
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02.04 Cesérea

Rewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Medico clinico versus atencidn conjunta par un Chstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 04 Cesarea

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitl it 95% IC (%) 95% IC
Giles 1982 12143 15146 A 6.6 0.80[0.33,1.97]
Tucker 1996 731834 7975840 — 479 082 [0.66,1.29]
Turnbull 19596 791612 710697 —- 455 110[0.78,1.55]
Total (95% IC) 16471489 16571483 o 100.0 0989[078,1.24]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.72 al=2 p=0.696
Prueha del efecto global=-0.08 p=0.9

02.05 Presentacion anémala

Revisidn: Patrones de control prenatal de rutina para embarazos de hajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Parters o un Médico clinico versus stencidn conjunta por un Ohstetra y
Ginecdlogo.

Resultada: 05 Presentacidn defectuosa

Estudio Tratamiento  Contral 0dds Ratio de Feto PonderacianOdds Ratio de Peto
nitd nitd Q5% |C (% 95% 1C
Tucker 1996 407834 337840 —— 62T 1.23[077,1.497]
Turnbull 1996 267643 175597 —— ara 1431078 2.63]
Total (95% 1C) GEM47T  B0S1437 . e 100.0 1.30[0.90,1.89]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.14 al=1 p=0.7037
Prueha del efecto global=1.39 p=0.16

02.06 Hemorragia anteparto (prenatal e intraparto)

Fewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para emhbarazos de bajo riesgo
Cormparacidn: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atencidn conjunta por un Ohstetra y
Ginecalogo.

Resultado: 06 Hemaoarragia anteparto {prenatal e intraparta)

Estudio Tratamiento  Contral 0Odds Ratio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitd nitd 95% 1C (%5 95% 1C
Tucker 1996 217834 257840 —— 323 0841047, 1.511]
Turnbull 1996 457643 77635 —- 67.7 07E[0.481,1.14]
Total (95% 1C) GEI14TT 8211475 e 100.0 0Fa[0.4a7,1.10]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.07 gl=1 p=0.7878
Prueha del efecto global=-1.40 p=0.16&
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02.07 Hemorragia postparto (intraparto y postnatal)

Rewisian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Medico clinico versus atencidn conjunta par un Chstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 07 Hemarragia postparto {intraparto v postnatal)

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacianOdds Ratio de Peto
nitl it 95% IC (%) 95% IC
Turnbull 19896 387616 361597 —-— 100.0 1.02[0.64,1.64]
Total (95% IC) 387616 36597 i 100.0 1.02[0.64,1.64]

FPrueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=0.10 p=0.9

02.08 Anemia (Hb < 100 g/l)

Rewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Cormparacidn: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atencidn conjunta por un Ohstetra y
Ginecalogo.

Resultado: 08 Anermia {(Hh =100 g/l

Estudio Tratamiento  Contral 0Odds Ratio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitd nitd 95% 1C ] 95% 1C
Tucker 1996 1135834 1107840 . 50.2 1.04[0.78 1.38]
Turnbull 1996 1167643 1197634 i 498 0as[0721.27]
Total (95% IC) 22901477 22971475 L 100.0 1.00[0.82,1.22]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.18 gl=1 p=0.6734
Prueha del efecto global=-0.03 p=1.0

02.09 Infeccion urinaria (tratada con antibiéticos)

Rewisidn: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Medico clinico versus atencidn conjunta par un Chstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 09 Infeccian utinaria fdratada con antibioticos)

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nikl nirl G5% IC (9% a5% IC
Tucker 1896 717834 597840 = B 1000  1.23[0.86 1.76]
Total (95% 1C) 717834 597840 e 100.0 1.23[0.86,1.76]

Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba del efecto global=1.14 p=0.3
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02.10 Mortalidad perinatal

Rewisian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacion: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Medico clinico versus atencidn conjunta par un Chstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 10 Mortalidad perinatal

E=tudio Tratamiento  Control Cdds Fatio de Peto PonderacionOdds Ratio de Peto
nitl it 95% IC (%) 95% IC
Tucker 19496 Gra3d gra40 —— 51.9 076 [0.26, 2.16]
Turnbull 19596 47613 9/603 —R— 48.1 045[0.15,1.35]
Tatal (95% |C) 1001447 1771443 e 100.0 0.89[0.28,1.26]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.44 gl=1 p=0.5075
Prueba del efecto global=-1.36 p=0.17

02.11 Respuesta a la atencion (calificada segun nivel de satisfaccion)

Rewizian: FPatrones de control prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo
Comparacidn: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atenciin conjunta por un Obstetra y
Ginecdlogo.

Resultado: 11 Respuesta a laatencian (calificada segdn nivel de satisfaccian)

Estudic Tratamienta  Contral Cdds Fatio de Peta PonderacidnOdds Ratio de Peto
nitl niml 95% IC (%) 95% IC
01 Calidad del control prenatal
Tucker 1996 4537663 4307656 E 3 Gd.1 1.13[0.90,1.43]
Turnbull 19596 5347613 4BT/603 i 358 160[1.18,2.18]
Subtotal (95% IC) BT I1ZYE 917712488 b 100.0 1.28[1.07,1.54]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=3.14 gl=1 p=0.0765
Prueba del efecto glohal=2 67 p=0.008

04 Respuesta a la frecuencia de consultas

prenatales
Tucker 1996 G18/666  G24/6GE6 —.— 100.0 0.87[0.57,1.33]
Subtotal (5% IC) B18f666  B247AER —safiin=- 100.0 0.arv[oar,1.33]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=-0.65 p=0.5

05 Preguntas respondidas/atendidas en las

consultas
Giles 1997 42143 41746 —J——+ 1000 333[074,19.93]
Subtotal (85% 1) 42743 41746 — sl 1000 3.83[0.74,19.03]

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueha del efecto global=1.60 p=0.11

06 Actitud de‘conflanza en las personas a cargo
de la atencitn

Giles 1997 42143 A7/ 46 —J+ 1000 552[148,2045]

Subtotal (35% 1C) 42143 37146 ———aeiie 1000 A.A2[1.48,20445]
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
FPrueha del efecto global=2.56 p=0.01
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02.12 Puntaje (medio) de satisfaccion de las pacientes con respecto a la atencién en una escala de -2 = respuesta muy negativa a +2 =
respuesta muy positiva

Revisian: Patrones de contral prenatal de rutina para emhbarazos de bajo riesgo

Comparacian: 02 Atencidn administrada por una Partera o un Médico clinico versus atencidn conjunta por un Ohstetra v Ginecdlogo,

Resultado; 12 Puntaje imedio) de satisfaccion de las pacientes con respecto ala atencidn en una escala de -2 = respuesta muy negativa a +2 =
respuesta muy positiva

Estudio Tratamiento Control Diferencis de Medias (Efectos fijos) PonderacianDiferencia de Medias
M Media (DE) M Media (DE) 95% IC (%) (Efectos fijos)
95% IC
01 Relacidn con el personal
Turnbull 1996 534 1.22 (D49 487 074 (053 . 100.0 048[0.42 0.54]
Subtotal (95% IC) f34 487 b 100.0 048[0.42 0.54]

Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueba del efecto global=14.98 p=0.00001

02 Transferencia de informacion
Turnbull 1996 a34 113 {0.48) 487 075 (058 . 1000 038[0.31,045]

Subtotal (95% 1C) f34 487 b 1000 038[0.31,045]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=11.34 p=0.00001

03 Elecciones y decisiones
Turnbull 1996 a34 1.22 {0.59) 487 061 (0BT . 1000 0.61[0.83 069]

Subtotal (95% 1C) f34 487 i 1000 0.61[0.43 0.69]
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=15.81 p=0.00001

04 Apoyo social
Turnbull 1996 634 1.07 (DE3 487 0.49 (0BT . 100.0 058 [0.50,0.66]
Subtotal (95% IC) 534 487 t 100.0 0.58[0.50, 0.66]

Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=14.21 p=0.00001
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