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Resumen: El alumbramiento y las primeras veinticuatro horas de vida son un periodo
extremadamente fragil que requiere de una atencién cualificada. Un 28% de todas las
muertes infantiles se dan en esta etapa y, por lo general, se producen por causas
evitables. Esta revision bibliografica se desarroll6 mediante la consulta exhaustiva de
documentos en distintas plataformas, principalmente Pubmed y Cisne, asi como las
diferentes publicaciones de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia y la
Asociacion Espanola de Pediatria. Se escogid el material por cumplir los criterios de
seleccion, como la fecha de publicacidén o el reconocimiento por alguna institucién o
revista cientifica. El estudio describe la situacién actual en la region subsahariana.
Recoge los principales motivos de muerte en neonatos y las prdacticas socioculturales
responsables, asi como las fases en las que una correcta intervenciéon podria haber
disminuido de forma considerable estas cifras. Tras esta revision se concluye que la
enfermeria tiene un papel decisivo en la reduccién de la mortalidad neonatal y se
reconoce la educacién para la salud como la estrategia de mayor eficacia para lograrlo.

Abstract: Birth and the first 24 hours of life are an extremely sensible which require of
a qualified attention. The 28% of all of the children deaths happen in this situation.
Generally they could have been avoided. The present bibliographic revision has been
developed by the exhaustive consultation of documents in the different platforms
available, mainly Pubmed and Cisne, like the different publications of the Spanish
Society of Ginecology and Obstetricy and the Spanish Society of Pediatrics. The material
selected was the one which achieved the selected criteria, like the date of publication
or the official recognition by a cientific journal or institution. This studio describes the
actual situation in the Subsaharian region. It collects the principal reasons of deaths in
neonates and the sociocultural practices related to them. Also describes the different
stages in which a correct intervention would had reduced in a considerable way the
rates. Following this revision it is concluded that nursing has a fundamental function in
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the reduction of the children death rates because of the good educational for health
that they can do.

Palabras clave: Nifios recién nacidos — Mortalidad.

Keywords: Neonatal mortality

ACRONIMOS

e OMS: Organizacion Mundial de la Salud

e VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
e UN: Naciones Unidas

e ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio
e PAIl: Programa Ampliado de Inmunizacion
e AEP: Asociacién Espaiola de Pediatria

e SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia
e AOE: Atencion Obstétrica de Emergencia
e EHI: Encefalopatia Hipdxica Neonatal

e RN: Recién Nacido

e SN: Sistema Nervioso

e FR: Frecuencia Respiratoria

e EGB: Estreptococo Grupo B

e TA: Tensién Arterial

e FC: Frecuencia Cardiaca

e RNBP: Recién Nacido de Bajo Peso

INTRODUCCION
Justificacion

El 13 de Septiembre del 2000 se publico la resolucion aprobada por la Asamblea
General de la Declaracion del Milenio. En dicho informe se redactaron los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas, ocho objetivos que los 191
Estados Miembros se comprometieron a alcanzar antes del afo 2015. El cuarto objetivo
consistia en “Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
nifios menores de 5 afios”?Y),

Los esfuerzos durante las dos ultimas décadas han obtenido resultados positivos.
Desde 1990 a 2011 la mortalidad infantil a nivel mundial ha disminuido un 41%, es decir,
se han evitado 14.000 muertes diarias. La gran mayoria de esos logros se ha dado en
paises desarrollados, mientras que aquellos en vias de desarrollo mantienen una
tendencia descendente pero muy lenta. El éxito conseguido por las Naciones Unidas
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gueda restringido a una pequefa parte del planeta.

Africa subsahariana ha alcanzado una tasa de reduccién anual de la mortalidad
infantil del 3,1% entre los afios 2000 y 2011. Sin embargo sigue registrando la tasa mas
alta del mundo. Ademas las estadisticas revelan que, mientras la mortalidad entre
menores de cinco afios ha disminuido, la proporcién de fallecimientos durante el
momento del parto y las horas proximas en la mortalidad en menores de 5 afios ha
crecido de un 36% en 1990 a un 43% en 2011. Sélo en Africa Subsahariana se dan el
38% de todas las muertes neonatales mundiales. A un afo de que venza el compromiso
establecido en la Cumbre del Milenio, alcanzar el cuarto objetivo se ha convertido en
una utopia en vez de un propdsito®).

El alumbramiento y las primeras veinticuatro horas de vida son un periodo
extremadamente fragil que requiere atencién continuada y conocimientos. Sin
embargo, se trata de un proceso que no necesita de grandes infraestructuras. Asi
mismo, a pesar de no ser lo idéneo, personal formado en atencién al parto podria
asistirlo reduciendo las complicaciones. Si no se tienen en cuenta las muertes
producidas por enfermedades endémicas infecciosas, como la malaria, el VIH o la
tuberculosis, las muertes perinatales y neonatales inmediatas son, en su gran mayoria,
evitables a muy bajo coste.

La enfermeria es una profesién con un amplio campo de accion en los paises en
desarrollo. Debido a los conocimientos y capacidades adquiridos, los enfermeros
pueden salvar millones de vidas, sin embargo no se hace. A lo largo de este trabajo se
pretende demostrar como, a partir de acciones sencillas y econdmicas realizadas
durante el momento del parto y puerperio inmediato, la enfermeria podria reducir
considerablemente las tasas de mortalidad infantil en Africa Subsahariana. La formacién
no precisa de gran especificidad, solo los contenidos basicos para asistir el parto y
puerperio. Tampoco en necesaria una gran solvencia econdmica, ya que esta revision se
limita a cuidados de enfermeria durante partos sin grandes complicaciones. Tan sélo es
imprescindible el compromiso para comenzar.

Mediante intervenciones viables, como la atencién al parto o los cuidados
neonatales de primer nivel tras el nacimiento, se reduciria un gran porcentaje de las
muertes neonatales y maternas del mundo. Estas actividades pueden realizarse, en su
gran mayoria, por parteras cualificadas, titulo que incluye, entre otros, a los enfermeros.

Enfermedades como el paludismo o la neumonia requieren medicamentos,
técnicas de diagndstico y métodos de prevencion de elevado coste y especificidad. Sin
embargo, una atencién de calidad durante el parto no necesita mas que una persona
formada. La enfermeria cuenta con dos estrategias de intervencién. La accién directa,
por ejemplo a través de cuidados de enfermeria de un paciente con malaria o de la
inmunizacién de neonatos frente a la neumonia. Y una poderosa herramienta de bajo
coste: la educacidon para la salud. La preparacion de puérperas para reconocer
anticipadamente signos de peligro, la cualificacion del personal sanitario para practicar
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una reanimacién o la simple formaciéon de parteras tradicionales podria reducir la
mortalidad infantil casi en un 28%. Y quiza el cuarto ODM ya seria un hecho y no una
meta®.

Marco tedrico

La regidn subsahariana establecida por la OMS y por UNICEF estd comprendida
por 46 paises. (Véase Tabla 1. Paises miembros de la region subsahariana)

El dnico pais que quedaria incluido en la regiéon por UNICEF, sin embargo es
descartado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es Somalia. Debido a la
proporcién de datos, queda excluida Somalia de la regién subsahariana referida a lo
largo de esta revisiéon?.

Se entiende por mortalidad neonatal aquella sucedida entre el nacimiento y las
primeras cuatro semanas de vida. Se estima que la mitad de todas las muertes
neonatales suceden durante el periodo inmediato, es decir, desde el nacimiento hasta
las primeras 24 horas de vida. Por considerarse el momento de maxima vulnerabilidad,
esta revisidn se centra en el periodo neonatal inmediato?.

Trayectoria

En 1990, punto de partida de los ODM, se calcularon 12,4 millones de defunciones
en nifios menores de cinco afios en el mundo entero. La tasa de mortalidad infantil en
Africa subsahariana por entonces era de 180 muertes por cada 1000 nacidos vivos.

De 1990 a 2000, momento de la publicacién de los ODM, las tasas ya habian
descendido. A nivel mundial el ritmo de reduccion era de 1,2% anual, mientras que en
Africa subsahariana se mantenia una bajada del 0.9% por afio??.

En el afio 2007 se elaboré un informe de evaluacién de los ODM a mitad de camino
gue determiné el grado de cumplimiento de los objetivos. Concretamente el ODM 4 en
Africa subsahariana, basandose en el indicador 13 (Tasa de mortalidad en menores de 5
anos), habia cumplido un 26% del propésito inicial. Esto significaba que el cumplimiento
era inferior al 50%, es decir, de un progreso demasiado lento. En el mismo informe, se
auguro que la tasa de mortalidad infantil en Africa subsahariana para el 2015 seria de
153,3 menores de 5 afilos muertos por cada 1000 nacidos vivos. Ya se sabia que si se
mantenia un ritmo tan lento el propdsito no se alcanzaria, sin embargo las expectativas
fueron menos optimistas que la realidad reflejada en las cifras recogidas en 2012: en la
regidon murieron 98 nifios menores de cinco afios por cada 1000 nacidos vivos®?.

El dltimo informe de evaluacién se realizé en el afio 2013. En él se revelaban los
datos mas actualizados hasta el momento. La mortalidad infantil a nivel mundial
disminuyd un 41% entre 1990 y 2011 (de 4,6 millones de fallecidos a 3,3 millones).
Concretamente Africa subsahariana ha presentado una bajada del 39% entre los mismos

87



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 7 (1): 84-134, 2015
ISSN: 1989-5305

afios. Sin embargo sigue manteniendo las tasa mas altas registradas. 24 paises del
mundo siguen presentando tasas por encima de las 100 muertes por cada 1000 nacidos
vivos, 23 de ellos pertenecen a Africa Subsahariana, datos que demuestran dénde deben
duplicarse los esfuerzos.

La mortalidad neonatal acorde con la tendencia, ha disminuido en las dos ultimas
décadas en 2009. Sin embargo, la proporcion de muertes durante el parto y las primeras
cuatro semanas de vida se ha visto aumentada de un 36% en 1990 a un 46% en 2011.
Sélo la region de Africa Subsahariana posee el 38% de todas las muertes neonatales
mundiales (34 muertes por cada 1000 nacidos vivos en 2010) y registra, con Oceania, las
mas leves mejoras desde 1990. Datos que demuestran sobre quién deben duplicarse los
esfuerzos. Entre un cuarto y la mitad de todas las muertes neonatales se produce en las
primeras veinticuatro horas de vida. Es considerado el periodo de maxima
vulnerabilidad por lo que se debe llevar un seguimiento exhaustivo con el fin de
promover la supervivencia®342),

Causas

Las principales causas de mortalidad infantil segun el Observatorio Mundial de
Salud de la OMS son?:

e Complicaciones durante el parto: 10%

e Mortalidad neonatal: 18%

e Diarrea: 10%

e Neumonia: 17%

e Malaria: 14%

e Desnutricién: No se presenta como una causa directa de mortalidad sino como
un factor de riesgo de las anteriores.

Las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal, se
recogen en tres bloques:

e 29% Partos prematuros y complicaciones relacionadas
e 23% Asfixia durante el momento del parto
e 25% infecciones neonatales graves, especialmente sepsis y neumonia®.

Algunos de los factores que influyen directamente sobre el riesgo de parto
prematuro o sobre la mortalidad del neonato son:

e Embarazo adolescente

e Bajo peso al nacer

e Alimentacién con leche materna de manera no exclusiva
¢ Inmunizacién inmediata del recién nacido (PAI)?.
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Indicadores de mortalidad infantil seguin la causa
Indicadores basicos de salud infantil

e Nacimientos anuales en miles (2012)

e Tasa de mortalidad infantil — Probabilidad de morir desde el nacimiento hasta la
edad de 1 afio, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

e Tasa de mortalidad neonatal — Probabilidad de morir durante los primeros 28
dias completos de vida, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

Indicadores de mortalidad perinatal

e Nacimientos atendidos por personal especializado — Proporcién de nacimientos
atendidos por personal especializado de la salud (médicos, enfermeras,
parteras).

e Partos en instituciones — Proporcién de mujeres de 15 a 49 afios que dieron a luz
en un centro de salud.

e (esdrea—Porcentaje de partos realizados mediante cesarea (una tasa de cesarea
del 5% al 15% es una cifra previsible con niveles adecuados de atencién
obstétrica de emergencia).

Indicadores de mortalidad neonatal

e Prematuridad — Porcentaje de muertes en menores de cinco afios causadas por
un parto antes de las 37 semanas de gestacion.

e Tasa de partos entre las adolescentes — NUmero de nacimientos por cada 1.000
nifias adolescentes de 15 a 19 afos.

e Bajo peso al nacer — Porcentaje de lactantes que pesan menos de 2.500 gramos
al nacer.

e [actancia materna exclusiva (<6 meses) — Porcentaje de nifios de 0 a 5 meses
alimentados exclusivamente con leche materna en las Ultimas 24 horas antes de
la encuesta

e Vacunas sistemdticas del PAl financiadas por el gobierno — Porcentaje de vacunas
del PAI que se administran sistematicamente en un pais para proteger a la
infancia y que son financiadas por el gobierno nacional (incluidos préstamos).

(PAI — Programa Ampliado de Inmunizacidn: Las vacunas que se administran mediante este programa
incluyen la tuberculosis (TB); la difteria, la tosferina y el tétanos (DPT); la poliomielitis y el sarampidn; asi
como la vacunacidon de mujeres embarazadas para proteger a los lactantes contra el tétanos neonatal.
Puede que en algunos paises se incluyan en el programa otras vacunas, como por ejemplo la de la hepatitis

B (HepB), la Haemophilus influenzae tipo B (Hib) o la fiebre amarilla)oo).

Situacion actual

Los indicadores basicos de salud resumen el marco en el que se situa la region
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subsahariana en la actualidad (Véase Tabla 2. Indicadores basicos de salud infantil).
Objetivo general

e Revisar de forma critica y sistematica el papel de la enfermeria en la reduccidn
de la mortalidad infantil durante el momento del parto y puerperio inmediato en
Africa subsahariana.

Objetivos especificos

e Conocer la proporcién de partos atendidos por personal cualificado, ya sea en
centros sanitarios o en hogares, asi como las condiciones de dicha asistencia.

e Establecer la atencidn sanitaria imprescindible durante parto y puerperio para
reducir la mortalidad neonatal.

e Reconocer las patologias de mayor prevalencia y relevancia en la mortalidad
perinatal y neonatal a nivel mundial.

e Conocer como afectan dichas patologias a la regién subsahariana, excluyendo
aquellas enfermedades endémicas infecciosas como malaria, tuberculosis y VIH.

e Detectar los factores de riesgo durante parto y puerperio inmediato sefialados
en la bibliografia revisada.

e |dentificar los cuidados y las practicas tradicionales de la region durante parto y
puerperio inmediato y determinar la atencién enfermera necesaria para reducir
la mortalidad.

METODOLOGIA

Este trabajo es una revisién bibliografica acerca de la prevencién de la mortalidad
neonatal en Africa subsahariana desde la enfermeria.

Estrategia de busqueda

Para seleccionar la informacién mas reciente y de calidad se realizé una extensa
busqueda en distintas bases de datos bibliograficas:

e PubMed: disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

e Scielo/Biblioteca virtual de salud: disponible en http://www.scielo.cl/

e Biblioteca Cochrane Plus: disponible en http://www.bibliotecacochrane.com

e Cuiden: disponible en http://www.index-f.com/new/acceso.php

e Dialnet: disponible en http://www.dialnet.unirioja.es

e Medlineplus: disponible en http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/

e Embase/Elsevier: disponible en http://www.elsevier.com/online-tools/embase
e African Index Medicus: disponible en http://indexmedicus.afro.who.int/
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Los operadores utilizados en estas bases de datos fueron (dependiendo del idioma
de la plataforma):

e Parto mortalidad Africa subsahariana

e Mortalidad perinatal Africa Subsahariana

e Recién nacido mortalidad Africa Subsahariana
e Parto prematuro Africa Subsahariana

e Cuidados obstétricos Africa Subsahariana

e Préacticas postparto Africa

Para completar la informacién sobre los cuidados e intervenciones de enfermeria
en el parto y periodo neonatal inmediato se realizé una busqueda paralela:

e (Catalogo Cisne: disponible en http://biblioteca.ucm.es/

Los operadores empleados en este catalogo fueron:

e Parto
e Prematuro
e Perinatal

e Pretérmino
e Infeccion recién nacido
e Obstetricia
e Neonatal
Ademas se revisaron protocolos desarrollados por:

e Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)
e Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

El operador booleano utilizado ha sido: “and”.
Criterios de evaluacidon y seleccién
Fechas de bisqueda

La busqueda bibliografica fue realizada entre el 23 de Enero y el 24 de Abril de
2014.

Tipos de estudios
Se han recopilado distintos articulos cientificos obtenidos de bases de datos
bibliograficas.

También se han incluido:

e Libros disponibles en la Biblioteca de la Universidad Complutense de Madrid.
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® Protocolos de asistencia al parto y puerperio inmediato.
e Documentos de la OMS, Unicef, UN y Cumbre Iberoamericana.

Criterios de seleccion

De la documentacion revisada, sélo se incluyé aquella que cumplia los criterios
establecidos previamente:

e Estar reconocido por alguna institucidn, revista cientifica o socioldgica, o
fundacion.

e Articulos cientificos posteriores al afio 2008.

e Libros posteriores al afio 2004.

e Publicaciones que superaban los diez afios de antigliedad pero fueron incluidas
por su relevancia®.

e Publicaciones no recogidas por ningln operador de busqueda, seleccionadas por
su relevancia®?,

e Bibliografia en inglés y espafiol

e Toda publicacidon que aportase informacidn sobre el objetivo de la revisién.

e Articulos sujetos Unica y exclusivamente a datos sobre la regién subsahariana.

Resultados de la busqueda

Se clasificaron todos los resultados de la busqueda de articulos cientificos en
tablas, segun la base de datos y el operador empleado (Véase Tabla 3. Tablas de
resultados).

Tras la lectura del titulo y el abstract se seleccionaron 45 articulos de la base
Pubmed que cumplian los criterios de seleccidn, 3 articulos de la misma fuente
bibliografica no recogidos por ningin operador de busqueda®®, un articulo®
encontrado en Pubmed y Available from la base Nigerian Journal of Clinical Practice y un
articulo Available from la base de datos African Index Medicus, a pesar de no estar
incluido en ninguno de los operadores de busqueda®. En el catdlogo Cisne se
seleccionaron 10 libros de la biblioteca de la Universidad Complutense de Madrid. Se
revisaron dos protocolos propuestos por la SEGO y dos de la AEP.

Tras la lectura de toda la bibliografia escogida, se seleccionaron 35 articulos
cientificos, cuatro protocolos y 5 libros. Se afiadieron informes y documentos de
evaluacion mundial publicados por la OMS, UN, Unicef y la Cumbre Iberoamericana. Los
criterios de la segunda exclusion fueron la falta de relacién con el tema de revisién o
muestreos de estudio inferiores a 100 personas (Véase Anexo 1. Algoritmo de busqueda
bibliografica).
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RESULTADOS
Recursos

La proporcién de partos atendidos por personal cualificado es uno de los
indicadores clave para los ODMPY, E| personal cualificado es definido por la OMS, la
Confederacién Internacional de Matronas y la Federacién Internacional de Obstetras y
Ginecdlogos como “profesional de la salud acreditado como partera, médico o
enfermera que ha sido formado y entrenado en las habilidades necesarias para manejar
embarazos normales (sin complicaciones), partos y el periodo postnatal inmediato y en
la identificacién, manejo y derivacién de las complicaciones en las mujeres y recién
nacidos?.

Actualmente existen numerosos proveedores de salud en Africa subsahariana,
acreditados o no, que atienden embarazos, partos y el puerperio: Médicos registrados,
obstetras, asistentes de médico, asistentes clinicos, parteras, enfermeras, enfermeras
comunitarias, técnicos de enfermeria, asistentes de partera... y los proveedores con
mayor concurrencia: las parteras tradicionales.

No sélo existe controversia respecto a los titulos de los proveedores, las funciones,
competencias y responsabilidades de cada uno varian de un pais a otro, asi como los
afos de formacién. En paises como Kenia, la enfermera matrona puede realizar una
reanimacion neonatal, mientras que en Malawi no es legal. Una transfusidén sanguinea
la realizaria una enfermera en Zimbawe, pero no estaria capacitada en Nigeria, Una
partera puede recibir 3 afios de formacidn en Ghana, mientras que seran 4 afios y medio
en Sierra Leona.

La primera medida a adoptar para asegurar la supervision de personal cualificado
durante el parto, seria la planificacién de los profesionales de salud. Discernir cuales son
los proveedores acreditados y reconocidos por las autoridades y cuales no, acordar
planes de formacidon aproximadamente equivalentes en todos los paises, en cuanto a
afos y contenidos, definir exhaustivamente el nombre para designar el puesto y
describir las funciones y competencias?. A partir de esta estrategia el indicador “partos
atendidos por personal cualificado” tendria un caracter mas globalizado, ya que existen
proveedores reconocidos como cualificados que no lo son y personal cualificado al que
la legislacién no le permite ejercer.

La disponibilidad de los recursos sanitarios es otro gran obstaculo en Africa
subsahariana. La atencién cualificada al parto deberia especificar aquel material
imprescindible durante el proceso, ya que no es importante solamente la cantidad de
partos asistidos sino la calidad de los servicios. La Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia considera servicios obstétricos y neonatales basicos como “la
disponibilidad de antibidticos, oxitécicos, anticonvulsivos, la extraccion manual de la
placenta, la dilatacion y curetaje, parto vaginal asistido y la capacidad de llevar a cabo la
reanimacién neonatal basica integral”. En Africa se registran las menores tasas de parto
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en hospitales y centros sanitarios del mundo, los médicos se encuentran disponibles en
el 20% de los hospitales, los equipos de anestesia estan disponibles en el 70%, oxigeno
s6lo en 60%, manguitos de presidn arterial en 78% y bolsa y mascara de reanimacién
neonatal se encuentran en el 90% de los hospitales. Los productos sanguineos para
transfusién no llegan al 20% de disponibilidad. Y el sulfato de magnesio para
convulsiones ecldmpticas y antibidticos para tratar infecciones, no supera el 70%. El
acceso a los materiales basicos de asistencia a un parto no es universal, pero si
imprescindible para salvar vidas?).

Sin embargo el problema no es siempre la falta de recursos, en ocasiones lo
constituye la distribucién. Un estudio realizado en Tanzania demostré que los recursos
contabilizados eran suficientes para proporcionar una atencion de calidad, el problema
radicaba en la distribucién. Los medicamentos, el personal cualificado y el instrumental
se concentraban en las zonas urbanas, dejando desabastecidas las regiones rurales.
Dicho estudio proponia indicadores de salud materna alternativos y mas completos que
los utilizados en la actualidad entre los que se recogian las instalaciones que prestan
AQE, la distribucién de éstas y la calidad final de los servicios prestados, asegurando con
ello que se redistribuyeran los recursos y se mejorara el acceso?.

Aunque la oferta de atencidn fuera suficiente y de calidad, no todas las madres
podrian dar a luz con personal capacitado. Existen fuertes desigualdades sociales entre
y dentro de los paises y se deben a determinantes sociales detectados en diferentes
estudios. Los principales impulsores de la inequidad son la riqueza y la educacién. Las
zonas rurales poseen significativas diferencias de acceso respecto a las zonas urbanas.
Otros factores concluyentes son la edad de las madres, la autonomia y el sexo
dominante en el hogar, la posicidn social y las tradiciones®°0),

La problemdtica planteada hasta el momento, formaciéon y funciones,
disponibilidad y distribucién de los recursos, es responsabilidad de las autoridades y
gobiernos de cada pais. Son ellos quienes pueden definir unas directrices que concreten
los afios necesarios de formacién de los profesionales, quienes deben igualar las
competencias legales de los profesionales en todos los paises, quienes deben construir
sistemas de salud sélidos que aseguren la salud reproductiva y obstétrica para todos y
quienes deben redistribuir los recursos equitativamente, de la manera mas amplia
posible. Sin embargo existe un ultimo factor limitante en el uso de los recursos sanitarios
y es la satisfaccidn de los pacientes. De toda la bibliografia revisada, sélo existen dos
articulos que, en vez de basarse en cifras, preguntasen a las madres cémo fue la atencién
recibida®).

Para lograr una asistencia continuada y de calidad, es imprescindible hacer
participe a la madre en el proceso de salud. Para lograrlo, la relacién establecida entre
el personal y la parturienta debe ser estrecha y de confianza. Sin embargo, un estudio
de satisfaccion realizado en Kilimanjaro reveld una situacién completamente distinta:
numerosas fueron las quejas hacia la hostilidad de los trabajadores, la falta de apoyo,
las explicaciones insuficientes y el tiempo dedicado a la asistencia. La mayoria de las
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madres entrevistadas en este estudio (54%) expresdé la necesidad de mejorar el
rendimiento, atencién y actitudes de los trabajadores de salud?.

Atencién prenatal

La reduccion de la mortalidad neonatal conlleva atencidn prenatal, para certificar
la seguridad durante el parto, asistencia durante el alumbramiento y cuidados
cualificados durante el puerperio inmediato. Es decir, se trata de una asistencia
continuada, ya que, si se limita a una de las tres fases, pierde toda su eficacia.

Toda mujer embarazada debe acudir al menos a cuatro visitas prenatales con el
fin de reducir las complicaciones durante el parto, asegurando por ello su salud y la del
feto.”® Este apartado se centra en aquellas visitas que repercutan directamente sobre
el alumbramiento y el puerperio inmediato.

Las visitas prenatales constituyen un tiempo muy cercano para establecer una
relaciéon de calidad profesional-paciente. Los cuidados del RN sano exigen un trabajo
coordinado entre los profesionales de salud y las madres y sélo se alcanza mediante un
trato mutuo satisfactorio.

Durante estas visitas es funcidon de la enfermera elaborar la historia clinica de la
paciente y proporcionarle los conocimientos necesarios sobre el parto y el puerperio. La
historia clinica recogerd, entre otros:

a) Exploracion fisica

b) Prevencién de complicaciones

c) Pruebas esenciales, incluyendo VIH y malaria

d) Situacién familiar: matrimonio, herencia genética, enfermedades, alergias...

e) Gestacion: embarazos previos, enfermedades crénicas, farmacos...

f) Procedimientos prenatales de deteccidn selectiva de anomalias: Amniocentésis,
ecografias...

g) Social: Estructura familiar, entorno, vivienda, creencias, etnia...

El asesoramiento deberd incluir:
1) Planificacion del parto:
a. Lugar: Hogar, centro de salud, hospital.
b. Higiene: Agua disponible, toallas limpias, jabdn, papeleras, limpieza del
hogar.
c. Materiales: Cuchilla para cortar el cordén, guantes.
d. En caso de emergencia:
i. Planificacién del manejo
ii. Planificacion de transporte
iii. Planificacién del lugar a remitir
iv. Planificacién de fondos de emergencia
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2) Factores de riesgo: Reconocimiento de signos y sintomas de peligro durante el
embarazo, parto y puerperio, cdmo manejarlos y a dénde acudir.
3) Practicas postnatales inmediatas recomendadas:
a. Cuidados del cordén umbilical
b. Control térmico del RN.
c. Lactancia materna precoz y exclusiva®®?),

El conocimiento de los signos y sintomas de peligro y la planificacidn del parto son
estrategias imprescindibles para aumentar el uso de atencién cualificada. La
recomendacién incluye las visitas prenatales y la planificacidn del parto y asesoramiento
en factores de riesgo, sin embargo la realidad difiere llamativamente. Esta situacion se
relaciona con la falta de acceso, limitaciones econdmicas, barreras culturales y falta de
educacion®),

Un articulo sobre Tanzania reveld los porcentajes de planificacion del parto
existentes entre la poblacion estudiada. Mas de la mitad de las mujeres defendié haber
planificado dénde dar a luz, la gran mayoria en centros de salud, sin embargo sélo la
mitad pudieron parir donde habian planeado. También se revelaron datos sobre la
planificacion de partos en el hogar. La compra de jabdn, un trapo de secado y la limpieza
del establecimiento fueron aceptables, todas ellas por encima del 70%. Resulta llamativo
que solo el 58% de las encuestadas refirio haber hecho planes ante una posible
emergencia durante el parto?.

En Uganda se valord la atencién prenatal recibida por las madres embarazadas. La
satisfaccidn general de los servicios fue buena y la exploracién fisica fue correcta en un
80% de las situaciones. La infraestructura y los equipos de diagndstico aceptables. Sin
embargo, las tareas prenatales peor realizadas fueron las pruebas esenciales de control
maternal, la preparacion para el nacimiento del bebé y el asesoramiento en factores de
riesgo, que solamente recibieron el 35% de los encuestados. Es imprescindible, por lo
tanto, una revision de los recursos, tanto humanos como materiales. Por ejemplo, el
instrumental diagnéstico es suficiente, sin embargo su uso es incorrecto o escaso?.

El reconocimiento de factores de riesgo es necesario para la toma de decisiones
rapida, la remision al lugar adecuado y el manejo iddneo. Para ello es preciso que las
madres reciban una atencion prenatal que les proporcione dichos conocimientos. Un
estudio realizado en una zona rural de Uganda evalué los conocimientos que poseian las
mujeres que habian parido recientemente y los resultados fueron llamativamente bajos.
Este se contrastaba con observaciones similares realizadas en otros paises de Africa
Subsahariana como Kenia, Etiopia y Burkina Faso, en las cuales se habian obtenido
resultados similares, lo que nos proporciona una vision mas generalizada. Los niveles de
educacion diferian de unos paises a otros, alcanzando los dos tercios de la poblacién con
educacion basica en la regién de Uganda. Sin embargo, solamente un 19% de las
encuestadas en esta misma regidén supo reconocer tres o mas signos de peligro, lo que
demuestra que la calidad o el énfasis del asesoramiento fue bajo. Otros factores que
influyeron en este desconocimiento generalizado fueron la edad de las gestantes y su
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nivel de educacién, ambos directamente proporcionales?.

La participacion activa de las madres en el proceso del embarazo y el parto es
necesaria para asegurar la salud del bebé. Silos recursos de la comunidad son suficientes
y de calidad pero la madre no es capaz de actuar y tomar decisiones adecuadas, el
resultado sigue siendo desfavorable. EIl emponderamiento de las mujeres nace de la
educacion. Las limitaciones detectadas en Kilimanjaro, Tanzania, fueron la escasa
informacién proporcionada por los profesionales de salud, la fria relacién establecida y
el asesoramiento escaso en instrucciones de accidn, lo que no ha permitido a las madres
involucrarse lo necesario. Casi el 34% de las encuestadas manifestd tener problemas en
la toma de decisiones de buscar atencién sanitaria frente a situaciones de riesgo?.

Parto
e Partos no asistidos y partos en el hogar

Los partos asistidos por personal cualificado se definen como “el porcentaje de
nacidos vivos en los Ultimos afios que fueron asistidos por un proveedor de
servicios capacitado. Aunque esta definicion puede variar, por lo general incluye
médicos, enfermeras, parteras, asistentes de médico y auxiliares clinicos y
excluye a parteras tradicionales”?.

El aumento de la cobertura se asocia directamente con una atencién de calidad
y, consecuentemente, con una reduccién de la mortalidad neonatal. Por ello se
establece como indicador de los ODM “Ia tasa de partos atendidos por personal
competente”?. Sin embargo, Africa Subsahariana experimenta una escasez de
recursos humanos. Con la mayor carga mundial de enfermedades, sdlo posee un
3% de los trabajadores sanitarios del mundo. Esto se manifiesta en un bajo
porcentaje de partos realizados en centros sanitarios o asistidos por
profesionales?).

Se prevé que entre los afios 2011 y 2015, aproximadamente la mitad de las
madres habrdn dado a luz sin la asistencia de una partera capacitada, esto se
traduce en un centenar de millones de partos sin atender. El andlisis del progreso
durante los ultimos 5-10 afios determind que serian necesarios 44 afios en Africa
Subsahariana para alcanzar la cobertura universal y ésta podria evitar alrededor
de dos tercios de las muertes infantiles®). Estos datos varian de un pais a otroy,
dentro de ellos, de una zona a otra. Por ejemplo, en Namibia un 80% de los partos
son atendidos® mientras que en Nigeria uno de cada cinco partos se realiza sin
nadie presente?. O en Tanzania, donde sélo el 40% de los partos son asistidos?.

La brecha es igualmente llamativa entre los alumbramientos en centros
sanitarios y en el hogar. En la regidn subsahariana aproximadamente un 70% de
las madres pobres dan a luz en sus hogares o en los de otra persona. Los partos
en casa, en su gran mayoria, se ven desatendidos o son encargados a parteras
tradicionales, personas sin mayor formacion que su experiencia. Sélo un 3-5% de
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los partos en casa son llevados por enfermeras o médicos, independientemente
del nivel econémico?.

El hecho de que todavia se siga pariendo sin personal de salud y en el hogar se
explica a través de varios determinantes sociales. Los principales son:

Quintil de riqueza

Es la principal causa. La atencidn de la salud es inalcanzable para muchas familias
africanas, ya que lleva implicitos costes elevados: tarifas de trabajo, transporte
hasta el hospital, medicamentos, habitacién... A pesar de la intencion de dar a
luz en un centro sanitario, normalmente es inaccesible. La Unica opcién viable es
contratar los servicios de una partera tradicional cuyo pago es flexible y libre®0),

Educacion

La tasa de asistencia en mujeres con educacién es casi el doble que la de mujeres
sin educacion. La educacion mejora la capacidad de tomar decisiones, de influir
en el propio estilo de vida y la utilizacién de servicios sanitarios. No seria efectiva
una intervencién encaminada a solventar las desigualdades de riqueza
exclusivamente. Sin educacién las madres no conocen los recursos disponibles ni
la necesidad de uso. No reconocen correctamente los sintomas de una
complicacién, lo que demora la busqueda de atencion médica.

La pobreza y la falta de educacién son los principales impulsores de las
desigualdades de acceso dentro y entre paises en desarrollo®),

Lugar de residencia

El acceso a los servicios sanitarios es diferente en zonas urbanas y rurales. Los
recursos se concentran en lugares centralizados como las grandes ciudades. Se
estima que el 85% de todos los partos no atendidos se da en zonas rurales y esto
se debe a la distribucién poco equitativa de bienes y servicios y a las dificultades
de acceso por problemas de camino o transporte®00),

Autonomia en la toma de decisiones

En gran parte de las familias subsaharianas el sexo dominante es el masculino.
La falta de emponderamiento y autonomia de la mujer para tomar decisiones
retrasan la busqueda de atencidon. La posicidn social de las madres, su
participacién activa y el apoyo de sus maridos mejoran los resultados de
asistencia. Las mujeres que dependen de sus esposos financieramente no estan
en condiciones de remisidn al centro hospitalario hasta que él acepta. Frente a
este problema, se sugiere que se incluya a los padres en la educacidn prenatal
con el fin de que también reconozcan las situaciones de peligro®®9),
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Edad de la madre

El parto en adolescentes se asocia a menor nivel educativo, menor capacidad
para tomar decisiones, mayor dependencia econédmica del marido y pobreza®®),

A pesar de la continua lucha y de la direccién de los esfuerzos internacionales,
los nacimientos en el hogar siguen siendo una realidad abrumadora. Las
encuestas realizadas hasta el momento en distintos paises de Africa
Subsahariana recogen las razones expresadas por las madres para dar a luz en
Sus casas:

Parto espontaneo y breve

Costos

Acceso (carreteras, transporte, distancia)
Innecesario

Creencias culturales y religiosas

Decisién del marido u otro familiar

Falta de transporte en la noche

Actitud del personal

Inadecuada equipacidn de las instalaciones
Falta de privacidad®?2?)

AN N N N N NN NN

El parto extrahospitalario en paises desarrollados se sigue efectuando ya que no
es una practica insegura, siempre que cumpla unos criterios: Debe ser
planificado, nunca inesperado, ha de ser atendido por personal cualificado, la
gestacion debe ser de bajo riesgo, debe estar garantizado el traslado al hospital
en un tiempo de 30 minutos y un cuidado eficaz a la llegada. Todo ello es posible
mientras la matrona asista a la gestante previamente, durante y tras el parto y
se asegure de que el hogar reune condiciones de seguridad e higiene
adecuadas?.

El problema no es el lugar en el que se da a luz, sino las condiciones. De todos
los partos en el hogar en Africa Subsahariana un pequefio porcentaje son
atendidos por enfermeras o médicos, en las familias mas pobres la mitad de los
partos son desatendidos y aproximadamente la otra mitad son supervisados por
una partera tradicional?. El trabajo se efectia en el dormitorio, la cocina o el
bafio. Se compra material necesario como jabén y pafios y se limpia el piso. En
un porcentaje escaso (58%) se planifica a donde asistir en caso de emergencia.
La mitad aproximada de las parteras tradicionales lavan sus manos y usan
guantes para la entrega. El corddn umbilical se corta casi siempre con una hoja
de afeitar y se ata con un hilo, ambos materiales nuevos. El hogar no es
aclimatado previamente para impedir la hipotermia y el bebé no se envuelve en
pafios inmediatamente tras el parto. Las condiciones que estos partos ofrecen
no se aproximan a las consideradas 6ptimas®27),
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Las razones por las que se da a luz en el hogar son, todas ellas, modificables, y
algunas a muy bajo coste. La educacién prenatal puede proporcionar a las
madres los conocimientos suficientes para tomar decisiones correctamente e
identificar la necesidad de la asistencia cualificada. La actitud de los trabajadores
puede variar, ofreciendo una relacién cercana y de confianza. La falta de
privacidad se combate con habitaciones individuales®”).

Como otras causas responsables de esta practica son mas dificiles de solventar,
véase los recursos limitados en zonas rurales o los problemas econdémicos, se
deben proponer estrategias alternativas que disminuyan los resultados adversos
de los partos en el hogar, contribuyendo, desde otra perspectiva, a reducir la
mortalidad neonatal®?”). La educacién para la salud ha logrado resultados
detectados por un estudio en el sur de Tanzania®: Las conductas higiénicas son
ampliamente practicadas, por ejemplo el uso de cuchillas nuevas o hervidas con
el fin de prevenir el tétanos. En un trabajo similar, desarrollado en Nigeria, se
proponia la formaciéon de parteras tradicionales frente al gran porcentaje de
partos en el hogar. Estas proporcionan, por lo general, mayor confianza y son el
personal de preferencia entre las madres. Por ello su capacitaciéon para manejar
partos sencillos y para detectar y remitir partos complicados seria una estrategia
de enorme impacto(??),

e Partos en centros sanitarios

Algunas de las razones por las que las madres no asisten a los centros sanitarios
son la actitud de los profesionales y la falta de equipacidn de las instalaciones?.
Cémo ya se menciond en el apartado “Recursos”, son numerosos los
proveedores de salud disponibles en Africa, cada cual con una formacién y unas
competencias diferentes?). Esto se traduce en informalidad asistencial y
desconfianza de las gestantes. Es necesario establecer un protocolo de asistencia
al parto que recoja directrices y recomendaciones aplicables en todos los paises.
En él se debe definir detalladamente el personal capacitado, la actitud que éste
debe mostrar, las funciones diferenciadas y las estrategias de intervencién. Un
ejemplo es el documento “Recomendaciones sobre la asistencia al parto, Enero
de 2008”9 propuesto en Espafia por la SEGO, aunque sufriendo las adaptaciones
necesarias a la situacion de cada pais (Véase anexo 2. Resumen de las
recomendaciones sobre la asistencia al parto de la SEGO).

Muerte perinatal
Las principales causas de muerte neonatal, se recogen en tres bloques:
23% Asfixia durante el momento del parto

25% infecciones neonatales graves, especialmente sepsis y neumonia
29% Partos prematuros y complicaciones relacionadas?
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e Asfixia perinatal

La asfixia perinatal se define como “agresién al feto o al RN producido por la por
la falta de oxigeno y/o la falta de una perfusion tisular adecuada.” Antiguamente
también conocida como distrés fetal o sufrimiento fetal, pero debido a la
inespecificidad de estas alteraciones se ha sustituido por “estado fetal no
tranquilizador” y es considerado un evento hipdxico centinela.

Puede deberse a causas de origen:

v' Materno: Reduccién del flujo sanguineo de la madre al feto. Hemorragia
materna, hipotension, ruptura uterina...

v' Materno fetal: Alteraciones de placenta o corddn. Desprendimiento
prematuro de la placenta, interrupcién de la circulacion umbilical, prolapso
del corddn...

v" Neonatal: Problemas de ventilacién o problemas circulatorios. Embolismo
del liquido amnidtico, imposibilidad del neonato de lograr la expansion
pulmonar...

Los indicadores empleados para diagnosticar la asfixia perinatal son:

v" Test de Apgar <3 a los 5 minutos.
v" pH del cordén <7
v" Necesidad de reanimacién profunda

Estos indicadores son imprecisos por lo que, sélo cuando se dan dos o mas de
manera simultanea, se considera la probabilidad de asfixia.

Las primeras manifestaciones clinicas de la asfixia en el neonato son el aspecto
apneico y el esfuerzo respiratorio muy débil. Al existir dificultad para la
expansion pulmonar, el liguido amnidtico queda acumulado en alvéolos lo que
impide la apertura de las arteriolas pulmonares. Esto disminuiria el flujo
sanguineo a nivel pulmonar provocando el fracaso en el intercambio gaseoso. El
niflo presentaria un aspecto ciandtico, bradicardia y depresion pulmonar.

La encefalopatia neonatal hipodxica, a su vez, consiste en el conjunto de signos
neuroldgicos de aparicién inmediata tras un episodio de asfixia: deterioro de la
alerta, dificil despertar, irritabilidad anormal, alteracion del tono muscular y
respuestas motoras, reflejos de succion y deglucion débiles y descoordinados y
convulsiones.

Tratamiento y cuidados de enfermeria en la EHI

El manejo basico de una encefalopatia neonatal hipdxica producida por asfixia
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durante el parto consiste en:

Soporte general: oxigenacion y ventilacién adecuadas, tensién arterial en rango
normal, evitar la sobrecarga de liquidos, tratar las alteraciones metabdlicas y la
afectacion multisistémica, y mantener unas cifras de glucemia entre 75 y 100
mg/dl.

Evitar la hipertermia. La temperatura debe ser monitorizada en todos los RN con
encefalopatia. La hipertermia puede producir efectos deletéreos sobre el SN y
agravar el dano cerebral.

El tratamiento de las crisis convulsivas. Los RN deberian ser monitorizados de
forma continua vy las crisis tratadas.

No se ha demostrado la eficacia terapéutica de intervenciones antiedema como
el manitol y/o los corticoides.

La hipotermia moderada (33,5-352 C), iniciada antes de las 6 horas y mantenida
durante 72 horas, parece ser protectora en el global de neonatos con EHI
moderada o grave.

Minima manipulacién

Prevencion:Control prenatal, mantenimiento del bienestar fetal y asistencia en
el parto®0),

Sepsis neonatal

Se define la sepsis neonatal como “la invasidn y proliferacién de bacterias, hongos

o virus en el torrente sanguineo del recién nacido (RN) y que se manifiesta dentro del
los primeros 28 dias de vida. Los microorganismos patégenos inicialmente contaminan
la piel y/o mucosas del RN llegando al torrente circulatorio tras atravesar esta barrera
cutaneo-mucosa, siendo la inmadurez de las defensas del neonato, sobre todo si es un
RNBP, el principal factor de riesgo que predispone al desarrollo de la infeccion”(©),

Segin su mecanismo de transmisién, se deben diferencian tres tipos

fundamentales de sepsis neonatal:

Las sepsis de transmision vertical que son causadas por gérmenes localizados en
el canal genital materno y contaminan al feto por via ascendente (progresando
por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amnidtico) o por contacto directo
del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto.

Las sepsis de transmisidn nosocomial que son producidas por microorganismos
localizados en los Servicios de Neonatologia y que colonizan al nifio a través del
personal sanitario.

Las sepsis adquiridas fuera del hospital o sepsis comunitarias, en paises en
desarrollo todavia muy frecuentes?.

Los datos mas actualizados estiman que la sepsis neonatal causa el 26-29% de las

muertes en recién nacidos en Africa Subsahariana. La efectividad de intervenciones
simples, como el tratamiento antiséptico y antibidtico, demuestra que se trata de
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estrategias esenciales. Distintos estudios de vigilancia bacteriolégica detectaron los
organismos mds comunes en menores de siete dias de vida en Kenia, Zimbawe, Malawi
y Sudafrica:

S. agalactiae Gram positivo.
E. coli Gram negativo

Factores de riesgo de sepsis precoz:

®¢ Prematuridad

® Pirexia materna

e Bajo peso al nacer

e Dificultades en el parto (parto obstruido y asfixia perinatal)

En paises desarrollados algunas de las estrategias de prevencion son la historia de
partos anteriores con infeccion por S. agalactiae y el screening del tracto genital
materno, practicas poco frecuentes en Africa Subsahariana. Las recomendaciones, por
lo tanto, van mas encaminadas a la prevencién mediante el parto limpio tanto en
hogares como en centros sanitarios y al diagndstico y tratamiento precoz?.

El diagndstico precoz y la derivacion y tratamiento adecuados puede reducir
considerablemente las muertes provocadas por la sepsis. Ante ello la OMS planted
varios signos clinicos de utilidad para la identificacion de casos de sepsis neonatal:

e Dificultad en la alimentacién

e Convulsiones

* Movimientos sélo ante estimulos
e FR>60rpm

e Retraccidn costal severa

e Temperatura 237,52C 6 <35,52C.

Con el fin de aumentar la especificidad del diagndstico en cuanto a la severidad
del cuadro se eliminé la FR como indicador, se aumento el punto de corte superior de la
temperatura a 382C y sélo se incluyé la dificultad alimentaria cuando era corroborada
por el personal.

La penicilina, la gentamicina y la amoxicilina se emplean a nivel mundial como
tratamiento para la sepsis y presunta sepsis neonatal. Sin embargo no es una estrategia
de gran impacto, ya que no todas las familias pueden permitirse los costos asociados a
los medicamentos y no llegan a iniciar el tratamiento o lo abandonan antes de los 10
dias, duracién recomendada por la OMS?3),

En los paises en desarrollo todos los esfuerzos deben dirigirse a la prevencion,
medida de gran impacto y bajo coste. Sin embargo, existen factores socioculturales,
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como la gran incidencia del parto en el hogar atendido por personal no cualificado, que
dificultan la tarea. En las visitas prenatales se debe concienciar a las futuras madres
acerca de la importancia de la asepsia. El hogar debe estar limpio en el momento del
parto y el material utilizado debe ser nuevo. Las parteras tradicionales, responsables de
las “infecciones nosocomiales”, deben mantener las medidas de higiene minimas, como
son el lavado de manos con jabdn no usado, el lavado vaginal previo al parto y el uso de
guantes. También se debe educar en cuanto a las prdacticas postnatales como el cuidado
absoluto del cordén umbilical®?.

Las intervenciones recomendadas en Africa Subsahariana deben ser asequibles y
eficaces. Un ejemplo rentable costo-impacto es el uso de clorhexidina, antiséptico de
amplio espectro, en el lavado vaginal durante el parto, en la limpieza de la piel del RN y
en la limpieza del cordén umbilical. La evidencia demuestra que esta técnica reduce la
colonizacidn bacteriana neonatal y, por lo tanto, la sepsis y la mortalidad asociada. Los
efectos secundarios de la sustancia son pocos. El nivel de absorcién percutdnea de los
RN prematuros es minimo y en los nacidos a término nulo. Los niveles detectados en
sangre tras la limpieza del cordén umbilical son seguros.

EGB (S. agalactiae) es la causa principal de la sepsis neonatal y la limpieza vaginal
con clorhexidina antes del parto evita la transferencia vertical del estreptococo en el
mismo grado que el antibidtico intraparto, pero a menor precio y mayor facilidad de
implementacién en entornos de bajos recursos. El lavado del cuerpo del RN con
clorhexidina al 0,4% reduce las infecciones superficiales durante las seis primeras
semanas de vida. La aplicacién tépica de clorhexidina en el cordén umbilical también
podria reducir la sepsis, aunque todavia no existe suficiente evidencia. El uso de la
clorhexidina es un ejemplo de estrategias asequibles, seguras y eficaces. El desarrollo
futuro de planes de accién debe ser realista respecto a las condiciones subsaharianas,
semejante a esta propuesta®.

Parto prematuro

Prematuridad se define como “el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas
de gestacion”?. Segun su severidad se clasifica en:

e Prematuridad leve, de 32 a 36 semanas de gestacion.
e Prematuridad moderada, menos de 32 semanas.
e Prematuridad extrema, menos de 28 semanas.

El limite inferior de peso por el que se considera a un feto viable es de 500g.
Aproximadamente el 80% de los partos prematuros ocurren de forma espontanea, de
éstos, el 50% son resultado de una amenaza de parto prematuro y el 30% por rotura de
membranas. Sélo el 20% de los partos pretérminos son inducidos.

La etiologia de la prematuridad es multifactorial:
e Edad de la madre, adolescencia y embarazos en edad avanzada
e Gestacion multiple

104



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 7 (1): 84-134, 2015
ISSN: 1989-5305

e Antecedentes de aborto y parto prematuro
e Consumo de tabaco
e Estrés

La amenaza de parto pretérmino se diagndstica a partir de dos manifestaciones:
la presencia de contracciones uterinas y las modificaciones cervicales (borramiento del
cérvix, consistencia, dilatacion...) que se pueden detectar a través del tacto vaginal y la
ecografia transvaginal®.

La prematuridad es la primera causa de muerte neonatal, y tras la neumonia, la
segunda causa de muerte en menores de cinco anos. El 12,3% de todos los partos en la
region subsahariana se da antes de las 37 semanas.

Otros factores causantes del parto prematuro, mas frecuentes en las zonas en
desarrollo, son:

e |ntervalos cortos entre un embarazo y el siguiente
e Demografiay estilo de vida: pobreza, desnutricion...
¢ Infecciones: malaria placentaria, sifilis...

El bebé recién nacido se puede diagnosticar como pretérmino a través de distintas
variables:

e Primer dia de la ultima menstruacion

® Peso al nacer

e Examen del recién nacido: Test de Ballard (simplificacién del Test de Dubowitz).
(Véase Anexo 3. Test de Ballard)

e Estimacidn obstétrica

Ninguna de estas técnicas es estricta y tienen un margen de error de mas menos
siete dias®®),

Tratamiento

El tratamiento con glucocorticoides y los altos avances en las unidades de cuidados
intensivos neonatales han supuesto un gran progreso en la terapia para prematuros, sin
embargo no suelen darse en paises de bajos recursos. Al igual que en el tratamiento de
la asfixia neonatal y la sepsis, las medidas deben encaminarse a la prevencion. La gran
mayoria de las causas relacionadas con la prematuridad son evitables.
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Prevencidn de partos prematuros

v Es imprescindible que las madres abandonen los habitos toxicos

v' Retraso de la edad de reproduccion a partir de la planificacion familiar.
Embarazo en la adolescencia se define como “la gestacion de las mujeres
antes de haber alcanzado el desarrollo somatico completo”. Se considera un
factor de riesgo directo del parto prematuro duplicando la tasa en
adolescentes respecto a madres adultas. La frecuencia de préterminos y de
RNBP al nacer entre las menores de 16 afios contribuyen notablemente a la
mortalidad neonatal?.

v' Respeto de un tiempo prudencial (superior a 6 meses) entre un embarazo y
otro

v Diagnéstico y tratamiento precoz de infecciones maternas. El parto
prematuro asociado a una infeccién durante el embarazo es comun en Africa
Subsahariana. Un ensayo aleatorio y controlado realizado en Malawi
concluyd que las madres con malaria o infeccidn de tracto reproductivo
durante la gestacion, tratadas con sulfadoxina-pirimetamina mensual y dos
dosis de azitromicina reducia considerablemente el riesgo de parto
prematuro. Las principales limitaciones del estudio fueron la ausencia de
estudios similares para constatar la evidencia y el elevado coste de los
medicamentos, en ocasiones inviables para las familias subsaharianas®. A
pesar de que la malaria placentaria provoca mayor retraso del crecimiento
intrauterino que partos prematuros, también es considerada factor de riesgo
ya que, infecciones agudas por malaria hacia el final del embarazo pueden
inducir el parto antes de tiempo. Por ello se proponen medidas preventivas
como la deteccidn y tratamiento precoz o el uso de mosquiteras impregnadas
con insecticidas durante el embarazo?.

v Nutricidon de la madre durante la gestacion debe ser éptima, suplementando
con micronutrientes si fuera necesario.

Alargamiento de la edad gestacional

En el momento que la madre amenaza con un parto prematuro, existen
determinadas actividades que pueden prolongar el tiempo de gestacidon. Entre
otras se incluye el tratamiento de infecciones como malaria y VIH, la
administracion de tocoliticos (inhibidores de las contracciones uterinas) y
corticoides para acelerar lainmadurez respiratoria del feto (de bajo uso en paises
en desarrollo), los suplementos de magnesio para proteger el sistema
neurologico del feto y el reposo e hidratacidén de la madre.

Reduccidn de la mortalidad en prematuros
Una vez que el parto se ha dado antes de tiempo, el objetivo debe ser la

prevencion de complicaciones. La intervencidn probada de mayor efectividad a
menor coste es el método canguro, que mantiene el calor del bebé y asegura el
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inicio temprano de la lactancia materna. Se estima que dicha practica puede
evitar 450,000 muertes neonatales cada afio. Otro factor imprescindible es Ia
prevencion de infecciones a través de medidas de higiene basicas o a través de
programas de salud sexual. Tratar con oxigeno y surfactante en caso de distrés
respiratorio y, si fuera necesario, proceder a la reanimacion.

Las principales complicaciones en el prematuro y sus correspondientes técnicas
de prevencion son:

v" Hipotermia: Secado, calentamiento, promocién de la técnica piel con piel y
retrasar el bafo.

v Hipoglucemia: Lactancia materna exclusiva y de iniciacién temprana

v Infecciones: Maxima asepsia en su manipulacién, lavado de manos y
considerar el uso de la clorhexidina.

v" Hipoxia: Resucitacién neonatal. Se ha demostrado que la reanimacién
neonatal bdsica es capaz de evitar el 80% de las muertes neonatales. Por ello
los establecimientos deben contar con un protocolo de reanimacién y un
enfermero con capacitacion minima (Véase anexo 4. Resumen de las
recomendaciones de reanimacidén internacionales sobre reanimacion
neonatal 2010)?

El parto prematuro es el responsable directo de un 30% aproximado de las
muertes neonatales. De manera indirecta aumenta considerablemente el riesgo
de sepsis neonatal. A través de intervenciones estratégicas se podrian evitar mas
de la mitad de estas muertes?.

Puerperio inmediato

La OMS propone una serie de recomendaciones de atencién al RN durante las
primeras horas de vida, estas componen los “Cuidados esenciales del recién nacido”:

e Corddn umbilical: Corte limpio, atar con un hilo nuevo y no aplicar nada tras el
corte.

e Control térmico: Secar inmediatamente, envolver tras el secado, contacto piel
con piel y retrasar el primer bafio 6 horas o mas.

e Lactancia materna: Debe ser exclusiva e iniciarse antes de la primera hora de
vida.

Ademds recomienda cuidados especiales a los bebés prematuros o de bajo peso®).
Corddn umbilical
Tras el nacimiento, el cordén umbilical representa una via de colonizacion e

infeccion desde el momento del corte hasta su caida y cicatrizacion. Antiguamente se
aplicaban antibioticos y antisépticos tdpicos para su cuidado, pero la evidencia sugiere
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gue soélo retrasan la caida sin aportar ventajas sobre la tasa de infeccién.
Por ello se recomienda:

e Seccidn del corddn en condiciones de asepsia y pinzado de seguridad.

e El cuidado posterior no precisa mds medidas, sélo la manipulacidon aséptica:
lavado de manos, gasas limpias y agua y jabon sobre el muion.

e Ensituaciones de baja higiene se aconseja el uso de clorhexidina al 0,4%°).

En Uganda un estudid reveld que aproximadamente un 70% de las madres
cortaban el corddn umbilical con una cuchilla de afeitar, una de cada diez estaban
reutilizadas y el resto usaban tijeras. La mitad de las madres aplicé distintas sustancias
tras el corte: talco, alcohol quirlrgico, agua salada o excrementos de lagarto?. En
Tanzania el recurso de la cuchilla fue mayor (96%) y en su gran mayoria eran nuevas.
Ademas ataban el mufién con un hilo nuevo. Aunque con menor frecuencia, también se
aplicaban sustancias como aceites para ayudar a que secara?.

Control térmico

La hipotermia en el recién nacido afecta gravemente a la salud publica en Africa
Subsahariana, sin embargo es un problema poco conocido. Los principales mecanismos
de pérdida de calor son:

e Conduccidn, transferencia de calor a una superficie mas fria en contacto directo.

e Conveccion, enfriamiento por el aire circundante.

e Evaporacién. Constituye la principal via de pérdida de temperatura en
prematuros y RNBP, debido a la inmadurez de la piel y la falta de queratina.

e Radiaciéon. Transferencia de ondas infrarrojas a superficies préximas mas frias,
pero no en contacto.

Conociendo estos mecanismos se pueden adoptar medidas preventivas como:

® No colocar al RN en superficies frias como mesas o ropa de cama, sino en el
vientre de la madre.

e Aclimatar la habitacién en la que se planea el nacimiento.

e Cubrir al bebé inmediatamente tras el parto.

e Proveer de una fuente de calor en caso de que la pérdida sea elevada?.

En Africa Subsahariana se mantiene la falsa creencia de que el frio estimula o inicia
la respiracion del RN. Ademas, muchas madres consideran “sucio” al bebé tras el parto.
Por ello se les bafia en agua fria antes de las seis horas tras el alumbramiento y se elimina
toda la vérmix, sin saber que el bano precoz aumenta cuatro veces el riesgo de
hipotermia®o),

En algunos paises como Zambia, Ghana y Nigeria se deposita al bebé sobre la mesa
sin cubrir, a la espera de la expulsidn de la placenta. Las estadisticas son mas optimistas
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para el secado y el cubrimiento inmediato del bebé%),

Los partos en el hogar juegan un papel fundamental. La pobreza impide el acceso
a calefacciones por lo que, la aclimatacion del lugar, generalmente es nula.

Es importante no sélo la prevencion de una hipotermia, sino el reconocimiento
precoz de una pérdida de calor y la restauracién de la normotermia. En zonas de escasos
recursos se debe recurrir a alternativas, ya que no se dispone de fuentes de calor como
las incubadoras. Algunos ejemplos son el uso de materiales plasticos para envolver al
bebé, introducir botellas de agua caliente junto al nifio y eliminar toda ropa mojada.
Aunque la estrategia, por excelencia, es el método canguro y la iniciacién de la
lactancia?.

Lactancia materna

La lactancia materna es el método éptimo de alimentacién del RN. La OMS
recomienda la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de vida y acompafada
de los alimentos apropiados hasta los dos afios?.

Se define como lactancia exclusiva “la alimentacidon Unicamente con leche de
mujer directamente del pecho o a través de otro método, pudiendo recibir también
medicacion necesaria”?.

Las ventajas de la lactancia cubren tanto al bebé como a la madre (Véase Tabla 4.
Beneficios de la lactancia materna en el recién nacido y la madre)?.

La lactancia materna es una técnica muy beneficiosa y protectora para el bebé,
ademds de econdmica y asequible, por ello se recomienda en todos los paises de Africa
Subsahariana. Sin embargo, todavia requiere de asesoramiento para que se practique
correctamente. Se calcula que soélo un 30% de las madres proporcionan lactancia
exclusiva a sus hijos durante los primeros seis meses y los alimentos agregados son, en
su mayoria, gachas de maiz, leche de vaca, platano, frijoles, agua sola o con azucar y
té0000) Esta estimacion se corrobora con estudios similares en paises de la regién. En
Uganda mas de un tercio de las madres aseguraba afiadir suplementos a la alimentacion
de su bebé?. En Tanzania este porcentaje aumentd hasta el 50%°. En Kenya también
calificaron la leche como insuficiente?. Ademds, el inicio no suele respetar la primera
hora de vida. El comienzo temprano no es una practica habitual, mas de la mitad de los
bebés no son amamantados hasta pasada la primera hora, lo que somete a los nifios a
mayor riesgo de muerte®0),

Las razones que llevan a las madres a adoptar tales comportamientos son:

e Percepcidn de que el calostro estd sucio y no se debe dar al bebé.
e Falta de leche tras el parto.

® Preocupacion por la transmisién de VIH.

e Percepcién de que la leche es insuficiente

109



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 7 (1): 84-134, 2015
ISSN: 1989-5305

e Sustancias afiadidas como remedios tradicionales a enfermedades percibidas

La explicaciéon que se da a todas estas situaciones es el desconocimiento. Las
madres, por lo general, no conocen los beneficios de la lactancia, su composicién y la
fisiologia de este proceso. En muchas ocasiones consideran la lactancia insuficiente, o
creen que sus hijos padecen alguna enfermedad y requieren medidas. Los bebés, al
recibir alimento externo, pasan menos tiempo mamando y con menor intensidad, lo que
estimula menos los pechos de la madre y producen menos leche.

Dado que mediante la lactancia materna se transmite el VIH, se han propuesto
alternativas como la alimentacion a través de la formula infantil, que elimina el riesgo
de transmisién, sin embargo es cara y culturalmente poco aceptada en esta region.
Ademas no suele existir seguimiento sanitario y el acceso al agua potable es escaso. Por
ello no se recomienda en Africa Subsahariana, ya que el riesgo es mayor que el beneficio.
La opcidon mds aconsejada en la region, debido a que es culturalmente aceptado,
asequible y no requiere educacién especial para su practica, es la lactancia combinada
con la profilaxis antirretroviral en la madre y bebé para reducir la exposicién al virus®?.

La lactancia exclusiva y de inicio precoz es fundamental, sin embargo deberia
recogerse en un plan mas amplio, en un “paquete de atencidn integral del recién
nacido”. Este deberia incluir atencién durante el parto, cuidados especiales para bebés
pretérmino y RNBP y atencidn cualificada durante el puerperio inmediato?.

Para finalizar, recordamos que los cuidados basicos al recién nacido incluyen:

e Valoracion: Test de Apgar que evalua el estado general del bebé tras el nacimiento,
teniendo en cuenta:

Frecuencia cardiaca

Esfuerzo respiratorio

Tono muscular

Respuesta a estimulos/Actividad refleja
Color

ASANENENRN

e Reanimacion: La gestacion a término, el llanto o respiracion y el tono muscular son
los indicadores de la necesidad de reanimacién. Esta es secuencial segln la
situacion del nifio:

v’ Estabilizacidn (secar, calentar, valorar via aérea y estimular respiracién)
v Ventilacién

v' Compresiones toracicas

v' Tratamiento medicamentoso

e Ligaduray cuidados de cordén umbilical

e Profilaxis hemorragica. Dosis Unica intramuscular de vitamina K.
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e Profilaxis oftdlmica mediante colirio o pomada de nitrato de plata.

e Valoracién de acontecimientos perinatales como traumatismos en el parto.
e Valoracion de anomalias

e Pesoy edad gestacional

e Permeabilidad de las fosas nasales

e Registro de evacuacidon meconial y miccién

e Evaluacién del color

e Promocion del método canguro e inicio temprano de lactancia

e Identificacion®)

6. Programas en desarrollo

A través de numerosos estudios se han propuesto distintas estrategias para
solventar los problemas de salud presentes en Africa Subsahariana. Mas adelante se
detallan algunos de los proyectos desarrollados hasta el momento. La prueba de que los
esfuerzos por mejorar la sanidad en los 46 paises de la region tienen resultados.

Paquetes de intervencion de la OMS

La OMS ha propuesto 16 actividades de salud de probada eficacia que, con una
amplia cobertura, podrian salvar millones de vidas cada afio.

Estas intervenciones se empaquetan por:

e Periodo de ejecucién: prenatal, parto/intraparto, postnatal

e Modo de prestacion: general, familia/comunidad, cuidado clinico

e Intervencién apropiada para todas las configuraciones (universal), para ciertos
entornos (situacional) o para entornos con sistemas de salud mas avanzados
(adicional).

(Véase Tabla 5. 16 Intervenciones propuestas por la OMS).

Estas, a su vez, se recogen en ocho paquetes de intervencién, los cuales se
combinan y aplican segun las necesidades del entorno:

e Paquete reproduccién

e Paquete cuidados de emergencia en el recién nacido y el nifio
e Paquete salud reproductiva

e Paquete prenatal

e Paquete intraparto

e Paquete neonatal

e Paquete cuidados de salud del nifio

e Paquete familia y comunidad
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Fijando la cobertura objetivo en un 90% de quienes lo necesitan se estima que en
Africa Subsahariana se podrian salvan anualmente entre 0,45 y 0,80 millones de vidas.

Algunas de las actividades, como las practicas de atencidn al parto limpio tanto en
casa como en establecimientos, podrian evitar entre un 5 y un 8% de todas las muertes
en recién nacidos. Es una medida de bajo coste y elevada eficacia. Otras, como la
administracion de corticosteroides, tendrian un gran impacto (8-21%), sin embargo son
de dificil implementacién, sélo factibles en hospitales de referencia, quedando
restringidos a un grupo de poblacién muy exclusivo.

Ya que los partos en el hogar, los recursos limitados y los sistemas de salud
deficientes son las condiciones mds frecuentes de vida, se debe poner el énfasis en las
intervenciones basadas en la comunidad y la familia, intervenciones de bajo coste pero
gran impacto: promocion de la lactancia materna, mantener al bebé caliente y cuidado
del corddn limpio, es decir aquellas intervenciones recogidas en el paquete familiar 1°90),

No todos los paises pueden permitirse ampliar la cobertura sanitaria, por ello los
paquetes pueden sufrir modificaciones y ajustes hasta adaptarse a cada lugar. Los
servicios que mayor cobertura presentan son aquellos programados, como las visitas
prenatales y la inmunizacién. Sin embargo, aquellos que requieren funcionamiento 24
horas, como las emergencias o los partos, tienen una oferta mucho menor. Para reducir
la tasa de mortalidad el aumento de la cobertura no es suficiente. También se debe exigir
una calidad minima, disponibilidad del personal adecuado, tanto en tiempo como
espacio, el equipo esencial y medicacion?.

También es necesario, a la hora de poner en marcha los paquetes propuestos por
la OMS, tener en cuenta los obstaculos socioculturales, como la inaccesibilidad, la
distancia a los centros de salud y los costos de la atencion sanitaria. Para lograr el mayor
éxito, es necesario tomar medidas contra estas barreras, como los fondos de
emergencias, los sistemas de transporte y los hogares de espera de maternidad?.

La puesta en marcha de determinadas estrategias y el fortalecimiento simultaneo
de los sistemas de salud, podrian lograr el alcance del ODM 4 para el afio 20159,

Las tres demoras

El modelo de las tres demoras proporciona un marco conceptual de todos aquellos
factores que influyen en la llegada a tiempo a la AOE?),

Fase I: Demoras en el reconocimiento del problema y la decision de buscar ayuda
en el hogar.

Las madres juegan un papel esencial en la identificacion de la enfermedad del RN.

Es importante formar a las madres en el reconocimiento de signos y sintomas de peligro
para que inicien la busqueda de ayuda precozmente?.
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Debido al elevado porcentaje de partos asistidos por parteras tradicionales, otra
estrategia es su capacitacion, formarlas para que reconozcan y remitan aquellos casos
complicados. Es importante promocionar las parteras tradicionales capacitadas para
que las madres elijan correctamente®?7),

Fase Il: Demoras en llegar a un centro adecuado.

Debido a dificultades geograficas del terrero, los costos de transporte, la falta de
vehiculos y la ubicacidn y distribucion de los centros de salud, el acceso a la atencion es
frecuentemente imposible. Algunas de las intervenciones que se proponen para
solventar este problema son el uso de casas de espera de maternidad, radios, teléfonos
moviles y ambulancias. En algunas aldeas se estd empleando el uso de bicicletas-
ambulancia como solucién?.

Fase lll: Demoras en la atencion, diagndstico y puesta en marcha del
tratamiento.

En Africa Subsahariana los sistemas de salud, por lo general, son fragiles. La
disponibilidad y calidad de la atencién inadecuadas. El personal desactualizado y carente
de competencias necesarias. Las infraestructuras desorganizadas y mal equipadas. Todo
ello se traduce en un diagndstico dificil y, por lo tanto, el inicio del tratamiento
demasiado lento.

Algunos ejemplos para solucionar esta situacion son:

e Programa Internacional ALARMA: Un grupo de expertos es formado para educar a
profesionales de la salud que brindan atencién obstétrica (médicos, parteras,
enfermeras obstétricas, enfermeras anestesistas y asistentes quirargicos).
Sugieren herramientas esenciales para el manejo de problemas maternos vy
neonatales, todas ellas basadas en la evidencia. El plan empleado hasta el
momento es la eleccion de un profesional de cada instalacion, para convertirle en
lider de servicios y que traspase sus conocimientos adquiridos a los comparieros
de centro sanitario®.

e QUALMAT: Recurso informatico que no requiere mas que el conocimiento minimo
de usuario. Los profesionales introducen en él los datos del paciente, que pueden
revisarse mas adelante, y se almacenan en una base. A partir de las referencias
introducidas el programa propone un algoritmo de apoyo a la decision, que posee
tres enfoques:

v Acciones de rutina. Cuidados integrales de la madres y neonato.

v' Deteccidn de situaciones de preocupacion. A través de los datos incluidos, la
historia clinica y los resultados de pruebas diagndsticas, advierte
instantaneamente de situaciones preocupantes y las opciones de accion.

v Partograma electrénico. Monitorizacion de la evolucién del parto. El programa
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también incluye la capacitacién previa para su uso y la disponibilidad de un
técnico que acude al centro con regularidad para resolver problemas?.

e Partograma. Un estudio quiso demostrar como, a través de la implantacion de
intervenciones sencillas sin la necesidad de grandes proyectos, se podian evitar
numerosas muertes?. El partograma es una herramienta que nos muestra
graficamente la evolucidn de un parto en cuanto a dilatacién, posicion y descenso
de la presentacion fetal. Incluye también incidencias, factores de riesgo
detectados y todo tratamiento administrado, asi como las constantes (TA,
temperatura y FC) cada dos horas. Es probable que el uso del partograma reduzca
los partos de duracion superior a 18 horas y es necesario como soporte de
registro®. Las razones del bajo uso en paises en desarrollo son: pocos
conocimientos, poco tiempo y personal para rellenarlo y ausencia de impresos. Es
necesaria una actualizacion de conocimientos en herramientas basicas como el
partograma, asi como su promocion©.

Educacidn para la salud

Si existe una estrategia que tenga resultados positivos contrastados en la regién
subsahariana es la educacién para la salud, dirigida a personal sanitario de baja
capacitacidn, parteras tradicionales o a las propias gestantes.

Dos ejemplos de programas basados en la educacién para la salud adaptados a las
condiciones de cada pais son ETATMBA y UNEST.

ETATMBA es un programa de capacitacion de personal no médico en habilidades
obstétricas, neonatales y de liderazgo a través de una formacién intensiva divida en tres
modulos. El primero consiste en la revisién y prevencion de las principales causas de
mortalidad materna y neonatal. El segundo se ocupa del liderazgo, los valores y la
mejora del servicio. El tercero trata exclusivamente del parto prematuro?.

UNEST, por su parte, es un paquete de atencion materno-neonatal integrado que
coordina el trabajo entre la comunidad y el personal de los centros sanitarios mediante
equipos de salud de las aldeas. Cada comunidad propone a cinco miembros para que
sean el trabajador de salud comunitaria (residentes, alfabetizados, preferentemente
mujeres...) y se selecciona uno por cada 100-150 hogares. Se le forma en obstetricia,
atencién al parto, reconocimiento de sefiales de peligro, cuidados postnatales,
asesoramiento de planificacion al parto... Por cada equipo de salud de las aldeas hay un
lider que coordina y reune a los demas. No sélo se citan mensualmente para
enriquecerse los unos a los otros. El trabajador de salud comunitaria también debe verse
con el personal del centro de salud, con el fin de trabajar en equipo.
Su tarea consiste en acudir dos veces al hogar en el periodo prenatal para aconsejar a la
gestante sobre higiene y planificacion del parto y tres veces en la primera semana de
vida del bebé para formar en lactancia, técnica canguro, bafio del nifo, cuidados del
corddn... detectar signos de peligro y remitir al centro de salud?.
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CONCLUSIONES

A pesar de que las publicaciones sobre esta tematica sean escasas, es bien sabido
que la salud en Africa es fragil e inaccesible. Cada afio mueren millones de nifios sin
haber llegado a la semana de vida y, en su gran mayoria, mueren por causas evitables.
Se trata de una realidad inaceptable. Promoviendo mejoras en todos los aspectos de la
sanidad se puede llegar a construir un sistema de salud sélido y equilibrado.

Todavia existen pocas investigaciones destinadas a mejorar la salud de Africa. La
gran mayoria de los estudios revisados se refieren a todos los paises de la region
indiscriminadamente. Sin embargo, algunos han sido desarrollados en paises concretos,
siendo sus resultados extrapolados a los demas, pero reconociendo las diferencias de
cada lugar. Los paises con mayor representacion en la bibliografia son: Uganda,
Tanzania, Malawi, Nigeria y Kenia.

Una vez revisada la situacion de la mortalidad neonatal en Africa Subsahariana se
concluye:

e Elpapel de la enfermeria en la reduccion de la mortalidad neonatal inmediata en
esta regidn es indiscutible. La asistencia durante el parto, por si sola, no es una
estrategia efectiva. Para lograr la seguridad de los recién nacidos en Africa
Subsahariana la atencion debe ser continuada, comenzando por el embarazo. Su
funcién debe ir encaminada a eliminar factores de riesgo y proporcionar los
cuidados basicos al RN, pero también debe incluir la educacién para la salud, no
s6lo de profesionales sanitarios, sino de personal no médico y gestantes.

e Durante el periodo prenatal, la enfermera debe procurar asesoramiento a las
futuras madres. Planificar el parto, el lugar y la figura que lo supervisara. Educar
a las gestantes para que reconozcan signos y sintomas de peligroy sepan a dénde
acudir para buscar ayuda, haciéndolas participes del proceso. Y, en la medida de
lo posible, involucrar a los padres en la formacion para evitar enfrentamientos y
desacuerdos a la hora de buscar ayuda sanitaria.

e El alumbramiento en el hogar y la eleccion de parteras tradicionales son las
practicas mas comunes en la region subsahariana, superando la mitad de todos
los partos. Por ello, la solucién no consiste exclusivamente en aumentar la
cobertura y los recursos sanitarios de cada pais, también debe incluir la
promocion de partos seguros en los hogares y la formacidon de parteras
tradicionales, reduciendo asi los riesgos y colaborando en la disminucién de la
mortalidad neonatal.

e La enfermera debe asegurar que los partos en el hogar cumplen una serie de
requisitos para ser seguros. Ademas debe formar en conocimientos basicos a las
parteras tradicionales o equipos de salud comunitaria. La capacitacion es una
solucién muy planteada a lo largo de los estudios revisados. Los partos sencillos
pueden ser manejados por personal no médico. La formacién de estos
trabajadores debe incluir planificaciéon del parto, practicas limpias, asistencia
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durante el proceso, cuidados postnatales del corddn, mantenimiento de la
temperatura del RN, promocién de la lactancia, atencidn especial al bebé
prematuro y de bajo peso y reconocimiento de signos y sintomas de riesgo, asi
como los lugares de referencia en caso de complicaciones.

A su vez, es necesaria la promocidn de los partos en centros sanitarios, pero para
ello deben llevarse a cabo una serie de cambios:

v

Es necesario formular directrices que definan los titulos, competencias, afios
de formacién y funciones de todo el personal de salud, para evitar el
intrusismo y delimitar la asistencia cualificada al parto.

Es importante también, por parte de los gobiernos y autoridades, realizar una
distribucién mas equitativa de los recursos dentro de cada pais, evitando que
las zonas rurales queden desprotegidas. Todo centro sanitario debe tener
una buena disponibilidad de recursos humanos, materiales y medicamentos.
Los establecimientos deben estar perfectamente equipados y organizados, y
es funcidn de la enfermera alertar en caso de insuficiencias.

Para lograr todas estas mejoras, no sélo se deben tener en cuenta cifras y
estadisticas, también se debe contar con la opinién de los ultimos
beneficiarios: las gestantes. El nivel de satisfacciéon del usuario es un buen
punto de partida desde el que iniciar la reforma.

Es necesaria una renovacién en la actitud de los trabajadores. Algunas
madres justifican la baja asistencia a los centros de salud en la actitud de los
sanitarios. El personal de enfermeria debe poner a disposicion de sus
pacientes toda su competencia en salud, pero siempre desde el respeto y la
proximidad.

A su vez, es precisa la actualizacién de conocimientos entre el personal
sanitario en entornos de bajos recursos. El aprendizaje de técnicas de
diagnéstico, intervenciones de eficacia probada y protocolos de accién ante
situaciones de emergencia.

Por ultimo, es imprescindible establecer un protocolo de asistencia al parto
qgque recoja las recomendaciones badsicas durante el manejo del
alumbramiento y determinar los cuidados del recién nacido durante el
puerperio inmediato.

La fase del puerperio inmediato es una etapa muy olvidada en los programas de
salud materno-fetal en Africa Subsahariana. No obstante, si no se llevan a cabo
unos cuidados basicos en el neonato para prevenir factores de riesgo, la
asistencia durante el parto es en vano. Es funcion de la enfermeria:

v

El cuidado del cordén y mantenimiento de la higiene, sin aplicar nada tras el
corte.

Control de la temperatura del neonato.

Lactancia materna exclusiva y de inicio temprano. La enfermera debe educar
a la madre en la técnica y evitar que lo complemente con otros alimentos,
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ademads de asegurar la primera toma antes de la primera hora de vida.

e Las principales causas de muerte en neonatos son la asfixia perinatal, la sepsis y
la prematuridad, concentrandose mayoritariamente en la regién subsahariana.
Las medidas adoptadas en los paises desarrollados han obtenido buenos
resultados, pero son, por lo general, inaccesibles para Africa Subsahariana. La
opcién mas barata con mayor impacto es la prevencién. Deteccidon y tratamiento
temprano de la asfixia perinatal reduce la morbilidad y la mortalidad en los RN.
La sepsis bacteriana también puede prevenirse a partir de cuidados bdsicos del
corddén umbilical, lavar la vagina antes del parto, limpiar la piel del bebé y
respetar unas medidas de higiene minimas, como el lavado de manos o el uso de
guantes. En caso de sepsis, la prevencidn secundaria es la mejor opcién, y para
ello la OMS ha establecido una serie de signos y sintomas determinantes. En
cuanto a la prematuridad como causa de muerte en neonatos, se han propuesto
tres estrategias. La primera va encaminada a reducir los partos prematuros
evitando las posibles causas: los habitos toxicos durante el embarazo, el poco
tiempo discurrido entre un embarazo y el siguiente o la gestacion en
adolescentes. La segunda se dirige a alargar la edad gestacional cuando aparecen
las manifestaciones de amenaza de parto, mediante el tratamiento de
infecciones, la administracién de tocoliticos y corticosteroides, suplementos de
magnesio y el reposo de la madre. La tercera estrategia consiste en disminuir la
mortalidad entre prematuros, impidiendo complicaciones como la hipotermia o
la sepsis, promoviendo el contacto piel con piel y el inicio temprano de la
lactancia y recurriendo, en caso necesario, a una correcta reanimacion.

No es una competencia adquirida a lo largo de la carrera, sin embargo, el papel de
la enfermeria en Africa Subsahariana es fundamental para reducir la mortalidad
neonatal. Sélo unos pocos pioneros se han atrevido a desarrollar proyectos de salud en
algln pais subsahariano. Conociendo tan bien los obstaculos y barreras que impiden una
cobertura universal, a un afo de que se cumplan los ODM, pocas estrategias se han
ofrecido y puesto en marcha. A pesar de conocer la solucidn, seguimos omitiendo el
socorro que el continente nos esta pidiendo a gritos.
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TABLAS
e Angola e Madagascar
e Argelia e Malawi
e Benin e Mali
e Botswana e Mauricio
e Burkina Faso e Mauritania
e Burundi e Mozambique
e Cabo Verde e Namibia
e Camerun e Niger
e Chad e Nigeria
e Comoras e Republica Centroafricana
e Congo e  Republica Democratica del Congo
e (Cote d'lvoire e Republica Unida de Tanzania
e Eritrea e Rwanda
e Etiopia e Santo Toméy Principe
e Gabodn e Senegal
e Gambia e Seychelles
e Ghana e Sierra Leona
e Guinea e Suddfrica
e Guinea-Bissau e Swazilandia
e Guinea Ecuatorial e Togo
e Kenya e Uganda
e lesotho e Zambia
e Lliberia e  Zimbabwe
Tabla 1. Paises miembros de la regién subsahariana®®
INDICADORES BASICOS DE SALUD INFANTIL MORTALIDAD PERINATAL
.. Tasa de Tasa de Nacirf»ientos
emcalsen | Mortlded | morwadad | S| UG, | cesiea
miles especializado (%)
(%)
Africa
subsahariana 34.734 64 32 50 48 5
2012

125


http://www.who.int/countries/ago/es/index.html
http://www.who.int/countries/dza/es/index.html
http://www.who.int/countries/ben/es/index.html
http://www.who.int/countries/bwa/es/index.html
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http://www.who.int/countries/gin/es/index.html
http://www.who.int/countries/gnb/es/index.html
http://www.who.int/countries/gnq/es/index.html
http://www.who.int/countries/ken/es/index.html
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http://www.who.int/countries/lbr/es/index.html
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http://www.who.int/countries/mrt/es/index.html
http://www.who.int/countries/moz/es/index.html
http://www.who.int/countries/nam/es/index.html
http://www.who.int/countries/ner/es/index.html
http://www.who.int/countries/nga/es/index.html
http://www.who.int/countries/caf/es/index.html
http://www.who.int/countries/cod/es/index.html
http://www.who.int/countries/tza/es/index.html
http://www.who.int/countries/rwa/es/index.html
http://www.who.int/countries/stp/es/index.html
http://www.who.int/countries/sen/es/index.html
http://www.who.int/countries/syc/es/index.html
http://www.who.int/countries/sle/es/index.html
http://www.who.int/countries/zaf/es/index.html
http://www.who.int/countries/swz/es/index.html
http://www.who.int/countries/tgo/es/index.html
http://www.who.int/countries/uga/es/index.html
http://www.who.int/countries/zmb/es/index.html
http://www.who.int/countries/zwe/es/index.html
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MORTALIDAD NEONATAL: FACTORES DE RIESGO

Lactancia Vacunas
Tasa de partos , . o
. Bajo peso al materna sistemadticas del
Prematuridad entre las . ) .
(%) * adolescentes nacer exclusiva (<6 PAI financiadas
(%) meses) por el gobierno
(%) (%)
Africa
subsahariana 12 115 13 36 25
2012

* Prematuridad en el afio 2010

Tabla 2. Indicadores basicos de salud infantil®®
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PUBMED Total Incluidos Excluidos Rep(e):)i:;sdir:e(:tros
CHILDBIRTH MORTALITY SAHARAN AFRICA 20 12 8 -
PERINATAL MORTALITY SAHARAN AFRICA 18 5 7 6
NEWBORN MORTALITY SAHARAN AFRICA 72 14 49 9

PRETERM BIRTH SAHARAN AFRICA 22 2 11 8
OBSTETRIC CARE SAHARAN AFRICA 31 6 15 11
POSTPARTUM PRACTICES AFRICA 13 6 7 -

DIALNET Total Incluidos Excluidos
CHILDBIRTH MORTALITY SAHARAN AFRICA 4 0 4
PERINATAL MORTALITY SAHARAN AFRICA 0
NEWBORN MORTALITY SAHARAN AFRICA 1 0 1

PRETERM BIRTH SAHARAN AFRICA 2 0 2
OBSTETRIC CARE SAHARAN AFRICA 0
POSTPARTUM PRACTICES AFRICA 0

MEDLINE Total Incluidos Excluidos
CHILDBIRTH MORTALITY SAHARAN AFRICA 3 0 3
PERINATAL MORTALITY SAHARAN AFRICA 2 0 2

NEWBORN MORTALITY SAHARAN AFRICA 2 0 2
PRETERM BIRTH SAHARAN AFRICA 0
OBSTETRIC CARE SAHARAN AFRICA 0
POSTPARTUM PRACTICES AFRICA 0

EMBASE/ELSEVIER Total Incluidos Excluidos
CHILDBIRTH MORTALITY SAHARAN AFRICA 1 0 1
PERINATAL MORTALITY SAHARAN AFRICA 1 0 1

NEWBORN MORTALITY SAHARAN AFRICA 1 0 1
PRETERM BIRTH SAHARAN AFRICA 1 0 1
OBSTETRIC CARE SAHARAN AFRICA 2 0 2

POSTPARTUM PRACTICES AFRICA 0
SCIELO 0 resultados
Sélo se incluye un articulo de esta base de datos
AFRICAN INDEX MEDICUS por su relevancia en la revisién que no cumple
los criterios de seleccion. 4
CROCHANE PLUS BIBLIOTECA 0 resultados
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CUIDEN | 0 Resultados I

Tabla 3. Tablas de resultados (Elaboracién propia)

Recién nacido Madre
e Menor riesgo de muerte subita del lactante e Mejora de las reservas de hierro
e Menor riesgo de enterocolitis necrotizante e Pérdida de peso
e Menor riesgo de alergias y enfermedad celiaca e  Metabolismo del calcio
e Menor riesgo de enfermedad inflamatoria e Menor riesgo de cancer
intestinal e Placer
e Menor riesgo de diabetes mellitus e Apego
e Menor riesgo de leucemia y linfomas e Autoestima

e Menor riesgo de obesidad

e Menor riesgo de infeccidn por H. Pylori
e Mejor desarrollo mandibular

e Mejora del vaciamiento gastrico

e Mejor tolerancia a los alimentos

e Mejor composicion de la flora intestinal
e Aporte de factores de defensa

e Mejor desarrollo psicomotor

Tabla 4. Beneficios de la lactancia materna en el recién nacido y la madre(©
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PERIODO INTERVENCION MODO DE AMPLITUD CAUSAS DE MUERTE
PRESTACION COBERTURA EVITADAS
PRENATAL 1. Suplementos de acido General Adicional | Anomalias congénitas
félico
2. Vacuna de tétanos General Universal | Tétanos
3. Detecciony General Universal | Infeccién/prematurida
tratamiento de sifilis d
4. Prevencion de pre- General Universal | Prematuridad
eclampsia y eclampsia
5. Terapia preventiva General Situacion Infeccién
intermitente de malaria al
6. Deteccion y General Adicional Prematuridad
tratamiento de bacteriuria
INTRAPARTO | 7. Antibidticos para Cuidados Adicional | Infeccidn
ruptura prematura de clinicos
membranas
8. Corticosteroides para Cuidados Adicional | Prematuridad
partos pretérmino clinicos
9. Deteccion y manejo de Cuidados Universal | Asfixia
partos de nalgas y partos clinicos
miiltiples
10. Vigilancia del parto Cuidados Universal | Asfixia
(incluido partograma) clinicos
para el diagnéstico precoz
de complicaciones
11. Practicas de higiene Familia/comunid | Universal Infeccion
durante el parto ad
POSTNATAL 12. Resucitacién neonatal | Familia/comunid | Universal | Asfixia
ad
13. Lactancia materna Familia/comunid | Universal Infeccidn
ad
14. Prevencién y manejo Familia/comunid | Universal | Infeccion
de hipotermia ad
15. Método canguro Familia/comunid | Universal Infeccion en
ad prematuros y bebés de
bajo peso al nacer
16. Manejo de casos de Familia/comunid | Universal | Infeccion

neumonia en la
comunidad

ad

Tabla 5. 16 Intervenciones propuestas por la OMS® %9
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FIGURAS
ARTICULOS CIENTIFICOS
OTROS
142
[tras lectura de titulo y abstract]
/ ' - 5 articulos que no cumplen los criterios de seleccion
Articulos incluidos [amculos excluidos - 4 protocolos de SEGO y AEP
45 97 - 10 libros
[tras Tectura completa] tras lectura completa
v o
- 5 articulos
- 4 protocolos

- 5 libros

Figura 1. Algoritmo de busqueda bibliografica (Elaboracion propia)
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PERIODO DE DILATACION

VALORACION CLINICA AL INGRESO
. Evaluacién del riesgo
. Toma de constantes
. Exploracién vaginal
. Comprobacidn del estado fetal con monitorizacién cardiotocogréfica.
. Verificar las analiticas previas y realizar, si fuera preciso, los estudios necesarios (grupo y Rh, serologias,
coagulacion...)

VALORAR LAS NECESIDADES DE LA MUJER

. La paciente podra estar acompafiada en todo momento.

. Se debe facilitar a la parturienta la adopcion de la posicidn (sentada, acostada, deambulando, etc...) que le reporte
un mayor confort.

. Enema opcional (a solicitud de la mujer o por necesidad).

. No restringir la ingesta de liquidos (agua, te, zumo,...) durante el trabajo de parto, sobre todo en procesos
prolongados.

. Favorecer la miccién espontanea.

. Permitir a la gestante el uso de ropa personal e interior, asi como objetos personales, musica, etc,...

CONTROL DEL DOLOR
. Informar a la gestante de los medios que el centro dispone para el alivio del dolor.
. Si la parturienta desea analgesia epidural, la monitorizacién fetal debe ser continua.
. Facilitar apoyo psicolégico y si se dispone, medidas fisicas coadyuvantes.

CANALIZACION DE UNA ViA INTRAVENOSA
. Aconsejada si mas adelante precisase de tratamiento intravenoso por las complicaciones. .

TOMA DE CONSTANTES
. Tension arterial, pulso y temperatura cada 2 horas.

CONTROL FETAL
. Monitorizacion cardiotocografica o auscultacidn fetal intermitente cada 15 minutos.
. Se debera realizar monitorizacidn continua en aquellos casos en que aparezcan datos de alarma (alteracion de la
FCF, anomalias de la dindmica uterina, liquido tefiido, fiebre intraparto, etc...) o la situacién clinica asi lo aconseje
(analgesia epidural, oxitocina, etc...).
. En los partos intervenidos se realizara monitorizacion fetal continua.

VALORACION DE LA PROGRESION DEL PARTO Y REGISTRO DEL MISMO DE FORMA ADECUADA EN EL PARTOGRAMA

. Desde el momento en que se considere que la mujer estd de parto, se recomienda emplear un partograma para
registrar los datos obtenidos durante la evolucién del parto asi como todas las incidencias, indicaciones y
tratamientos realizados.

. Tactos vaginales:
- El nimero de tactos ha de ser el minimo que permita valorar con seguridad la evolucién del parto. Suele ser
suficiente un tacto cada 2-4 horas o antes si el equipo obstétrico lo cree conveniente.
- Se practicara también un tacto vaginal tras la amniorrexis, antes de la administracion de analgesia epidural, tras la
aparicidn de un registro cardiotocografico patoldgico sin causa aparente o cuando la paciente presente deseos de
realizar pujos.

. Dinamica uterina. Se considera dinamica uterina eficaz aquella que permite la progresién del parto sin efectos
adversos para la madre o el feto. En aquellos casos en que la auscultacion se realice de forma intermitente, la
valoracién de la dindmica podra ser manual y/o mediante registro externo.

SOPORTE EMOCIONAL ADECUADO
. Identificar e intentar eliminar las causas de miedo y ansiedad.
. Favorecer un clima de confianza y respeto a la intimidad de la mujer durante la evolucién del parto, rodeando esta
etapa de una atmdsfera grata y tranquilizadora.
. Ser sensible a las necesidades culturales y a las expectativas de las parturientas y su familia.
. Transmitir a la gestante y familiares mas cercanos, de forma comprensible, completa y concisa, la informacion
disponible sobre el estado actual del parto.

MANTENER UN ESTADO SATISFACTORIO DE HIGIENE Y CONFORT

PERIODO EXPULSIVO

. Conducta expectante durante el expulsivo, siempre que las condiciones de salud maternas y fetales lo permitan.

. El manejo mas fisioldgico del expulsivo deberia ser el de esperar a que la mujer sienta ganas de empujar. Si los pujos
son efectivos, se dejara que los haga de la forma que ella desee para su comodidad, facilitando en el momento del
expulsivo, la visualizacidn del periné para protegerlo adecuadamente.

. Dar opcidn a que la mujer adopte la posicién que desee durante el expulsivo, siempre que se respeten los principios
de calidad asistencial y control del estado fetal.

. En este periodo, el riesgo de acidosis fetal es mas elevado, por ello es recomendable realizar una monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal. Si se realiza una auscultacion intermitente, se hara cada 2-3 contracciones 6
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cada 5 minutos, durante 60 segundos después de una contraccion.

. Al igual que durante la dilatacién, no se debe restringir la posibilidad de ingesta de liquidos y se debe informar a la
mujer en todo momento de forma veraz y adecuada a sus conocimientos sobre la evolucién del parto. Hay que
favorecer la miccidn espontanea.

. Se debe valorar durante el expulsivo, no sélo su duracién, sino también su progreso. En ausencia de compromiso
fetal, si la dindmica uterina es adecuada, la colaboracién de la madre es buena y no existen problemas maternos
que lo contraindiquen, se acepta como duracién normal hasta 2 horas en nuliparas y hasta una hora en multiparas,
siempre que exista un progreso continuo en el descenso de la presentacion.

. La falta de progreso y detencidn del descenso implican mal pronéstico, por lo que en estos casos deberemos
extremar la vigilancia fetal y replantearnos la actuacién obstétrica.

. No se realizard rasurado del periné de forma rutinaria, quedando limitado a aquellos casos en que sea necesaria
practicar una episiotomia, que sera practicada cuando el personal lo considere necesario.

CONTROL DE LA EXPULSION DE LA CABEZA FETAL
. La presidn sobre el fondo uterino, podra ser utilizada sélo con la intencidn de ayudar al desprendimiento de la
cabeza, pero en ningun caso para facilitar el descenso de la presentacién.
. Es importante realizar una adecuada proteccién del periné para minimizar el riesgo de desgarros.
. Para facilitar la distension perineal y el desprendimiento de la cabeza fetal se pueden usar compresas calientes o
sustancias lubricantes. Se debe evitar el masaje continuo de vulva y periné.

MEDIDAS DE LIMPIEZA Y ASEPSIA DURANTE EL EXPULSIVO
Parto no intervenido:
. Segun la posicion de la parturienta, se usaran pafios estériles con la frecuencia adecuada para mantener el espacio
asistencial lo mas limpio posible.
. Tanto el personal asistencial como los acompafiantes usaran gorros y mascarillas.
. La sutura de una episiotomia o desgarro de periné se considera un procedimiento quirdrgico, por lo que se deben
aplicar las normas habituales de asepsia.
Parto instrumental: al ser un procedimiento quirurgico, se deben respetar las normas habituales de asepsia.

RECIEN NACIDO

. No se separara al recién nacido de la madre, excepto que sea imprescindible. La atencidn inicial del recién nacido se
ha de hacer, siempre que sea posible, en la propia sala de partos y en presencia de los padres. Si se precisaran de
maniobras de reanimacidén mas profundas, a criterio del equipo que atienda al recién nacido, éstas se realizardn en
una area mas adecuada para tal fin.

. Si fuera preciso recoger sangre del cordén umbilical (grupo

. y Rh, donacién de sangre de cordon, etc...). Es recomendable la realizacién de un pH de corddn.

. Valoracion del test de Apgar.

. Tras comprobar la adecuada adaptacién del bebé, si la mujer lo desea, se colocara al recién nacido sobre su
abdomen, piel con piel con su madre y cubierto con un pafio seco y caliente. En este caso, se puede demorar hasta
el final su identificacion, asi como la profilaxis ocular y la administracién de vitamina K.

. Facilitar el inicio de la lactancia materna lo antes posible, siempre que no haya contraindicacion para la misma.

. Ofrecer al padre la posibilidad de tener al recién nacido en sus brazos.

ALUMBRAMIENTO

MANEJO
De forma expectante.

. En este caso no hay que realizar maniobras extractoras de la placenta hasta pasados los 30 minutos de duracion

normal del alumbramiento.
Alumbramiento dirigido.

. El manejo activo del alumbramiento puede prevenir hasta un 60% de las hemorragias de este periodo y es una
intervencion basada en evidencias cientificas, factible y de bajo costo. Reduce también la necesidad de transfusién,
la tasa de anemia severa posparto y la duracion del tercer periodo del parto.

. Existen diferentes pautas, pero las mas eficaces son las que emplean oxitocina en el momento de la salida del
hombro anterior. El uteroténico de eleccidn es la oxitocina.

TRAS EL ALUMBRAMIENTO

. Tras revisar y comprobar su integridad, la placenta se tratara como cualquier otro producto biolégico.

. Tras el parto se debe revisar el periné (y el canal del parto si hay un sangrado), para proceder a la sutura necesaria,
empleando si fuera preciso, anestesia local.

. Finalizar con el aseo de la mujer, de su ropa y de su cama.

. Tras el parto, la madre permanecera en el area durante las dos primeras horas del posparto inmediato. Durante
este periodo se controlard el estado general, las constantes, la contraccidn uterina, las pérdidas hematicas y en caso
de epidural, se valorara la recuperacidon de la sensibilidad y movilidad de las extremidades inferiores.

Figura 2. Resumen de las recomendaciones sobre la asistencia al parto de la SEGO'"
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REANIMACION NEONATAL

ANTICIPACION

Sélo un 6-10% de los recién nacidos precisan reanimacion tras el parto. De los que requieren ayuda, la mayor parte sélo necesitan
ventilacidn asistida. La manera mas eficaz de anticiparse a una reanimacién es detectar previamente al parto los embarazos de
alto riesgo y llevar un control exhaustivo de la gestacion.
Algunos de los factores de riesgo prenatales:

¢ Anemia o isoinmunizacién

* Muertes neonatales o fetales previas

e Hemorragia en el 22 6 3er trimestre

¢ Infeccion materna

® Rotura prematura de membranas

* Gestacion multiple

¢ Malformacion fetal

o Actividad fetal disminuida

* Embarazo no controlado

¢ Edad materna < 16 afios 6 > 35 afios

Algunos de los factores de riesgo intraparto:

* Cesarea urgente

¢ Parto instrumental: ventosa o forceps

¢ Presentacion anémala

® Parto prematuro o precipitado

* Rotura prolongada de membranas (> 18 horas previas al parto)
¢ Parto prolongado (> 24 horas o expulsivo > 2 horas)

e Liquido amnidtico tefiido de meconio

® Prolapso de cordén

* Desprendimiento de placenta o placenta previa

RECURSOS: PERSONAL, MATERIAL E INFRAESTRUCTURAS
Aunque en su gran mayoria, las reanimaciones neonatales son previsibles, no siempre es asi. Es por ello que cada centro
sanitario debe contar con al menos una persona con conocimientos suficientes para realizar una reanimacion eficaz. Los
embarazos de alto riesgo se derivaran a hospitales que cuenten con una unidad neonatal y un equipo de atencién cualificado.
El material imprescindible para una reanimacion es el siguiente:

- Cuna de calor radiante u otra fuente de calor con

- Equipo de succién y ventilacién

- Equipo para canalizacion de vasos umbilicales

- Medicacion

- Varios: guantes, tijeras, esparadrapo, estetoscopio...
El lugar en el que se realice la reanimacién debe ser calido, iluminado y necesariamente aséptico. Todo el material debe ser
accesible y esterilizado.

VALORACION
Se basa en tres puntos:
- Recién nacido pretérmino, a término o postérmino.
- Llanto o respiracion
- Tono muscular
Si todos los puntos se encuentran dentro de la normalidad, se procedera a efectuar la técnica piel con piel.
Si alguno de los patrones esta alterado (prematuridad, apnea/patron respiratorio inadecuado o hipotonia) se realizard la
estabilizacion del recién nacido.

ESTABILIZACION

- Control de temperatura: Colocar al RN en una superficie caliente, bajo una fuente de calor y secar con toallas
precalentadas.

- Optimizacion de la via respiratoria: Colocar al RN en decubito supino y en posicidn de olfateo (con una toalla bajo los
hombros para mantener la posicion de la cabeza). Si fuera necesario se podria realizar una aspiracion de las
secreciones en caso de que la respiracién espontanea estuviera muy retrasada, pero se evita en la medida de lo
posible ya que puede provocar espasmo laringeo y bradicardia vagal.

- Estimulacion tactil: A través de las toallas y de una estimulacién téctil suave deberia ser suficiente para que el nifio
comenzase a respirar/llorar.

SEGUNDA VALORACION
- Respiracion: Frecuencia, profundidad y simetria de la respiracidn, asi como posibles alteraciones del patrén
respiratorio.
- Frecuencia cardiaca: Medida en cordén umbilical. Una FC superior a 100 Ipm, o un aumento de esta, es el indicador
mas fiable y rapido de una adecuada ventilacién.
A pesar de presentar esta segunda valoracion con resultados correctos, al haber requerido una minima reanimacion, se dejara
al neonato en evaluacion.
Si, por el contrario, la respiracidn o frecuencia cardiaca no fueran adecuadas se recurriria a los soportes especiales segun la
gravedad.

SOPORTES ESPECIALES
- Suplementacion con oxigeno: Solo serad necesaria la aportacion de oxigeno a aquellos neonatos cuya FC sea inferior
a 100 Ipmy el tono y respuesta a estimulos sean inadecuados.
- Ventilacion: Insuflacién individualizada hasta conseguir el aumento de la FC o la elevacion del térax.
Ventilacién no invasiva y manual
Indicaciones:
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- Apnea o movimientos respiratorios inadecuados.
« Frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm a pesar de que el nifio haya iniciado la respiracion.
Intubacién endotraqueal
Debe estar disponible el material adecuado al tamafio del nifio que vamos a reanimar.
Indicaciones:
« Ventilacidn con bolsa y mascarilla ineficaz.
- Si se prevé un tiempo prolongado de ventilacion.
+ Cuando se requiera aspiracion traqueal (liquido amniético meconial).
- Situaciones especiales: hernia diafragmatica y prematuridad extrema.
- Compresiones toracicas
Indicaciones
« En cualquier momento si hay ausencia de latido cardiaco.
- Frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm tras 30 segundos de ventilacion con presidn positiva
MEDICACION Y EXPANSORES DE VOLUMEN
Tras la intubacidn endotraqueal y las compresiones toracicas realizadas correctamente, se considerard el uso de adrenalina,
expansores de volumen o ambos si la bradicardia persiste.
- Adrenalina: Suele ser el primer farmaco que se utiliza en la reanimacidn neonatal. Se recomienda su administracién
sila FC permanece por debajo de 60 Ipm tras haber asegurado una ventilacién eficaz y haber realizado correctamente
CT durante 30s; en total, por tanto, no antes de 90s de iniciadas las maniobras de reanimacién.
- Expansores de volumen: Se emplearan expansores de volumen cuando se determine una pérdida sanguinea evidente
o se sospeche clinicamente (pulso débil, palidez, mala perfusién periférica). O bien cuando el RN no responda al resto
de las maniobras (ventilacion, compresiones y adrenalina). Estos son:
o Cristaloides: Suero fisiolégico o Ringer lactato.
o  Sangre 0 Rh negativo

Figura 4. Resumen de la ultima adaptacién de las recomendaciones de reanimacién internacionales
sobre reanimacién neonatal 2010

Recibido: 7 septiembre 2015.
Aceptado: 14 diciembre 2015.
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