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RESUMEN

Objetivo: determinar la adherencia global y por
componentes a la estrategia minuto de oro en mé-
dicos que atienden recién nacidos en una entidad
de mediano nivel de complejidad.

Materiales y métodos: estudio de corte trans-

versal; se incluyeron recién nacidos vivos de partos
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vaginales espontaneos atendidos por médicos pe-
diatras, ginecélogos o internos en sala de partos
de un hospital universitario de la ciudad de Cali,
Colombia, en el 2017. Se excluyeron fetos con mal-
formaciones congénitas mayores, gemelares y con
menos de 34 semanas de edad gestacional. Muestreo
sistemdtico. Tamafo muestral: 150 recién nacidos.
Se evaluaron las caracteristicas basales de los recién
nacidos y sus madres, y la adherencia a la estrategia
minuto de oro y sus componentes. Se hizo analisis
descriptivo.

Resultados: la adherencia al minuto de oro en mé-
dicos pediatras fue del 65,6 % (IC 95 %: 53,8-78 4),
en ginecobstetras, de 33,33 % (IC95 %: 4,3-77,7),
y en médicos internos, de 75,3 % (IC95 %: 64,8-
85,1). La menor frecuencia se dio en la colocacién
del gorro al recién nacido, 64,90 % (IC 95 %: 56,7-
72,4), y poner al bebé piel a piel sobre la madre,
65% (IC95%: 55,9-74,4); la mayor frecuencia
se present6 en cubrir al recién nacido con pafios
calientes, 98,6 % (IC95%: 95,3-99,8), y la venti-

lacién con presién positiva en los casos en los que
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no habia respuesta a la estimulacién inicial, 100 %
(1C95 %: 30-100).

Conclusiones: los resultados obtenidos sobre el
grado de adherencia de los profesionales sugieren
la necesidad de realizar procesos continuos de
educacion y evaluacién sobre la aplicacion de esta
estrategia de reconocida efectividad en las institu-
ciones que ofrecen el servicio de atencién de partos.
Palabras clave: recién nacido; asfixia; mortalidad

neonatal; reanimacién cardiopulmonar bisica.

ABSTRACT

Objective: To determine adherence, overall and by
components, to the Helping Babies Breathe strategy
by physicians caring for neonates in an intermediate
complexity institution.

Materials and Methods: Cross-sectional study
that included live neonates born by spontaneous
vaginal delivery and who received care from pe-
diatricians, gynecologists or interns in the delivery
room of a university hospital in the city of Cali,
Colombia, in 2017. Fetuses with major congeni-
tal malformations, twins, and neonates with less
than 34 weeks of gestational age were excluded.
Sampling was systematic and the sample size was
of 150 neonates. Baseline neonatal and maternal
characteristics were assessed, as well as adherence
to the Helping Babies Breathe strategy and its
components. A descriptive analysis was performed.
Results: Adherence to the Helping Babies Breathe
was 65.6% (95% CI 53.8-78.4) for pediatricians,
33.33% (95% CI: 4,3-77,7) for obstetricians and
gynecologists, and 75.3% (95% CI: 64,8-85,1) for
interns. The lowest frequency was found for cap
placement on the neonate’s head, 64.90% (95% CI:
56.7-72.4), and placement of the baby in contact
with the mother’s skin, 65% (95% CI: 55.9-74.4);
the highest frequency was found for covering the
baby with warm blankets, 98,6% (95% CI: 95.3-
99.8), and positive pressure ventilation in those
cases of absent response to initial stimulation, 100%

(95% CI 30-100).

Conclusions: Results pertaining to the degree of
adherence on the part of the practitioners suggest
the need to implement continuous education and
evaluation processes focused on the application of
this strategy which has been shown to be effective
in institutions offering childbirth care.

Key words: newborn; asphyxia; neonatal mortal-

ity; basic cardiopulmonary resuscitation.

INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es definida como la muer-
te producida durante los primeros 28 dias de vida;
este término abarca la mortalidad precoz, la cual
se da en los primeros siete dias, y la tardia, entre
los dfas 7 y 28 (1). La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estimé para el 2016 que en el mun-
do 2,6 millones de nifios murieron en su primer
mes de vida; de estos, un millén en el primer dia
de vida y otro millén en los seis dias siguientes (2).
La mortalidad neonatal para el 2015 en paises de
altos ingresos como Alemania, Australia, Finlandia,
Islandia, Singapur y Estados Unidos, o de bajos
ingresos como Cuba, variaba entre 0,9 y el 3,5 por
cada 1000 nacidos vivos (NV). En contraste con lo
anterior, en paises latinoamericanos la frecuencia
variaba entre el 8,5y 13,5 por 1000 NV en Costa
Rica y Colombia respectivamente (3). Segtin el Bole-
tin epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud, en
Colombia las principales causas de muerte neonatal
son prematuridad (24 %), otras causas (22,5 %) y la
asfixia neonatal (22,2) (4).

La asfixia neonatal se define como la carencia de
oxigeno o reduccién de la perfusién a diversos 6rga-
nos del neonato; en la mayoria de los casos (90 %)
esta entidad se deriva de eventos ocurridos antes
del parto o en el intraparto, sin embargo, existe
una proporcién no despreciable de recién nacidos
en los que el desenlace en mencién se produce por
insuficiencia cardiopulmonar o neurolégica en el
posparto (5). La asfixia puede ocasionar encefa-
lopatia hipéxico-isquémica, altas tasas de secuelas

neuroldgicas y dafio multiorgénico, lo que conlleva



ADHERENCIA A LA ESTRATEGIA MINUTO DE ORO EN SALA DE PARTOS DE UNA INSTITUCION DE SEGUNDO NIVEL, DE CALI (C()I,OMBH), JUNIO-AGOSTO DE 2017...

un aumento en los costos en salud, no solo para el
sistema, sino para la familia (6). En la actualidad,
esta patologia sigue constituyendo un desafio clinico
debido a la importante mortalidad neonatal que
produce (7).

Si bien es cierto que el recién nacido cuenta con
procesos fisiol6gicos que le facilitan su adaptacién al
medio en respuesta a estimulos quimicos (cambios
en la presion arterial de oxigeno), neurolégicos (esti-
mulos del centro respiratorio), sensoriales (al tacto,
secado), térmicos (al pasar de medio liquido tibio
al seco y mds frio) y mecanicos (atravesar el canal
vaginal) (8), también lo es el hecho de que el mo-
mento del nacimiento es uno de los instantes mas
decisivos y sensibles de la viabilidad del neonato (9),
y aunque el 90 % de los recién nacidos no requiere
ninguna ayuda para iniciar su primera respiracion,
existe aproximadamente un 10% que requieren
algiin tipo de soporte (10). En consecuencia, es
indispensable que los profesionales que participan
en este momento crucial cuenten con conocimiento,
habilidades y destrezas que garanticen una adecuada
adaptacion al ambiente extrauterino del neonato y,
adicionalmente, que se brinde una efectiva atencién
en caso de que el neonato exija la ejecucion de in-
tervenciones adicionales para iniciar su respiracion
en el primer minuto después del parto (11-13).

La estrategia minuto de oro contempla una
secuencia logica de pasos que da respuestas a las
necesidades del recién nacido al momento de su
nacimiento, facilitando su adaptacién, entre ellos:
proporcionar calor, secarlo completamente, succio-
nar la via 4rea en caso de ser necesario, verificar
respiracién o llanto y cortar el cordén umbilical;
en los bebés a término y vigorosos, los pasos en
mencién pueden realizarse sobre el vientre de la
madre facilitando el contacto piel a piel para pro-
porcionar calor y promover el vinculo madre-hijo
tempranamente. Sin embargo, en los casos en que
el recién nacido no respira tras la ejecucién de
los pasos iniciales se procede inmediatamente a
proporcionar ventilacién a presion positiva, con el

proposito de no demorar el inicio de la respiracién

y evitar las consecuencias de la asfixia. Todo esto
se debe ejecutar en el primer minuto de vida (14).

Esta estrategia del primer minuto, también
llamada “Ayudando al bebé a respirar”, se empezé
a implementar en el ano 2010 con el propésito de
entrenar en estos pasos tanto a las parteras como a
médicos en entornos rurales y unidades de atencién
de partos (15, 16). Goudar et al. (17) evaluaron la
efectividad de esta estrategia en la reduccién de la
mortalidad fetal y previa al alta neonatal. A través
de un disefo de antes y después, en el que incluye-
ron 4187 recién nacidos antes del entrenamiento y
5411 posteriormente, evidenciaron que los fetos que
no respondieron adecuadamente a la reanimacién
neonatal considerados como ébitos fetales recien-
tes (no iniciaron actividad cardiaca y no estaban
macerados) se redujeron de 3a 2,3 %_(OR = 0,76;
IC95%: 0,59-0,98), aunque la mortalidad previa
al alta fue de 0,1% en ambos periodos. Por otra
parte, Msemo et al. (18) informan que tras im-
plementar un entrenamiento al personal de salud
en la iniciativa “Ayudando al bebé a respirar” en
ocho hospitales de Tanzania por un periodo de
6 a 9 meses, se observé una notable reduccién
en la frecuencia de muertes neonatales durante
las primeras 24 horas (RR = 0,53; IC95 %: 0,43-
0,65) y en la proporcién de 6bitos fetales recientes
(RR = 0,76; IC 95 %; 0,64-0,90); con respecto a los
pasos de la reanimacién, el uso de la estimulacién y
la aspiracién aumentaron de 47 a 88 %y 15 a 22 %
respectivamente.

Dado que la ejecucién de la estrategia minuto
de oro implica la organizacién de un equipo mul-
tidisciplinario entrenado, a partir del afo 2012,
el Ministerio de Salud y Proteccién social, con el
apoyo de la Sociedad Colombiana de Neonatologia
y las secretarifas de salud de diferentes regiones de
Colombia, se implementaron talleres con el fin de
capacitar a los profesionales de la salud involucrados
en la atencién en el momento del nacimiento (19).

Es poco lo que se conoce acerca del resultado de
la implementacién de esta estrategia en términos

de la adherencia, aceptabilidad, factibilidad, rele-
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vancia, costos, cobertura, sostenibilidad, asi como
de seguridad y efectividad (20).

De esta manera, el objetivo del presente estudio
fue determinar la adherencia a la estrategia minuto
de oro en profesionales e internos de medicina que
brindan atencién en una sala de partos pertenecien-
te a una institucién general de atencién de mediano

nivel de complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Estudio de corte transversal, en
el que se incluyeron recién nacidos vivos de partos
vaginales espontaneos atendidos por médicos pedia-
tras, ginecélogos e internos en la sala de partos de
un hospital universitario de mediana complejidad de
la ciudad de Cali, institucién de naturaleza privada,
que atiende poblacién afiliada al régimen de ase-
guramiento subsidiado por el Estado en el sistema
de seguridad social en Colombia. Se excluyeron los
partos en los que se conocia previamente por eco-
grafia la existencia de malformaciones congénitas
mayores, los partos gemelares y los menores de 34
semanas de edad gestacional. Para verificar las con-
diciones relacionadas con infraestructura, recurso
humano y tecnologia de la sala de partos se disenié
una lista de chequeo con 23 items. Se consider6
un alto cumplimiento entre 23 y 20 items, medio
de 19 a 16 y bajo menos de 16. Tras aplicar la lista
de chequeo se evidencié que el drea cumplia en
alto grado (22 de los 23 items) los requerimientos
evaluados; el item cuya verificacién no se pudo
realizar fue “temperatura ambiente”, por tal razén
se consideré como “no cumple”.

El tamafio de la muestra se estimé tomando
como referencia el prornedio de nacimientos por
parto vaginal en el periodo por evaluar (junio-
agosto) del ano inmediatamente anterior, excluyen-
do los partos instrumentados (n = 534 neonatos),
error aleatorio del 5%, una proporcién esperada de
adherencia de 84 % y confiabilidad del 95 %; se tuvo
en cuenta el factor por poblacién finita, por tanto,

la muestra seleccionada fue de 150 nacimientos.

Se realiz6 muestreo aleatorio sistematico. Para el
calculo se utiliz6 el programa Epidat 3.1.

Procedimiento. La recoleccién de los datos estuvo
a cargo de dos profesionales en terapia respiratoria
y un coordinador de trabajo de campo previamente
entrenado por el equipo investigador, que asistieron
ala sala de partos de la institucién de salud durante
un periodo de tres meses de manera permanente y
rotatoria. Se incluyeron los partos que ocupaban la
posicion preestablecida a partir de dos elementos:
el punto de arranque (escogido de manera aleato-
ria entre 1y K) y el salto calculado con la férmula
K= N/n (534/150 = 4). Si el evento no cumplia los
criterios se esperaba hasta el ubicado en la posicién
siguiente.

El grupo de investigacién disefié una lista de
chequeo para verificar la ejecucién de los pasos
contemplados en la estrategia minuto de oro; esta
fue sometida a evaluacién de expertos para de-
terminar la validez de contenido, respecto a si la
lista evaluaba la adherencia al minuto de oro en la
atencién del recién nacido. Ademis, se establecia
el tipo de profesional que atendia al recién nacido
y su experiencia. Posteriormente, se realiz6 una
prueba piloto en una muestra de 10 recién nacidos
que permiti6 hacer cambios en dos items del cues-
tionario y fortalecer la redaccién del instructivo.
Por dltimo, se obtuvo una lista de chequeo de 12
items (tabla 2), la cual se diligenci6 posterior a cada
nacimiento. Se estableci6 un alto cumplimiento de
la estrategia (alta adherencia) cuando el nimero de
pasos acertados era = 10.

A los profesionales de la salud y a los internos
que atendieron al recién nacido se les solicit6 auto-
rizacién para tomar la informacién del nacimiento.

Variables por medir: las variables que se conside-
raron fueron: a) de los recién nacidos: edad gesta-
cional; b) inherentes al minuto de oro: colocacién
de gorro, corte del cordén umbilical y ventilacion
con presion positiva evaluada en los casos en que
el recién nacido no respondiera a la estimulacion

inicial; en este caso se evalto ademds la disponi-
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bilidad de dispositivos biomédicos listos para la
atencion, succién por boca o nariz (solo se evaltia en
caso de ausencia de respiracién o llanto); ¢) de los
profesionales y el estudiante: especialidad médica
o estudiante de medicina (médicos internos); ex-
periencia laboral y fecha de dltima capacitacion en
reanimacién neonatal en el contexto de educacién
continua. Las variables mencionadas se midieron
de manera dicotémica. Para evaluar la calidad de la
informacién se realiz6 doble digitacién y revisién de
los formularios por parte del coordinador del tra-
bajo de campo; asimismo, se evalué completitud y
suficiencia, actividad que se realiz6 aleatoriamente.

Andlisis estadistico. Para el andlisis de la informa-
cién se utilizé el paquete estadistico Stata version
14. Las variables cuantitativas se expresaron a través
de medidas de tendencia central con su respectiva
medida de dispersion (rango intercuartilico para

mediana y desviacién estandar para promedios) las

variables de tipo ordinal y nominal se describieron
en frecuencia y porcentajes.

Aspectos éticos. La investigacion fue aprobada por
el comité de ética de la Universidad Santiago de Cali
en sesion 2 de febrero de 2017, y por el comité de
ética de la institucién de salud con ndmero CEIHS-
JD0015-017. Todos los participantes diligenciaron
consentimiento escrito y sus datos fueron tratados

de forma confidencial.

RESULTADOS

Un total de 151 recién nacidos fueron finalmente
incluidos en el estudio (figura 1); entre la poblacion
muestreada se tuvo mayor frecuencia de recién na-
cidos de sexo masculino (56 %), con un promedio
de peso al nacer de 3252 g (desviacién estandar
[DE] % 481); el promedio de edad gestacional en la
poblacién de estudio fue de 39 semanas (DE % 1,27).

El 50 % de los recién nacidos present6 un Apgar de

Figura 1.

Distribucién de los recién nacidos incluidos en el estudio de adherencia a la estrategia de minuto

de oro en una institucién de segundo nivel, de Cali (Colombia), junio-agosto de 2017

Total nacimientos periodo
de estudio:
n = 534

Y

Posibles elegidos
muestreo sistematico:
n = 159

( Excluidos:
> Gemelares: 6

Incluidos en el anélisis.
n=151

K Menores de 34 s: 2
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemogréficas de los recién nacidos en quienes se evaluo la adherencia al

minuto de oro en una institucién de segundo nivel, de Cali (Colombia), junio-agosto de 2017

Sexo
Femenino 67
Masculino 84
Media
Peso al nacer
3253 ¢
Edad gestacional 39 SS
Mediana
Apgar al min
8
Mediana
Apgar 5 min
9

8 al min, y de 9 alos 5 min. Los recién nacidos con
Apgar entre 1-3 constituyeron el 1%, Apgar entre
4-7 el 25 %, y mayor de 8 el 74 % (tabla 1).

Los recién nacidos tenian madres que se reco-
nocieron como de etnia mestiza en el 87 % de los
casos; 8 de cada 10 se encontraba en unién libre;
el 409% terminé el bachillerato y solo aproxima-
damente el 3 % tenia estudios técnicos; el sitio de
residencia en el 90 % de los casos era la cabecera
municipal, y el 87 % pertenecia al régimen subsi-
diado (tabla 2).

Con relacion al personal que realizé la ejecucién
de la estrategia minuto de oro la mayoria (53 %) eran
médicos internos, seguido por pediatras (43 %) y
ginecologos (4 %), en los dos dltimos, el promedio
de afios de experiencia en el drea era de 7 (DE % 6).

Al realizar la evaluacién de la adherencia al
minuto de oro por nivel de entrenamiento del
médico se evidencia que los ginecélogos tenfan un
nivel de adherencia del 33,3 % (IC95 %: 4,3-77,7),
y los pediatras y médicos internos de 65,6 (IC95 %:
53,8-78.4) y 75,3 % (IC 95 %: 64,8-85,1) respecti-
vamente. En relacién con los pasos del minuto de

oro, aquellos que mostraron mayor cumplimiento

44 36,1-52,6
56 47,3- 63,8
DE
481 3175-3330 g
1,27 38,8-39,2
RIC
7-8
RIC

9-10

fueron dar ventilacién con presién positiva ante la
pobre respuesta a la estimulacién inicial (100 %)
(IC95%: 30-100) y dispositivos biomédicos listos
para la atencién (98 %) (IC95 %: 94,3-99,5); res-
pecto alos pasos en donde hubo bajo cumplimiento
se encuentran la colocacién del gorro (64,9 %)
(IC95%: 56,7-72,4), seguido de poner “piel a piel”
madre e hijo (65 %) (IC95 %: 55,9-74,4) (tabla 3).

Referente al tiempo transcurrido desde la dltima
capacitacion hasta el momento del estudio sobre
reanimacién neonatal, se encontré que el 74 9% la
habian recibido en un periodo mayor a 6 meses

(64 % en un tiempo mayor a un afo).

DISCUSION

Las primeras horas posteriores al nacimiento son
cruciales para la sobrevida del recién nacido (21),
por esta razén, el conocimiento y la correcta eje-
cucién de estrategias como “el minuto de oro”
resultan fundamentales. Los resultados encontra-
dos en el estudio muestran una adherencia global
a la estrategia minuto de oro de 69 %: en médicos
internos 75,3 %, pediatras 65,6 % y ginec6logos

33,3 %, lo que evidencia que no hubo una adecuada
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Tabla 2.
Caracteristicas sociodemograficas de las madres de neonatos en quienes se evalué la adherencia

al minuto de oro en una institucion de segundo nivel, de Cali (Colombia), junio-agosto de 2017

Variable n= 151 % IC 95%

Indlgena 0,16 -4,7

Mestizo 81-92.4

32,8-49,2

1,3 -9,2

Casada 0,5-7,4

Unién Libre 73,4-86,8

Bésica primaria 10,8 -23,5

Media académica 32,2-48.5

Tecnolbgica 0,01 -3,6

Aseguramiento

No asegurado 3,8-13,4

Sitio de Residencia

Centro poblado 2,3-10,9
adherencia. En relacién con los pasos del minuto de en donde hubo bajo cumplimiento se encuentran la
oro, entre aquellos que mostraron mayor cumpli- colocacién del gorro seguido de poner “piel a piel”
miento se encuentran dar ventilacién con presion madre e hijo.
positiva ante la pobre respuesta y dispositivos bio- Nuestros resultados fueron superiores a los

médicos listos para la atencién; respecto a los pasos presentados por Lindback et al. (22), quienes tras
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Tabla 3.
Adherencia por paso a la estrategia minuto de oro por parte de los profesionales de la sala

de partos en una institucién de segundo nivel, de Cali (Colombia), junio-agosto de 2017

Recibe el bebé con compresas limpias, tibias y guantes

96,69 (92,4-98,9)

Succién de via aérea

Retira las compresas mojadas

17 (19)* (66,8 -98,6)

91,39 (85,7-95,3)

Coloca gorro al bebé

(56,7-72,4)

Verifica ligadura del cordén

(86,5-95,8)

Inicia VPP™ en si no responde a succion ni estimulo

“19 neonatos requirieron succién via aérea

" Ventilacién a presion positiva (VPP)

la observacién de la reanimacién a 1827 recién
nacidos a través de camara de video en un hospital
terciario de Nepal, evidenciaron que el personal
de salud no cumplié con la mayoria de los aspectos
contemplados en las guias de reanimacién neonatal,
y son superiores a los informados por Gelbart et al.
(23), quienes reportaron que mas del 50% de los
profesionales encargados de la atencién del parto en
un hospital de referencia de Melbourne, Australia,
no cumplen algunos lineamientos del abordaje
inicial y reanimacién del recién nacido.

Referente a los pasos de la estrategia, Pérezet al.
(24), en el contexto de una investigacién realizada
en dos centros de salud rurales de Nicaragua, en la
que se evalu6 el cumplimiento de algunas practicas
relacionadas con el cuidado del recién nacido antes y
después de la implementacion de la iniciativa “Ayu-
dando al bebé a respirar”, encontraron que antes
de dicha implementacién no habfa cumplimiento

del paso concerniente a la colocacién piel a piel, sin

3(3) 100% (30-100)

embargo, posteriormente, este paso se cumplia en
mas del 56 % de los casos. Por otro lado, al evaluar
el cuidado del cordén umbilical, después de la
intervencion hallaron un cumplimiento del 85 %,
similar al reportado en el presente estudio.

El hallazgo anterior se suma al reportado por
Shikuku et al. (25) los cuales, en un total de 138
reanimaciones neonatales realizadas en las salas de
parto del Hospital General Regional del condado de
Kakamega, en Kenia, evidenciaron que en el 100 %
de los casos en los que el recién nacido no respon-
di6 ala estimulacién inicial y el mantenimiento de
la via respiratoria se procedié de forma acertada a
suministrar ventilacién con bolsa y mascara. En el
71 % de las reanimaciones se mantuvo un ambiente
calido. Se encontré que mantener al bebé caliente
se asocié con una sobrevida a la primera hora de
vida (OR = 3,3; 1C 95 %: 1,2-8,8).

En relacién con las fortalezas del estudio se des-

taca que previo a la observacién realizada se aplicé
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una prueba piloto en aras de verificar la pertinencia
de las listas de chequeo implementadas. Por otro
lado, el hecho de utilizar un muestreo aleatorio
minimiza la posibilidad de sesgo de seleccion.
Respecto a las debilidades, es importante men-
cionar que el nimero de ginecobstetras incluidos
fue bajo, no se discriminaron los partos por horas
de atenci6n y no se realizé un seguimiento a los
recién nacidos posterior al primer minuto. Por otra
parte, dado que las enfermeras y los residentes no
actuaron como lideres principales en la atencién de
los recién nacidos incluidos en el estudio, no se pudo

determinar la adherencia de estos profesionales.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sobre el grado de adhe-
rencia de los profesionales sugieren la necesidad de
realizar procesos continuos de educacion y evalua-
cién sobre la aplicacién de esta estrategia de reco-
nocida efectividad en las instituciones que ofrecen

el servicio de atencién de partos.
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