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1. Resumen

El “WHO Safe Childbirth Checklist” es un listado evaluativo elaborado por la Organizacion Mun-
dial de la Salud destinado a evaluar las condiciones en las que se producen los partos en paises sub-
desarrollados. Con esta herramienta y asesorados por la ONG OAN International tres investigadores
decidimos valorar si los partos en Nikki (Benin) se realizan segun los criterios de calidad estableci-
dos por la OMS, durante 32 dias en agosto de 2016 trabajando en el terreno. En este periodo pudi-
mos evaluar un 34% de los partos ocurridos en los tres principales centros sanitarios de Nikki, obte-
niendo que en el Petit Hopital se cumple un 30,1% del listado evaluativo, en el Hospital Sounoun-
Sero un 42,2% y en la clinica ANOUR un 39,8%.

Por lo que el centro donde més se cumplen las condiciones establecidas por la OMS es el Hospital

Sounoun-Sero, aunque tnicamente con un 42,2%, siendo también el mas caro de la ciudad.

2. Justificacion, hipotesis y objetivos

En el mundo tienen lugar mas de 130 millones de partos cada afo, y aproximadamente 303.000
conducen a la muerte materna, 2.6 millones neonatos muertos y 2.7 millones acaba muriendo en los
primeros 28 dias.

La mayor parte de estas muertes tienen lugar en lugares con pocos recursos, por lo que la mayoria
se podria prevenir dotando de los instrumentos y conocimientos necesarios para realizar un parto
seguro.

Benin es un pais situado en el golfo de Guinea con una poblacién de 10.880.000 habitantes, una
tasa bruta de mortalidad de 9,24 muertes por cada mil habitantes, una esperanza de vida al nacer de
59/61 afios y una tasa bruta de natalidad de 36,9 nacimientos por cada mil habitantes (datos estadis-
ticos de UNICEF de 2012). Presenta una tasa de mortalidad neonatal (2012) de 32 neonatos muer-
tos por cada mil nacimientos y respecto a la situacion de las mujeres y su salud reproductiva encon-
tramos una tasa de atencion prenatal (2008-2012) de por lo menos una visita del 85,8%, y de por lo
menos 4 visitas del 60,5%. Ademas los nacimientos atendidos por personal especializado suponen
un 84,1% y la tasa de mortalidad derivada de la maternidad (2008-2012) registrada es de 53 madres
muertas por cada 1000 madres.

OAN International es una ONG que trabaja desde 2014 en Nikki, una ciudad al norte de Benin, en
la region de Borgou. La organizacion es dirigida por estudiantes universitarios de diferentes ciuda-
des de Espana en colaboracion con estudiantes de Nikki y la universidad de Parakou (capital del

distrito de Borgou). El objetivo de esta organizacion es promover el desarrollo de la poblacion de



Nikki apoyandose en los trabajos de fin de grado de estudiantes universitarios voluntarios e impli-
cando a la poblacion local en ellos.

La Organizacion Mundial de la Salud ha creado una lista de comprobacidn para evaluar, comprobar
y conseguir una situacion Optima para el parto y el cuidado neonatal. Esta lista de comprobacion
identifica las principales causas de muerte materna (hemorragia, infeccion, obstruccion en la expul-
sion y preclampsia/eclampsia), también causas de mortinatos (cuidado inadecuado durante el inicio
del parto), y muertes neonatales (asfixia perinatal, infecciones y complicaciones relacionadas con la
prematuridad).

Esta lista de comprobacion fue desarrollada rigurosamente y comprobada en diez paises de Africa y
Asia.

Por esta razon, decidimos utilizar el “WHO Safe Childbirth Checklist” para realizar una descripcion
de la morbi-mortalidad materno-infantil en torno al parto y los factores determinantes que intervie-

nen en ella durante el mes de agosto de 2016 en Nikki (Benin).

Aqui es donde obtenemos la hipétesis de nuestro estudio:

Valoracion de los partos que ocurren en Nikki. segin los criterios establecidos por la OMS
(Gold Standar)

Objetivo principal: estudiar si los partos atendidos por personal sanitario se realizan segun los crite-
rios establecidos por la OMS (Gold Standar).

Objetivos secundarios:

1. Describir el maximo numero posible de partos atendidos en los principales centros sanitarios de
Nikki.

2. Identificar los principales factores que modifican el curso del parto.

3. Implicar al personal sanitario en la mejora de la atencion al parto.

4. Aprender a realizar un proyecto de cooperacion.

3. Metodologia

Durante los siete meses previos al viaje se realiz6 un trabajo de investigacion en diferentes etapas:

1. Investigacién de la poblacién y de las principales carencias: en el que, junto con un equipo de
tutores formado por pediatras, internistas-infectologos, ginecologos y epidemidlogos se llegd a
identificar uno de los principales problemas en el ambito de la obstetricia, encontrando las tasas

citadas en el apartado de justificacion. A estos datos obtenidos por la OMS y UNICEF se suman
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los aportados por el hospital de referencia de la region de Nikki, el Hospital Sounoun-Sero, que
se adjuntan en la tabla 1 mostrada a continuacion, con las tasas de mortalidad intrahospitalaria,
mortalidad infantil y mortalidad materna.

Tabla 1. Datos obstétricos del Hospital Sounoun-Sero

_ 2011 2012 2013 2014
Tasa de mortalidad 7,4 % 7,9 % 7,2 % 6,5 %
intrahospitalaria

Tasa de mortalidad 10,5 % 9’2 % 9,0 % 8,0 %
infantil

Tasa de mortalidad 3,3 % 2,5 % 2’4 % 2’7 %
materna

2. Por lo tanto, se realiz6 una profunda revision bibliografica sobre proyectos similares (adjuntados

en el apartado bibliografia) que incidieran en la morbimortalidad materno-infantil en diferentes pai-
ses y se realizaron dos cursos de cooperacion: un taller impartido por el internista y cooperante
Claudio Navarro, y un curso de cooperacion del Area de Cooperacion de la Universidad de Vallado-
lid junto con la Asamblea de Cooperacion por la Paz.

Dentro de la revision bibliografica se encontrd el “WHO Safe Childbirth Checklist”, herramienta

principal de nuestro estudio.

3. Elaboracion de materiales necesarios para el estudio: una vez identificada la necesidad y habien-
do sido formados en conceptos basicos de realizacion de proyectos de cooperacion se empezo a ela-
borar el proyecto como tal.

La idea general del proyecto consistia en identificar las causas de una elevada tasa de morbi-morta-
lidad materno infantil en torno al parto, por lo que el trabajo principal previo al viaje fue desarrollar
las herramientas necesarias para evaluar correcta y ordenadamente el acto del parto como situacion
concreta, y responder a nuestra hipotesis.

Para obtener ademas una vision mas global de este acto se desarrollaron otras herramientas y entre-

vistas destinadas a las mujeres de Nikki y a los subgrupos de poblacién mas implicados.

4. Poblacidn a estudio:

Se incluyen en el estudio todas las mujeres que den a luz en cualquiera de los tres principales cen-
tros sanitarios de Nikki (Clinica ANOUR, Petit Hopital y Hospital Sounoun-Sero), desde el inicio
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del estudio en el terreno el 2 de agosto de 2016 al final, el 5 de septiembre de 2016, y que den su
consentimiento verbal o escrito.
Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Todas las mujeres que hayan parido en los 3
principales centros sanitarios de Nikki y den su

consentimiento verbal o escrito, del
02/08-05/09 de 2016.

Criterios de exclusion - Aquellas mujeres que no den su
consentimiento

- Todas las que no cumplan los criterios de
inclusion.
Ademas, se consiguio el consentimiento del director del Petit Hopital y coordinador de la zona sani-

taria, Dr. Joachim Gbetondji, y del director del Hospital Sounoun-Sero, Dr. Darate René, para reali-

zar el estudio en los centros sanitarios.

3.1 Materiales y métodos de recogida de datos:

Materiales

El proyecto se llevo a cabo mediante el desarrollo de una serie de herramientas para evaluar dife-

rentes vertientes de la situacion obstétrica en Nikki.

- WHO Safe Childbirth Checklist: es una herramienta con los principales items que deben suce-
der para que un parto ocurra de manera adecuada segun los criterios de calidad de la OMS. Se en-
cuentran divididos cronologicamente seglin va sucediendo el parto para que el evaluador pueda ir
rellenando punto a punto sin saltarse ninguno. Ademas se incluyd un apartado de generalidades
para registrar la situacion cultural de la madre y sus antecedentes obstétricos. Consta de 6 fases:

1. Aspectos generales de la paciente: (Tabla 3) en este apartado se recoge informacion de caracter

general sobre la situacion obstétrica de la paciente y sus antecedentes. En €l se registra el lugar
del parto, la edad, la etnia, la semana gestacional del embarazo actual, embarazos anterior, abor-
tos, complicaciones en el embarazo actual. También si se le va a realizar cesarea o via vaginal.
Respecto al VIH se recoge si se le ha realizado serologia y en caso afirmativo si ha seguido tra-
tamiento y profilaxis durante el parto. Ademads se recoge si se le ha realizado diagnostico de pa-
ludismo, si se le ha tratado y realizado profilaxis adecuada. También se afiade después del parto
la administracién de vitamina K al neonato, profilaxis oftalmologica y tetanica. Se recoge tam-

bién si ha realizado consulta prenatal y cuantas.



Tabla 3. Informacion general

- Lugar de parto

- Edad

- Etnia

- Semana gestacional

- Embarazos anteriores

- Abortos

- Complicaciones obstétricas
- Cesarea/Parto vaginal

VIH: serologia, tratamiento y profilaxis
Paludismo: diagnostico, tratamiento y
profilaxis

Administracion de vitamina K al neonato
Administracion de profilaxis oftalmolégica al
neonato

Tétanos: >2VAT

Tétanos: SAT

Realizacion de consulta pranatal

*VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. VAT: vacuna antitetanica. SAT: suero antitetanico

2. Admision: (tabla 4) desde que entra en el hospital o centro sanitario hasta justo antes de la expul-

sion del feto. Se evalua si la madre ha tenido que ser referida desde otro centro de salud por com-

plicaciones, si se ha iniciado el partograma con 4cm de dilatacién o més al tacto vaginal, si se

mide la frecuencia cardiaca fetal, si se le ha tomado la temperatura y la tension arterial, y la nece-

sidad de antibidticos y antihipertensivos en caso de que éstas no sean normales. Ademas, se regis-

tra si se dispone de infraestructura adecuada para el lavado de manos, si éste se realiza y si se

san guantes para el tacto vaginal.

Tabla 4. Admision en el centro sanitario

- Madre referida desde otro centro

- Inicio partograma a los 4cm o més de
dilatacion

- Frecuencia cardiaca fetal medida

- Toma de temperatura

- Necesidad de antibioticos

- Administracion de antibioticos

Toma de tension arterial

Necesidad de antihipertensivos
Infraestructura disponible para lavado de
manos

Lavado de manos previo al tacto vaginal
Uso de guantes en tacto vaginal

3. Justo antes de la expulsion: (tabla 5) desde el final de la fase anterior hasta la expulsion completa

del feto, en la que se evaltian la toma de la temperatura y tension arterial, la necesidad de anti-

bidticos o antihipertensivos de la madre, la administracion de oxitocina un minuto después de la

expulsion, la evaluacion de la respiracion neonatal y la aspiracion de las vias respiratorias para

facilitarla y la existencia o no de asistencia sanitaria en el momento del parto.



Tabla 5. Justo antes de la expulsion

Necesidad de antibidticos
Administracion de antibioticos
Toma de temperatura

Toma de tension arterial
Necesidad de antihipertensivos

Lavado de manos

Uso de guantes

Oxitocina al minuto después de la expulsion
Evaluacion de la respiracion del neonato
Aspirado de vias respiratorias

- Administracion de antihipertensivos - Existencia de asistente en el parto

4. Desde la expulsion completa hasta una hora después de ésta: (tabla 6) se evalua la necesidad de

masaje uterino, el sangrado materno, y si éste es anormal, el control del mismo, la toma de ten-
sion y temperatura materna y neonatal y necesidad de toma de antibioticos por parte de éstos, la
realizacion de APGAR al minuto, a los cinco y a los diez minutos, la medicion de la frecuencia
respiratoria neonatal, la necesidad de derivacion al servicio de neonatologia en caso de haberlo o
la utilizacion de cuidados intensivos para mantener con vida al neonato, el contacto pecho con
pecho y el inicio de la lactancia materna.

Tabla 6. Una hora siguiente a la expulsion

Sangrado anormal

Control de sangrado

Toma de temperatura
Necesidad de antibioticos
Administracion de antibidticos
Toma de tension arterial
Necesidad de antihipertensivos

- Realizacion de masaje uterino - Realizacion de masaje uterino

Sangrado anormal

Control de sangrado

Toma de temperatura
Necesidad de antibioticos
Administracion de antibidticos
Toma de tension arterial
Necesidad de antihipertensivos

- Administracion de antihipertensivos - Administracion de antihipertensivos

. Antes del alta hospitalaria: (tabla 7) evaltia seguimiento por parte de personal sanitario hasta las

24 horas, control de tension arterial, temperatura y sangrado materno, si se ha controlado; fre-
cuencia respiratoria, necesidad de antibidticos y alimentacion neonatal, planificacion familiar y
complicaciones o sintomas de alerta.

Tabla 7. Seguimiento a los 7 dias

- Sintomas presentes en la madre - Sintomas presentes en neonato
- Enfermedad presente materna - Enfermedad presente en neonato
- Muerte materna - Muerte neonatal



6. Siguientes siete dias: (tabla 8) se evalua la aparicion de complicaciones tanto en la madre como

en el nifio, considerado como hasta el dia 7 postparto el periodo perinatal.

Tabla 8. Antes del alta hospitalaria

- Seguimiento 24h - Necesidad de antibidticos neonatal

- Tension arterial materna - Administracion de antibidticos neonatal

- Sangrado materno anormal - Medicion frecuencia respiratoria neonatal
- Control del sangrado - Alimentacion neonatal

- Toma de temperatura materna - Explicacion de métodos de planificacion
- Necesidad de antibidticos materna familiar

- Administracion de antibidticos a la madre - Explicacion de posibles complicaciones

- Toma de temperatura neonatal postparto

-Macroestudios: cuestionario destinado a las mujeres de Nikki, consta de 4 preguntas (numero de
hijos nacidos en Nikki, lugar donde dio a luz, satisfaccion con la atencidn sanitaria recibida y donde
le gustaria dar a luz en proximos partos), con la que se pretende obtener una idea mas global de
donde ocurre la mayor parte de los partos, la opinién de las mujeres sobre la asistencia y los princi-
pales motivos que llevan a dar a luz a una mujer en un sitio determinado (culturales, econdomicos,
geograficos...)

-Entrevistas estructuradas a los diferentes grupos de poblacion: se realizaron doce entrevistas a
los principales subgrupos de poblacion identificados (Guérissien, matronas HSS, ginecologo HSS:
Dr. Hadirou, director del HSS: René, matronas PH, coordinador de Zona Sanitaria, asistentes del
PH , enfermeras de la clinica ANOUR, gerencia de la clinica ANOUR, grupo de hombres de la ciu-
dad, grupo de Mujeres, y el encargado del VIH en Nikki).

-Inventarios: lista de materiales de los que disponian en cada centro sanitario.

3.2. Lugares de accion

Con las herramientas anteriormente citadas nos repartimos entre los tres principales centros de asis-

tencia sanitaria en la ciudad de Nikki:

- Clinica ANOUR: es una pequeiia clinica dirigida por la ONG ANOUR, cuyo principal represen-
tante es un enfermero de Nikki junto con otros dos enfermeros cualificados, un equipo de enfer-
meras, una técnico de farmacia y una técnico de ecografia. En este centro se realiza, en relacion

con el embarazo, consulta prenatal y partos en ausencia de complicaciones que impliquen una ce-



sarea. Dispone de zona de hospitalizacion para que las mujeres y los neonatos puedan recibir asis-
tencia sanitaria el tiempo necesario después del parto y atencion 24h.

- Hospital Sounoun-Sero: es el hospital de referencia de la region en la que se encuentra Nikki,
por lo que atiende a mucha gente. Es un hospital caro para la mayoria de la poblacién, pero mu-
chas pacientes se ven obligadas a acudir a €l ya que es el nico en el que se realizan cesareas y
hay un ginec6logo. También dispone de un servicio de neonatologia con incubadoras, cuidados
especiales para el feto y una unidad de cuidados intensivos en la que permanece hospitalizada la
madre hasta tres dias después de la cesarea, después pasa a planta hasta el dia 7 postparto en el
que, si no existe ninguna complicacion, se le manda a casa con el bebé. El ginec6logo junto con
los enfermeros y matronas pasan planta una vez al dia por la mafiana para comprobar que todas
las pacientes estén bien y prescribir el tratamiento adecuado, el cual las pacientes deben pagar al
dia.

- Petit Hospital: es el centro sanitario mas antiguo de la ciudad de Nikki. Mdas barato que el ante-
rior, atiende la mayor parte de los partos de la ciudad. En €l se realiza consulta prenatal y partos,
pero no cesareas ni ecografias. Dispone de una sala de dilatacion, una sala de partos y una peque-
fia sala de hospitalizacion para que las mujeres permanezcan en cama después del parto hasta que
puedan irse a casa. No hay ginecologo y si existe alguna complicacion en el parto se deriva a la

paciente al Hospital Sounoun-Sero.

3.3. Recogida de datos

El trabajo en el terreno fue llevado a cabo desde el 2 de agosto de 2016 hasta el 5 de septiembre de
2016. Durante los dias de trabajo que realizamos en Nikki nos distribuimos de tal manera que hu-
biera un investigador en cada centro durante todo el dia para asistir a todos los partos posibles, en
los que usamos el listado de verificacion como herramienta de evaluacion. Trabajamos seis dias por
semana, descansando el domingo, de 8:30 a 19:30 con descanso de 14:00 a 15:00, excepto si habia
alguna mujer a punto de parir, en cuyo caso no se hacia descanso, y, a mayores, uno de los investi-
gadores realizaba entrevistas por las calles y casas de Nikki con la herramienta del macroestudio
para obtener una vision mas general de la situacion obstétrica.

El no poder hacer guardias por la noche debido a la peligrosidad de las calles sin iluminacion nos
impidio asistir a los partos que ocurrian de 19:30 a 8:30 de la mafiana, por lo que vimos un 34% de
los ocurridos en el mes de agosto, obteniendo asi un total de 62 partos evaluados con el listado eva-

luativo.



Cuando una madre entraba al centro para parir, se empezaba a completar el “WHO Safe Childbirth
Checklist” y se seguia a la paciente y todo lo que se le iba haciendo como observador, sin intervenir

y condicionando lo minimo posible el trabajo de los asistentes sanitarios.

4. Descripcion de un parto en cada lugar

En la poblacion de Nikki tuvieron lugar 728 partos entre los meses de enero y julio de 2016 (infor-
macion proporcionada por el estadistico del Hospital Sounoun-Sero), con los desenlaces que se
muestran el el siguiente grafico, suponiendo las complicaciones obstétricas un gran porcentaje de

ellos, en total 351. Abortos hubo 122, muertes neonatales 54 y muertes maternas 21 (gréafico 1).

Grafico 1: Principales complicaciones sanitarias en los
partos ocurridos entre Enero y Julio de 2016 en Nikki

400
300 -
200 -
100

Complicaciones obstétricas Abortos Muerte neonatal Muerte materna

Llevamos a cabo una recogida exhaustiva de informacion sobre el parto en cada uno de los tres lu-

gares, obteniendo el porcentaje de datos que se muestra a continuacion en el grafico 2.

B Grifico 2. Porcentaje de partos valorados segiin el centro sanitario

Petit Hopital (15%) e

Clinica ANOUR (18%) —|

Hospital Sounoun-Sero (68%) ! ! !

0 17,5 35 52,5 70

4.1 Descripcion de un parto en cada uno de los tres centros sanitarios

a) Clinica ANOUR (11) En la clinica de ANOUR pudimos asistir un total de 11 partos evaluados

con el listado evaluativo. Mujer de 35 afios, de etnia Bariba que acude al centro de salud por
inicio de parto, actualmente en la semana gestacional 38. Se la pregunta por sus antecedentes
obstétricos y nos cuenta que ha tenido 5 embarazos anteriores, sin ningiin aborto y uno de ellos
con sufrimiento fetal en el momento del parto. Ha acudido a 1 consulta prenatal durante el em-

barazo actual en la que se le ha hecho test de deteccion de VIH, siendo negativo, y profilaxis de
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paludismo. La mujer es atendida en la sala de dilatacion, se le mide la tension arterial y la tem-
peratura, siendo normales, por lo que no existe necesidad de antibidticos ni antihipertensivos.
Inmediatamente después se le realiza un tacto vaginal, previamente habiéndose lavado las ma-
nos con agua y jabon y usando guantes, para comprobar la dilatacioén de la paciente, que presen-
ta 6 cm, por lo que se empieza partograma y se mide la frecuencia cardiaca del feto con fetosco-
pio. Una vez comprobado que esta en trabajo de parto se traslada a la paciente a la sala de par-
tos, donde hay una camilla rudimentaria y un lavabo. La dilatacién va aumentando hasta alcan-
zar dilatacion completa (10cm), cuando comienza la expulsion del feto. El enfermero jefe que
va a atender el parto se lava las manos con agua y jabon, se pone guantes y un delantal y co-
mienza el trabajo. Ademas, se le administran antibioticos a la madre por la existencia de liquido
amniotico turbio.

Comienza la expulsion y el feto va saliendo de forma natural por el canal de parto ayudado por
el enfermero que realiza las maniobras adecuadas y cuando esté4 totalmente fuera lo coge y pro-
cede a la evaluacion de la respiracion del neonato, que llora inmediatamente, y el test de AP-
GAR. Mientras, la otra enfermera administra oxitocina a la madre para que tenga lugar el alum-
bramiento de la placenta y se la realiza masaje uterino. Una vez producido éste y controlado el
sangrado se vuelve a medir la temperatura y tension arterial a la madre, siendo también norma-
les. La madre y el bebé son trasladados andando a la zona de hospitalizacion, que consta de una
sala con varias camas, donde se produce el contacto piel con piel y comienza la lactancia, y se le
administran también antibioticos al neonato por la existencia de liquido amniotico turbio. No se
le administra profilaxis con vitamina K ni profilaxis oftalmologica. Antes de 24h, la madre y el
bebé se van a casa en ausencia de complicaciones después de haber explicado por parte del en-
fermero métodos de planificacion familiar y cita en una semana en el Petit Hopital para vacuna-

cion, donde no presentaba tampoco ninguna complicacion.

b) Petit Hopital (9) : Mujer de 22 afios, de etnia Bariba, en semana gestacional mayor de 38 y re-
fiere haber tenido dos embarazos anteriores, sin abortos ni complicaciones. Ha realizado tres
consultas prenatales en las cuales se ha hecho el test diagndstico de VIH siendo negativo, no ha
recibido profilaxis de paludismo y si que se le han administrado 2VAT. La paciente entra al cen-
tro sanitario caminando y se la pasa a una sala adyacente a la sala de partos para que vaya dila-
tando poco a poco, no se la mide la tension arterial ni la temperatura, ni la frecuencia cardiaca
del feto y tampoco se empieza partograma. La matrona que le atiende no se lava las manos, pero

si lleva guantes al hacer el tacto vaginal. Cuando casi ha alcanzado dilatacion completa la pa-
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ciente se levanta y va andando hasta la sala de partos, donde se tumba en la camilla para empe-
zar el periodo expulsivo del feto. Mientras dura el parto hay una matrona y una enfermera en la
sala de partos atendiendo a la paciente, y cuando sale el feto completo se le administra oxitocina
para facilitar el alumbramiento de la placenta. La matrona coge al neonato y se le administra
profilaxis oftalmolodgica y vitamina K, pero no se realiza test de APGAR. Mientras, la mujer se
realiza a si misma masaje uterino durante el alumbramiento y el sangrado de ésta es normal, no
presenta complicaciones. Cuando la placenta ha salido se le entrega el bebé a la mujer y pasa a
una cama de hospitalizacion en otra sala caminando ella misma. La mujer permanece menos de
24h en el centro sanitario y en ningiin momento se miden sus constantes ni las del neonato, el
cual inicia la lactancia. Nadie le explica qué debe hacer, ni recomendaciones sobre planificacion
familiar ni signos y sintomas de complicacion cuando se vaya a casa. Conseguimos contactar
con ella al cabo de una semana y nos dice que no ha habido complicaciones y que tanto madre

como neonato no presentan ningun sintoma de alarma.

Sounon-sero (42) cesarea: mujer de 27 afios, que acude al centro sanitario en la 39 semana ges-

tacional. Ha tenido 4 embarazos anteriormente sin ningin aborto. No ha realizado ninguna con-
sulta prenatal, por lo que no se conoce serologia VIH, paludismo, ni ha recibido profilaxis. La
mujer llega referida desde el centro de salud de Kalale, uno de los pueblos de la zona, al presen-
tar en el tacto vaginal realizado por el asistente sanitario una placenta previa, por lo que se de-
cide hacer cesarea. El ginecélogo se lava las manos y usa guantes para realizar el tacto vaginal y
comprobar la placenta previa. Mientras, una enfermera le toma la tension arterial y la tempera-
tura, siendo éstas normales. También se mide la frecuencia cardiaca del feto. Al cabo de media
hora una enfermera llega con una silla de ruedas para trasladar a la madre al bloque quirurgico,
al otro lado del complejo asistencial sanitario (unos 3 minutos tardan en llegar), donde se va a
realizar la cesarea.

Dentro del quir6fano hay un anestesista, dos enfermeras, una matrona, un cirujano y un gineco-
logo. Cuando llega la mujer se la desviste y se la pone en la camilla central y el anestesista le
pone anestesia epidural, y la prepara para monitorizarle la tension arterial y la respiracion. Los
cirujanos preparan el campo quirtirgico con pafios estériles, previamente habiéndose lavado las
manos y puesto guantes. Utilizan povidona yodada para pintar el campo quirirgico yempiezan
la operacion. Realizan una incision horizontal para abrir y siguen el procedimiento normal de
una cesarea mientras la matrona se prepara para coger el bebé y llevarlo a una incubadora que

hay en una esquina del quir6fano. Cuando el ginecologo saca al feto se lo entrega a la matrona,
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que lo deposita en la incubadora, la cual no funciona, simplemente tiene funcién de camilla pe-
quefia, y ésta le limpia, y con un tubo de aspiracion le absorbe las secreciones de las vias respi-
ratorias, pero el neonato sigue sin respirar, por lo que la matrona coge un ambu pequeiio para
neonatos y comienza la resucitacion neonatal. Al cabo de unos minutos el bebé comienza a res-
pirar espontaneamente. Una vez estabilizado, la matrona lo pesa, limpia y lo envuelve en un
paio caliente para llevarlo a neonatologia.

El bloque de neonatologia estd a unos dos minutos andando por el exterior. En este momento,
uno de los investigadores va con la matrona para evaluar el proceso del neonato y otro se queda
en quiréfano para seguir el procedimiento que realizan con la madre. El neonato es entregado a
las enfermeras de neonatologia, quienes le vuelven a pesar, miden su frecuencia respiratoria y su
temperatura. Ademas le administran vitamina K, SAT y antibidticos, y la matrona les indica que
ha tenido un test de APGAR de 3-6-6. Ademas, se le coloca en una incubadora y comienza ali-
mentacion artificial. Mientras, en el bloque quirtrgico, los cirujanos han seguido con la cesarea,
ya cerrando, y una vez han acabado el anestesista y la enfemera preparan a la madre en una ca-
milla para llevarla al bloque de cuidados intensivos, donde pasara los tres dia siguientes. Alli se
le hace un control exhaustivo del sangrado, de la tension arterial y de la temperatura y se le ad-
ministran antibioticos de manera profilactica. A los tres dias, si no ha habido ninguna complica-
cion, la madre pasa a hospitalizacion en el bloque de ginecologia y obstetricia, donde vera por
primera vez a su bebé si éste no ha enfermado o se ha infectado. Después permanece una sema-
na en hospitalizacion con antibidticos y ya iniciada la lactancia materna. Una vez al dia pasa el
ginec6logo con un enfermero y una matrona por todas las camas para comprobar que no haya
complicaciones y que las heridas quirurgicas estdn cerrando bien. También se le controla la
temperatura y tension arterial a la madre todos los dias y la temperatura al neonato. A los siete
dias y en ausencia de complicaciones la paciente se va a casa con su hijo.

d) Hopital Sounoun-Sero via vaginal: Mujer de 26 afios en su 38 semana gestacional que acude
al centro sanitario por comienzo de parto. Es su segundo embarazo, sin complicaciones en el
anterior. Ha acudido a 6 consultas prenatales, en las que se le ha realizado serologia VIH, siendo
negativo, se le ha administrado profilaxis de paludismo y 2 VAT. A su llegada al bloque de gine-
cologia y obstetricia la mujer entra andando y va a una de las tres camillas de la sala de partos
donde una matrona, sin lavarse las manos pero usando guantes, le realiza un tacto vaginal para
comprobar la dilatacion y después con un fetoscopio comprueba la frecuencia cardiaca del feto.
Ademas otra enfermera le toma la tension arterial y la temperatura, que son normales. En nin-

gln momento se empieza partograma ni se anota nada. La mujer permanece en la camilla hasta
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que la dilatacion es completa, cuando empieza el periodo expulsivo. La matrona entonces se
vuelve a poner los guantes y ayuda al feto a salir, lo cual ocurre sin problemas. Coge al neonato,
que empieza a respirar inmediatamente. Le pesa y le limpia en una incubadora que no funciona
a un lado de la sala. Mientras, la enfermera administra oxitocina a la madre para ayudar en el
alumbramiento de la placenta, y le da un peso para que se haga el masaje uterino ella misma. La
madre no presenta sangrado anormal y no se le vuelve a medir la tension arterial ni la tempera-
tura durante su estancia en la sala de partos. Al neonato no se le administra vitamina K ni profi-
laxis oftalmologica ni se le deriva a neonatologia. Tampoco se le realiza test de APGAR, sim-
plemente se le pesa, se le mide y se le envuelve en pafios para que lo coja la madre cuando pue-
da levantarse. La placenta se recoge y se mete en una caja para que puedan llevarsela los fami-
liares como es tradicion en algunas etnias y culturas. Cuando la madre esta estabilizada coge al
neonato y va andando hasta la cama que le indiquen las enfermeras en la sala de hospitalizacion.

Alli permanecera unas horas si no hay complicaciones, y en menos de 24h se va a casa.

4. 2.Datos absolutos
En el periodo de tiempo anteriormente mencionado conseguimos un total de 62 Checklist comple-
tados, con la informacidon que se expone en la tabla 9 a continuacién ordenada segun transcurre el
parto.

Tabla 9. Datos absolutos

Clinica ANOUR (11) | Sounoun-Sero (42) Petit Hopital (9)
23 2

0
11 10 1

Datos absolutos

Madre transferida

Inicio partograma

FCF 11 34

3
antiHTA
disponibles
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Datos absolutos Clinica ANOUR (11) | Sounoun-Sero (42) | Petit Hopital (9)
2 2 0

Lavado de manos

previo

previo

respiratorias

Necesidad antiHTA U 3 0
Necesidad de 0 25 3
transferencia del

neonato

(neonato)
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Datos absolutos Clinica ANOUR (11) | Sounoun-Sero (42) Petit Hopital (9)
APGAR 9 25 6
Cuidados intensivos [ 15 3
neonatales

Piel con piel 8 4 3
Seguimiento 24h 2 35 1
TA medida 5 25 2
Sangrado anormal 2 5 0
Control sangrado 2 2 0
Necesidad de ATB 2 22 3
madre

Toma de ATB madre [ 28 6
Necesidad ATB 4 14 3
(neonato)

Toma de ATB 5 15 6
neonato

FR neonatal 0 0 0
Bebé bien 7 28 6
alimentado

Control alimentacion [ 24 4
bebé

Planificacion 5 4 1
familiar

Explicacion 4 1 4
complicaciones

Enfermedad 0 8 1
materna
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*ATB: antibioticos. FCF': frecuencia cardiaca fetal. T°: temperatura. HTA: hipertension arterial.

FR: frecuencia respiratoria. TA: tension arterial

5. Discusion

El trabajo realizado durante los 32 dias que estuvimos en Nikki trabajando nos permiti6 asistir a un
34% de los partos totales ocurridos durante nuestra estancia, por lo que se produjo una gran pérdida
de informacién al no poder asistir a mas. A pesar de trabajar durante todo el dia, habria sido necesa-
rio valorar la posibilidad de hacer guardias por la noche, ya que es cuando tiene lugar el mayor nt-
mero de partos, y también contar con mas investigadores en el proyecto para poder recoger la in-
formacion con mas exactitud. También, el hecho de que los propios centros sanitarios no tuvieran
un control exhaustivo de las pacientes nos dificulté el seguimiento de las mismas, perdiendo en al-
gunos casos el seguimiento de los 7 dias postparto.

Ademas, como apreciacion nuestra, el personal sanitario se esforzaba mas y actuaba diferente en
nuestra presencia al sentirse evaluados y controlados por una persona externa, por lo que fue un im-
portante sesgo.

Por otro lado, la informacion recogida nos permitio detectar a priori el factor de la consulta prena-
tal como principal determinante en el parto y la higiene, tanto del instrumental como el lavado de
manos, ¢l cual a menudo no se realizaba.

En comparacion con la bibliografia consultada (punto 5 de bibliografia) sobre otras localizaciones
en las que se uso el “WHO Safe Childbirth Checklist”, el centro que mas se acerca al porcentaje de
items completados es el Hospital Sounoun-Sero, siendo 42,2%, en comparacion con un estudio pre-
vio en un centro sanitario de Sri Lanka que obtuno un porcentaje de 45,8%, lo cual indica que la
situacion obstétrica en Nikki debe mejorar para tener un parto de calidad segin los principios de

calidad de la OMS.
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6. Conclusion v manejo de datos

Con todos estos datos obtenidos encontramos que el lugar donde mas numero de items se cumple
(26,57) es el Hospital Sounoun-Sero, el segundo lugar (25,14) es la clinica ANOUR, y el tercer lu-
gar, pese a ser el mas antiguo y al que mas mujeres acuden es el Petit Hopital (19) (tabla 10); aun-
que hay que contar con el sesgo de los pocos partos a los que pudimos asistir en éste ultimo, ya que

muchas mujeres parian por las noches en éste.

B Tabla 10: Media de items completos

27

13,5 [ :. .
* il .

Petit Hopital ~ Sounoun-Sero ANOUR

Objetivo principal: estudiar si los partos atendidos por personal sanitario se realizan segun

los criterios establecidos por la OMS (Gold Standar).

Por lo tanto, obtenemos que en el Petit Hopital se cumple un 30,1% del Checklist, en el Hospital
Sounoun-Sero un 42,2% y en la clinica ANOUR un 39,8%.

Con estos resultados podemos decir que no se cumplen los criterios establecidos por la OMS (Gold
Standart) para que un parto se realice en condiciones de seguridad e higiene en ninguno de los tres
centros, sobre todo en el Petit Hopital. El centro que més items cumple es el Hospital Sounoun-
Sero, atn asi quedando por debajo del centro sanitario con menos puntuacion de la bibliografia con-

sultada (45,8%, Sri Lanka), por lo que es necesaria una mejora de la situacion obstétrica en Nikki.

En cuanto a los objetivos secundarios:
1. Describir el maximo niimero posible de partos atendidos en los principales centros sanitarios de

Nikki.

Se trabajo para que se pudieran evaluar el maximo niimero de partos, pero los horarios permitidos
por la ONG OAN International como seguros para estar en los centros sanitarios y el no poder tra-
bajar por la noche, nos impidieron ver muchos de ellos, en concreto 62 de 178, lo que redujo de
manera importante la cantidad de informacion recogida.

2. Identificar los principales factores que modifican el curso del parto.

El principal factor que se detectd a primera vista durante la realizacion del trabajo de campo y pos-
terior fue la ausencia de consulta prenatal en la mayoria de mujeres embarazadas. También el la-

vado de manos y la higiene se identificaron como determinantes.
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3. Implicar al personal sanitario en la mejora de la atencidn al parto.

Como proyecto a largo plazo por parte de la ONG se pretende el trabajo conjunto con sanitarios de
la zona para mejorar las condiciones y asistencia al parto. Empoderar a la poblacion local de nuestro
proyecto para que ellos asuman el control. Este trabajo ha sido la primera toma de contacto, y en
posteriores viajes se pretende el trabajo conjunto hacia un bien comun.

4. Aprender a realizar un proyecto de cooperacion

Gracias a la ayuda de los colaboradores y los cursos de cooperacion impartidos por el Area de
Cooperacion de la Universidad de Valladolid, pudimos realizar un proyecto de cooperacion desde

su base tedrica y llevarlo a la practica en el terreno.
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