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RESUMEN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el mundo cada día mueren 

aproximadamente 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y 

posparto. Una atención inadecuada y el déficit de cumplimiento de los protocolos de atención 

en las mujeres gestantes, representa un factor de riesgo importante que desencadena un sin 

número de complicaciones que representan una amenaza directa para la vida de la mujer y 

de su futuro hijo. Esta revisión documental tiene como objetivo analizar el cumplimiento de 

las normativas y protocolos de atención para la prevención de muertes maternas y neonatales. 

Se realizó un estudio cualitativo, descriptivo, retrospectivo y documental. De acuerdo a los 

resultados obtenidos se identificó que en Bangladesh el cumplimiento del protocolo de 

atención prenatal fue de un 21%, a discrepancias de otro estudio realizado en Colombia en el 

que se evidenció un alto porcentaje de aplicación en la atención prenatal, parto, puerperio, 

atención del recién nacido y seguimiento del neonato en un porcentaje global del 86.4%, 

mientras que en Ecuador la aplicación de la normativa de los trastornos hipertensivos fue de 

un 62%. Concluyendo que el cumplimiento de las normativas y protocolos de atención 

materno y neonatal variaron en muchos países, ya que en algunos establecimientos o 

unidades de salud se presentó un alto cumplimiento a diferencias de otros; todos estos tratan 

de cumplir a cabalidad con los protocolos de atención pero existen limitaciones y debilidades 

por lo que no lo aplican completamente, en donde este se pudo evidenciar mucho más en los 

países en vía de desarrollo y los que son de bajos recursos económicos. 
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ABSTRACT 

According to the World Health Organization (WHO), approximately 830 women die every 

day in the world due to complications related to pregnancy, childbirth and postpartum. The 

principal causes are the inadequate care and lack of compliance with care protocols in 

pregnant women, which represents an important risk factor that triggers a number of 

complications. In a representation of a direct threat to the life of the woman and her future 

child. This documentary, reviews aims and analyze compliance with care regulations and 

protocols for the prevention of maternal and neonatal deaths. A qualitative, descriptive, 

retrospective and documentary study was carried out. According to the results obtained, it 

was identified that in Bangladesh compliance with the prenatal care protocol was 21%, in 

contrast to another study carried out in Colombia, in which a high percentage of application 

was evidenced in prenatal care. Childbirth, puerperium, care of the newborn and follow-up 

of the newborn in a global percentage of 86.4%, while in Ecuador the application of the 

regulations of hypertensive disorders related to preeclampsia was 62%. Concluding, that 

Compliance with the regulations and protocols for maternal and neonatal care varied in many 

countries, since in some establishments or health units there was a high degree of compliance, 

unlike others; all of these try to fully comply with the care protocols but there are limitations 

and weaknesses so they do not fully apply it, where this could be evidenced much more in 

developing countries and those with low economic resources. 
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9. INTRODUCCIÓN 

Las normativas y protocolos se consideran instrumentos útiles para mejorar la calidad de 

atención de los usuarios en los servicios de salud, permitiendo estandarizar cada criterio 

mediante las clásicas pautas de diagnósticos y tratamiento. En todos los países del mundo 

existen normas y protocolos de atención para las madres gestantes y los recién nacidos, 

asumiendo así el compromiso de reducir los índices de morbi-mortalidad materna y 

neonatal, a través una atención de calidad y humanizada (1).  

El cumplimiento de las normativas y protocolos de atención hacia las mujeres 

embarazadas y recién nacidos ayuda a prevenir o resolver los problemas de salud y/o 

complicaciones que pueda presentar la gestante o el neonato. Cada normativa y protocolo 

de atención abarcan varias recomendaciones, pautas, medidas y procedimientos que, de 

alguna manera, se distinguen entre las naciones, pero todos están enfocados hacia un 

mismo objetivo (2).  

La mortalidad materna continúa siendo un grave problema en la salud pública, siendo las 

principales causas por hemorragias obstétricas, trastornos hipertensivos, infecciones y 

abortos, que se presentan a causa de las complicaciones en las distintas etapas de gestación, 

parto y posparto (3). Con respecto a las razones de muertes neonatales, las causas 

principales son la asfixia, prematuridad, sepsis y malformaciones congénitas (4).  

Este trabajo de investigación es realizado mediante una revisión bibliográfica, para 

Analizar el cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la prevención de 
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muertes maternas y neonatales, sintetizando los resultados obtenidos mediante artículos y 

estudios enfocados en resolver esta persistente problemática de salud pública.  

9.1 Planteamiento del problema 

Según la OMS en el mundo cada día mueren aproximadamente 830 mujeres y 6700 

recién nacidos, por complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y posparto. El 

elevado número de muertes maternas y neonatales en algunos países también se refleja en 

las inequidades del acceso a los servicios de salud, disminuyendo el número de controles 

prenatales, impactando directamente en la vida de las mujeres gestantes y de sus hijos (3) 

(4).  

Se considera que la situación actual de la muerte materna y neonatal a nivel mundial 

representa una de las mayores injusticias, por los altos índices de mortalidad materna que se 

dan mucho más en los países no desarrollados, lo que significa una insuficiente asistencia 

médica y un grave problema socio-sanitario. En España, según el Instituto Nacional de 

Estadísticas (INE) y la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO 2016), la 

tasa de mortalidad materna en el país es de 6 muertes / 100.000 niños nacidos vivos y de 

muertes neonatales 4 / 1.000 nacidos (5). 

La tasa de mortalidad materna en los países de América Latina y el Caribe han 

disminuido del 2005 al 2017, ya que se evidencia una variación de promedio regional de 88 

a 74 muertes por cada 100.000 nacidos vivos (6). La mortalidad neonatal en varios países 

de Latinoamérica no ha mejorado según lo previsto, por lo que de las 200.000 defunciones 

que se dan en la etapa de la niñez durante el año, 100.000 son de muerte neonatal (7). 
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En el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) en el año 

2020 de 265.437 nacidos vivos, se registraron 1437 defunciones fetales y 1567 muertes de 

menores de un mes de nacimiento, y ese mismo año se reportaron 217 defunciones de 

madre a causa del embarazo o parto, con un aproximado de 18 mujeres al mes. La mayoría 

de estas muertes pueden ser prevenibles con acciones dirigidas a la detección precoz y 

tratamiento oportuno de las complicaciones, con una adecuada atención durante la etapa 

prenatal, parto y puerperio (8). 

Para disminuir la mortalidad materna y neonatal el Ministerio de Salud Pública (MSP) 

implementó en el Ecuador la Normativa Establecimiento de Salud Amigos de la Madre y 

del Niño (ESAMyN) como una adaptación de la Iniciativa Hospital Amigo del Niño 

(IHAN) con el fin de garantizar una mejor atención en el binomio madre e hijo. El 

cumplimiento de esta normativa puede cambiar de forma positiva la vida de las madres y de 

los niños que anualmente nacen en el país, reduciendo las probabilidades de enfermedades 

y muerte (9). 

Una atención inadecuada y el deficiente cumplimiento de los protocolos de atención en 

las mujeres gestantes, representa un factor de riesgo importante que desencadena un sin 

número de complicaciones que representan una amenaza directa para la vida de la mujer y 

de su futuro hijo. Esta problemática es el propósito de la presente investigación, que tiene 

como objeto de estudio el Cumplimiento de las normativas y protocolos de atención, en el 

campo de acción de prevención de la muerte materna y neonatal.  
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Los principales motivos que llevan a las gestantes a no recibir una atención adecuada en 

las unidades de salud, son por la carencia de materiales para la aplicación de cada protocolo 

de atención, así como el no contar con un personal apto para brindar una atención materna 

infantil adecuada y una captación tardía de las mujeres embarazadas, lo que genera en las 

gestantes déficit de sus controles prenatales, desarrollando posteriormente complicaciones. 

9.2 Formulación del problema 

Con estos antecedentes que sustentan el problema de la presente investigación, se 

formula la siguiente interrogante: ¿Cuál es el nivel de cumplimiento de las normativas y 

protocolos de atención para la prevención de muertes maternas y neonatales? Es así que 

mediante la realización de una revisión bibliográfica se estudió el cumplimiento de las 

normativas y protocolos de atención en los diferentes países incluyendo a Ecuador donde se 

consideraron estudios del año 2015 al 2021, de igual manera se analizaron los indicadores 

que se encuentran afectados durante su desarrollo y las limitaciones y debilidades que se 

presentaron en los distintos escenarios de atención materna y neonatal. 

9.3 Justificación 

La atención a la salud materno-infantil es una prioridad para los servicios de salud y 

cada atención tiene como principales propósitos la prevención o tratamiento de las 

complicaciones maternas y neonatales. El diagnóstico oportuno y la atención adecuada de 

las mismas, favorece a la satisfacción de la mujer embarazada y de su hijo, a través de una 

serie de acciones específicas enfocadas a la prevención y educación en la paciente y niño. 
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El cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la prevención de 

muertes maternas neonatales, se considera un componente importante dentro de la rama de 

enfermería, pues permite apreciar, explorar e identificar, los principales factores de riesgos 

y comorbilidades durante todas las etapas del embarazo, con el fin de tomar medidas que 

permitan reducir el número de muertes tanto maternas como neonatales. 

La investigación que se presenta es una revisión bibliográfica basada en la evidencia 

probada de diversos estudios referentes al tema planteado, misma que permite identificar el 

cumplimiento de las normativas y protocolos de atención mencionados. Se consideró 

importante realizar este trabajo para dejar un documento científico, válido y confiable, que 

sirva de consulta para futuras investigaciones especialmente en Ecuador donde se pudo 

detectar que existen escasos trabajos reportados sobre esta problemática.  

Esta revisión es beneficiosa porque aporta a estudiantes y profesionales de ciencias de la 

salud, conocimientos generales de la importancia de aplicar protocolos durante todas las 

actividades en el área de salud, en este caso durante el proceso de gestación para con ello 

reducir el número de muertes materna y neonatal como lo establecen los objetivos del 

desarrollo sostenible (ODS).  

Este estudio es relevante porque al realizar el análisis del cumplimiento de las normativas 

y protocolos de atención establecidos en cada institución, se pudieron enlistar las limitaciones 

y debilidades que repercuten en la atención de calidad a las gestantes y sus hijos y a su vez 

determinar si su aplicación contribuye a la reducción del índice de mortalidad materna y 

neonatal. 
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9.4 Árbol del problema 
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10. Objetivos 

10.1 Objetivo general 

Analizar el cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la 

prevención de muertes maternas y neonatales en base a revisión bibliográfica.  

10.2 Objetivos específicos 

1. Determinar el cumplimiento de las pautas y procedimientos establecidos en las 

normativas y protocolos de atención materno y neonatal. 

2. Identificar los indicadores de atención materno y neonatal y su aplicación en las 

diferentes complicaciones. 

3. Determinar las limitaciones y debilidades que presentan los establecimientos de 

salud para el cumplimiento de la atención materno y neonatal.  
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11. MARCO TEÓRICO 

11.1 Antecedentes de la investigación 

Wang, Z. et al (2021), China. Realizaron un estudio acerca del diagnóstico y tratamiento 

de la encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal (EHI) en el que se determinó que de los 

hospitales evaluados el 54% aplicaron el diagnóstico y activación del protocolo de 

hipotermia terapéutica, solo el 27% de ellos pudieron cumplir cada lineamiento de manera 

correcta y completa. En el otro 27% de las instituciones no se cumple a cabalidad pues se 

presentaron dificultades como no contar con los recursos económicos necesarios para 

administrar el tratamiento y los dispositivos de alto costo requeridos para su aplicación. 

Además, aunque el personal sanitario demostró intelecto sobre las pautas del diagnóstico, 

tratamiento y conocimiento del EHI, no habían recibido capacitaciones recientes ni 

contaban con las medidas de seguridad necesarias para el cumplimiento de este protocolo 

de atención (10). 

Lawal, O. et al (2021), Nigeria. Realizaron un estudio sobre el cumplimiento de las 

pautas en el manejo de los trastornos hipertensivos en el embarazo, en el que en un 55% de 

los casos se presentaron diagnósticos de preeclampsia, en un 20% hipertensión gestacional, 

en un 16% eclampsia y en un 9% hipertensión crónica. Se concluyó que el cumplimiento 

general a los indicadores recomendados para todas las mujeres con trastorno hipertensivos 

fue del 58% y que este déficit se atribuye a la falta de conocimiento por parte del personal, 

mínima práctica de toma y registro de la presión arterial que solo se evidenció en un 36% 

de las pacientes, en la no administración los medicamentos antihipertensivos a pesar que se 

los disponían así como a una percepción engañosa del bienestar en mujeres, que al no 
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presentar síntomas significativos durante este período, se omiten procedimientos de 

seguimiento y control (11). 

Solís, S. (2021), Nicaragua. Realizó una investigación del manejo de la hemorragia 

postparto de acuerdo a la normativa 109 aplicada en el hospital Oscar Rosales entre el año 

2017 - 2020, determino que las principales causas de la hemorragia posparto es por atonía o 

hipotonía uterina 69,8%, retención placentaria 16,7% y desgarro cervical 13,5%. Al aplicar 

el protocolo ante estas complicaciones, se concluyó que la unidad hospitalaria cumplió en 

un 100% con todos los indicadores establecidos, ya que contaban con personal capacitado, 

así mismo insumos y medicación adecuada, dando como resultado ninguna muerte materna 

(12). 

Martínez, S. (2020), España. Realizó un estudio sobre el valor del screening de 

preeclampsia del Hospital Universitario de Basurto, en el municipio de Leiona, concluyó 

que la aplicación del protocolo de los trastornos hipertensivos del embarazo en esta unidad 

de salud se cumplió en un 67,3%. Los motivos principales que marcan el incumplimiento 

de la institución han sido, en primer lugar, la no realización del eco-doppler de las arterias 

uterinas en un 86%, seguido de la no administración de ácido acetilsalicílico (AAS) en un 

14% así como una falta de capacitación del personal de salud y procedimientos de 

entrenamiento (13). 

Ramírez, S. y Becerra, E. (2020), Colombia. Realizaron un estudio sobre el 

cumplimiento en la implementación de la ruta integral para la atención de la población 

materno perinatal. El promedio total del cumplimiento de las normativas de atención 

materno y neonatal en todas sus etapas es de un 86,4%. Durante la atención prenatal el 
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cumplimiento es del 87%, con falencias en las orientación en la nutrición y la programación 

mínima de los controles; en la atención del parto se evidenció una aplicación del 96%; en el 

puerperio la atención se cumplió en un 96% con déficit en el proceso de tamizaje para 

depresión posparto; la atención del recién nacido se aplicó en un 99%; y en el seguimiento 

del recién nacido hubo un cumplimiento del 54% registrándose falencias en la clasificación 

del riesgo del recién nacido, en las recomendaciones sobre los signos de alarma y en la 

realización completa del examen físico y anamnesis respetivamente (14). 

Lasso, G. y Maldonado, M. (2019), Ecuador. Realizaron una investigación sobre el 

cumplimiento del protocolo de hemorragia obstétrica en el hospital Vicente Corral de enero 

a diciembre del 2018, en el que concluyeron que la aplicación del protocolo según el 

manejo terapéutico de la hemorragia obstétrica se cumplió en un 74,3%, siendo 

esencialmente en las acciones inmediatas, el manejo clínico inicial y la realización de 

exámenes de laboratorio que se cumplieron a cabalidad. El otro 25,7% no se aplicó tras 

demostrarse la no realización de la toma y el registro de la tensión arterial según las 

indicaciones del protocolo (15). 

Moreno, S. et al (2019), Colombia. Realizaron un estudio sobre la adherencia a la 

estrategia minuto de oro en sala de parto de una institución de segundo nivel en Cali de 

junio a agosto del 2017, concluyendo que el cumplimiento de la estrategia al minuto de oro 

fue de un 58,1%. El personal que realizó la ejecución del mismo eran médicos internos, 

pediatras y ginecólogos, teniendo una experiencia en el área de aproximadamente 7 años. 

En relación con los pasos del minuto de oro, aquellos indicadores que mostraron mayor 

aplicación fueron dar ventilación con presión positiva ante la pobre respuesta a la 
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estimulación inicial, dispositivos biomédicos listos para la atención y cortar cordón 

umbilical al cese de las pulsaciones o a los 2 minutos; respecto a los indicadores en donde 

hubo bajo cumplimiento fue en la colocación del gorro y el apego precoz de poner piel a 

piel madre e hijo (16). 

Condo, C. et al. (2018), Ecuador. Realizaron un estudio sobre la preeclampsia y 

eclampsia en pacientes atendidas en el área de emergencia del Hospital Verdi Cevallos 

Balda durante el periodo de julio 2016 – junio 2017, concluyeron que el cumplimiento de 

las normativas y protocolos de atención ante el manejo de la preeclampsia y eclampsia es 

de un 62%, destacando que no se cumplen a cabalidad con las normas implementadas por el 

Ministerio de Salud Pública, en razón, de que el nuevo personal que ingreso a la casa de 

salud desconocían los protocolos a seguir, no contaban con la medicación adecuada 

(hidralazina), falta de capacitación y los retrasos en la prestación de atención médica (17). 

Arnáez, J. et al (2018), España. Realizaron un estudio de la atención al recién nacido con 

asfixia perinatal candidato a hipotermia terapéutica. Se presentaba un escenario en el que, a 

todos los partos complicados, lo cuales fueron manejados por una obstetra, neonatólogo y 

enfermera neonatal, se les realizaban 2 valoraciones de la encefalopatía hipóxico-isquémico 

en las primeras 6 horas de vida. De los recién nacidos que se diagnosticaban con esta 

complicación se le aplicaba el protocolo de hipotermia terapéutica, en el cual su nivel del 

cumplimiento fue de un 88.5%. Se demostró a un personal capacitado para realizar 

evaluaciones neurológicas, así como para la realización del ultrasonido craneal. Sin 

embargo, tenían poco conocimiento acerca de la interpretación de resonancias magnéticas y 
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no contaban con insumos para la realización de ecocardiogramas ni con protocolos de 

enfermería especifico ante esta patología (18). 

Islam, M. y Masud, M. (2018), Bangladesh. Realizaron un estudio acerca del grado de 

cumplimiento de las visitas de atención prenatal de acuerdo a las recomendaciones de la 

OMS, concluyendo que solo el 6% de las gestantes recibieron las 8 o más visitas de control 

prenatal, el 31% recibieron cuatro visitas, el 40% recibieron una visita y el 21% no 

recibieron ningún control, lo que indica un cumplimiento muy insatisfactorio del nivel 

recomendado por la OMS. De acuerdo a la aplicación de los indicadores del protocolo de 

atención prenatal se cumplió el 54.8% se cumplió a cabalidad, el indicador que más se 

aplicó fue la medición de la presión arterial 69.3% y el menos recibido el del análisis de 

sangre en un 42.9%. La atención prenatal era recibida por enfermeras, parteras y 

paramédicos, por lo que no contaban con un personal médico calificado (19). 

Peralta, L. (2018), Nicaragua. Realizó una investigación del cumplimiento del protocolo 

de preeclampsia grave en las pacientes atendidas en el hospital Amistad Japón de Enero – 

Diciembre 2017, detalló que del total de embarazadas atendidas durante el periodo de 

estudio, el 48,5% presentaron preeclampsia grave. El cumplimiento de la normativa y 

protocolo para la atención de preeclampsia grave en esta unidad de salud fue de un 71,21%, 

siendo los indicadores del tratamiento farmacológico, la vigilancia de signos vitales y 

frecuencia cardiaca fetal el que más se aplicó y el de la canalización con catéter de gran 

calibre el que menos se cumplió (20). 

Shikuku, D. et al (2018), Kenia. Realizaron un estudio acerca de la práctica y resultados 

de la reanimación neonatal para recién nacidos con asfixia al nacer, analizaron que, de 
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todas las reanimaciones que se realización el 64.5% fue por parto vaginal y el 35.5% 

cesárea, concluyendo que el personal sanitario cumplió en un 90% con los indicadores 

establecidos para la reanimación neonatal. Fue el personal de enfermería los principales 

profesionales en brindar este procedimiento, porque estaban capacitados ante esta 

intervención gracias a que hubo una correcta valoración de las vías respiratorias y un inició 

de ventilación con bolsa y mascarilla. Sin embargo, se pudieron evidenciar falencias como 

la poca aplicación del correcto procedimiento ante la presencia de meconio en la vía aérea 

del recién nacido. Del total de niños reanimados el 86,2% sobrevivieron (21). 

Lumala, A. et al (2017) Uganda. Realizaron un estudio acerca de la evaluación de la 

calidad de atención entre pacientes internadas con hemorragia posparto y preeclampsia. En 

el 53,6% de las embarazadas se diagnosticó algún tipo de trastorno hipertensivos a quienes 

se les aplicó un correcto cumplimiento de los estándares de protocolo solo en un 60,22% de 

los casos. Los indicadores afectados fueron durante el tratamiento antihipertensivo, como la 

administración del sulfato de magnesio; la prueba reactiva de proteinuria y la atención 

médica dentro de la hora de llegada de la paciente.  Al 46,4% restante de las embarazadas, 

presentaron diagnóstico de hemorragia posparto y se aplicó el protocolo correspondiente 

con un cumplimiento del 84,4%.  Sus falencias fueron en la administración de la oxitocina, 

de líquidos cristaloides y de los componentes más importantes del manejo activo de la 

tercera etapa del trabajo de parto (22).  

Lima, M. y Santacruz, M. (2017), Ecuador. Realizaron un estudio sobre la evaluación de 

las guías de práctica clínica del recién nacido prematuro y sepsis en el Hospital San Vicente 

de Paúl y el Hospital Pablo Suárez, en los cuales el 19% fueron diagnosticados con sepsis y 



14 
 

el 81% eran prematuros. Concluyeron que en las dos unidades de salud se cumplió con las 

recomendaciones de las guías de recién nacido prematuro y sepsis neonatal en un 58%, 

reportándose desconocimiento del personal sobre las mismas y falencias en la falta de 

personal, recursos e insumos. Entre las dos instituciones se reportaron 7 defunciones 

neonatales (23).  

Calderón, Y. et al (2017), Colombia. Realizaron un estudio sobre los factores sociales, 

económicos, educativos y de la atención en salud asociados a la no adherencia al control 

prenatal, destacando que entre las gestantes atendidas en Cooemssanar se encontró que el 

38,10% tenía de 1 a 3 controles, el 44.05% de 4 a 6 controles prenatales y el 17.85% más 

de 7 controles. Se evidenció que la mayoría de las gestantes eran captadas en el tercer 

trimestre de gestación, concluyendo que el cumplimiento del protocolo de control prenatal 

fue de un 50,9% por lo que no tienen buena una adherencia al programa. En la atención en 

salud, se observó que existe baja información por parte del personal sanitario hacia las 

gestantes sobre la importancia de los controles prenatales (24). 

Arellano, A. (2016), Ecuador. Realizó un estudio acerca del cumplimiento del protocolo 

de atención a pacientes con preeclampsia, detallando que el protocolo para manejo de 

trastornos hipertensivos gestacionales del Ministerio de Salud Pública (MSP) se aplicó en 

un 96.6%, ya que contaban con todo lo necesario para actuar ante esta complicación y con 

un personal altamente capacitado. El porcentaje restante del cumplimiento se debió a que 

las pacientes que fueron referidas de los establecimientos de atención primaria a esta 

unidad de salud, no se le ejecutaba el manejo terapéutico de preeclampsia y no se realizaba 
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la prueba de proteinuria, por lo que no contaban con los insumos, materiales y medicación 

adecuado, por lo que hubo retraso en su manejo (25). 

Sobalvarro, B. y Ulloa, M. (2016), Nicaragua. Realizaron un estudio sobre el 

cumplimiento del protocolo de hemorragia postparto, dando como resultado un 70% de 

cumplimiento señalando que no hay un manejo adecuado del protocolo de hemorragia 

posparto por parte del personal de salud. El manejo que se dio a las pacientes que 

presentaron esta complicación, no fue adecuado, ya que los indicadores menos cumplidos 

fueron, en primer lugar, aquellos relacionados con la indicación, realización e 

interpretación de exámenes de laboratorio; por otro lado, con el proceso de canalización en 

el que no se utilizaba un catéter de gran calibre; y finalmente, por la poca capacitación al 

personal de salud sobre este protocolo (26). 

Nasamués, W. y Mafla, N. (2015), Ecuador. Realizaron una investigación del cumplimiento 

del protocolo de trastornos hipertensivos gestacionales, concluyendo que únicamente en un 

47% la institución cumple con los diferentes parámetros que describe el protocolo. Este 

bajo índice genera un inadecuado manejo y cuidado de las gestantes, reportándose falencias 

en el control de reflejos rotulianos, la administración tardía del tratamiento farmacológico 

como el sulfato de magnesio y el no contar con fármacos hipertensivo como hidralazina. 

Mediante una encuesta realizada al personal profesional y auxiliar de enfermería se pudo 

determinar, además, que los encuestados presentan un déficit de conocimiento sobre los 

diferentes parámetros y los cuidados que se deben tener ante esta complicación obstétrica, 

por lo que se evidenció que sus actividades las ejecutan de una manera mecánica y que 

desconocen del fundamento de los procedimientos (27). 
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11.2 Fundamentación teórica 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las 

embarazadas y recién nacidos del mundo reciben una atención de calidad durante el 

embarazo, el parto y el periodo postnatal. En el continuo de servicios de atención de la 

salud reproductiva, la atención prenatal representa una plataforma para llevar a cabo 

importantes funciones de atención de la salud, como la promoción de la salud, el cribado y 

el diagnóstico, y la prevención de enfermedades. Se ha constatado que, cuando se realizan 

en tiempo oportuno prácticas apropiadas basadas en datos objetivos, la atención prenatal 

puede salvar vidas. De modo significativo, la atención prenatal también ofrece la 

oportunidad de comunicarse con las mujeres, las familias y las comunidades y brindarles 

apoyo en un momento decisivo de la vida de una mujer. pertinentes (28).  

El embarazo, parto y el posparto son los momentos en que las mujeres y los recién 

nacidos son más vulnerables. Sin embargo, se estima que cada año mueren 2,8 millones de 

embarazadas y recién nacidos, esto es, 1 cada 11 segundos, la mayoría por causas 

prevenibles, según muestran las nuevas estimaciones. El primer mes de vida es el momento 

de mayor riesgo de muerte, especialmente si se trata de niños prematuros o con bajo peso al 

nacer, si ha habido complicaciones durante el parto, si el recién nacido presenta defectos 

congénitos o si contrae alguna infección. Aproximadamente un tercio de esas muertes se 

producen durante el primer día y casi el 75 % solo durante la primera semana (29). 

Si bien se estima que la razón mundial de mortalidad materna (RMM, número de 

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos) disminuyó en un 38% entre 2000 y 

2017, existen grandes variaciones entre los países. La razón de mortalidad materna en los 
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países menos adelantados supera en más de 40 veces a la de Europa. También hay 

profundas desigualdades en los resultados relativos a la salud materna, neonatal e infantil 

entre los países de ingresos medianos, en particular, en América Latina (30). 

La atención de mala calidad es responsable del 61% de las muertes neonatales y de la 

mitad de las muertes maternas. Las pruebas que demuestran el papel de la calidad de la 

atención son claras y bien conocidas. La atención de calidad requiere medidas concretas 

para garantizar la disponibilidad de medicamentos y productos básicos esenciales, el 

cumplimiento de las intervenciones y prácticas clínicas basadas en datos empíricos, una 

infraestructura y suministros adecuados para asegurar la prevención y el control de las 

infecciones, un personal competente y motivado y una documentación bien fundamentada, 

junto con un uso cabal de la información (31). 

Las metas y estrategias para poner fin a la mortalidad materna prevenible se basan en un 

enfoque de la salud de la madre y del recién nacido basado en los derechos humanos y 

están centradas en la eliminación de las considerables desigualdades persistentes a nivel 

internacional que conllevan disparidades en el acceso a la atención sanitaria y en su calidad 

y resultados. Una prioridad para ampliar la cobertura a más personas consiste en identificar 

y eliminar las barreras a la utilización de los servicios de salud materna y neonatal, y 

fomentar su disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (32). 

El movimiento en favor de la cobertura sanitaria universal ofrece una oportunidad sin 

precedentes para agilizar el avance y poner fin definitivamente a las muertes prevenibles y 

mejorar la salud y el bienestar de las mujeres gestantes y de sus hijos. No obstante, como 

señala el Grupo Independiente sobre Rendición de Cuentas del Secretario General de las 
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Naciones Unidas, para alcanzar ese objetivo, los gobiernos deberán prever servicios de 

salud esenciales y desarrollar planes nacionales de cobertura sanitaria universal para 

mejorar la cobertura de la atención durante el parto y el nacimiento. Para ello se necesitan 

normas para las indicaciones y el uso seguro de intervenciones médicas y quirúrgicas, 

incluidas las cesáreas, así como también elaborar sistemas de derivación de pacientes que 

funcionen correctamente (30) (32). 

Las políticas, planes, programas, normas, guías y protocolos actuales son un paso 

importante para garantizar el derecho a una atención de calidad a todas las madres y sus 

recién nacidos, pero aún no son suficientes. Se requiere fortalecer el monitoreo y vigilancia 

del cumplimiento de todas las instituciones que conforman actualmente el sector salud; es 

muy importante, crear el compromiso y la satisfacción de los profesionales de la salud para 

que las intervenciones se basen en las mejores prácticas, basadas en evidencia científica y 

humana, que garanticen embarazos, partos y nacimientos seguros para toda la población. Es 

por eso que la OMS como ente rector, actualiza periódicamente sus guías y 

recomendaciones de la atención materno-infantil para que a su vez el resto de naciones 

intenten mantener una atención de calidad hacia su población (33). 

Riesgo de pérdida del bienestar materno-perinatal  

Importancia y epidemiología 

El término Riesgo de Pérdida del Bienestar Materno-Perinatal (RPBMP) aúna aquellas 

situaciones en las que se imbrican tanto la mortalidad, como la morbilidad durante el 

control gestacional, de manera especial en el parto y el postparto. Eventos asociados al 
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RPBMP como los hemorrágicos, los estados hipertensivos del embarazo o complicaciones 

infecciosas en la gestación, son responsables de más del 70% de los casos de morbilidad 

aguda severa y mortalidad maternas (34). 

En determinados casos existen factores identificables del RPBMP como la falta de 

cuidados durante la gestación o incluso el pobre acceso a éstos, así como el alto coste que 

en algunas partes del mundo conlleva para las familias el control del embarazo o la baja 

calidad de los servicios sanitarios (35). La OMS a través de su Estrategia global para la 

salud de las mujeres, niños y adolescentes (2016-2030) sigue analizando indicadores y 

sistemas de puntuación para mejorar el pronóstico de las embarazadas y de sus recién 

nacidos como grupos de especial vulnerabilidad (36). 

Entre los años 2017 y 2019 el grupo del Quality of Care Network apoyado por la OMS 

incluyó en su plan de mejora de cuidados obstétricos y perinatales a otros países 

especialmente afectados por eventos de morbilidad y mortalidad perinatal como Etiopia, 

Ghana, India, Malawi, Nigeria, Tanzania y Uganda para cumplir los siguientes propósitos 

(37): 

• Acelerar la adaptación a protocolos confeccionados por la OMS que permitan una 

mejora en el cuidado de la salud materna y de sus recién nacidos a nivel de cada 

país.  

• Promocionar la educación y generar evidencia científica de calidad mediante el uso 

de distintas estrategias elaboradas por expertos.  
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• Desarrollar el apoyo institucional y los mecanismos que aseguren la responsabilidad 

en la calidad del cuidado diseñando planes en un marco nacional de trabajo 

Todas las herramientas empleadas en la identificación de factores de riesgo, 

proporcionadas fundamentalmente por estudios observacionales, podrían ser útiles a la hora 

de elaborar intervenciones que mejoren el resultado obstétrico y perinatal y aceleren el 

propósito establecido a nivel internacional de reducir las complicaciones del embarazo (37). 

Atención prenatal 

La atención prenatal es parte de un proceso destinado a fomentar la salud de la madre, el 

feto y la familia, tiene como principales propósitos la prevención de las complicaciones 

durante el embarazo en base a un diagnóstico oportuno y la atención adecuada de las 

mismas, así como evitar intervenciones innecesarias y favorecer la satisfacción de la mujer 

embarazada, a través de una serie de acciones específicas enfocadas hacia la prevención y 

la educación (38).  

Con el nuevo modelo de atención prenatal de la OMS, el número de contacto o consulta 

prenatal que debe tener la embarazada con los profesionales sanitarios a lo largo del 

embarazo se incrementa de cuatro a ocho. En este modelo, se ha usado la palabra contacto 

en lugar de visita, dado que implica una conexión activa entre la embaraza y el proveedor 

de atención de salud que no está implícita en la palabra visita. Al tener mayor frecuencia de 

contactos prenatales de las mujeres gestantes con el sistema sanitario se asocia a una 

disminución de la probabilidad de muertes prenatales (39). 
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Recomendaciones de la OMS sobre la atención prenatal 

En 2016 con el inicio de la era de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, la morbilidad y 

la mortalidad prevenibles relacionadas con el embarazo seguían siendo inaceptablemente 

altas, por lo que se constituyó una guía integral de la OMS sobre la atención prenatal 

sistemática que se ha de brindar a las embarazadas. Su objetivo fue complementar las 

directrices existentes de la OMS sobre la atención de determinadas complicaciones 

relacionadas con el embarazo. Su finalidad era reflejar y responder a la compleja naturaleza 

de las cuestiones que rodean la práctica y la prestación de la atención prenatal, así como ir 

más allá de la prevención de la mortalidad y la morbilidad y priorizar la atención de la 

salud centrada en la persona y el bienestar, en conformidad a un enfoque basado en los 

derechos humanos (28). 

Los paneles encargados de la elaboración de la guía de la OMS formularon 39 

recomendaciones relacionadas con cinco tipos de intervenciones: 

1. Intervenciones nutricionales 

a. Intervenciones alimentarias. 

b. Suplementos de hierro y ácido fólico. 

c. Suplementos de calcio. 

d. Suplementos de vitamina A. 

e. Suplementos de zinc. 

f. Suplementos de micronutrientes múltiples. 

g. Suplementos de vitamina B6. 

h. Suplementos de vitamina E y C. 
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i. Suplementos de vitamina D. 

j. Restricción de la ingesta de cafeína. 

2. Evaluación materna y fetal 

a. Anemia. 

b. Bacteriuria asintomática. 

c. Violencia de pareja. 

d. Diabetes mellitus gestacional. 

e. Consumo de tabaco. 

f. Uso de sustancias. 

g. VIH y sífilis. 

h. Tuberculosis. 

i. Estimación diaria del movimiento fetal. 

j. Medición de la altura uterina. 

k. Cardiotocografía prenatal. 

l. Ecografía. 

m. Ecografía Doppler de los vasos sanguíneos fetales. 

3. Medidas preventivas 

a. Antibióticos para la bacteriuria asintomática. 

b. Profilaxis antibiótica para prevenir las infecciones recurrentes del tracto 

urinario. 

c. Administración prenatal de inmunoglobulina anti-D. 

d. Tratamiento antihelmíntico preventivo. 

e. Vacuna antitetánica. 
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f. Prevención del paludismo. 

g. Profilaxis previa a la exposición para prevenir la infección por VIH. 

4. Intervenciones ante síntomas fisiológicos comunes 

a. Náuseas y vómitos. 

b. Acidez Gástrica. 

c. Calambres en las piernas. 

d. Lumbalgia y dolor pélvico. 

e. Estreñimiento. 

f. Venas varicosas y edema 

5. Intervenciones en los sistemas de salud para mejorar la utilización y calidad de la 

atención prenatal. 

a. Carné perinatal. 

b. Continuidad asistencial impulsada por parteras. 

c. Atención prenatal en grupo. 

d. Intervenciones comunitarias para mejorar la comunicación y el apoyo. 

e. Delegación de componentes de prestación de atención prenatal. 

f. Contratación y retención de personal en zonas rurales y remotas. 

g. Programas de contactos de atención prenatal. 

El objetivo de estas recomendaciones sobre atención prenatal era sentar las bases para la 

formulación de políticas de atención de salud y protocolos clínicos pertinentes, siendo así 

una guía de elaboración para los demás países comprometidos con la causa de disminución 

materna y neonatal (28). 
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La tasa de mortalidad materna en España es muy baja, debido en gran parte a la 

adecuada atención en el embarazo por parte del personal de salud, a la adaptación de la guía 

de asistencia práctica del control prenatal del embarazo normal y al cumplimiento de los 

controles prenatales, teniendo como objetivos el asesoramiento previo al embarazo de la 

pareja, la captación precoz de todas las gestantes, brindar información sobre los cambios en 

las distintas etapas del embarazo, identificar los riesgos específicos de cada gestante, 

detectar y tratar de forma precoz los trastornos acontecidos en el curso del embarazo y 

favorecer la participación de las mujeres gestante y sus parejas durante todo el proceso del 

embarazo (40). 

Según la guía de practica de control prenatal la mujer que presenta complicaciones 

médicas u obstétricas del embarazo requiere una vigilancia más estricta, dando las 

respectivas recomendaciones sobre los signos de alarma como vómitos intensos y 

persistentes, diareres, cefalea, dolor al orinar, dolor abdominal y disminución de 

movimientos fetales. En esta situación, el intervalo entre las consultas estará determinado 

por la naturaleza y gravedad del problema. Existe un acuerdo generalizado en que la 

realización entre 7 y 10 consultas prenatales durante el embarazo normal se acompaña de 

mejores resultados perinatales (40). 

La atención y consultas prenatales por ende se vuelven indispensables durante el 

embarazo, pues son estas las que permitirán evitar cualquier tipo de complicaciones que 

presente la gestante, a la vez se tiene un historial que revele las indicaciones que se han 

dado por parte del personal de salud en cada control, para evitar cualquier anomalía. 
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Recomendaciones de la OMS para una experiencia de parto positiva 

El momento del nacimiento es crítico para la sobrevida de las mujeres y los bebés, ya 

que el riesgo de morbimortalidad puede aumentar considerablemente si surgen 

complicaciones. De acuerdo con las metas establecidas en el Objetivo de Desarrollo 

Sostenible 3: garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las 

edades, y la nueva Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente 

(2016–2030), la agenda mundial está ampliando su enfoque con el fin de garantizar que las 

mujeres y los bebés no solo sobrevivan a las complicaciones del parto (si ocurrieran) sino 

también que se desarrollen y alcancen su potencial de salud y vida (41). 

La directriz reconoce una experiencia de parto positiva como un desenlace trascendente 

para todas las mujeres en trabajo de parto. Define una experiencia de parto positiva como la 

experiencia que cumple o supera las creencias y expectativas personales y socioculturales 

previas de la mujer. Esto incluye dar a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el 

punto de vista clínico y psicológico y contar con apoyo práctico y emocional continuo, es 

decir, estar acompañada en el momento del nacimiento y ser asistida por personal amable y 

con competencias técnicas adecuadas (41). 

Las recomendaciones que presentan no son específicas a ningún país o región, ya que se 

reconocen las diferencias que existen a nivel mundial en cuanto al nivel de servicios de 

salud disponibles dentro de cada país y entre ellos. Sin embargo, pretende resaltar la 

importancia de una atención centrada en la mujer para optimizar la experiencia del trabajo 

de parto y el parto para las mujeres y sus bebés a través de un enfoque holístico basado en 
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los derechos humanos e intentar crear un guía para la elaboración de normativas en los 

demás países en base a su realidad. Las recomendaciones son (41): 

1. Atención durante todo el trabajo de parto y el nacimiento 

a. Atención respetuosa de la maternidad. 

b. Comunicación efectiva. 

c. Acompañamiento durante el trabajo de parto y el parto. 

d. Continuidad de la atención. 

2. Periodo de dilatación 

a. Monitorización del tiempo de duración del periodo de dilatación. 

b. Monitorización del progreso del periodo de dilatación. 

c. Cumplimiento de la Política de ingreso en la sala de preparto. 

d. Aplicación de pelvimetría clínica en el ingreso. 

e. Evaluación de rutina del bienestar del feto en el ingreso al trabajo de parto. 

f. Tacto vaginal. 

g. Colocación de anestesia peridural para el alivio del dolor. 

h. Uso de opioides para el alivio del dolor. 

i. Uso de técnicas de relajación para el tratamiento del dolor. 

j. Técnicas manuales para el tratamiento del dolor. 

k. Control de movilidad y posición de la madre. 

l. Limpieza vaginal. 

m. Manejo activo del trabajo de parto. 

n. Amniotomía de rutina. 
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o. Amniotomía temprana y oxitocina. 

p. Fluidos por vía intravenosa para prevenir el retraso del trabajo de parto 

3. Periodo expulsivo 

a. Correcta posición para dar a luz. 

b. Aplicación de métodos para pujar. 

c. Aplicación de técnicas para prevenir el traumatismo perineal. 

d. Políticas para la episiotomía. 

e. Presión del fondo uterino. 

4. Alumbramiento 

a. Uso de uterotónicos profilácticos. 

b. Pinzamiento del cordón umbilical. 

c. Tracción controlada de cordón. 

d. Masaje uterino. 

5. Atención del recién nacido 

a. Aspiración nasal u oral de rutina. 

b. Contacto piel con piel. 

c. Lactancia. 

d. Vitamina K como profilaxis para enfermedad hemorrágica. 

6. Atención de la mujer tras el nacimiento 

a. Evaluación del tono muscular del útero. 

b. Antibióticos para parto vaginal sin complicaciones. 

c. Profilaxis antibiótica de rutina para la episiotomía. 

d. Evaluación materna de rutina después del parto. 
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e. Alta posnatal después del parto vaginal sin complicaciones 

Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto según la OMS 

Si bien la mayoría de los embarazos y de los partos transcurren sin incidentes, todos los 

embarazos representan un riesgo. Alrededor del 15% del total de las mujeres embarazadas 

manifiestan alguna complicación potencialmente mortal que requiere atención calificada y, 

en algunos casos, una intervención obstétrica importante para que sobrevivan (42). 

El manual de la OMS hace hincapié en la rapidez de la evaluación y de la toma de 

decisiones. Los pasos de la intervención clínica se basan en la evaluación clínica, con 

dependencia limitada en las pruebas de laboratorio o de otro tipo, y la mayoría de ellos se 

pueden realizar en distintos entornos clínicos. Nuevamente, el manual pretende ser una guía 

estandarizada para su desarrollo como protocolo en los demás países que buscan la 

reducción de la mortalidad materna, abarcando las complicaciones obstétricas más comunes 

y la aplicación de distintas técnicas que ayuden a un diagnóstico y tratamiento rápido y 

efectivo. Estas son (42): 

• Evaluación inicial rápida de la embarazada. 

• Signos y síntomas de alergia. 

• Opciones de analgesia y anestesia en la embarazada. 

• Tipos de sutura en caso de cesárea. 

• Diagnósticos del periodo y la fase de trabajo de parto. 

• Diagnóstico de sangrado vaginal en la etapa inicial del embarazo. 

• Diagnóstico y manejo de las complicaciones del aborto. 
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• Opciones de manejo de amenaza de aborto por edad gestacional. 

• Opciones de manejo de amenaza de aborto por edad gestacional. 

• Métodos de planificación familiar. 

• Signos y síntomas de embarazo ectópico roto y no roto. 

• Tipos de sangrado. 

• Diagnóstico de la hemorragia antes del parto. 

• Diagnóstico diferencial de sangrado vaginal después del parto. 

• Utilización de los medicamentos de la hemorragia posparto. 

• Diagnóstico diferencial de presión arterial elevada, cefalea, visión borrosa, 

convulsiones o pérdida de conciencia. 

• Medicamentos antihipertensivos y opciones de dosificación en el tratamiento 

agudo de la hipertensión grave. 

• Medicamentos antihipertensivo orales para la hipertensión que no es grave. 

• Diagnóstico de las anomalías de posición. 

• Diagnóstico diferencial de la fiebre durante el embarazo y el trabajo de parto. 

• Diagnóstico diferencial de la fiebre después del parto. 

• Diagnóstico de dificultad respiratoria. 

• Diagnóstico de la desaparición de los movimientos fetales. 

• Diagnóstico diferencial de la secreción vaginal. 

• Indicaciones y precauciones para la anestesia local al realizar la cesárea. 

• Evaluación del cuello uterino para la inducción del trabajo de parto. 

• Posibles vías de administración de misoprostol. 
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• Velocidades de infusión de oxitocina para la inducción del trabajo de parto. 

• Traje antichoque. 

• Esquemas de administración de sulfato de magnesio para la preeclampsia grave y 

la eclampsia. 

• Signos indicativos de la necesidad de retener o postergar la dosis de 

mantenimiento de sulfato de magnesio. 

• Inmunización antitetánica. 

• Prevención de la preeclampsia y eclampsia en futuros embarazos. 

• Rotura de cicatrices uterinas. 

• Frecuencia cardiaca fetal anormal. 

• Uso del oxígeno durante la reanimación. 

• Equipo de reanimación. 

• Uso de la oxigenoterapia. 

Guía de la OMS para prevenir la mortalidad neonatal 

El organismo del recién nacido debe adaptarse rápidamente a su vida fuera del útero y 

realizar muchos cambios que inician al momento del nacimiento y continúan a través del 

período neonatal. Esto requiere una adaptación de todos los órganos y sistemas que incluye 

la maduración de diversos sistemas enzimáticos y la puesta en marcha de diferentes 

mecanismos, que en el útero eran asumidos por la madre. El primer y más importante 

cambio es iniciar su respiración, posteriormente debe regular su propia temperatura, 

alimentación y desarrollar la habilidad de combatir las infecciones. Todos indispensables 

desde el nacimiento para sobrevivir en el ambiente extrauterino, un recién nacido grave es 
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aquel que por alguna circunstancia no logró adaptarse a estos cambios o presentó alguna 

patología que amerita cuidados especiales en una unidad intensiva (33). 

Disminuir la elevada mortalidad en una unidad neonatal, requiere buenos cuidados de 

asepsia, evitar las infecciones nosocomiales e instituir intervenciones costo-efectivas como 

el apego inmediato, inicio temprano de la lactancia materna, alojamiento conjunto madre-

recién nacido y egreso temprano con el programa madre canguro, intervenciones que han 

demostrado su efecto a través de múltiples publicaciones (33). 

Todos los países de la región han tenido como prioridad mejorar las condiciones de 

salud neonatal y de la infancia y han buscado estrategias simples, basadas en información 

fiable y de bajo costo. Estas estrategias han permitido utilizar las tecnologías disponibles en 

los diferentes niveles de atención de los servicios de salud y disminuir la morbilidad y 

mortalidad neonatal (33). 

Para esto, la OMS desarrolla su propia guía de prevención de la muerte neonatal como 

modelo para el desarrollo de protocolos y normas del cuidado del recién nacido grave en las 

distintas unidades de salud. La misma, abarca las complicaciones más comunes presentadas 

en las unidades de neonatología según estadísticas de la misma organización y el listado de 

actividades a realizar y monitorizar en caso de que se presenten. Estas son (33): 

• Sufrimiento fetal 

• Asfixia perinatal. 

• Trauma al nacimiento 

• Reanimación neonatal en sala de partos. 
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• Cateterismo de vasos sanguíneos 

• Adaptación neonatal al medio ambiente. 

• Evaluación clínica del recién nacido en base a su peso y edad gestacional  

• Infecciones maternas y sus efectos en el recién nacido. 

• Manejo integral del feto y neonato con anomalías  

• Problemas infecciosos 

• Infecciones nosocomiales  

• Alimentación del recién nacido pretérmino. 

• Nutrición y alimentación del recién nacido sano. 

• Enfermedades de atención urgente 

• Problemas respiratorios y pulmonares. 

• Apnea del recién nacido. 

• Ventilación mecánica. 

• Problemas circulatorios. 

• Enfermedad cardiaca congénita. 

• Problemas hematológicos. 

• Problemas gastrointestinales. 

• Problemas quirúrgicos gastrointestinales. 

• Problemas genitourinarios. 

• Problemas metabólicos congénitos más comunes. 

• Problemas metabólicos adquiridos. 

• Problemas endocrinos. 
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• Problemas dermatológicos. 

• Problemas neurológicos. 

• Alteraciones genéticas comunes. 

• Síndromes neonatales no genéticos. 

• Síndrome de Muerte Súbita Infantil (SMSI). 

• Problemas oftalmológicos. 

• Lactancia materna. 

• Programa madre canguro. 

• Farmacología neonatal 

Morbilidad materna aguda severa: Near miss materno (NMM) OMS - EEUU 

La morbilidad materna aguda severa o NMM se define como aquellos en los que una 

mujer casi muere, pero sobrevive tras una complicación ocurrida durante el embarazo, parto 

o dentro de los primeros 42 días tras la finalización de la gestación. El estudio del NMM es 

mejor indicador que la muerte materna de forma aislada cuando se diseñan, monitorizan y 

evalúan los programas de seguridad materna de los cuidados para la salud de la gestación. 

En la actualidad el estudio del NMM ha cobrado un interés creciente debido a su mayor 

prevalencia respecto a los eventos de muerte materna, con el fin de identificar los factores 

de riesgo y causas directas que empeoran el pronóstico del embarazo en distintas partes del 

mundo. Estos trastornos son eventos habituales en la clínica diaria, reconocibles y que no 

requieren grandes medios para su cuantificación (43).  
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Así pues, son en su mayoría diagnósticos o procedimientos que pueden agruparse en 4 

categorías (44): 

Tabla 1.  Trastornos potencialmente mortales 

N° Trastornos Descripción 

1 
Trastornos 

hemorrágicos 

Desprendimiento prematuro de placenta accreta / increta 

/ percreta Hemorragia Postparto Rotura útero 

2 
Trastornos 

hipertensivos 

Preeclampsia grave Eclampsia Hipertensión Severa 

Encefalopatía hipertensiva Síndrome HELLP 

3 
Otros trastornos 

sistémicos 

Endometritis Edema Agudo de Pulmón Insuficiencia 

respiratoria Convulsiones Sepsis Shock 

Trombocitopenia 

4 
Indicadores clínicos de 

gravedad 

Transfusión (solo) Accesos venosos centrales 

Histerectomía (sola) Ingreso en UCI/REA/URPA 

Estancia hospitalaria > 7 días postparto Intubación sin 

motivo anestésico Reintervención quirúrgica /revisión en 

quirófano tras el parto Varios procedimientos de los 

previos 

Nota. La tabla representa los trastornos potencialmente mortales según el near miss 

materno. Tomado de Ikram U. et al (44). 

 

La identificación de los casos de NMM se fundamenta en la conjunción de signos y 

síntomas que confieren gravedad y permiten diferenciar a aquellas pacientes con 

complicaciones potencialmente letales respecto a las que tienen eventos adversos más 

leves. Se podrían dividir en 3 grupos principales (34): 

• Criterios clínicos de una enfermedad específica. Las enfermedades con su 

diagnóstico específico se utilizan como punto de partida y luego la morbilidad se 

define para cada patología. De esta manera la preeclampsia es la entidad de la 
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enfermedad y sus complicaciones como la insuficiencia renal, el edema pulmonar o 

la eclampsia definen a estas pacientes como NMM (34). 

• Criterios de procedimientos. En este caso se utilizan intervenciones para definir el 

NMM tales como la admisión en una Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI), la 

necesidad del empleo de hemoderivados o de realizar una histerectomía puerperal 

de urgencia (34). 

• Criterios basados en la disfunción del órgano. Con éstos seleccionamos a las 

mujeres con disfunción de órganos y fallo orgánico que sobreviven. Los criterios 

utilizados son específicos para cada órgano o sistema (34). 

Estudio realizado por Correa y et al, sobre la morbilidad materna extremadamente grave 

señala que entre los factores predictores de morbilidad materna extrema más frecuentes 

son: la edad mayor de 34 años, exclusión social, historia previa de hemorragia postparto, 

embarazo múltiple, hipertensión, diabetes mellitus, cesárea de emergencia, anemia, la falta 

de control prenatal, pacientes que han tenido abortos y partos realizados por personas mal 

entrenadas, la exclusión social, grupo étnico no blanco, la hemorragia postparto, múltiples 

embarazos y el hierro o antidepresivos que se utilizan en la reserva prenatal, bajo nivel 

educativo y los antecedentes de complicaciones (45). 

Otro estudio realizado en un hospital del Ecuador sobre la prevalencia del Near miss 

reportaron que, de 6379 casos, 55 cumplieron con los criterios del near miss, describiendo 

una prevalencia del 0,89%. Se pudo establecer que la causa más frecuente fue neurológica 

con un total de 19 casos (34,5%) reportadas con convulsiones incontrolables, seguida por 

causas hemorrágicas con shock 18 (32,7%), administración de 3 o más volúmenes de 
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derivados con 17 casos (30,9%), plaquetas menos a 50.000 con 11 casos (20.0%), mientras 

que los criterios menos registrados fueron septicemia, saturación menos a 90%, 

resucitación cardiopulmonar, taquipnea, histerectomía y cianosis con 1 caso cada uno 

(1,8%) (46). 

Salud Perinatal Europea 

La salud materna y neonatal son indicadores esenciales de la salud y el bienestar de la 

población. Avances médicos, acceso universal a la salud, cambios en la salud de la 

población y aumentos en el conocimiento entre las mujeres en edad fértil han sido los 

impulsores de décadas de disminución en Mortalidad neonatal y materna en Europa. Sin 

embargo, a pesar de este progreso, existen grandes desafíos con el objetivo de proporcionar 

un comienzo óptimo en la vida para todos los niños y familias. El número de familias 

afectadas por la pérdida de un hijo, ya sea un mortinato o la muerte de un bebé, sigue 

siendo sustancial (47).  

Se estima que entre 1 y 3% de las mujeres experimentan morbilidad severa durante la 

hospitalización del parto, también a menudo debido a una atención deficiente, aunque 

carecemos de buenas herramientas para medir este indicador.2 En tercer lugar, aunque la 

mortalidad asociada con complicaciones del embarazo como parto prematuro y la 

restricción del crecimiento intrauterino ha disminuido, la prevención de estas 

complicaciones ha sido mucho menos exitoso (47). 

 En general, las tasas de nacimientos prematuros se han mantenido estables en Europa o 

han aumentado en algunos países. Además, algunos de los principales factores de riesgo de 
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complicaciones maternas e infantiles, la edad materna y la obesidad, se están volviendo 

más comunes y tienen el potencial de detener o revertir las tendencias descendentes de la 

mortalidad. Reducir estos factores de riesgo entre las mujeres en edad fértil requiere un 

enfoque holístico de la salud de la población antes y durante el embarazo. Por último, 

económico Las conmociones en muchos países han creado condiciones difíciles para las 

familias que justifican un enfoque especial sobre la protección de las mujeres embarazadas 

y sus recién nacidos (47). 

Explorar la salud materna y neonatal a través de una lente europea ofrece una 

oportunidad única para obtener información sobre estos desafíos y sus posibles soluciones. 

A pesar de un acceso similar a la atención médica conocimiento y cobertura de seguro 

universal para madres y bebés en la mayoría de los países, las naciones de Europa varían 

enormemente en la atención y el apoyo que brindan durante el embarazo y a los recién 

nacidos. Al comparar la atención y la salud maternoinfantil en toda Europa, se benefician 

de las historias de éxito y aprender unos de otros a través del trabajo en colaboración, 

especialmente en un proyecto europeo de larga data como Euro-Peristat. Estos datos son de 

interés para muchos grupos diferentes, pero lo más importante, para las mujeres 

embarazadas, médicos, investigadores y profesionales de la salud pública (47). 

Euro-Peristat (Protocolo normativo referente en Europa) 

Euro-Peristat tiene como objetivo monitorear la salud en Europa con indicadores válidos y 

confiables. El proyecto Euro-Peristat comenzó en 1999 como parte del Programa de 

Vigilancia de la Salud de la Unión Europea y recibió financiación en las sucesivas fases de 
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su Programa de Salud Pública. Euro-Peristat ha sido coordinado por el INSERM (Instituto 

Francés de Salud e Investigación Médica) desde su creación (47).  

La lista de indicadores de Euro-Peristat incluye 10 indicadores básicos y 20 indicadores 

recomendados, y se agrupan en 4 temas: salud fetal, neonatal e infantil; salud materna; 

características de la población y factores de riesgo; y servicios de salud. Se define como 

indicadores básicos aquellos que son esenciales para monitorear la salud perinatal e 

indicadores recomendados como los considerados deseables para una imagen más completa 

de la salud perinatal (47). 

• Salud fetal, neonatal e infantil 

o B1: Tasa de mortalidad fetal por edad gestacional, peso al nacer y 

pluralidad. 

o B2: Tasa de mortalidad neonatal por edad gestacional, peso al nacer y 

pluralidad. 

o B3: Tasa de mortalidad infantil por edad gestacional, peso al nacer y 

pluralidad. 

o B4: Distribución del peso al nacer por estado vital, edad gestacional y 

pluralidad. 

o B5: Distribución de la edad gestacional por estado vital y pluralidad. 

o R1: Prevalencia de anomalías congénitas seleccionadas. 

o R2: Distribución de las puntuaciones de Apgar a los 5 minutos. 

o R3: Muertes fetales y neonatales por anomalías congénitas. 

o R4: Prevalencia de parálisis cerebral. 
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• Salud materna 

o B6: Tasa de mortalidad materna. 

o R5: Mortalidad materna por causa de muerte. 

o R6: Incidencia de morbilidad materna grave. 

o R7: Incidencia de desgarros en el perineo. 

• Características de la población y factores de riesgo 

o B7: Tasa de natalidad múltiple por número de fetos. 

o B8: Distribución de la edad materna. 

o B9: Distribución de la paridad. 

o R8: Porcentaje de mujeres que fumaron durante el embarazo. 

o R9: Distribución del nivel educativo de las madres. 

o R10: Distribución de la clasificación ocupacional de los padres. 

o R11: Distribución del país de nacimiento de las madres. 

o R12: Distribución del índice de masa corporal de las madres antes del 

embarazo. 

o Servicios de salud 

o B10: Modo de parto por paridad, pluralidad, presentación, cesárea previa, y 

edad gestacional. 

o R13: Porcentaje de todos los embarazos después del tratamiento por 

subfertilidad. 

o R14: Distribución del momento de la primera visita prenatal. 

o R15: Distribución de nacimientos por modo de inicio del trabajo de parto. 
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o R16: Distribución del lugar de nacimiento por volumen de partos. 

o R17: Porcentaje de bebés muy prematuros nacidos en unidades sin unidad de 

cuidados intensivos neonatales. 

o R18: Tasa de episiotomía. 

o R19: Partos sin intervención obstétrica. 

o R20: Porcentaje de lactantes amamantados al nacer. 

Salud Perinatal en Latinoamérica 

El Centro Latinoamericano de Perinatología y Salud Reproductiva de la Mujer 

(CLAP/SRP) de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) brinda cooperación 

técnica de excelencia para promover, fortalecer y mejorar la atención de salud dirigida a las 

mujeres, las madres y los recién nacidos en los países de la Región de las Américas. Fue 

creado en 1970 en Montevideo y actualmente es parte del Departamento Familia y 

Promoción de la Salud y Curso de Vida (48).  

Con una perspectiva de derechos, sus acciones se basan en una estrategia que contempla 

enfoques integrados en el marco de programas de salud con cobertura universal y sistemas 

inclusivos, que reconocen la relación entre salud y género, y los determinantes sociales 

como la pobreza y la educación (48).   

Sus áreas de trabajo se enmarcan en varias metas de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) 3, como la reducción de la razón de la mortalidad materna, la 

disminución de la mortalidad neonatal y la mortalidad prematura por enfermedades no 

transmisibles mediante la prevención y el tratamiento. Asimismo, se aboca a garantizar el 
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acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos la anticoncepción, 

la información y la educación, y la integración de la salud reproductiva en las estrategias y 

los programas nacionales (48). 

Objetivos de desarrollo del milenio  

Los objetivos de desarrollo del milenio (ODM) se estructuran en ocho objetivos claros 

que fueron promovidos por los miembros de la Organización de Naciones Unidas (ONU) 

después de la firma de la declaración de septiembre de 2000, objetivos que se 

comprometieron tratar de alcanzar en el 2015, con el fin de que líderes mundiales ayuden a 

luchar contra la pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfabetismo, la degradación 

medioambiental y la discriminación de la mujer. Básicamente los ODM se relacionan 

directamente con la salud, por ende, el objetivo 5 tiene como propósito mejorar la salud 

materna, en el que se plantea 2 metas que son: reducir en tres cuartas partes la razón de 

mortalidad materna entre 1990 – 2015; y lograr para el 2015 el acceso universal a la salud 

reproductiva (49). 

Según datos de la OMS pese a que existió una disminución de la mortalidad materna en 

comparación a años anteriores, las metas de este objetivo no lograron satisfacer los 

requerimientos establecidos, en virtud, que las mujeres necesitan tener acceso a una 

atención de calidad y a intervenciones eficaces, además se debe de contar con personal 

altamente capacitado que garantice a las gestantes su bienestar, incentivándolas a asistir a 

sus controles prenatales para evitar o reducir cualquier complicación durante todo el 

proceso del embarazo.  
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Objetivos de desarrollo sostenible 

La asamblea de la ONU adopto en septiembre de 2015 la agenda para el desarrollo 

sostenible que abarca hasta el año 2030, en donde se pretende fortalecer la paz universal y 

el acceso a la justicia, mediante la implementación de acciones a favor de las personas, el 

planeta y la prosperidad, la agenda consta de 17 objetivos con 169 metas específicas que 

abarcan el ámbito económica, social y ambiental. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS) son de gran ayuda porque como lo menciona el objetivo tres permitirá garantizar 

una vida sana y promover el bienestar en todas las edades, siendo esta esencial para el 

desarrollo sostenible. Este objetivo se basa en la salud infantil, salud materna y VIH/SIDA, 

malaria y otras enfermedades, por lo que se espera que para el año 2030, la tasa mundial de 

mortalidad materna reduzca a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos (50). 

Guías para el continuo de atención de la mujer y el recién nacido (OPS) 

Los paneles encargados de la elaboración de la guía de la OPS formularon unas series de 

intervenciones, procedimientos y recomendaciones para el cuidado prenatal, la vigilancia 

durante la gestación y evaluación del riesgo concepcional. Los indicadores de la guía de 

atención perinatal incluyen (51):  

• Confirmar el embarazo. 

• Mejorar la calidad del cuidado prenatal. 

• Obtener datos para planificar la atención prenatal, del parto, el puerperio y el 

cuidado del recién nacido. 

o Historia clínica perinatal. 

o Carné perinatal. 
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o Procesamiento de los datos mediante el Sistema Informático Perinatal 

(SIP). 

• Conocer información relevante del embarazo. 

• Finar un cronograma que permita planificar las consultas y las actividades del 

control prenatal. 

• Evaluar el estado nutricional materno. 

• Evitar infecciones prevenibles por inmunización. 

•  Evitar otras infecciones de transmisión vertical durante el embarazo. 

• Prevenir las consecuencias materno-perinatales de otras infecciones. 

• Detectar posibles procesos sépticos bucodentales. 

• Detectar posibles alteraciones del pezón y patología inflamatoria o tumoral de la 

mama. 

• Detectar el cáncer de cuello, lesiones precursoras y evaluar la competencia 

cervical. 

• Investigar una posible incompatibilidad sanguínea materno-feto-neonatal. 

• Prevenir, detectar y tratar la anemia materna. 

• Descartar proteinuria, glucosuria y bacteriuria. 

• Descartar la diabetes mellitus clínica y gestacional. 

• Brindar contenidos educativo-informativos para el parto y la crianza. 

• Confirmar la existencia de vida fetal. 

• Anticipar el diagnóstico y prevenir el parto prematuro. 

• Investigar alteraciones de la presión arterial. 
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• Descartar alteraciones en el crecimiento fetal. 

• Detectar precozmente el embarazo múltiple para prevenir sus complicaciones. 

• Pesquisar presentaciones fetales anormales. 

• Detectar posibles distocias pélvicas para definir el nivel de atención del parto. 

El Sistema Informático Perinatal (SIP) 

Es un estándar de OPS para el registro clínico de la atención en servicios de salud de 

atención de la mujer, en el embarazo, parto y al recién nacido. El SIP contiene módulos de 

atención básica y de enfermedad materna severa (Near Miss) en el embarazo, parto y para 

el recién nacido durante la hospitalización postnatal (SIPNEO), registro de anomalías 

congénitas, así como para mujeres en situación de aborto (SIP A) e infección respiratoria 

grave durante el embarazo (52). 

El SIP consta además con herramientas informáticas para el análisis de los datos 

registrados en los módulos clínicos. Estas herramientas de diseño amigable para personal 

de salud permiten generar reportes automáticos de grupos de indicadores demográficos, 

carga de enfermedad, intervenciones y resultados. Se han desarrollado reportes a medida a 

las necesidades de los países en el monitoreo de sus programas de atención (52). 

Los objetivos del SIP son (52): 

• Servir de base para planificar la atención. 

• Verificar y seguir la implantación de prácticas basada en evidencias. 

• Unificar la recolección de datos adoptando normas. 

• Facilitar la comunicación entre los diferentes niveles. 
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• Obtener localmente estadísticas confiables. 

• Favorecer el cumplimiento de normas. 

• Facilitar la capacitación del personal de salud. 

• Registrar datos de interés legal. 

• Facilitar la auditoria. 

• Caracterizar a la población asistida. 

• Evaluar la calidad de la atención. 

• Realizar investigaciones epidemiológicas operacionales. 

La iniciativa hospital amigo del niño (IHAN) Latinoamérica (Países Hermanos) 

La Iniciativa hospitales amigos del niño (IHAN) fue lanzada en 1991 por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF) con el objetivo de proteger, promover y apoyar la lactancia materna en 

los establecimientos que prestan servicios de maternidad, asegurando que estos 

establecimientos sigan los diez pasos hacia una feliz lactancia natural (53): 

1. Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia natural que 

sistemáticamente se ponga en conocimiento de todo el personal de atención de 

salud. 

2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en 

práctica esa política. 

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia y la 

forma de ponerla en práctica. 
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4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto. 

5. Mostrar a las madres cómo se debe dar de mamar al niño y cómo mantener la 

lactancia incluso si han separarse de sus hijos. 

6. No dar a los recién nacidos más que leche materna, sin ningún otro alimento o 

bebida, a no ser que esté médicamente indicado. 

7. Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los niños durante las 24 horas del 

día. 

8. Fomentar la lactancia natural cada vez que se solicite. 

9. No dar a los niños alimentados a pecho chupadores o chupetes artificiales. 

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar 

que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clínica. 

La lactancia materna está asociada a beneficios a corto y largo plazo para la salud tanto 

de la madre como del niño. Para la madre, la lactancia ayuda a prevenir el cáncer de mama 

y ovarios, así como algunas enfermedades cardiovasculares. Para el niño, la lactancia 

contribuye a reducir la morbilidad y mortalidad, en particular durante el período neonatal, y 

aumenta su cociente de inteligencia. La lactancia, en particular la lactancia materna 

exclusiva1, protege a los niños contra la diarrea y la neumonía, las dos principales causas 

de muerte en los niños menores de 5 años. Otras infecciones, incluidas la otitis media, la 

meningitis por Haemophilus influenzae y las infecciones de las vías urinarias, son menos 

comunes y menos graves en los lactantes que son amamantados (53). 

La IHAN fue una parte clave de la Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante 

y del Niño Pequeño de la OMS y el UNICEF, la cual procura mejorar el estado de 
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nutrición, el crecimiento, el desarrollo, la salud y la supervivencia de los lactantes y los 

niños pequeños mediante prácticas óptimas de alimentación. En el 2009, la IHAN se 

actualizó para integrar la ejecución del Código, un enfoque más acogedor para la madre, la 

atención de las embarazadas y las madres en el contexto del VIH, las emergencias y la 

ampliación a otros tipos de establecimientos sanitarios en la comunidad. La IHAN es un 

componente de un conjunto más amplio de intervenciones que se ha definido para proteger, 

promover y apoyar la lactancia materna (53). 

Derechos de la madre y el niño en la Constitución del Ecuador 

El artículo 47 de la Constitución Política de la República Ecuador, estableció que en el 

ámbito público y privado recibirán atención prioritaria, preferente y especializada los niños, 

los adolescentes, las mujeres embarazadas y los recién nacidos, en ejercicio de las 

atribuciones legales concedidas por los artículos 176 y 179 de la Constitución política de la 

República del Ecuador y el artículo 17 del régimen jurídico y administrativo de la función 

ejecutiva, el Ministerio de Salud Pública acordó en su artículo 2, aprobar y autorizar la 

publicación de plan de reducción Acelerada de la Muerte materna y Neonatal y los 

capítulos normativos de la Norma y Protocolos de la Salud Sexual y reproductiva que lo 

sustentan con (54): 

• Normas y protocolos de Atención materna. 

• Normas y protocolos de Atención Neonatal. 

• Manual de estándares, indicadores e instrumentos para medir la calidad de la 

atención materno-neonatal. 
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• Guía Técnica para la atención del parto culturalmente adecuado. 

Ante esto, el artículo 3 dispone la difusión nacional de los instrumentos señalados en los 

artículos precedentes para que sean aplicados obligatoriamente en todas las Unidades 

Operativos del Sector Salud tanto públicas como privadas (54). 

Normativa Establecimiento de Salud Amigos de la Madre y del Niño (ESAMyN) 

La Normativa Establecimiento de Salud Amigos de la Madre y del Niño (ESAMyN) se 

implementó en el Ecuador con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad materna y 

neonatal, a través de la atención adecuada a la gestante, el parto humanizado, y el apoyo, 

protección y fomento de la lactancia materna. Si bien el cumplimiento de los parámetros 

establecidos en esta normativa, son conducentes a la certificación de las unidades como 

amigos de la madre y del niño, todas las unidades sanitarias que atienden partos, sean 

públicas o privadas, deseen o no certificarse, deben cumplir con los artículos relacionados 

al parto, puerperio y de lactancia materna (9).  

Esta normativa establece las pautas para la atención a la madre y al recién nacido que 

aseguren un buen inicio a la vida, dotando de calidad, calidez, continuidad, pertinencia e 

integralidad, y garantizando el cumplimiento de los mandatos constitucionales, así como 

del Modelo de Atención Integral en Salud (6). La implementación de la normativa 

ESAMyN es una adaptación del IHAN y se da en el país gracias a la incentivación se la 

OMS y UNICEFF, organizaciones que buscaban promover la protección, apoyo y fomento 

de la lactancia materna. Además, cabe resaltar que la importancia de implementar la 
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normativa se da para mejorar de manera efectiva la salud de los recién nacidos 

conjuntamente con sus madres, minimizando los riesgos de enfermedad y muerte. 

Objetivos de la Normativa ESAMyN 

La normativa ESAMyN presenta una serie de objetivos, entre ellos mejorar la calidad e 

integralidad de la atención prenatal, promover el parto humanizado y la adecuada atención 

del recién nacido, mejorar la calidad de atención de las emergencias obstétricas y 

neonatales, prevenir la transmisión vertical del VIH y Sífilis, mediante la captación e 

información a la usuaria y fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna que sea 

exclusiva y a libre demanda  (55): 

Componentes y Pasos de la Normativa ESAMyN 

Según el MSP el ESAMyN está conformado de 4 componentes y 24 pasos (9): 

A. Componente general 

1. Capacitar y dar a conocer la norma en el establecimiento de salud. 

B. Componente prenatal 

1. Cumplir con las sesiones de educación prenatal a las embarazadas. 

2. Captar y controlar a madres embarazadas, y asegurar el tratamiento de mujeres en 

riesgo. 

3. Garantizar la prueba de VIH y sífilis, así como su tratamiento. 

4. Articularse con agentes de la medicina ancestral. 

C. Componente parto y posparto 

1. Permitir el acompañamiento por una persona de la elección de la madre. 
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2. Garantizar un ambiente acogedor y el respeto de prácticas interculturales. 

3. Asistir a la madre para que se movilice y asuma la posición a su elección. 

4. Proporcionar métodos no farmacológicos para el alivio del dolor. 

5. Evitar procedimientos invasivos y cesáreas innecesarias. 

6. Garantizar la aplicación de prácticas integradas a la atención del parto: pinzamiento 

oportuno, apego inmediato y lactancia materna en la primera hora. 

7. Realizar los procedimientos médicos al recién nacido frente a la madre: 

8. Identificar posibles riesgos y manejar complicaciones que amenazan la vida de la 

madre y del bebé. 

9. Permitir el contacto con bebés que requieran internación e informar sobre su 

evolución. 

10. Asesorar y garantizar método de planificación familiar, informa sobre signos de 

alarma y conceder la cita del primer control para la madre y el bebé. 

D. Componente lactancia materna 

1. Informar a todas las embarazadas de los beneficios y manejo de la lactancia. 

2. Ayudar a iniciar la lactancia durante la hora siguiente al parto. 

3. Mostrar a las madres como amamantar y mantener la lactancia incluso en caso de 

separación de sus bebés. 

4. Ni dar al recién nacido alimento o líquido que no sea leche materna. 

5. Practicar alojamiento conjunto de madres y recién nacidos durante las 24 horas del 

día. 

6. Fomentar la lactancia a demanda sin horas ni duración de toma. 

7. No dar biberones, ni chupones a los recién nacidos. 
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8. Referir a las madres a grupos de apoyo a la lactancia. 

9. No entregar material de propaganda o muestra gratis de leches de fórmula, 

biberones o chupones. 

Muerte materna 

La muerte materna ocurre en una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días 

posteriores a la terminación del embarazo, independientemente de la edad gestacional y del 

lugar del parto, producida por cualquier causa relacionada con el embarazo o su manejo. 

Aunque también puede ser muerte materna tardía que es la defunción de una mujer por 

causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 días, pero antes de un año de la 

terminación del embarazo (38). 

 La mortalidad materna es inaceptablemente alta y según la OMS en el año 2015 se 

estimaron unas 303.000 muertes de mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, en el 

que valoraron que cada día en todo el mundo mueren aproximadamente unas 830 mujeres 

por complicaciones con el embarazo o el parto (3). Las muertes maternas se clasifican en 

directa que es aquellas debidas a complicaciones obstétricas del embarazo, parto y 

puerperio; son complicaciones del embarazo por sí mismas, de intervenciones, de 

omisiones o de tratamiento incorrecto; e indirecta que son aquellas resultantes de una 

enfermedad pre existente o una enfermedad que se desarrolló durante el embarazo, la cual 

puede ser agravada por los efectos fisiológicos del embarazo y no fue debido a causas 

obstétricas directas (56). 
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Muerte materna relacionada con el embarazo 

Una defunción relacionada con el embarazo, es la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 

independientemente de la causa de la defunción (57). 

Un estudio realizado en 5 países nórdicos sobre muertes maternas (Dinamarca, 

Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia), detalla que las tasas de mortalidad materna se 

encuentran entre las más bajas del mundo. Esto se asocia con la atención prenatal gratuita, 

de acceso general, la identificación eficaz de los embarazos de alto riesgo y el seguimiento 

correspondiente del protocolo de cuidado prenatal. Se recolectaron datos en un periodo de 8 

años en el que se registraron 168 muertes maternas en los 5 países nórdicos (58): 

A pesar que se evidencia una baja mortalidad materna en estos países de altos recursos, 

es posible lograr un menor índice de muertes materna si se considera mejorar la formación 

en profesionales de obstétrica y partería, así como también optimizar la practica medica 

general que podrían contribuir a prevenir futuras muertes maternas, en particular con 

respecto al tratamiento clínico de la preeclampsia, el tromboembolismo y las enfermedades 

cardiaca (58). 

Mientras que otro estudio realizado en Alta Verapaz y Huehuetenango dos 

departamentos de Guatemala, elaboraron un análisis la mortalidad materna en la población 

guatemalteca, que aún continúa estando presente. En los dos departamentos se registraron 

un total de 664 muertes maternas, 389 muertes correspondían a Huehuetenango de las 

cuales 366 fueron por muertes directas y 23 indirectas, mientras que en Alta Verapaz 

fueron 275 muertes, que registró 56 muertes por causas indirectas y 219 directas, 
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determinando que el elevado número de muerte materna se da por causa de hemorragia 

antes, durante y después del parto (59). 

Causas de mortalidad materna 

Según la OMS muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el 

embarazo y el parto o después de ellos. La mayoría de esas complicaciones aparecen 

durante la gestación y la mayoría son prevenibles o tratables, otras pueden estar presentes 

desde antes del embarazo, pero se complican con la gestación, especialmente si no se tratan 

como parte de la asistencia sanitaria a la mujer. Las principales complicaciones causantes 

del 75 % de las muertes maternas son: las hemorragias que en su mayoría se da después del 

parto, la infecciones que se presentan durante y después del parto, los trastornos 

hipertensivos entre ellos la preeclampsia y eclampsia, las complicaciones que se presenta 

en el parto y los abortos peligrosos (3). 

Un estudio realizado en África Subsahariana por Musarandega y et al. determinaron que 

la principal causa de las defunciones maternas se da por la hemorragia obstétrica 28,8%, 

seguido por los trastornos hipertensivos 22.1%, complicaciones no obstétricas 18,8%, 

infecciones 11,5%, aborto 7,2% y otras complicaciones obstétricas 5,0% (60). Mientras que 

en España una investigación realizada por Tizón y et al, determinaron que las causas de 

muertes más frecuentes de mortalidad en las gestantes fueron los trastornos hipertensivos 

19,4%, hemorragia obstétrica 18,7%, embolismo de líquido amniótico (10,2%), 

tromboembolismo obstétrico 7,8%, infección y sepsis 7,1% y aborto 6,8% (61). 

Otro estudio realizado en Estados Unidos concluyó que la principal causa de las 

defunciones maternas es por hemorragia obstétrica 22,4%, miocardiopatía posparto 18,8%, 
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embolia obstétrica 13,8%, trastornos hipertensivos 8,9%, complicaciones en cirugías 

obstétricas 7,0% y otras complicaciones 29.1% (62). Mientras que en Ecuador según Noboa 

las cuales las principales causas fueron los trastornos hipertensivos 17,1%, hemorragia 

obstétrica 8,5%, aborto 5,7%, infección 4,3%, complicaciones obstétricas 9,5%, 

complicaciones no obstétricas 48 22,7% (63). 

Hemorragia obstétrica 

La hemorragia obstétrica se considera una complicación grave que aumenta la 

morbilidad y mortalidad materna neonatal (64). La hemorragia posparto (HPP) se define 

como la presencia de como la pérdida de sangre de 500 ml o más después del parto vaginal 

y mayor o igual a 1000 ml después del parto por cesárea durante las primeras 24 horas. De 

acuerdo con la OMS, es la principal causa de morbimortalidad obstétrica a nivel mundial y 

corresponde a uno de los principales problemas de salud pública (65).  

Estudio realizado en Georgia acerca de una exploración de la atención materna a través 

de un análisis, utilizando datos del sistema nacional de vigilancia realizaron una 

clasificación de muertes maternas  por causas directas e indirectas, siendo la hemorragia 

como principal causa de muerte materna directa, con un total de 18 muerte maternas 

durante el periodo estudiado de 4 años, de las cuales 9 murieron dentro de las primeras 24 

horas, 6 murieron de 2 a 6 días y 3 muriendo de 7 a 42 días después del parto, mientras que 

la infección fue la causa indirecta más frecuente. El 52,5% de los casos de mortalidad 

materna no tenían ninguna condición médica preexistente, el 62,3% tenía adherencia 

frecuente al control prenatal y el 52,5% tenía una atención de emergencia-cesáreas (66). 



55 
 

En Cuba se realizó un estudio en pacientes atendidas en el Hospital Dr. Juan Zayas, en el 

que se expuso que el uso de la oxitocina para la inducción o conducción del trabajo de parto 

y la sobre-distensión uterina, fueron los principales factores de riesgo asociados a la 

hemorragia del postparto inmediato. Las primeras etiologías incluyeron, atonía uterina, 

lesiones del canal blando del parto y retención de membranas ovulares, y de acuerdo con el 

cumplimento del protocolo de actuación establecido para la atención de la hemorragia 

obstétrica en el posparto inmediato se evidencio la aplicación de una manera adecuada. La 

atonía uterina continúa como principal etiología de hemorragia obstétrica en el posparto 

inmediato; por lo que el uso de fármacos uterotónicos se justifica como primea línea en la 

actuación ante la hemorragia después del parto (67). 

Mientras que, en Ecuador Astudillo, M. y et al, realizaron un estudio sobre las causas de 

HPP, llegando a la conclusión que es la segunda causa más importante de muerte materna 

en el país. Las principales complicaciones para que se produzcan estas hemorragias 

tempranas, son atonía uterina, retención de restos placentarios, anormalidades placentarias 

y laceraciones del tracto genital. La hemorragia tardía es la que ocurre entre las 24 horas y 

las 6 semanas del posparto, con una frecuencia entre el 5 y 10% de los partos, las causas 

más comunes son retención de restos placentarios, infecciones y la enfermedad 

trofoblástica (68). 

Trastornos hipertensivos 

La hipertensión es una de las complicaciones más graves y uno de los problemas 

médicos obstétricos de gran controversia en su manejo; afecta negativamente al embarazo y 

se asocia a la morbimortalidad materna y neonatal (69). Los trastornos en el embarazo que 
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resultan en una crisis hipertensiva (presión arterial sistólica por arriba de 140 mm Hg y 

presión arterial diastólica por arriba de 90 mm Hg) pueden variar de leves a graves. Estos 

trastornos incluyen hipertensión gestacional, preeclampsia leve a grave, eclampsia y el 

síndrome de hemólisis elevación de las enzimas hepáticas y plaquetas bajas (HELLP). 

Cuando no se trata con rapidez se observan varios trastornos asociados: muerte materna y 

fetal, rotura hepática, desprendimiento de la placenta, insuficiencia renal aguda o parto 

prematuro (70). 

Una investigación sobre la patología hipertensiva durante el embarazo y el producto de 

la concepción realizada en un hospital de segundo nivel en Honduras, reportaron 1702 

casos de trastornos hipertensivos a lo largo de la etapa prenatal en el año 2017 y 2070 casos 

en el 2018. Durante este estudio se analizó una población de 110 gestantes con trastornos 

hipertensivos, en el que todas las pacientes al menos contaban con un antecedente personal 

patológico, de las cuales el 10.9% padecían HTAC y el 27.3% había presentado 

preeclampsia en su embarazo anterior. Los signos y síntomas atribuibles a cifras tensionales 

elevadas, se dieron por las siguientes manifestaciones clínicas: edema de miembros 

inferiores, cefalea, hiperreflexia y visión borrosa. El trastorno hipertensivo más frecuente 

fue preeclampsia severa, seguido de hipertensión gestacional (71). 

Pascal, D. y Karchemer, K. hicieron un estudio acerca de la hemorragia obstétrica y 

preeclampsia, en el cual refirieron que la preeclampsia severa – eclampsia sigue siendo 

descrito como la principal causa de mortalidad materna, también mencionan que las 

principales limitantes y barreras que condicionaban una atención no efectiva en tiempo y 

forma estaban relacionados esencialmente con factores como: capacitación de procesos de 
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manera inadecuada por parte del profesional de salud, poco o nada de interés por realizar la 

activación de respuesta, a pesar de tener puntualmente esclarecidos los diferentes criterios, 

y la inefectividad de los diferentes códigos o sistemas de atención en emergencia. Por lo 

que se da como iniciativa homologar los protocolos de atención ante casos emergentes, con 

la intención de poder detectar los diferentes casos que requieran una atención urgente (72). 

Según Múnera y et al (73), los trastornos hipertensivos asociados al embarazo son una 

complicación cardio-obstétrica frecuente, por lo que todo médico que evalúa o 

potencialmente puede evaluar a las gestantes debe estar familiarizado con su diagnóstico y 

tratamiento, de igual manera es fundamental dar el respectivo seguimiento estricto de las 

cifras tensionales, síntomas y pruebas de laboratorio para detectar en forma temprana a las 

gestantes con riesgo alto, para así optimizar el cuidado y definir el momento apropiado para 

el parto ya sea este a término o pretérmino. En este sentido, podría decirse que la relación 

entre los trastornos hipertensivos y la prematuridad están estrechamente asociados con las 

complicaciones de salud de la madre y el recién nacido (74). 

Abortos  

El aborto es la interrupción espontánea o provocada del embarazo posterior del huevo 

fecundado en la cavidad endometrial, antes de que el feto logre viabilidad, menor de las 20 

semanas de gestación, con un peso fetal menor de 500 gramos y una longitud céfalo caudal 

menor de 25 cm (75). La tasa de pérdida clínica es del 10% al 15% de las gestaciones y más 

del 80% de abortos ocurren antes de las 12 semanas y a nivel mundial el 13% de las 

muertes maternas son secundarias al aborto inducido. En algunas ocasiones puede ocurrir 

un embarazo no intencional, como en el caso de los embarazos en adolescentes, o con una 



58 
 

violación. La mujer se enfrenta con tres alternativas: completar el embarazo y criar al niño, 

completar el embarazo y dar al niño en adopción, o terminar el embarazo (70).  

El embarazo puede terminarse de manera intencional o de forma espontánea por una 

variedad de motivos. La terminación intencional o inducida del embarazo (aborto) puede 

elegirse cuando el embarazo pone en riesgo la vida de la madre, el feto tiene un riesgo 

elevado de presentar un defecto grave o se trata de un embarazo no deseado, posiblemente 

como resultado de abuso o violación (70). El aborto puede presentarse de diversas formas, 

amenaza de aborto, inevitable, incompleto, completo, séptico, diferido y recurrente (75) 

Miller realizó un estudio en Malawi un país de África Oriental sobre la mortalidad 

materna por aborto inducido, en el cual reportan que, entre el 6% y 18% de las muertes 

maternas son atribuibles al aborto ilegal. A pesar de la alta tasa de mortalidad materna, el 

número de mujeres que mueren a causa del aborto ilegal es pequeño, pero sigue siendo 

importante, por lo que se trata de muertes trágicas. Suele sostenerse que la legalización del 

aborto ayudaría a salvar la vida de estas mujeres, sin embargo, la evidencia de esto es 

sorprendentemente escasa, dado que la muerte materna y en esencial por aborto disminuyen 

naturalmente con el tiempo como resultado de un aborto ilegal más seguro (76). 

Un estudio acerca de la mortalidad materna por aborto realizado en Cuba y en Chile, 

mencionaron que la muerte materna por aborto inseguro es un severo problema de salud 

pública, países con leyes de aborto liberales tendría menor riesgo de aborto inseguro y de 

mortalidad. Cuba que tiene una legislación que no penaliza el aborto inducido, mientras que 

Chile es ilegal en todos los casos hasta su reciente despenalización. Concluyeron que en 

Cuba presentó una razón de mortalidad asociada al aborto mayor que Chile con 59 muertes 
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maternas relacionadas al aborto para ambos países, pero con una diferencia en la razón de 

mortalidad materna en el que 2,88 fue para Cuba y 1,51 para Chile por cada /100.000 

nacidos vivos. La tendencia en el período de la razón de mortalidad materna asociada a 

aborto fue significativamente descendente para Cuba y sin cambios para Chile (77). 

Muerte perinatal y neonatal 

La muerte perinatal es aquella que ocurre en el periodo comprendido entre las 28 

semanas de gestación y los 7 primeros días de vida, o muerte del feto que alcanza los 1000 

gramos de peso. La muerte perinatal agrupa la muerte fetal tardía y neonatal temprana. Se 

reconocen las siguientes definiciones alrededor de la muerte fetal y neonatal (78): 

• Muerte fetal espontanea: ocurre antes de las 20 semanas de gestación. 

• Muerte fetal temprana: aquella que ocurre entre las 20 y 27 semanas de gestación. 

• Muerte fetal tardía: la que ocurre después de las 28 semanas de gestación. 

• Muerte fetal desconocida: es aquella que ocurre en cualquier momento de la 

gestación y de imposible clasificación por edad gestacional. 

• Muere neonatal temprana: ocurre dentro de los primeros 7 días después del 

nacimiento. 

• Muerte neonatal tardía: aquella que ocurre entre los 8 y 28 días después del 

nacimiento. 

Según la OMS en el año 2019 murieron en todo el mundo 2,4 millones de niños en su 

primer mes de vida. Cada día mueren unos 6700 recién nacidos, cifra que representa el 

47% de todas las muertes de menores de 5 años, un aumento respecto del 40% 
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registrado en 1990. La inmensa mayoría de las muertes de recién nacidos se producen 

en países de ingreso bajo y mediano. La mayor parte de todas las muertes neonatales 

ocurren durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1 millón de recién 

nacidos mueren en las 24 primeras horas de vida. Los partos prematuros, las 

complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal), las infecciones 

y los defectos congénitos causaron la mayor parte de las muertes neonatales en 2017 

(4). 

Causa de mortalidad neonatal 

Investigaciones sobre las causas de mortalidad neonatal informan que existen factores 

importante que favorecen a las complicaciones que se pueden presentar a los recién 

nacidos, entre ellos están los factores intrínsecos que se relaciona con el estado funciones y 

de salud del bebé, aquí predisponen la prematuridad, el bajo peso al nacer, asfixia, entre 

otros, y como factores extrínsecos, los que tienen relación con todo aquellos que rodea al 

neonato y de las intervenciones realizadas como al colocar un catéter percutáneo y este se 

infecta a causa de una mala práctica médica, dormir en posición prona, la temperatura 

ambiental, etc. (79). 

Una investigación realizada por Rodríguez, sobre el modelo no invasivo para la 

detección de factores extrínsecos de riesgo del síndrome infantil de muerte súbita, detalló 

que las imágenes térmicas que ofrecieron información sobre los rangos de la temperatura en 

la piel, se encontraban por debajo de los valores normales, así como en la posición de 

dormir en posición prona especialmente, fueron las causas de mortalidad más frecuentes 

por factores extrínsecos (80).  



61 
 

Ely, D. y et al (2018), Estados Unidos. Realizaron una investigación sobre la mortalidad 

infantil por edad al morir en el año 2016, concluyendo que la tasa de mortalidad neonatal 

disminuyo del año 2007 en 4,42 a 3,88 en el 2016. Las principales causas de muerte 

neonatal (0 a 27 días) fueron bajo peso al nacer 97.7 / 100.000 nacimientos, 86.4 

malformaciones congénitas, 35.3 complicaciones maternas, 21.0 complicaciones de 

placenta, cordón umbilical y membranas, y 14.0 para sepsis bacteriana. Mientras que las 

causas de muerte postneonatal (28 a 364 días) fueron 35,8 por malformaciones congénitas, 

34.9 síndrome de muerte súbita, 27.4 lesiones no intensionales y 9.1 enfermedades del 

sistema circulatorio (81). 

Una investigación sobre la mortalidad perinatal realizada en Antioquia-Colombia, 

detalla que después de mucho tiempo de invisibilidad, la mortalidad perinatal en general y 

sus componentes de mortinatalidad y mortalidad neonatal. Las principales causas de 

muertes en los recién nacidos fueron las malformaciones congénitas, la hipoxia antes y 

durante del parto, las deformidades y anormalidades cromosómicas, y la infección (82). 

Mientras que otro estudio realizado en Ecuador las principales defunciones neonatales 

fueron dificultades respiratorias 22.7%, sepsis bacteriana 10.0%, malformaciones 

congénitas 9.9%, malformaciones congénitas del corazón 8.7%, factores relacionados por 

complicaciones del embarazo 9.7%, e hipoxia intrauterina y asfixia al nacimiento 4.6% 

(83).  

Velastegui, J. y et al (84) realizaron un estudio en Atacames – Ecuador sobre las 

complicaciones perinatales, detallaron que en los últimos años se ha observado un 

incremento de embarazo en adolescentes, y se deben a múltiples factores como: la 
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constitución de la familia, condiciones sociales, culturales y los medios de comunicación 

masiva, por lo que se ven programas con cierto grado de erotismo, que son observados por 

los niños e influyen en el inicio temprano de la vida sexual. En el área de emergencia en 

una unidad de salud de la ciudad de Atacames, se reportó que principales complicaciones 

perinatales fueron el aborto, seguido de la ruptura prematura de membrana (RPM), parto 

prolongado, sufrimiento fetal, infección de vías urinarias, desproporción céfalo pélvica, 

hemorragia posparto, entre otras.  

En este mismo estudio se pudo observar que la mayoría de las complicaciones 

presentadas pudo ser evitada, pero no hubo un buen control prenatal por parte de las 

gestantes, ya que solo el 12% se hicieron de 7 a 10 controles con profesional médico, 

mientras que el resto tuvieron menos de 4 controles. Mediante pruebas estadísticas se pudo 

determinar que existen factores que son causales directas en las complicaciones perinatales 

de las adolescentes, como lo son la edad, condición económica, el nivel de estudio, falta de 

educación sexual y número de controles prenatales (84). 

Gestión del cuidado de enfermería para la calidad de la atención prenatal 

La gestión del cuidado de enfermería ha representado un desafío para los enfermeros que 

actúan en el área obstétrica. Una gestión adecuada y de calidad del cuidado de enfermería 

implica no sólo acciones administrativas, sino también asistenciales, y trae al enfermero 

responsabilidades de planificar sus acciones de cuidado junto con el equipo de enfermería, 

para que juntos puedan ejecutarlas de forma humanizada y eficaz (85). 
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La gestión del cuidado de enfermería ejercida por el enfermero tiene como 

peculiaridades brindar asistencia integral a la gestante y su familia y en la acogida en los 

centros de salud, en las consultas de prenatal y en la atención prenatal como conjunto. El 

vínculo profesional usuario es fundamental para aumentar la confianza de las mujeres 

embarazadas y promover la continuidad de la atención materno-fetal. Los desafíos 

contemporáneos presentan la necesidad de planificar y brindar atención de salud y 

enfermería de calidad dirigida a la satisfacción materna de manera que brinde una 

experiencia positiva del embarazo, una transición efectiva al trabajo de parto y el parto, y 

una maternidad positiva, incluida la autoestima, la competencia y la autonomía maternas 

(85). 

La gestión del cuidado de enfermería para la calidad del prenatal significa valorar los 

aspectos subjetivos del cuidado y las singularidades de la gestante y su familia y promover 

un cuidado singular, multidimensional, continuo, vigilante, sistematizado e integrado a 

partir de criterios bien definidos e implementados. protocolos, basados en evidencia 

científica, comunicación efectiva en la red de atención de salud, considerando los cambios 

sociales y biosociológicos vividos por la gestante y su contexto de vida, haciéndola 

protagonista del proceso de embarazo, parto y nacimiento, e involucrando la participación y 

apoyo de la familia/red de apoyo en el cuidado (85). 

Rol de enfermería en la atención prenatal 

El enfermero juega un papel muy importante para lograr una atención prenatal de 

calidad, debido a su capacidad para actuar con estrategias de acogida proactivas dirigidas 

tanto a la promoción, protección y educación para la salud, como al empoderamiento de la 
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gestante en relación a la elección del tipo de parto, ya que el equipo de enfermería debe ser 

capaz de realizar una asistencia humanizada, basada en la atención de las quejas del 

paciente. Por lo tanto, el enfermero debe contar con tecnologías como la consulta de 

enfermería prenatal, que tiene el potencial de identificar demandas y, a partir de un plan de 

atención sistematizado, establecer prioridades de intervención (86). 

Un estudio sobre la consulta de enfermería en la atención prenatal desde la perspectiva 

de las puérperas evidenció que hay avances y logros en la atención prenatal, relacionados 

con la ampliación del número de consultas prenatales, con la participación proactiva tanto 

de los profesionales como de las usuarias. Por parte de la gestante hay un empoderamiento 

relacionado con los enfoques de las consultas prenatales, lo que, incidirá en los indicadores 

de morbimortalidad materna e infantil, y que la consulta de enfermería prenatal asume un 

papel cada vez más importante en la red asistencial materno infantil (87). 

Según Guarnizo y et al (88) en un estudio acerca de las prácticas en enfermería para 

prevenir la mortalidad materna de la mujer, refleja que el ejercicio profesional de 

enfermería que proporcionan atención materna, se encuentra fundamentado en 

conocimiento científico que es aceptado y reconocido a nivel disciplinar e interdisciplinar. 

La atención prenatal y como integrante del equipo de salud, el enfermero cuenta con el 

respaldo legal para un seguimiento completo prenatal de una mujer gestante de bajo riesgo, 

esta atención de calidad, humanizada, integral y holística requiere esfuerzos en la 

organización y gestión de los servicios sanitarios, la formación permanente de los 

profesionales y el uso de tecnologías sanitarias para el desarrollo de un buen seguimiento 

durante el período gestacional y puerperio (89). 
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El rol de enfermería en la atención prenatal es de suma importancia, debido a que 

básicamente los profesionales de salud están inmersos de manera directa en el rol de educar 

y fortalecer en las mujeres la conciencia del valor de la salud y fomentar con ello una 

maternidad sin riesgos, aspecto que solo se logra impartiendo consejos y brindando 

orientación sobre la importancia de realizar los ocho controles prenatales establecidos 

durante el proceso del embarazo, de la misma forma, los enfermeros deben estar 

capacitados para facilitar el cuidado, aplicar procedimientos de intervención y evaluar los 

resultados, que garanticen el bienestar y la seguridad de las personas, siempre 

salvaguardando su salud. 

Prácticas de atención antes, durante y después el parto por el personal de enfermería 

Los profesionales de enfermería deben ser colaboradores en la implementación de 

cuidados que favorezcan el manejo del dolor de las gestantes y, además, faciliten la mejor 

evolución del parto. Así, se debe ofrecer un ambiente cálido, familiar, con poca luz, sin 

ruidos molestos y en compañía de quien le ofrece apoyo incondicional; escuchar y obedecer 

la naturaleza, compenetrándose con sensaciones y fuerzas irreprimibles, en un verdadero 

espacio, donde la mujer pueda parir en condiciones realmente naturales (90). 

La enfermera proporciona una ayuda necesaria en cada momento tanto para el equipo de 

salud como para la gestante. La enfermería, como profesión y disciplina, tiene como 

objetivo establecer un contacto directo con el paciente; el apoyo no debe ser solamente 

terapéutico, sino también psicológico y emocional. El producto de esta interacción brinda la 

posibilidad de conocer sus necesidades, para ofrecer alternativas que contribuyan al 

mejoramiento de su bienestar. Durante el trabajo de parto, el profesional de enfermería se 
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involucra más estrechamente con la gestante, creando un vínculo afectivo, convirtiéndose 

en un apoyo imprescindible para el manejo y afrontamiento eficaz de esta etapa (90). 

La atención intranatal se refiere a la atención que se brinda a la madre y al recién nacido 

en el momento del parto. Estos incluyen: limpieza, parto tranquilo sin lesionar a la madre y 

al recién nacido, prevención de complicaciones posparto, reanimación posparto para el 

recién nacido, entre otras. Para lograr esto, se necesita personal capacitado para participar 

en el proceso de entrega (91). 

El personal de enfermería debe mantener una técnica estéril tanto para el examen vaginal 

como para el momento del parto, limpiar la zona perineal con solución antiséptica, verificar 

la frecuencia cardiaca fetal, tener preparado el instrumental y equipo necesario, estar alerta 

ante cualquier complicación que se presente y tener todo listo, valorar apgar, administrarle 

la profilaxis oftálmica y vitamina K al recién nacido, medidas antropométricas, mantener la 

temperatura adecuada del bebe, signos vitales (91). 

En el puerperio el profesional de enfermería tendrá en cuenta el estado de la mujer en 

general, controlar las constantes vitales para descartar posibles hemorragias, trastorno 

hipertensivo o alertar signos de infección. Se debe valorar constantemente los loquios y la 

involución uterina y así evitar cualquier complicación que se pueda presentar en esta etapa 

(92). 
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12. MARCO METODOLÓGICO 

El presente trabajo de investigación hace referencia al cumplimiento de las normativas y 

protocolos de atención para la prevención de muerte materna neonatal, para lo cual se 

realizó un estudio cualitativo, descriptivo, retrospectivo, documental, con sustento en la 

revisión sistemática de la literatura científica.  

La investigación es cualitativa ya que se basa en la recolección de datos y estudios sin 

utilizar una medición de números, descriptiva puesto que mediante la recopilación de 

estudios bibliográficos se analizaron las diferentes variables para conseguir una perspectiva 

más precisa de la magnitud y de las causas que genera el problema, retrospectiva porque se 

basará en la recolección de datos de los acontecimientos de años anteriores con la finalidad 

de compararlo con el presente y a su vez es documental dado a que permite analizar el 

cumplimiento de las normativas y protocolos mediante la recopilación de datos de artículos 

de revistas científicas, documentos de instituciones sanitarias y guías proporcionadas por el 

Ministerio de Salud Públicas del Ecuador. 

Estrategia de búsqueda 

Esta investigación se realizó por medio de una revisión bibliográfica, para la recolección 

de información se utilizó como herramienta de búsqueda las siguientes bases de datos: 

PubMed, SCIELO, LILACS, MEDLINE y Google Académico. Fueron utilizadas las 

siguientes palabras claves: Atención prenatal, complicaciones del embarazo, cumplimiento, 

mortalidad materna, mortalidad neonatal neonato, protocolos. 
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Criterios de inclusión 

Se han incluido los estudios que cumplen los siguientes requisitos: 

• Tipo de idiomas: español e inglés. 

• Artículo original de investigación, sistematización o revisión. 

• Calidad de los artículos. 

• Libros y guías de prácticas clínicas que estén vigentes. 

Criterios de exclusión 

• Estudios publicados en años anteriores al 2015. 

• Estudios relacionados con trabajos de pregrado. 

• Artículos incompletos que no aporten información necesaria. 

• Artículos de pocas referencias. 

Procedimiento 

Primera Fase: Se estableció el tema y la formulación de la pregunta de investigación. 

Segunda Fase: Se establecieron los criterios de inclusión y exclusión. 

Tercera y cuarta fase: Se realizó la evaluación de la investigación, a partir de los objetivos 

planteados, que son presentados en la interpretación de los resultados obtenidos, con la 

revelación de un análisis exhaustivo de los hallazgos encontrados en los diferentes estudios 

revisados y citados en la presente investigación. 
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13. RESULTADOS 

La presente investigación trata del cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la prevención de muerte 

materna neonatal, a continuación, se presenta una tabla resumen con los estudios revisados que aportaron datos relevantes que 

sustentan el estudio de revisión bibliográfica realizado. 

Tabla N° 2  

Revisión sistemática de la literatura sobre el cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la 

prevención de muerte materna 

País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Colombia 

Cumplimiento en la 

implementación de la 

ruta integral para la 

atención de la población 

materno perinatal en la 

red de salud Ladera 

durante el primer 

trimestre del año 2020 

- Cumplimiento 

global 86.4% 

Atención prenatal 

87% 

- Atención del 

parto 96% 

- Atención del 

puerperio 96% 

- Atención del 

recién nacido 

99%. 

- Seguimiento del 

recién nacido 

54%. 

- Programación mínima de CPN 46%. 

- Orientación en la nutrición perinatal 47% 

- Valoración de la gestante 98% 

- Examen físico 98%. 

- Prueba rápida para VIH 100% 

- Manejo del alumbramiento 100%. 

- Síntomas premonitorios 78%. 

- Hemostasia uterina 100%. 

- Control de la involución uterina 100%. 

- Programación de consulta posparto 5%. 

- Pinzamiento del cordón umbilical 100%.  

- Apego precoz 100%. 

- Medidas antropométricas 100%.  

- Recomendaciones signos de alarma 65%.  

- Realización del examen físico 68%. 

- Atención tardía (segundo y 

tercer trimestre de embarazo) 

- Deficiente información de la 

atención prenatal y signos de 

alarma. 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Bangladesh 

Determinantes de la 

frecuencia y el contenido 

de las visitas de atención 

prenatal: evaluación del 

grado de cumplimiento 

de las recomendaciones 

de la OMS 

Atención prenatal 

54.9% 

- Medición del peso 65.9%.  

- Medición de la PA 69.3%.  

- Examen de orina 50.8%. 

- Análisis de sangre 42.9%. 

- Ultrasonido 55.6%. 

- Asesoramiento de los signos de alarma 

44.7%. 

- Falta de recursos personales (La 

atención prenatal era recibida por 

enfermeras, parteras y 

paramédicos). 

- Deficiente insumos médicos 

Colombia 

Factores sociales, 

económicos, educativos 

y de la atención en salud 

asociados a la no 

adherencia al control 

prenatal de las gestantes 

Atención prenatal 

50.9%. 

- 1 a 3 controles 38.1%. 

- 4 a 6 contactos 44%. 

- Más de 7 controles 17.9%. 

- Información sobre la atención prenatal 

49.4%. 

- Orientación en la nutrición materna 8.3%. 

- Control signos vitales 90%. 

- Deficiente información sobre los 

controles prenatales. 

- Atención tardía (segundo y 

tercer trimestre de embarazo) 

Ecuador 

Evaluación del 

cumplimiento del 

protocolo de atención a 

pacientes con 

preeclampsia en el 

Hospital Gineco-

Obstétrico Isidro Ayora 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 96.6% 

- No recibieron control prenatal 3%.  

- Menos de 5 controles 36%. 

- Más de 5 controles 61%. 

- Toma de PA 100%.  

- FCF 100%. 

- Prueba de proteinuria 98%. 

- Tratamiento farmacológico 97.9%. 

- Atención tardía (necesidad de 

traslado a unidades hospitalarias 

para correcta atención) 

 

Nicaragua 

Cumplimiento del 

Protocolo de 

Preeclampsia Grave en 

las pacientes atendidas 

en el Servicio de Gineco 

- Obstetricia del Hospital 

Amistad Japón 

Nicaragua. 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 71.2% 

- Canalización con catéter de gran calibre 

74.2%.  

- Sondaje vesical 100%. 

- Proteinuria 100%. 

- Signos vitales 98.5%.  

- FCF 98.5%. 

- Administración de medicación 100%.  

- Falta de experiencia por parte 

del personal de enfermería. 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Ecuador 

Preeclampsia y 

eclampsia en pacientes 

atendidas en el área de 

emergencia del Hospital 

Verdi Cevallos Balda 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 68% 

- No recibieron control prenatal 12%.  

- 3 a 5 controles prenatales 32%. 

- Administración de medicación 50%.   

- Toma de la PA 89%. 

- Colocación de sonda vesical 90%.  

- Desconocimiento de los 

protocolos. 

- Falta materiales e insumos 

médicos. 

- Deficiente medicación. 

España 

Valor del screening de 

preeclampsia del 

Hospital Universitario de 

Basurto 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 67.3% 

- Administración de ácido acetilsalicílico 

93.8%. 

- Realización del eco-doppler de las arterias 

uterinas 21.7%. 

- La falta de capacitación al 

personal de salud. 

Nigeria 

Cumplimiento de las 

pautas en el manejo de 

los trastornos 

hipertensivos en el 

embarazo en 

establecimientos de salud 

terciarios. 

Trastornos 

hipertensivos en 

el embarazo 58% 

- No recibieron atención prenatal 40%. 

- Reactiva de proteinuria 83%. 

- Toma de la PA 77%. 

- Administración de sulfato de magnesio 98%. 

- Falta de conocimiento. 

- Inseguridad. 

Ecuador 

Cumplimiento del 

protocolo de pacientes 

con trastornos 

hipertensivos 

gestacionales que acuden 

al hospital Marco Vinicio 

Iza de la ciudad de Lago 

Agrio 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 47% 

- Valoración en las gestantes 65%. 

-  Administración de dosis de impregnación de 

sulfato de magnesio 62% 

- Control de reflejos rotuliano 6%. 

- Déficit de conocimiento en el 

profesional y auxiliar de 

enfermería. 

- Déficit desempeño laboral. 

- Insuficiente espacio físico. 

- Carencia de material. 

- Poca de aplicación del Proceso 

de atención de enfermería. 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Uganda 

Evaluación de la calidad 

de la atención entre 

pacientes internadas con 

preeclampsia severa y 

hemorragia posparto en 

el st. Francis hospital 

nsambya 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 60,2%. 

Hemorragia 

posparto 86,4% 

- Terapia antihipertensiva 19.4%. 

- Tira reactiva de proteinuria 74.6%. 

- Toma de la PA 23.3%. 

- FCF 2.7%. 

- Administración de sulfato de magnesio 

19.4%. 

- Examen de laboratorio 82.1%. 

- Administración de oxitocina 77.6%. 

- Administración de cristaloides 86.2%. 

- Terapia farmacológica (ergometrina) 88.9% 

- Atención médica tardía 

- Falta de insumos, materiales y 

medicación. 

- Poco conocimiento y 

habilidades por parte del personal 

de salud. 

Nicaragua 

Manejo de la Hemorragia 

Post Parto de acuerdo a 

la Normativa 109 

aplicada en el servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Escuela Oscar 

Danilo Rosales Arguello 

Hemorragia 

posparto 100% 

- Más de controles prenatales 78.6%. 

- Verificación de la placenta íntegra 100%. 

- Administración de oxitocina y cristaloides 

100%. 

- Paquetes globulares en ocasiones necesarias 

100%.  

- Realización de compresión bimanual del 

útero 100% 

- Reparó de desgarros identificados 100%.  

- Masaje uterino 100%. 

- No se evidencian limitaciones ni 

debilidades en el estudio. 

Ecuador 

Cumplimiento del 

protocolo de manejo de 

la paciente con 

hemorragia obstétrica, 

Hospital Vicente Corral 

Moscoso, de enero a 

diciembre de 2018, 

Cuenca. 

Hemorragia 

posparto 74,3% 

- Determinación de la edad gestacional 100%. 

- Administración de medicamentos 100%. 

- FCF 100%. 

- Valoración del sangrado vaginal 93.9%. 

- Control de ingesta y eliminación 89.1%.  

- Tensión arterial y pulso 75.7%. 

- Déficit de conocimientos en el 

personal de enfermería sobre 

cuidados durante activación de 

clave obstétricos. 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Nicaragua 

Cumplimiento del 

Protocolo de Hemorragia 

Postparto, en pacientes 

atendidas en el Hospital 

José Nieborowsky 

Hemorragia 

posparto 70%. 

- Identificación de los factores de riesgos 

72.2%. 

- Indicación de exámenes de laboratorio 

55.8%. 

- Realización exámenes 52%. 

- Interpretación de los exámenes 48.7%.  

- Administración de oxitocina 86% 

- Masaje uterino 86%. 

- Administración de cristaloides 64%.  

- Verificación de la placenta estaba integra 

62%. 

- Control signos vitales 62%. 

- Falta de reactivos para la 

realización de exámenes de 

laboratorio.  

- Déficit de medicación. 

Revisión sistemática de la literatura sobre el cumplimiento de las normativas y protocolos de atención para la 

prevención de muerte neonatal  

Colombia 

Adherencia a la 

estrategia minuto de oro 

en sala de partos de una 

institución de segundo 

nivel, de Cali, junio - 

agosto de 2017: estudio 

de corte transversal 

Atención del 

recién nacido 

58.1%. 

- Dispositivos biomédicos listos para la 

atención 98%. 

- Ventilación con presión positiva 100%.  

- Recibimiento del bebé con compresas 

limpias, tibias y guantes 96.7% 

- Evaluación de respiración y llanto 97.4% 

- Pinzamiento y corte oportuno del cordón 

umbilical 96%. 

- Colocación del gorro 64.9% 

- Apego precoz piel a piel entre madre e hijo 

65% 

- Poco personal capacitado.  

- Desconocimiento sobre las 

recomendaciones de la OMS para 

los cuidados durante el parto, para 

una experiencia positiva (atención 

al recién nacido). 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Kenia 

Práctica y resultados de 

la reanimación neonatal 

para recién nacidos con 

asfixia al nacer en el 

Hospital General del 

Condado de Kakamega, 

Kenia. 

Atención del 

recién nacido 

74.2%. 

- Recibimiento del bebé con compresas 

limpias, tibias y guantes estéril 88%. 

- Ventilación con presión positiva 55%. 

- Evaluación de respiración y llanto 98%. 

- Pinzamiento y corte oportuno del cordón 

umbilical 90%. 

- Apego precoz 58%. 

- Succión de vía aérea por meconio 40%. 

- Déficit de conocimientos sobre 

pautas para el monitoreo del 

recién nacido. 

- Personal sanitario capacitado 

cada 6 meses.  

 

España 

Atención al recién nacido 

con asfixia perinatal 

candidato a hipotermia 

terapéutica durante las 

primeras seis horas de 

vida en España 

Asfixia protocolo 

de hipotermia 

terapéutica 89%. 

- Apagaron las fuentes de calor 96%. 

- Realizaron gasometría 100%. 

- Realizaron glucemia 100%. 

- Iniciaron enfriamiento las primeras 6 horas 

vida 90%.  

- Monitorizaron temperatura central continua 

74%.  

- Mantuvieron la temperatura por debajo de 

36°C 70%.  

- Realizaron EEGa 67%,  

- Realizaron ecocardiograma 21%. 

- No cuentan con 

ecocardiogramas y con protocolos 

de enfermería específicos ante 

esta patología. 

China 

Diagnóstico y 

tratamiento de la 

encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal 

54% aplicaron el 

protocolo de 

hipotermia 

terapéutica, pero 

solo el 27% 

cumplió con el 

protocolo 

recomendado 

completo. 

- Realizaron EEGa 56%. 

- Resonancia magnética 73%. 

-  Realizaron gasometría 96% 

- Iniciaron enfriamiento las primeras 6 horas 

vida 93%.  

- Mantuvieron temperatura de enfriamiento 

33-34°C 95%. 

- Enfriamiento durante 72 horas 90%. 

- Usaron agentes neuroprotectores 82%. 

- Alto costo de los dispositivos de 

enfriamiento y tratamiento 

farmacológico. 

- Poca capacitación. 

- Inseguridad (Inquietudes sobre 

la certeza de la hipotermia 

terapéutica en los recién nacidos). 
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País Tema 
Resultados de 

cumplimiento 

Aplicación de los indicadores de 

atención 
Debilidades y Limitaciones 

Ecuador 

Evaluación del 

cumplimiento de las 

guías de práctica clínica 

elaboradas por el MSP 

del Ecuador en los 

hospitales Pablo Arturo 

Suarez (Quito) y San 

Vicente de Paúl (Ibarra) 

sobre recién nacido 

prematuro y sepsis del 

recién nacido 

Recién nacido 

prematuro y 

sepsis del recién 

nacido 58%. En 

las dos unidades 

de salud 

- No recibieron control prenatal 11%. 

- Menos de 6 controles 57%. 

- Más de 6 controles 32%. 

- Corticoides prenatal 44%. 

- Realización glicemia 9%. 

- Exámenes de laboratorio 98%. 

- Administración de antibióticos profiláctico y 

terapéutico 99%. 

- Antifúngicos profilácticos y terapéuticos 

20%. 

- Déficit de recursos humanos. 

- Falta de insumos médicos. 

- Desconocimiento de los 

protocolos 
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Tras una búsqueda en diferentes plataformas, de artículos y estudios científicos 

publicados durante el año 2015 al 2021, se llegó a un concentrado de 60 publicaciones de 

las cuales 18 muestran el nivel de cumplimiento y aplicación de las normativas y protocolos 

de atención materna y neonatal. 

Un estudio realizado en Colombia por Ramírez y Becerra (14), en donde se analizó el 

cumplimiento de la atención en el binomio madre e hijo, desde la atención prenatal hasta el 

nacimiento y seguimiento del recién nacido; tiene una aplicación aceptable con un 86.4%. 

Sin embargo, realizando un estudio minucioso sobre las cifras reflejadas en el estudio 

investigado, se ve que los porcentajes son altos a excepción del seguimiento del neonato. Es 

ese punto crítico en el que se detalló un déficit de ejecución del protocolo en un 54%, 

disminuyendo el índice de cumplimiento general y destacando que, tras el nacimiento, la 

aplicación de los indicadores de atención empieza a verse afectados. 

 Por otro lado, se encontraron estudios que sólamente están enfocados en la atención 

materna detallando que hay un porcentaje promedio de cumplimiento, como los estudios 

realizados por Islam y Masud (19) en Bangladesh, en el que hubo una aplicación del 54.9% 

en la atención prenatal, similar a otra investigación elaborada por Calderón (24) en 

Colombia, con un porcentaje de 50.9% de cumplimiento. Se halló en los estudios realizados 

que estos porcentajes de cumplimiento se justifican a causa de que existe un gran déficit de 

insumos médicos, así como la falta de recursos humanos.  

En cambio, en la parte neonatal estudios enfocados solamente en el momento del 

nacimiento, se hallaron artículos que muestran la aplicación de los protocolos y normativas 
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en la atención del recién nacido, una de ellas es una investigación realizada por Shikuku y 

et al (21) en Kenia, donde se está cumpliendo de manera regular, con un promedio de 

74.2%. No obstante, en Colombia estudio hecho por Moreno y et al (16) muestra un nivel 

de cumplimiento más bajo, con un 58.1%, en este caso disminuido a causa de no seguir con 

los indicadores establecidos como el apego precoz de piel con piel entre la madre y el hijo, 

así como la no colocación del gorro al recién nacido y poca capacitación al personal 

sanitario. 

Por otro lado, de acuerdo al cumplimiento de los protocolos de atención ante las 

principales complicaciones de causa de muerte materna como son los trastornos 

hipertensivos y hemorragias obstétricas, se encontraron diversos artículos. Se analizaron 6 

estudios en hospitales los cuales tenían un cumplimiento mayor al 70%. Solís (12) en 

Nicaragua sobre el manejo de hemorragia posparto se obtuvo un 100% de cumplimiento. 

En Uganda el cumplimiento del mismo protocolo fue de una 86.4%, aunque en lo que 

corresponde en la aplicación de la normativa de preeclampsia solo se cumplió en un 60.2%. 

En ecuador por Arellano sobre el protocolo de manejo de preeclampsia se reflejó un 96.6%. 

A la par de Uganda, otros 3 artículos hallados sobre los trastornos hipertensivos en el 

embarazo, evidencia todo lo contrario con un cumplimiento menor al 70%. Dos de las tres 

investigaciones fueron realizada en Ecuador, uno por Condo y et al (17), en donde se 

registró una aplicación del 68% y por Nasamués y Mafla con una ejecución del 47%. El 

otro estudio realizado en Nigeria por Lawal y et al (11), el índice de cumplimiento fue del 

58%, reportándose algunas similitudes en sus debilidades como: falta de medicación e 
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insumos médicos, desconocimiento por parte del profesional de salud, falta de espacio 

físico y déficit del desempeño laboral.  

Continuando con la misma complicación en Europa, en España por Martínez (13), en su 

investigación se demostró una aplicación del 67.3%, pero en este caso, a diferencia de la 

mayoría de estudios anteriores, sí se contaba con todos los medicamentos e insumos 

médicos para intervenir. Pero, se analizaron las cifras reflejadas en los indicadores del 

trabajo investigado, en que se observaron porcentajes altos, a excepción de un estándar 

clave en la atención obstétrica como la realización del eco-doppler de las arterias uterinas, 

en el que se puntualizó un importante déficit de aplicación con solo un 21.7%, dando este 

como resultado la caída del índice de cumplimiento de este protocolo. 

De acuerdo a las principales causas de mortalidad neonatal que existen son la asfixia, así 

como la prematuridad y la sepsis, se encontraron los siguientes artículos considerados más 

importantes. En China por Zheng y et al (10), sobre el diagnóstico y tratamiento de la EHI, 

se registró que del 54% de los hospitales que aplicaron el protocolo de hipotermia 

terapéutica, solo la mitad lo cumplió en un 100%, mientras que la otra parte no. Esto se 

produjo por motivo de que los dispositivos de enfriamiento y la medicación son muy 

costosos, así como la falta de capacitación completa al personal sanitario ante el uso 

correcto de dicho protocolo. 

Otra investigación casi similar realizado en España por Arnáez y et al (18), demostró un 

cumplimiento del 89% con el protocolo de hipotermia terapéutica. A diferencia del estudio 

realizado en China, el personal estaba completamente capacitado para realizar las 
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evaluaciones neurológicas, así como el ultrasonido craneal, exámenes y la interpretación de 

resonancias magnéticas. No obstante, en este caso no se dio totalmente el cumplimiento por 

motivo que no contaban con ecocardiogramas para una valoración eficiente y el personal de 

enfermería no contaban con protocolos específicos normatizados sobre los cuidados que se 

deben proporcionar a estos neonatos. 

En lo que corresponde a complicaciones como la sepsis y el estado prematuro de un 

neonato, un estudio realizado en Ecuador por Lima y Santacruz (23) detallaron que en los 

dos hospitales que ejecutaron la investigación se cumplió en un 58% con las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica de acuerdo a los lineamientos que son 

elaboradas por el MSP. El principal factor por lo que no se obtuvo una aplicación completa 

de estas guías fueron la falta de materiales, así como el no contar con personal altamente 

capacitado para brindar esta atención, ya que se mostró un desconocimiento de algunos 

pasos de la guía, así como también la falta de tratamiento farmacológico fundamental para 

estas patologías. 
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14. CONCLUSIONES 

El cumplimiento de las normativas y protocolos de atención materno y neonatal variaron 

en muchos países, ya que en algunos establecimientos o unidades de salud presentaron un 

alto cumplimiento a diferencias de otros; todos estos tratan de cumplir a cabalidad con los 

protocolos de atención pero existen limitantes y debilidades por lo que no lo aplican 

completamente, en donde este se pudo evidenciar mucho más en los países en vía de 

desarrollo y los que son de bajo recursos económicos, por lo que les resulta difícil alcanzar 

con la meta del objetivo del desarrollo sostenible de reducir la muertes maternas y 

neonatales. 

Los indicadores de atención materno y neonatal en el que hubo un déficit de aplicación 

fueron especialmente en los controles prenatales ya que solo un mínimo de porcentaje tenía 

más de 7 contactos, así como en la información de la importancia de la atención prenatal, 

en el control de signos vitales y canalización de vía periférica,  intervenciones que realiza el 

personal de enfermería, ya que es el equipo de salud responsable de manejar correctamente 

los procedimientos, intervenciones, el tratamiento farmacológico en cualquier complicación 

que se presente. Al no cumplirse con cada indicador de atención, en especial en la etapa 

prenatal, el personal de salud a su vez no contará con un historial en donde se evidencie los 

posibles riesgos o complicaciones que puedan ocurrir durante el embarazo, parto o 

posparto, tanto para la gestante como el bebé. 

Entre las limitaciones y debilidades que se han reportado en los distintos estudios, 

predomina sobre todo el déficit de conocimiento del personal, así como la falta de insumos. 

El no tener el equipo suficiente también aumenta la atención inadecuada o tardía la cual 
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también se pudo indicar como principal factor para el incumplimiento de los protocolos. 

Por otro lado, los lineamientos generales recomendados por parte de la OMS también han 

sido evidenciados en algunos estudios pues se muestra falta de conocimientos en 

indicadores de las guías para una experiencia positiva en el embarazo, parto y atención al 

recién nacido. 
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Rúbrica y observaciones del proyecto de investigación 
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Cronograma de actividades  

 

                           Fechas 

Actividades  

Año 2021 Año 2022 

Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril 

Selección de la temática  X       

Búsqueda bibliográfica X       

Introducción, Planteamiento del 

problema, Objetivos 
X       

Selección de la metodología a 

utilizar 
X       

Defensa del protocolo de 

titulación 
X       

Actualización del marco teórico  X X X    

Búsqueda de artículos y 

estudios en revistas indexadas 
   X    

Análisis de los resultados    X    

Elaboración de conclusiones 

finales 
    X   

Redacción del informe Final     X   

Sustentación del informe final     X   

Aplicaciones de Correcciones 

propuestas  
     X X 

Entrega del informe y 

preparación para la defensa 
      X 

Defensa del trabajo de titulación       X 
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Resultados y conclusiones de los estudios encontrados 

Autor/es 
Año de la 

Publicación 
País 

Tipo de 

estudio 
Tema 

Resultados o hallazgos 

más relevantes 
Conclusiones 

Ramírez 

Stefania, 

Becerra 

Eliana (14) 

2020 Colombia 

Retrospectivo 

No 

experimental 

Transversal 

Descriptivo 

Cuantitativo 

Cumplimiento en 

la implementación 

de la ruta integral 

para la atención 

de la población 

materno perinatal 

en la red de salud 

Ladera durante el 

primer trimestre 

del año 2020 

Los resultados obtenidos 

evidencian diferencias entre las 

atenciones, procedimientos e 

intervenciones relacionadas con 

la atención a la madre y el niño, 

en donde están descritas las dos 

normas técnicas de protección 

específica y detección 

temprana, dentro de cada una 

de estas incluidas la atención 

del parto, la atención del recién 

nacido y las alteraciones del 

embarazo respectivamente. Por 

el contrario, la ruta de atención 

materno perinatal evidencia una 

integralidad. 

La Red de Salud Ladera 

cumple con todas las 

actividades determinadas para 

la atención preconcepcional, 

aunque se observa baja 

adherencia por parte de la 

población para asistir a esta 

atención. Se evidencia un bajo 

porcentaje de cumplimiento 

(45%) en los controles 

mínimos para la atención 

prenatal, aunque esto se 

observó debido a que las 

gestantes ingresan al control 

prenatal en una edad 

gestacional avanzada 

Islam 

Mazharul, 

Masud 

Mohammad. 

(19) 

2018 Bangladesh 

Retrospectivo 

Descriptivo 

Cuantitativo 

Determinantes de 

la frecuencia y el 

contenido de las 

visitas de atención 

prenatal: 

evaluación del 

grado de 

cumplimiento de 

las 

recomendaciones 

de la OMS 

En promedio, las madres 

recibieron menos de tres visitas 

de atención prenatal y solo el 6 

% recibe las ocho o más visitas 

de atención prenatal 

recomendadas. Alrededor del 

22% de las madres recibieron 

todos los elementos básicos 

prescritos de los servicios de 

atención prenatal. Alrededor de 

una quinta parte (21%) de las 

madres nunca recibieron visitas 

de atención prenatal y, por lo 

tanto, no recibieron elementos 

de los servicios de atención 

prenatal. La medición de la 

Este estudio documenta un 

nivel insatisfactorio de 

cumplimiento con el número 

mínimo recomendado por la 

OMS de visitas de atención 

prenatal y los contenidos 

básicos de las visitas de 

atención prenatal durante el 

embarazo en Bangladesh. 

También destacan que este 

país aún está muy lejos de 

lograr la cobertura universal de 

la atención prenatal 

recomendada. Al ser un país 

pobre en recursos, el programa 

de atención de la salud materna 
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presión arterial fue el elemento 

más común recibido durante la 

visita de atención prenatal en 

un 69%. El análisis de sangre 

fue el ítem menos recibido 

(43%). 

del país aún enfrenta muchos 

desafíos, incluidos la 

accesibilidad. 

Arellano 

Ana (25) 
2016 Ecuador 

Descriptivo 

Retrospectivo 

No 

experimental 

Evaluación del 

cumplimiento del 

protocolo de 

atención a 

pacientes con 

preeclampsia en el 

Hospital Gineco-

Obstétrico Isidro 

Ayora 

La prevalencia de Preeclampsia 

fue de 5.4 %; la edad más 

frecuente fue 19-35 años con 

59%; instrucción secundaria 

61%; dentro de los 

antecedentes personales y 

familiares no refieren ninguno 

49% y 51% tuvieron (13% 

historia familiar de DM, 12% 

historia familiar de HTA, 11% 

Preeclampsia previa, 15% 

otras); en los antecedentes 

gineco-obstétricos: número de 

partos, con 49 % nulíparas, 

28% multíparas y 23% 

primíparas; número de 

controles prenatales, 60% más 

de 5 controles; en relación a los 

factores de riesgo asociados a 

la gestación 38% tuvieron 

procesos infecciosos, 37% 

ninguno, y 25% otros. 

El cumplimiento del protocolo 

de atención a pacientes 

gestantes con Preeclampsia por 

los establecimientos de salud 

públicos que realizaron la 

referencia tuvieron el 76.99% 

de cumplimiento, obteniendo 

lo valores más bajos en manejo 

terapéutico; el cumplimiento 

del protocolo de atención a 

pacientes gestantes con 

Preeclampsia por el personal 

de salud en el servicio de 

Emergencia del Hospital 

Gineco-Obstétrico Isidro 

Ayora fue del 96.6%; los 

resultados permitirán realizar 

la propuesta de un plan de 

mejoramientos para la 

aplicación del protocolo de 

atención. 

Peralta 

Leonardo 

(20) 

2018 Nicaragua 

Descriptivo 

Transversal 

Retrospectivo 

Cumplimiento del 

Protocolo de 

Preeclampsia 

Grave en las 

pacientes 

atendidas en el 

Servicio de 

Gineco - 

Obstetricia del 

Entre los principales resultados 

encontramos que las principales 

características 

sociodemográficas fueron, la 

edad predominante era entre 

20-34 años. La procedencia de 

las pacientes fue en su totalidad 

urbana. La escolaridad fue 

principalmente primaria 

El mayor número de mujeres 

que presentaron preeclampsia 

grave durante este estudio 

estuvieron entre las edades de 

20 a 34 años de edad con un 

51.5%. En los criterios 

diagnósticos para preeclampsia 

grave de las pacientes 

atendidas este se cumplió en 



100 
 

Hospital Amistad 

Japón Nicaragua. 

incompleta y el estado civil de 

las pacientes fue en su mayoría 

unión libre. Los criterios 

diagnósticos se cumplieron en 

su totalidad con un 100% pero 

no así las medidas generales 

que hicieron que el 

cumplimiento total del 

expediente fuera bajo. 

un 100% de las embarazadas. 

Las medidas generales para 

preeclampsia grave cumplieron 

en un 74.2% siendo el criterio 

de la canalización con bránula 

16 o de mayor calibre para la 

estabilización dinámica el que 

menos se cumplió. 

Condo 

Carmen, 

Barreto 

Gema, 

Montaño 

Grace, 

Borbor 

Leonardo, 

Manrique 

Gabriela, 

García 

Alison (17) 

2018 Ecuador 

Retrospectivo 

Descriptivo 

Transversal 

Preeclampsia y 

eclampsia en 

pacientes 

atendidas en el 

área de 

emergencia del 

Hospital Verdi 

Cevallos Balda 

Entre 3400 embarazadas se 

reportaron 125 casos de 

Preeclampsia/eclampsia en 

mujeres de edades 

comprendidas entre 21 30 años, 

ama de casa, de estado civil 

unión libre, de zona urbana, de 

instrucción primaria y que se 

realizaron pocos controles 

prenatales, el grado de 

preeclampsia más presentada 

fue leve entre las 37 a 46 

semanas de gestación, con 

signos de hipertensión arterial, 

edema, cefalea, el manejo de la 

patología se lo realizó con 

sulfato de magnesio, en su 

mayoría los embarazos 

terminaron con cesárea y niños 

prematuros 

El cumplimiento de normas se 

daba parcialmente ya que por 

el ingreso de nuevo personal 

desconocían las pautas a 

seguir. Se recomienda cada vez 

que ingrese nuevo personal se 

los capacite y actualicen sobre 

las normas, utilizar referencia 

contrarreferencia, mantener un 

lazo estrecho entre las 

Unidades Operativas y 

enfocarse en captar lo más 

temprano a la embarazada, 

educarlas sobre lo importante 

que es realizarse los controles 

rutinarios. 

Martínez 

Sara (13) 
2020 España 

Observacional 

Retrospectivo 

Descriptivo 

Valor del 

screening de 

preeclampsia del 

Hospital 

Universitario de 

Basurto 

El 21% de las gestantes 

presentó riesgo de 

preeclampsia, destacando la 

nuliparidad, el IMC ≥30 y la 

edad materna ≥40 años como 

factores de riesgo más 

frecuentes. Se observó una 

inadecuada aplicación del 

Mediante este estudio no ha 

sido posible analizar la 

efectividad del screening de 

preeclampsia del Hospital 

Universitario de Basurto, 

debido a una insuficiente 

aplicación pragmática del 

mismo. Se ha aplicado 
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protocolo de prevención en el 

32,7% de las gestaciones, 

siendo la falta de realización 

del Eco-Doppler de las arterias 

uterinas el motivo de 

incumplimiento más repetido 

(81,3%), por la falta del mismo. 

Se registraron 10 casos de PE, 

con una tasa de incidencia del 

2,11%. El 60% de las 

gestaciones que desarrollaron 

PE sufrieron complicaciones, 

constituyendo el CIR y el parto 

prematuro las dolencias más 

frecuentemente contempladas. 

íntegramente el protocolo de 

prevención de preeclampsia al 

67,3% de las gestantes que 

presentaban factores de riesgo 

de preeclampsia. No se ha 

realizado un cumplimiento 

adecuado del protocolo de 

prevención establecido al 

32,7% de las gestantes, y el 

motivo de incumplimiento más 

frecuente ha sido la falta de 

realización del Eco-Doppler de 

las arterias uterinas 

Lawal 

Oyeneyin, 

Salisu 

Ishaku, 

Onyebuchi 

Azubuike, 

Innocent 

Agbo, et al 

(11). 

2021 Nigeria 
Descriptivo 

Transversal 

Cumplimiento de 

las pautas en el 

manejo de los 

trastornos 

hipertensivos en 

el embarazo en 

establecimientos 

de salud 

terciarios. 

De los 366 participantes, el 9%, 

20%, 55% y 16% tenían 

hipertensión crónica, 

hipertensión gestacional, 

preeclampsia y eclampsia, 

respectivamente. Solo 

alrededor de un tercio se midió 

la presión arterial. De manera 

similar, un tercio de aquellas 

con hipertensión persistente 

(≥140/90 mmHg) no tomaban 

medicamentos 

antihipertensivos. Además, el 

37 % y el 42 % de las 

participantes no recibieron 

asesoramiento sobre 

anticonceptivos y visitas 

prenatales subsiguientes 

tempranas, respectivamente. 

Entre las que tenían 

preeclampsia / eclampsia, al 93 

% no se les ofreció la prueba de 

El nivel de cumplimiento de 

las pautas sobre el manejo de 

los trastornos hipertensivos en 

hospitales terciarios en Nigeria 

es bajo. Dadas las falencias 

observadas, cabría esperar 

peores escenarios para los 

establecimientos de nivel 

secundario y primario. Debido 

al mayor riesgo de morbilidad 

y mortalidad asociado con los 

trastornos hipertensivos, se 

recomienda priorizar la 

institucionalización de estas 

pautas y vincularlas a todo el 

continuo de atención desde la 

preconcepción, el embarazo, el 

parto y el período posparto 

hasta atención continua a más 

largo plazo por parte de 

médicos especialistas siempre 

que esté indicado. 
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detección de tromboprofilaxis 

posparto. En general, solo el 58 

% y el 44 % de los indicadores 

se cumplieron entre todos los 

estándares específicos de 

preeclampsia / eclampsia, 

respectivamente. 

Nasamués 

Bustos 

Wilmer, 

Mafla Ayala 

Norma (27) 

2015 Ecuador 

Cuantitativo 

Descriptivo 

Retrospectivo 

Transversal 

Cumplimiento del 

protocolo de 

pacientes con 

trastornos 

hipertensivos 

gestacionales que 

acuden al hospital 

Marco Vinicio Iza 

de la ciudad de 

Lago Agrio 

Mediante la encuesta realizadas 

al personal profesional y 

auxiliar de enfermería de las 

diferentes áreas de emergencia, 

centro quirúrgico-obstétrico y 

ginecología, se pudo determinar 

que el personal presenta un 

déficit de conocimiento sobre 

los diferentes parámetros y los 

cuidados que se deben tener 

hacia las pacientes con 

trastornos hipertensivos 

gestacionales, por lo que sus 

actividades las ejecutan de una 

manera mecánica y que 

desconocen de los fundamentos 

de los procedimientos. 

El cumplimiento del protocolo 

de los trastornos hipertensivos 

durante el embarazo en el 

hospital Marco Vinicio Iza es 

del 47%.  Se evidenció que no 

se aplica de una manera 

adecuada los diferentes 

parámetros del manejo de esta 

complicación. La falta de 

cursos, talleres o conferencias 

continuas y actualizadas, 

impartidas por parte de la 

institución, a todo el personal 

que trabaja en esta unidad de 

salid, puede ser uno de los 

factores causantes del 

inadecuado manejo, así como 

el no existir un espacio 

adecuado para el manejo y el 

tratamiento de paciente con 

trastornos hipertensivos 

gestacionales. 

Lumala 

Alfred, 

Sekweyama 

Peter, 

Abaasa 

Andrew, 

Lwanga 

Humphrey, 

2017 Uganda 
Descriptivo 

Cualitativo 

Evaluación de la 

calidad de la 

atención entre 

pacientes 

internadas con 

preeclampsia 

severa y 

hemorragia 

Las tasas de cumplimiento de 7 

de 10 estándares de atención 

para la preeclampsia / 

eclampsia grave fueron 

significativamente más altas 

desde el punto de vista 

estadístico en la nueva auditoría 

que en la auditoría inicial; 

Hubo mejoras en la calidad de 

la atención para pacientes con 

HPP, preeclampsia severa y 

eclampsia después de brindar 

retroalimentación e 

implementar las 

recomendaciones hechas luego 

de una auditoría de atención. 
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Byaruhanga 

Romano. 

(22) 

posparto en el st. 

Francis hospital 

nsambya 

además, las tasas de 

cumplimiento de 3 de 4 

estándares de atención para la 

HPP fueron significativamente 

más altas desde el punto de 

vista estadístico en la nueva 

auditoría que en la auditoría 

inicial. 

El cumplimiento de los 

protocolos de trastornos 

hipertensivos del embarazo fue 

del 60,2%. mientras que el de 

Hemorragia posparto fue de un 

86,4%. 

Solís Sandra 

(12) 
2021 Nicaragua 

Descriptivo 

Transversal 

Manejo de la 

Hemorragia Post 

Parto de acuerdo a 

la Normativa 109 

aplicada en el 

servicio de 

Gineco-obstetricia 

del Hospital 

Escuela Oscar 

Danilo Rosales 

Arguello 

Entre los antecedentes 

ginecobstetricos predominantes 

se encontraron el control 

prenatal mayor de 4 sesiones y 

la edad gestacional entre 37 y 

42 semanas de gestación. El 

parto precipitado fue la 

patología concomitante que 

predominó, así como los 

trastornos hipertensivos y el 

polihidramnios. La presencia de 

desgarros y de restos 

placentarios fueron menos 

frecuentes, pero de igual 

manera se cumplió con la 

normativa en los casos en que 

se presentaron. 

El cumplimiento de la 

normativa en la unidad 

hospitalaria es de un 100%, se 

recomienda continuar con 

evaluaciones similares con el 

fin de mantener un adecuado 

abordaje a las pacientes con 

hemorragia postparto 

Lasso 

Gabriela, 

Maldonado 

Michelle 

(15) 

2019 Ecuador 

Descriptivo 

Retrospectivo 

Transversal 

Cumplimiento del 

protocolo de 

manejo de la 

paciente con 

hemorragia 

obstétrica, 

Hospital Vicente 

Corral Moscoso, 

de enero a 

diciembre de 

2018, Cuenca. 

En 2018 se atendieron 4776 

partos; el 4.82% presentaron 

hemorragia obstétrica, 51.3% 

ocurrió entre 18 – 25 años. 9 

acciones de manejo clínico 

ejecutadas en emergencia 100% 

de cumplimiento; 18 acciones 

en hospitalización: 7 de orden 

clínico en las que falto registro 

y 11 procedimientos 

quirúrgicos. Para la valoración 

En el servicio de Ginecología y 

Obstetricia, el cumplimiento 

del protocolo del manejo de 

hemorragia obstétrica fue de 

un 74.3%. Se utilizó con 

mayor frecuencia la 

administración de líquidos 

cristaloides para mejorar la 

hipovolemia y siendo menor la 

transfusión de paquete 

globular. No se registraron las 
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del cumplimiento se confirmó 

que las acciones aplicables en 

cada situación se hayan 

realizado, en caso de faltar uno 

se consideró incumplimiento. 

acciones realizadas en el 

departamento de 

hospitalización en lo referente 

a tensión arterial que fue la 

primera acción registrada y la 

que determino el porcentaje de 

incumplimiento. 

Sobalvarro 

Sevilla 

Brenda 

Yarumí, 

Ulloa Cerda 

Maira 

Denisse (26) 

2016 Nicaragua 

Descriptivo 

Retrospectivo 

Transversal 

Cumplimiento del 

Protocolo de 

Hemorragia 

Postparto, en 

pacientes 

atendidas en el 

Hospital José 

Nieborowsky 

Entre los resultados, el grupo 

etario más frecuente fue de 20 a 

35 años, el 57% de las 

pacientes procedían del área 

urbana 80%, se buscaron 

factores de riesgo en el 100% 

de las pacientes, 

identificándose en el 52%, 

reportándose manifestaciones 

clínicas en el 100%, no se 

cumplió la indicación de los 9 

exámenes protocolados, no se 

analizaron ni interpretaron en el 

100% de casos, el Manejo 

activo del tercer periodo del 

parto se cumplió en el 86% de 

pacientes, en cuanto al 

cumplimiento del manejo según 

causa, el 70% lo cumplió y el 

60% cumplió con los criterios 

de alta 

El cumplimiento del protocolo 

de hemorragia postparto fue de 

un 70%. El principal factor de 

riesgo encontrado fue para 

trauma del músculo uterino, 

sin embargo, la principal causa 

de hemorragia fue atonía 

uterina. El manejo que se dio a 

las pacientes que presentaron 

hemorragia postparto, no 

fue adecuado, en lo referente a 

exámenes de laboratorio 

indicados, realizados e 

interpretados, fue el acápite 

menos cumplido. El porcentaje 

de hemorragias postparto 

registradas en el hospital, es 

inferior a las cifras que refiere 

la Organización Mundial de la 

Salud 

Moreno 

Sandra, 

Calvo Paola, 

Cruz 

Freiser, 

Cubides 

Ángela, 

2019 Colombia Transversal 

Adherencia a la 

estrategia minuto 

de oro en sala de 

partos de una 

institución de 

segundo nivel, de 

Cali, junio - 

agosto de 2017: 

La adherencia al minuto de oro 

fue del 58.1% entre médicos 

pediatras, ginecobstetras y en 

médicos internos. La menor 

frecuencia se dio en la 

colocación del gorro al recién 

nacido 64.9%, y poner al bebé 

piel a piel sobre la madre 65%; 

Los resultados obtenidos sobre 

el grado de adherencia de los 

profesionales sugieren la 

necesidad de realizar procesos 

continuos de educación y 

evaluación sobre la aplicación 

de esta estrategia de 

reconocida efectividad en las 
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Estupiñan 

Víctor (16) 

estudio de corte 

transversal 

la mayor frecuencia se presentó 

en cubrir al recién nacido con 

paños calientes, 98,6 % (IC 95 

%: 95,3-99,8), y la ventilación 

con presión positiva en los 

casos en los que no había 

respuesta a la estimulación 

inicial 100 %. 

instituciones que ofrecen el 

servicio de atención de partos 

Shikuku 

Duncan, 

Milimo 

Benson, 

Ayebare 

Elizabeth, 

Gisore 

Peter, 

Nalwadda 

Gorrette 

(21) 

2018 Kenia 
Transversal 

Descriptivo 

Práctica y 

resultados de la 

reanimación 

neonatal para 

recién nacidos con 

asfixia al nacer en 

el Hospital 

General del 

Condado de 

Kakamega, Kenia. 

Los enfermeros realizaron el 

72,5% de la reanimación 

neonatal. Se mantuvo un 

ambiente cálido en el 71% de 

las reanimaciones. Se revisaron 

las vías respiratorias de casi 

todos los recién nacidos (98 %) 

que no iniciaron la respiración 

espontánea después de la 

estimulación. Sin embargo, 

solo el 40% de los recién 

nacidos fueron atendidos 

correctamente en caso de 

presencia de meconio en la vía 

aérea. Se inició ventilación con 

bolsa y máscara en el 100% de 

los recién nacidos que no 

respondieron a la estimulación 

y al mantenimiento de la vía 

aérea. Alrededor del 86,2% de 

los recién nacidos resucitados 

sobrevivieron después de 1 h. 

Quitar el paño húmedo 

mantener al bebé caliente, 

meconio en vía aérea y edad 

gestacional se asociaron con el 

resultado del recién nacido a la 

hora. 

El hospital está preparado con 

el equipo básico para brindar 

reanimación neonatal (RN) con 

enfermeras/parteras siendo los 

principales proveedores de 

servicios de RN. Además, la 

capacitación en reanimación 

neonatal para profesionales de 

la salud está poco espaciada, lo 

que permite el deterioro de 

habilidades clave. Las 

enfermeras/parteras y otros 

profesionales de la salud que 

brindan RN necesitan 

capacitaciones periódicas 

rentables en RN que se centren 

en mantener la cadena de calor 

para los recién nacidos, 

limpieza de las vías 

respiratorias en meconio: 

líquido amniótico teñido en las 

vías respiratorias de los recién 

nacidos que no respiran, 

ventilación con bolsa y 

mascarilla y cuidado de los 

bebés prematuros centrándose 

en el conocimiento y las 

habilidades prácticas al menos 

cada 6 meses. 
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Arnáez 

Juan, García 

Alfredo, 

Calvo Sara, 

Lubián 

Simón (18) 

2018 España Transversal 

Atención al recién 

nacido con asfixia 

perinatal 

candidato a 

hipotermia 

terapéutica 

durante las 

primeras seis 

horas de vida en 

España 

De los 89 hospitales, 57 

realizaban HT. Todos 

utilizaban protocolos de 

reanimación y apagaban la cuna 

tras estabilización. Fue 

universal realizar medición de 

glucemia y gasometría, 

monitorizar la temperatura, 

dejar al RN a dieta y realizar al 

menos 2 exploraciones para el 

diagnóstico de encefalopatía 

hipóxico-isquémica. No 

disponía de ecocardiograma. El 

25% de aquellos que realizaban 

HT no tenían neonatólogos con 

experiencia en la exploración 

neurológica o en la 

interpretación del 

electroencefalograma integrado 

por amplitud; ni en la 

realización de ecografía 

cerebral en el 62% 

Atendiendo a las 

recomendaciones del RN 

asfíctico, existe un adecuado 

estándar asistencial nacional, 

con diferencias según el nivel 

asistencial y si realizan o no 

hipotermia. Son necesarios 

más equipos de 

electroencefalograma 

integrado por amplitud, 

ecocardiograma y formación 

de los neonatólogos en las 

evaluaciones que requerirá el 

RN con encefalopatía 

hipóxico-isquémica 

Zheng 

Wang, Peng 

Zhang, 

Wenhao 

Zhou, 

Shiwen Xia, 

Wei Zhou, 

Xiaoyu 

Zhou y et al 

(10) 

2021 China 

Prospectiva 

Transversal 

 

Diagnóstico y 

tratamiento de la 

encefalopatía 

hipóxico-

isquémica 

neonatal 

Los 273 hospitales que 

completaron la encuesta. Las 

tasas de conocimiento de las 

pautas nacionales para el 

diagnóstico, tratamiento de HIE 

y el protocolo de hipotermia 

terapéutica (HT) fueron 85, 63 

y 78%, respectivamente. Las 

manifestaciones neurológicas y 

los gases en sangre fueron 

utilizados como criterios 

diagnósticos de EHI por el 96% 

y el 68% de los hospitales, 

respectivamente. La HT se 

utilizó en el 54% de los 

Entre los hospitales que 

proporcionaron hipotermia 

terapéutica, el 27% (39/147) 

cumplió totalmente con el 

protocolo recomendado. Existe 

una heterogeneidad 

significativa en el diagnóstico 

y manejo de la EHI en China. 

La HT se ha implementado en 

muchos hospitales, pero no se 

ha convertido en un estándar 

de atención para la EHI 

neonatal. Nuestra encuesta 

identificó barreras y 

oportunidades de mejora para 
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hospitales. Las razones para no 

proporcionar HT incluyeron la 

reducción de casos de EHI en 

los últimos años (39 %), el alto 

costo de los dispositivos de 

enfriamiento y el tratamiento 

(31 %), la falta de capacitación 

(26 %) y problemas de 

seguridad (4 %). 

difundir la práctica clínica 

basada en la evidencia. El 

reciente establecimiento de la 

Alianza de Cuidados 

Neurointensivos Neonatales de 

China facilitará la educación a 

nivel nacional, estandarizará el 

diagnóstico y el tratamiento de 

la EHI. 

Lima 

Martha, 

Santacruz 

Mónica (23) 

2017 Ecuador 
Analítico 

Transversal 

Evaluación del 

cumplimiento de 

las guías de 

práctica clínica 

elaboradas por el 

MSP del Ecuador 

en los hospitales 

Pablo Arturo 

Suarez (Quito) y 

San Vicente de 

Paúl (Ibarra) 

sobre recién 

nacido prematuro 

y sepsis del recién 

nacido 

Si bien es cierto en ambas 

unidades hospitalarias, existen 

acápites de la norma que no se 

cumplen por falta de insumos o 

por circunstancias externas, por 

lo que no es posible valorar 

claramente el incumplimiento 

para la misma, partiendo de un 

punto principal: ambos 

hospitales son hospitales 

generales, considerados por lo 

tanto de segundo nivel dentro 

de la tipología para homologar 

establecimientos de salud por 

niveles (MSP. 2015); pero en el 

momento de resolver actúan 

como tercer nivel; aún sin 

contar con todo el 

equipamiento necesario para 

desempeñarse como tal. 

Los hospitales involucrados 

son centros de atención de 

segundo nivel, e instituciones 

de referencia zonal; por lo que 

al insistir en el cumplimiento 

de las GPC se debería 

suministrar a todos los 

hospitales los insumos 

necesarios considerando el 

nivel de complejidad que al 

momento cumplen (gasómetro, 

equipos portátiles de RX), al 

igual que de personal que se 

encuentre capacitado dentro 

del tema. En las dos unidades 

incluidas dentro del estudio se 

cumple con las 

recomendaciones de las guías 

en un 58%, por falta de 

personal, recursos, insumos o 

desconocimiento. 
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