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Resumen Las tasas mds altas de mortalidad neonatal ocurren en paises que recientemente han sufrido conflicto.

En junio de 2016, el Cuerpo Médico Internacional implemento una serie de prdcticas de atencién al recién nacido,
basadas en Newborn Health in Humanitarian Settings: Field Guide (Salud del recién nacido en situaciones
humanitarias: guia de campo), dirigida a trabajadores de salud de comunidades e instalaciones de salud, en
campamentos de personas desplazadas en Suddn del Sur. Describimos los conocimientos y las actitudes de los
trabajadores de salud hacia las prdcticas de atencion al recién nacido, antes y después de recibir capacitacion clinica
e insumos, y recomendamos estrategias de difusion para mejorar la aceptacion de las guias relativas al recién nacido
en situacion de crisis. Se utilizé un enfoque de métodos combinados que incluyé examenes de conocimientos iniciales
y finales, y entrevistas a profundidad. Los participantes del estudio fueron trabajadores de salud de comunidades

e instalaciones de salud, en dos campamentos de personas internamente desplazadas situados en Juba y Malakal,

y en dos campamentos de refugiados en Maban, desde marzo hasta octubre de 2016. Las puntuaciones medias de
conocimientos de las prdcticas de atencion neonatal y signos de riesgo aumentaron entre 72 trabajadores de salud de
comunidades (antes de la capacitacion: 5.8 [DE: 2.3] vs. después de la capacitacion: 9.6 [DE: 2.1]) y 25 trabajadores
de salud de instalaciones de salud (antes de la capacitacion: 14.2 [DE:2.7] vs. después de la capacitacion: 17.4 [DE:
2.8]). Los conocimientos y las actitudes hacia las prdcticas esenciales clave, tales como el uso del partograma para
evaluar el progreso del trabajo de parto, el inicio temprano de lactancia materna, el contacto piel a piel y pesar al
bebé, mejoraron entre los asistentes de parto calificados. A pesar de los retos en entornos afectados por confficto,
brindar capacitacion tiene el potencial de incrementar los conocimientos de los trabajadores de salud acerca de la
salud neonatal. La comunidad humanitaria debe reforzar estos conocimientos con medidas clave para cambiar las
normas culturales que amplien la atencion brindada a las mujeres y sus recién nacidos en estos contextos.” Enlace del
articulo: https.//doi.org/10.1080/09688080.2017.1405677

Palabras clave: salud del recién nacido, Sudan del Sur, conflicto, comunidad, establecimiento, conocimientos del
trabajador de salud, atencion postnatal, poblaciones desplazadas, capacitacion
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Antecedentes

Los primeros 28 dias de vida —el periodo neo-
natal— constituyen el mes de mayor riesgo en el
ciclo de vida humano. En 2015, se estima que 2.7
millones de recién nacidos fallecieron ' principal-
mente debido a complicaciones por nacimiento
prematuro (36%), infecciones (23%) y complicacio-
nes en el periodo intraparto (23%).>* Se pueden
evitar muchas de estas muertes, especialmente en
el contexto de sistemas de salud débiles en paises
de bajos y medianos ingresos. Hay una disparidad
creciente en mortalidad neonatal entre quienes vi-
ven en entornos politicos estables y quienes sufren
conflictos y violencia. Hoy en dia, de los 15 paises
con la mayor mortalidad neonatal, 14 sufren una
emergencia humanitaria.* Las crisis humanitarias
empeoran los retos a la prestacion de servicios de
salud al impedir el acceso a poblaciones que ya
se encuentran en riesgo, ralentizar la entrega de
insumos médicos y medicamentos, y disminuir la
dotacion de trabajadores de salud. Las mujeres
embarazadas o que acaban de dar a luz y sus re-
cién nacidos constituyen un grupo especialmente
vulnerable en entornos de conflicto o de desastres
y son quienes mas necesitan de esfuerzos especifi-
cos para asegurar el acceso a una atencion médica
de calidad. Para cumplir con las metas de desa-
rrollo sostenible para la salud reproductiva, de
maternidad y de recién nacidos, los lideres de la
salud en el mundo deben priorizar las practicas
probadas en estos entornos.®

Se recomienda usar paquetes de practicas de
intervencion especialmente disenados para lograr
una mayor efectividad en entornos humanitarios
y fragiles, siendo necesario integrar en forma cola-
borativa los esfuerzos de las comunidades norma-
tivas, de desarrollo y humanitarias.® Un resultado
de la colaboracidn entre instituciones de desarro-
llo y humanitarias, el documento Newborn Health
in Humanitarian Settings: Field Guide (Salud del re-
cién nacido en situaciones humanitarias: guia de
campo, al cual haremos referencia en este estudio
como Guia de campo), publicado en 2016, es una
recopilacion y resumen de los estandares de aten-
cion de la OMS e incluye guias sobre como brindar
servicios para recién nacidos en un contexto de
crisis humanitaria.” La Guia de campo prioriza los
servicios de salud e insumos médicos mas criticos
para prevenir y tratar las tres principales causas
de muerte neonatal, brindando herramientas
para integrar la atencion de salud a recién nacidos
dentro del contexto mas amplio de servicios de sa-

lud reproductiva. Estas practicas se alinean con los
estandares de atencion médica en el Paquete de
Servicios Iniciales Minimos (MISP, por sus siglas en
inglés) para salud reproductiva y los refuerzan en
situaciones de crisis.®

Aln no existen muchos estudios que demues-
tren que las guias basadas en evidencia promue-
ven la mejora de las condiciones de salud para
recién nacidos dentro de entornos humanitarios.’
La adopcion de guias clinicas y de procedimientos
requiere la aceptacion de muchos componentes del
sistema de salud, como los trabajadores de salud y
los mecanismos de prestacion de servicios."” Proc-
tor et al definen “aceptabilidad” como “la percep-
cion entre los interesados de que un tratamiento,
servicio, practica o innovacion es conforme, acepta-
ble o satisfactorio”."" En particular, entre los traba-
jadores de salud, la adopcion de practicas nuevas
0 existentes se basa en actitudes influenciadas por
caracteristicas de los proveedores, facilitadores or-
ganizacionales y redes sociales, como se define en
Framework on the Role of Attitudes (Marco del rol de
las actitudes) de Aaron.™ Por lo tanto, es indispen-
sable entender estas actitudes para poder aceptar e
implementar la Guia de campo.

En Sudan del Sur, el conflicto que empezé en
diciembre de 2013 y que empeoré en julio de
2016 aumento el desplazamiento masivo, la esca-
sez de alimentos y la violencia contra los civiles y
trabajadores humanitarios. Hacia finales de octu-
bre de 2016, las Naciones Unidas calcularon que
habia aproximadamente 1.8 millones de personas
internamente desplazadas (PID) en Sudan del Sur,
unas 204,918 de esas PID vivian en campamentos
y el resto fuera de ellos.” Otros 262,730 refugia-
dos, la mayoria provenientes de Sudan septentrio-
nal, residen en Sudan del Sur.” El pais presenta
un alto nimero de muertes maternas (789 por
cada 100.000 nacimientos con vida), muertes neo-
natales (39 por cada 1000 nacimientos con vida)
y muertes fetales (30 por cada 1000 nacimientos
con vida)."'® Sudan del Sur también enfrenta un
grave déficit de trabajadores de salud y tiene un
nimero limitado de instituciones de formacion."”
El Ministerio de Salud y sus asociados, incluyendo
al Cuerpo Médico Internacional (CMI), estan tra-
bajando para mejorar el nivel del personal de sa-
lud mediante la capacitacion de enfermeras y de
parteras registradas o de comunidades;'® muchas
parteras locales se han graduado recientemente
de estos programas. El contenido de la atencion
médica a los recién nacidos se limitaba al periodo
de parto, y se encontraba ausente de la mayoria
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de programas de trabajadores de salud comuni-
taria. (TSC).

Reportaremos las conclusiones de un estudio
cuasi-experimental que examiné el conocimien-
to y las actitudes de trabajadores de salud sobre
la adopcion de practicas médicas para los recién
nacidos, antes y después de ser capacitados du-
rante una crisis humanitaria en curso. Nuestros
objetivos eran: (1) describir el cambio en el cono-
cimiento sobre la atencién al recién nacido entre
trabajadores de salud; (2) explicar los cambios de
actitud, tales como reconocer la importancia o te-
ner la intencion de adoptar practicas recomenda-
das; y (3) caracterizar los factores que influyen en
las actitudes de los trabajadores de salud.

Métodos
Disefio y entorno

Para este estudio se usé un enfoque con métodos
concurrentes y combinados; era parte de un estu-
dio mayor que examinaba el impacto de la imple-
mentacion de una serie de practicas para recién
nacidos en los campamentos de desplazados en
Sudan del Sur. El objetivo del estudio mayor era
medir la aceptacion de las practicas de los traba-
jadores de salud y de los directivos de programas
mediante la observacion directa y entrevistas en
profundidad, que incluyeron a los participantes
de este estudio mas especifico. Para este estudio
se llevaron a cabo cuestionarios auto-administra-
dos y entrevistas en profundidad a trabajadores
de salud comunitaria (TSC), parteras de las insta-
laciones y asistentes de parto tradicionales (APT)
contratadas por el CMI. El estudio se realiz6 entre
marzo y octubre de 2016 en cuatro campamentos
de desplazados: dos campamentos de refugiados
ubicados en el condado de Maban (Gendrassa y
Kaya), y dos campamentos PID ubicados en los
condados de Juba (campamento de proteccion de
civiles de Juba) y Malakal (campamento de pro-
teccion de civiles de Malakal). Se seleccionaron
estos campamentos a partir de la disponibilidad
de programas de comunidades e instalaciones
de salud manejadas por el CMI que inclufan ser-
vicios de parto y que se preveia permanecerian
operacionales durante la ejecucion del estudio.
La poblacion de los campamentos, a octubre de
2016, fue de 17.000 a 40.000 desplazados, siendo
Sudan Septentrional el principal origen de los re-
fugiados y Sudan del Sur el de las PIDs."** En Juba,
los proveedores de las instalaciones rotan entre el
hospital (el cual opera 24 horas al dia, 7 dias a

la semana con asistentes capacitados, un departa-
mento de pacientes internados y atencion obsté-
trica integral de emergencia) y el centro principal
de atencion de salud. Los centros principales de
atencion de salud fuera de Juba son operados en
forma conjunta por parteras y APT. Las parteras
eran asistentes capacitadas que habian recibido
capacitacion formal en una escuela de parteras,
mientras que las APT eran asistentes no capacita-
das con educacion primaria y que recibieron capa-
citacion de la ONG durante el trabajo..

Paquete de capacitacion

Se disefi6 un curriculo de capacitacién con la parti-
cipacion de varios autores de este estudio (quienes
usaron materiales de Save the Children, 1a OMS y
UNICEF) y la Academia Estadounidense de Pedia-
tria, donde también se incluyé material de Helping
Babies Survive (Ayudando a los bebés a sobrevivir) y
videos educacionales del Global Health Media Pro-
Ject (Proyecto de medios sobre salud global).?"%> Se
adapté el material para un curso de dos dias sobre
conocimientos y practicas esenciales para prevenir
y manejar las tres principales causas de muerte neo-
natal (complicaciones intraparto, nacimientos pre-
maturos e infecciones), como se describe en la Guia
de campo (Tabla 1). Especificamente, el curriculo
para trabajadores de salud de instalaciones cubria
signos de riesgo durante el embarazo, monitoreo
del feto usando el partograma, resucitacion neona-
tal, cuidados inmediatos al recién nacido, soporte
para lactancia materna, reconocimiento de signos
de riesgos en el recién nacido, lactancia materna y
método madre canguro (MMC) para bebés con bajo
peso, tratamiento de infecciones graves y asesoria
postnatal antes de dar de alta a los pacientes. Para
los TSC, los temas incluyeron cémo identificar y mo-
nitorear el embarazo, la importancia de la atencion
prenatal (APN) y los partos en las instalaciones de
salud, signos de riesgo durante el embarazo y en
el recién nacido, practicas de atencion esenciales,
soporte para lactancia materna, visitas a domicilio
para revisar al recién nacido durante la primera se-
mana de vida, y el uso del cronémetro para medir
la frecuencia respiratoria, la balanza y el termome-
tro. Las capacitaciones consistieron principalmente
en juegos de roles y sesiones practicas basadas en si-
mulaciones, usando NeoNatalie™, PreemieNatalie™
y MamaBreast™ de Laerdal Medical,**® con una in-
troduccion corta mediante presentaciones y videos.
Las capacitaciones se llevaron a cabo en junio
de 2016 con 72 TSC (43 hombres y 29 mujeres) y
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25 trabajadores de salud de instalaciones (9 hom-
bres y 16 mujeres). Todos los TSC y los trabajadores
de salud de instalaciones (por ejemplo, parteras,
enfermeras, oficiales clinicos y asistentes de parto
tradicional) que trabajaban para el CMI en los cua-
tro campamentos completaron la capacitacion. Las
asistentes de parto tradicional de las instalaciones
se capacitaron separadas de los demas trabajado-
res de salud de las instalaciones, usando el mismo
curriculo, debido a limitaciones de lenguaje y di-
ferencias de habilidades y conocimientos. Cada

grupo recibio la capacitacion de dos dias (a nivel
de instalacion o de comunidad) en su localidad,
impartida por seis entrenadores (de un grupo mix-
to de hombres y mujeres). Estos seis participaron
en una capacitacion conjunta conducida por un
entrenador maestro en Juba; eran coordinadores
médicos expatriados o supervisores de parteras de
campo. Esto también permitié a los entrenadores
brindar supervision de soporte y tutoria durante el
periodo de estudio. La capacitacion estaba limita-
da a dos dias, pues el personal no podia dejar de

Tabla 1. Componentes clave de la capacitacion de atencion al recién nacido para traba-

jadores de salud de comunidades e instalaciones

Componentes de capacitacion de atencion
esencial al recién nacido

Componentes adicionales de capacitacion
para manejar complicaciones previas al
parto e infecciones graves

Componentes adicionales de
capacitacion para manejar
complicaciones intraparto

Nivel de hogar (por TSC)

« Identificar mujeres embarazadas (ya estaba
siendo hecho)

< Promover que el parto sea en una instala-
cion de salud

« Usar botiquines de TSC e items a ser distri-
buidos a mujeres

« Capacitacion en la aplicacion de antiséptico
de clorhexidina al cord6n umbilical

« Realizar visitas a domicilio durante la
primera semana para promover el cuidado
basico al recién nacido (cuidado térmico,
higiene, cuidado del corddn, lactancia
materna exclusiva) y evaluar si hay signos
de riesgos

« Orientar a familias sobre donde derivar a
recién nacidos gravemente enfermos

* Orientar a familias sobre donde derivar a
recién nacidos gravemente enfermos

* Derivacion inmediata de
mujeres en trabajo de parto
0 preparacion para un parto
seguro y limpio en el hogar

Nivel de instalacion

* Reconocer signos de riesgo del recién naci-
do durante el embarazo

* Monitoreo y grabacion del feto durante la
labor de parto 2kg

periodo postnatal inmediato:

o Pinzamiento tardio del cordon umbilical

o Cuidado termal incluyendo método piel a
piel inmediato y retrasar el primer baino
por mas de 6 horas

o Aplicacion de antiséptico de clorhexidina
al cordén umbilical

o Lactancia materna temprana y exclusiva

o Lavado de manos e higiene

o Lavado del cordon y cuidado de la piel

o Evaluar y aconsejar sobre signos de
riesgos

o Pesar al bebé y registrar

cuidados adicionales y brindar apoyo
o Notificar el nacimiento

» Completar examen fisico dentro de las
primeras dos horas

 Cuidados termales adicionales, mediante
MMC, para bebés estables de menos de

« Cuidado esencial del recién nacido en el * Medidas adicionales de prevencion de
infecciones y tratamiento inmediato

* Soporte adicional para lactancia materna,

incluyendo extraccion de leche materna

de ser necesario

Monitorear y registrar signos vitales duran-

te por lo menos 24 horas

o Temperatura cada 4 horas

o Peso diario

o Registrar lactancias

» Promover identificacion y primera dosis de
antibioticos, ademas de explicar a donde
derivar (brindar guias para tratamiento si
no es posible derivar)

o Identificar a recién nacidos que necesitan | * Soporte a la familia en caso de muerte

del recién nacido o si sobrevive con

discapacidad

* Respuesta inmediata a linea
de accion del partograma o
desaceleraciones tardias en
el ritmo cardiaco del feto,
incluyendo derivacion de ser
posible

Estimulacion y resucitacion
por bolsa y mascara para
bebés que no respiran al
nacer

Soporte a la familia en caso
de muerte del feto o del
recién nacido, o si sobrevive
con discapacidad
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atender sus obligaciones diarias durante un perio-
do mas extenso. Por lo tanto, la capacitacion inicial
fue complementada con capacitaciones de actua-
lizacion durante el trabajo vy visitas de supervision
semanales usando listas de control estandarizadas,
a partir de un mes de la capacitacion inicial. Las
listas de control se adaptaron del Programa Integral
de Salud Materna y del Nifio (MCHIP, por sus siglas
en inglés) para observar las practicas de atencion al
recién nacido incluidas en nuestra capacitacion.

Muestreo de participantes

A todos los TSC y trabajadores de salud de ins-
talaciones (como parteras y APTs de las instala-
ciones) que participaron en la capacitacion se les
pidioé que completaran los cuestionarios auto-ad-
ministrados. Para las entrevistas a profundidad,
se reclutaron a ciertos participantes especificos,
catalogandolos segtn el tipo de trabajador de sa-
lud (de comunidad o de instalaciéon) y condado
(Juba, Malakal, Maban). Se seleccion6 para una

entrevista previa a la capacitacion a los trabaja-
dores de salud que estarian disponibles en la fe-
cha de la entrevista, que tuvieran 18 afios 0 mas
de edad, que hablaran inglés o arabe, que pla-
nearan participar en el paquete de capacitacion
y que dieran su consentimiento verbal. Aquellos
que no estuvieron disponibles para una segun-
da entrevista tres meses después de la capacita-
cion fueron reemplazados por otros trabajadores
de salud de la misma categoria y localidad que
aquellos que habian completado la capacitacion.
En cada campamento se organizaron por lo me-
nos dos entrevistas entre los TSC y dos entre par-
teras o APT en cada momento. Se seleccionaron
participantes adicionales durante la recoleccion
de datos hasta que no se encontré6 mas informa-
cion relevante a la investigacion. Se completé un
total de 17 entrevistas antes de la capacitacion
y 16 después de la capacitacion hasta llegar al
punto de saturacion por condado y tipo de traba-
jador de salud (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes en las entrevistas a profundidad de marzo

a octubre 2016

Antes de la capacitacion Después de la Total
capacitacion

Variable Nimero (%) Nimero (%) Nimero (%)
Localidad

Juba 5 (29) 4 (25) 9 27)
Malakal 4 (24) 6 (38) 10 (30)
Maban 8 (47) 6 (38) 14 (42)
Tipo de trabajador de salud
Trabajador de Salud de Comunidad

Hombres 3 (18) 5 (31) 8 (24)
Mujeres 3 (18) 1 (6) 4 (12)
Parteros

Hombres 3 (18) (19) 6 (18)
Mujeres 6 (35) 3 (19) 9 (27)
Asistente de Parto Tradicional

Hombres 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Mujeres 2 (12) 4 (25) 6 (18)
Sexo

Hombres 6 (35) 8 (50) 14 (42)
Mujeres 11 (65) 8 (50) 19 (58)
Edad promedio (afos) 31.5%£9.2 34.25+10.9 32.8+10.0
Nivel de educacion

Primaria

Hombres 1 (6) 0 (0) 1 (3)
Mujeres 3 (18) 3 (19) 6 (18)
Secundaria

Hombres 2 (12) 4 (25) 6 (18)
Mujeres 1 (6) 2 (13) 3 9)
Certificada o mayor

Hombres 3 (18) 4 (25) 7 (21)
Mujeres 7 (41) 3 (19) 10 (30)
Tiempo promedio trabajando en CMI (aiios)

Hombres 1.6+£1.6 1.3+£09 1.4+12
Mujeres 1.7+14 20+13 1.8+£13
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Recoleccion de datos

Se usé el cuestionario auto-administrado para
evaluar el conocimiento sobre atencion médica al
recién nacido inmediatamente antes y después de
que los trabajadores de salud recibieran el paque-
te de capacitacion en cada condado en junio de
2016. El cuestionario consistié en 12y 19 pregun-
tas de seleccion muiiltiple para trabajadores de co-
munidades e instalaciones, respectivamente (Ta-
blas 3 y 4). A los trabajadores de las instalaciones
se les hizo dos preguntas abiertas adicionales para
que enumerasen cinco signos de riesgo del recién
nacido y cinco mensajes educacionales sobre sa-
lud del recién nacido; a los TSC se les hizo las mis-
mas preguntas sobre signos de riesgo, pero usando
seleccion mdltiple. La herramienta fue disefiada
usando evaluaciones estandar de conocimientos
utilizadas en contextos similares por paquetes
existentes sobre recién nacidos como Helping Ba-
bies Survive (Ayudando a los bebés a sobrevivir).?*
Los supervisores de la investigacion administraron
los cuestionarios en el caso de TSC y APT analfa-
betos o que necesitaban ayuda con la traduccion.

Se realizaron entrevistas a profundidad antes
de la capacitacion (marzo a abril de 2016) y tres
meses después de la capacitacion (setiembre a oc-
tubre 2016). Estas se llevaron a cabo en un local
privado cercano a una instalacion del CMI; fueron
grabadas en audio y duraron en promedio 63 mi-
nutos cada una. A cargo de las entrevistas estuvo
un investigador asociado del estudio, con capaci-
tacion y experiencia previa en investigacion cuali-
tativa en contextos humanitarios. Un grupo de su-
pervisores locales, quienes recibieron capacitacion
en ética de investigacion y calidad de datos como
parte del estudio mayor, tradujeron las discusio-
nes con los participantes que no hablaban inglés.
Debido al escalamiento del conflicto en Sudan del
Sur en julio de 2016, el investigador asociado tuvo
acceso limitado a las localidades del estudio para
las entrevistas posteriores a la capacitacion. Por lo
tanto, dichas entrevistas fueron realizadas por los
supervisores después de recibir una capacitacion
de cinco dias en Uganda conducido por el investi-
gador asociado para reorientarlos sobre métodos
de investigacion cualitativa e instrumentos de es-
tudio.

El equipo del estudio disefié una guia de en-
trevistas semiestructurada basandose en factores
identificados en estudios previos para capturar las
actitudes hacia la adopcion de practicas basadas
en evidencias (por ejemplo, pinzamiento tardio
del cordon, promover el contacto piel a piel, to-

mar la temperatura del recién nacido) en el pa-
quete de capacitacion." 3% Se utiliz6 la técnica,
mas estructurada, del pile sorting (clasificacion de
pilas o montones), para evaluar actitudes tales
como la importancia percibida de cada practica
(muy importante, algo importante y no importan-
te) y la intencion de adoptar cada practica (baja,
media o alta probabilidad). Se pregunté a los par-
ticipantes acerca de los factores que influian en
sus actitudes. Se modifico la guia de entrevistas
posteriores a la capacitacion para poder captar de
qué manera la crisis de julio habia afectado la in-
tencion de los participantes para adoptar dichas
practicas. Durante las entrevistas se recogieron
las caracteristicas de los participantes tales como
edad, sexo, nivel de educacion y tiempo que traba-
jaban en el CMI. Los facilitadores documentaron
las observaciones no verbales y las reflexiones so-
bre el proceso de recoleccion de datos. Luego las
entrevistas fueron transcritas y traducidas al inglés
y revisadas por el equipo del estudio para garan-
tizar la exactitud. Por tltimo, se recibio la aproba-
cion ética del Ministerio de Salud de la Reptiblica
de Sudan del Sur.

Analisis

Los datos de los cuestionarios auto-administrados
fueron ingresados a Microsoft Excel (Version 15.31)
y luego exportados a Stata (StataCorp LLC, Version
13.1) para ser analizados. Los cuestionarios com-
pletados por enfermeras u oficiales clinicos se ex-
cluyeron del analisis, ya que este se enfocaba en
TSC, parteras y APT. Las respuestas a preguntas de
seleccion miltiple y de enumeracion libre fueron
analizadas como una variable binaria (correcta/
incorrecta). Las respuestas en blanco fueron codi-
ficadas como “No sabe” y analizadas como inco-
rrectas. Presentamos las estadisticas descriptivas
del conocimiento de los trabajadores de salud,
agrupadas por tipo de trabajador de salud.

Para las entrevistas a profundidad, el analisis
tematico siguié un proceso de dos pasos donde
las entrevistas fueron codificadas y recodificadas
como categorias y subcategorias para discernir
patrones emergentes de los datos. En primer
lugar, usamos codificacion inductiva para iden-
tificar temas frecuentes que emergian de las
entrevistas con los trabajadores de salud. Utili-
zamos la codificacion inicial para desarrollar los
subtemas para el libro de cédigos, y agrupamos
estos codigos usando el Marco Conceptual para
el Rol de las Actitudes en la Implementacion de
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Practicas basadas en Evidencia.” Los codigos
fueron categorizados en cuatro temas principa-
les que influian sobre las actitudes hacia prac-
ticas basadas en evidencia para la atencién al
recién nacido: (1) caracteristicas personales, (2)
complejidad de la practica, (3) facilitadores or-
ganizacionales y (4) ambiente externo (Tabla 5).
En segundo lugar, usamos codificacion centrada
en recodificar todas las transcripciones en NVivo
(QSR International, Version 11.4.0) utilizando el
libro de c6digos final. Simultaneamente, un asis-
tente de investigacion codificd un subconjunto
de las transcripciones y comparé los memoran-
dums analiticos con el primer autor para tener
una perspectiva adicional. De las 16 entrevistas
posteriores a la capacitacion, 10 se realizaron a
personas que habian sido entrevistadas antes de
la capacitacion y 6 a personas que no habian sido

entrevistadas. Comparamos los resultados entre
las personas con dos entrevistas y aquellas con
solo una, y encontramos que eran similares. Las
citas de los participantes son ejemplos de res-
puestas comunes. Las respuestas de los ejercicios
de ordenamiento de pilas fueron tabuladas se-
glin el nivel de importancia o intencion y luego
examinadas cuantitativamente para entender el
cambio general de actitudes.

Presentamos los resultados cuantitativos de los
cuestionarios antes y después de la capacitacion,
seguidos por datos cualitativos sobre las actitudes
hacia la adopcion de practicas de salud del recién
nacido antes y después de la capacitacion, inclu-
yendo los factores que influyen sobre la no adop-
cion de practicas. Los resultados fueron analizados
de forma separada para trabajadores de salud de
comunidades e instalaciones.

Tabla 3. Respuestas correctas al cuestionario para evaluar el conocimiento de los TSC

antes y después de la capacitacion (N = 72)

Antes de la Después de la
capacitacion | capacitacion
Variable N° % N° %
Embarazo, labor de parto y nacimiento
1. ¢Por qué es importante identificar a las mujeres embarazadas en la comunidad? 55 (76.4) 68 (94.4)
2. ¢Por qué es importante que las mujeres den a luz en un establecimiento de salud? 42 (58.3) 58 (80.6)
Cuidado posnatal
3. (Cual de los siguientes es un signo de que el bebé esta lactando adecuadamente? 35 (48.6) 49 (68.1)
4. ¢Cuando deberia el bebé empezar a tomar otros liquidos ademas de la leche materna? 26 (36.1) 48 (66.7)
5. ¢Cual es la razon mas importante para pesar al bebé poco después del nacimiento? 46 (63.9) 52 (72.2)
6. (Por qué es importante colocar al bebé sobre el pecho desnudo de la madre luego del | 38 (52.8) 64 (88.9)
parto?
7. ¢Por qué es importante aplicar gel de clorhexidina al cordén umbilical del bebé? 34 (47.2) 52 (72.2)
8. (Cual es el rango normal de temperatura para un bebé sano? 33 (45.8) 71 (98.6)
9. ¢Cuan pronto después del nacimiento se puede baiar a un bebé sano? 21 (29.2) 65 (90.3)
10. ¢ Cudn rapido deberia respirar un bebé normal? 12 (16.7) 67 (93.1)
11. ;Cuales son los mensajes clave que se deben dar a los padres de un bebé sano? 25 (34.7) 61 (84.7)
12. ¢En qué consisten los signos de riesgo para un recién nacido? 28 (38.9) 55 (76.4)

Resultados

Conocimiento sobre practicas de atencion al
recién nacido y signos de riesgo

En los examenes de conocimiento auto-adminis-
trados, los trabajadores de establecimientos de sa-
lud mostraron un mayor porcentaje promedio de

respuestas correctas (73.0%) en comparacion con
los TSC (48.3%) antes de recibir la capacitacion. En

general, los trabajadores de salud mostraron tener
mayor conocimiento sobre practicas de atencién al
recién nacido y signos de riesgo luego de partici-
par en la capacitacion (Tablas 3 y 4). Para los TSC,
el nimero promedio de respuestas correctas au-
menté de 5.8 (DE = 2.3) antes de la capacitacion
a 9.6 (DE = 2.1) después de la capacitacion. Entre
los TSC, el conocimiento aumenté en 40% o mas
en preguntas sobre rango normal de temperatura,
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frecuencia normal de respiracion, hafio diferido y
mensajes clave sobre la salud del recién nacido. Si
bien los trabajadores de establecimientos de sa-
lud experimentaron una tendencia similar, con el
nimero promedio de respuestas correctas aumen-
tando de 14.2 (DE = 2.7) antes de la capacitacion a
17.4 (DE = 2.8) después de la capacitacion, en las
respuestas individuales las mejoras fueron de me-
nor magnitud, ello se debié principalmente a las
mayores puntuaciones iniciales que limitaron el
rango por mejorar. Adicionalmente, para dos pre-
guntas (cuando realizar el pinzamiento del cordon
para bebés que requieren resucitacion y frecuencia
de extraccion de leche materna) la proporcion de
trabajadores con respuestas correctas disminuyé
ligeramente. Sin embargo, para preguntas sobre el
lapso para el contacto inicial piel a piel, rango nor-
mal de temperatura y signos de riesgo del recién
nacido, las puntuaciones para trabajadores de las
instalaciones aumentaron en 40% o mas.

Cambiando las actitudes hacia la atencion
durante el embarazo, labor de parto y
nacimiento

Los resultados de las entrevistas a profundidad
describen el cambio en las actitudes de los tra-
bajadores de salud antes y después de la capaci-
tacion. Antes de participar en la capacitacion, las
parteras y los APT percibian como muy importan-
tes la mayoria de las atenciones al recién nacido
durante el embarazo, la labor de parto y el naci-
miento y mantuvieron una actitud similar luego
de la capacitacion. Después de la capacitacion,
varios proveedores reconocieron que algunos in-
cidentes como el sangrado o la ruptura prematura
de las membranas constituian riesgos para los re-
cién nacidos y las mujeres embarazadas. De igual
manera, antes de la capacitacion los participantes
ya eran conscientes de los beneficios del uso del
partografo para la salud materna.

Tabla 4. Respuestas correctas al cuestionario para evaluar el conocimiento de los

trabajadores de salud de instalaciones antes y después de la capacitacion (N = 25)

Variable

Antes de la
capacitacion

Después de la
capacitacion

N° % N° %

Embarazo, labor de parto y nacimiento

Cuidado postnatal

35.8 °C. ;Qué se deberia hacer a continuacion?
17. ¢{Cuando se deberian dar antibiéticos a un bebé?

¢;Cudnta ampicilina (200 gr/ml) deberia darsele?
19. ;Qué se aplica al cordén umbilical luego de cortarlo?

1. (Cudntas veces hay que registrar la frecuencia cardiaca del feto en el partégrafo? 22 | (88.0) | 22 | (88.0)
2. ;Qué insumos se necesitan en la sala de partos para atender un parto? 24 | (96.0) | 25 |[(100.0)
3. Si un bebé necesita resucitacion, ;dénde se le coloca la mascara? 17 | (68.0) | 20 | (80.0)
4. Siun bebé necesita resucitacion, ;en qué momento se pinza y corta el cordén? 16 | (64.0) | 11 | (44.0)

5. ¢Por qué es importante empezar la lactancia materna lo antes posible después del

nacimiento? 15 (60.0) 20 (80.0)
6. ¢Cuando deberia el bebé empezar a tomar otros liquidos ademas de la leche materna? 14 (56.0) 17 (68.0)
7. (A qué bebésy con qué problema les ayudaria tomar leche materna en taza? 18 (72.0) 20 (80.0)

8. (Con qué frecuencia una madre cuyo bebé no puede lactar del pecho se deberia extraer

leche? 20 (80.0) 17 (68.0)
9. (Cudl es la razén mas importante para pesar al bebé poco después del nacimiento? 22 | (88.0) | 24 | (96.0)
10. ;Por qué es importante colocar al bebé sobre el pecho desnudo de la madre luego del
11. ;Durante cudnto tiempo debe durar el contacto piel a piel entre madres y bebés sanos? 8 (320) | 20 | (80.0)
12. ;C6mo se debe abrigar al bebé luego del contacto piel a piel con su madre? 22 | (88.0) | 23 | (92.0)
13. ;Qué tan pronto después del nacimiento se puede bafar a un bebé sano? 21 | (84.0) | 24 | (96.0)
14. ;Qué tan rapido deberia respirar un bebé normal? 20 | (80.0) | 23 | (92.0)
15. (Cudl es el rango normal de temperatura para un bebé sano? 1M | (44.0) | 21 | (84.0)

16.90 minutos después del nacimiento, un bebé de 2700 gramos tiene una temperatura de

18. Se ha determinado que un bebé que pes6 1800 gramos al nacer necesita recibir antibigticos.

20. Enumere cinco atenciones basicas al recién nacido que se deberia ensefiar a las madres.
21. Enumere cinco signos de riesgo del recién nacido que requieren accion inmediata.

17 | (68.0) | 20 | (80.0)

16 | (64.00 | 19 | (76.0)
8 | (3200 17 | (68.0)
6 | (40| 13 | (520
9 |(360) | 20 | (80.0)
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“El partografo nos puede ayudar a saber si hay
obstrucciones durante la labor de parto y asi poder
tomar decisiones rapidas. Asi, se decide si se deriva
a la madre y cudl debe ser el manejo en caso de
problemas, pues al llegar el momento critico debe-
mos tomar accion.” (Partera de Juba después de la
capacitacion).

Los participantes capacitados expresaron su
aceptacion por el uso del partografo como una
practica, que podria detectar el sufrimiento fe-
tal, ademas de trabajos de parto prolongados.
Asimismo, el personal de Juba mostré su inten-
cion de usar el partégrafo para el monitoreo
del feto. Igualmente, los TSC sintieron que era
importante identificar a las mujeres en etapas
tempranas del embarazo antes de la capacita-

cion, dado el mal estado nutricional de las mu-
jeres en los campamentos y el consecuente im-
pacto negativo sobre el embarazo. Sin embargo,
los TSC se mostraron a menudo reacios a adop-
tar esta practica debido al estigma social de re-
velar un embarazo. Después de la capacitacion,
los TSC expresaron que establecer confianza y
educar a las mujeres en edad reproductiva so-
bre los beneficios de la atencién prenatal daria
como resultado un mayor ntimero de identifica-
ciones tempranas. Otra practica, la promocion
de partos en establecimientos de salud, ya era
una actividad que los TSC realizaban antes de
la capacitacion, y continuaron percibiendo que
esta era la practica mas importante para preve-
nir muertes de madres y recién nacidos.

Tabla 5. Resumen de los temas emergentes para no adoptar practicas segtn las

entrevistas a profundidad

Tema

Subtema emergente

Caracteristicas personales Conocimiento personal de los beneficios para madres y/o recién nacidos

Creencias o valores personales sobre la importancia de la tarea

Complejidad de la practica Comodidad reflejada sobre la dificultad o facilidad de la tarea teniendo en cuenta conoci-
mientos
Duracién de la tarea

Falta de claridad sobre como ejecutar los pasos de la tarea

Facilitadores organizacionales Capacitaciones relevantes o temas que requieren mayor capacitacion

Protocolos clinicos organizacionales que facilitan o dificultan el parto

Nivel de recursos dedicados a tareas u operaciones actuales

Referencias a la disponibilidad de personal para implementar tareas

Nivel de supervision o retroalimentacion dada al personal

Comunicaciones con otras instalaciones para derivaciones, incluyendo aspectos del proceso

de derivacion

Ambiente externo Percepcion de aceptacion de la comunidad hacia la tarea

Efectos de conflictos en el sistema de atencion de salud

“Un buen trabajador de salud de una comunidad
no deberia decir que una mujer estd embarazada.
Debemos llegar a los integrantes de la comunidad.
Ellos son quienes pueden ayudar a identificar a las
mujeres embarazadas. Si se les educa, ellos respe-
tardn lo que se les estd diciendo y serdn quienes
ayuden a buscar a las mujeres embarazadas.” (TSC
hombre de Juba después de la capacitacion)

La resucitacion del recién nacido fue vista con-
sistentemente como una practica que salvaba vidas,
y los proveedores de instalaciones sintieron que la
capacitacion les dio mas confianza para utilizar la
bolsay mascara para el recién nacido sin ayuda. Dos
parteras de Maban, antes de recibir la capacitacion,
se mostraban reacias a demorar el pinzamiento del

cordon por mas de un minuto, y una de ellas dijo:
“No deberiamos demorar mucho. .. porque la sangre
atin se mueve en el cordon asi que podria haber el
riesgo de transmision de infeccion de madre a hijo.”
Después de la capacitacion, los proveedores enten-
dieron mejor los beneficios de demorar el pinza-
miento del cordén para aumentar el nivel de hierro
y de células sanguineas, a pesar de que no pudieron
describir la necesidad del pinzamiento inmediato
durante la resucitacion del recién nacido.

Cambio de actitudes hacia la atencion postnatal

La lactancia materna exclusiva, la limpieza del
corddn, el cuidado de la piel y los consejos sobre
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signos de riesgo del recién nacido fueron conside-
rados universalmente como muy importantes por
los proveedores de instalaciones, tanto antes como
después de la capacitacion. Si bien varios de los
participantes sabian de los beneficios de la lactan-
cia materna exclusiva (por ejemplo, prevencion de
infecciones o espaciamiento entre nacimientos),
los conceptos de la importancia del inicio tem-
prano para crear vinculos, nutricion y pérdida de
sangre después del parto eran nuevos para muchos
trabajadores de salud de instalaciones. A medida
que la capacitacion fue aclarando los beneficios
de empezar lo antes posible la lactancia materna,
los proveedores expresaron su intencion de promo-
ver el contacto piel a piel durante la primera hora
después del nacimiento. Otras practicas tales como
pesar al bebé, notificar el nacimiento y diferir el
primer bafio ganaron importancia entre los provee-
dores luego de la capacitacion; inicialmente estas
acciones eran consideradas como menos impor-
tantes porque no se percibia que evitaban riesgos
al recién nacido. Como expresé una partera antes
de recibir la capacitacion: “Pesar al bebé puede ser
importante, pero no es una emergencia”. Luego de la
capacitacion, los proveedores describieron el bene-
ficio de registrar el peso para identificar a bebés de
bajo peso que requieran atencién adicional. Los TSC
aprovecharon su experiencia brindando atencion a
ninos menores a cinco afos y la aplicaron en sus
actitudes hacia la importancia de las practicas pos-
natales. Ya sabian que la frecuencia respiratoria, la
temperaturay el peso eran medidas esenciales para
detectar enfermedades entre nifios mayores, dadas
las indicaciones de salud y nutricién, pero luego de
la capacitacion entendieron los riesgos especificos
para los recién nacidos

.“Hay algunos bebés que pesan menos de 2.5 [kg] al
nacer. Este no es un buen peso para un recién naci-
do y [el bebé] debe recibir atencion en el hospital y
no en el hogar. Por eso digo que pesar al recién na-
cido es muy importante.” (TSC, hombre de Malakal
luego de la capacitacion)

Algunas practicas nuevas, tales como aconsejar
a las madres sobre signos de riesgo y visitas posna-
tales a domicilio, fueron consideradas por los TSC,
antes de la capacitacion, como actividades que po-
drian integrar a sus labores. Tres meses después,
los TSC reportaron haber adoptado la mayoria de
las practicas posnatales, aunque no eran hechas
consistentemente durante la primera semana de
vida. Varios trabajadores de salud atribuian la
adopcion de las practicas a un reforzamiento po-

sitivo durante las visitas de los supervisores. Una
TSC de Juba describié su experiencia después de
recibir la capacitacion: “Hacemos reportes diarios
y [esto]... nos permite saber en dénde tenemos que
mejorar, por ejemplo, si hubo algo que no pudimos
hacer como el supervisor queria, él nos lo dird.”

Cambio de actitudes hacia la atencion de recién
nacidos enfermos o de bajo peso

La percepcion hacia la importancia de adoptar
practicas tales como examenes fisicos oportunos,
tomar la temperatura del recién nacido, extraer le-
che materna y MMC variaba entre los trabajadores
de instalaciones antes de recibir la capacitacion.
A pesar de que en la ausencia de incubadoras se
puede usar MMC (y de hecho es el mas alto es-
tandar de atencion para bebés prematuros esta-
bles),>" los proveedores le daban poca importancia
a la preferencia a usar incubadoras (que, por otra
parte, no estaban disponibles en ninguna de las
instalaciones) para evitar la hipotermia, mientras
que la baja adopcion de MMC se debia a una falta
de capacitacion clinica y aceptacién por los presta-
dores de atencion. Una partera de Maban reporto:
“Aqui no tenemos lo que llaman incubadora, y yo
me siento realmente cémoda al usar incubadoras
para bebés de bajo peso... En las clinicas bien pro-
vistas habia incubadoras para todos los bebés pre-
maturos.” Después de la capacitacion, una partera
describié este cambio de actitud: “Segiin el MMC,
si la madre da a luz un bebé prematuro, como la
piel del bebé por si sola no puede ganar tempera-
tura, hay que ponerlo junto a la piel de la madre
para darle calor.”

Antes de nuestra capacitacion, los proveedo-
res de los establecimientos de salud sabian que la
septicemia era una enfermedad grave que podia
ocasionar la muerte. En estos, frecuentemente se
adoptaban practicas para prevenir las infecciones,
pero la administracion de una primera dosis de
antibioticos para los recién nacidos con signos de
septicemia no era comiin entre los proveedores
antes de recibir la capacitacion. Los trabajadores
de salud de los centros describieron sentirse mas
comodos al prestar atenciones médicas a recién
nacidos enfermos o de bajo peso. Luego de la ca-
pacitacion, ya fue comtin que los TSC reportaran
sus intenciones de derivar a recién nacidos en-
fermos o de bajo peso a las instalaciones, ya que
ahora sabian como usar el peso y la temperatura
para identificarlos. Durante la discusién los TSC no
mencionaron otros signos de riesgo.
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Factores que influyen en la actitud de no
adoptar prdcticas del recién nacido después
de la capacitacion

Complejidad de la practica entre trabajadores
de salud

Los participantes identificaron varios obstaculos
para adoptar ciertas practicas de atencion al re-
cién nacido incluso después de la capacitacion.
Durante las entrevistas a profundidad, los temas
clave identificados fueron la dificultad percibida
de los elementos de cuidado neonatal y el tiem-
po adicional que este cuidado requeriria. Como
reporté una partera de Maban, “Si hay que dedicar
mds atencion a un bebé de bajo peso, habria que
descuidar la APN (atencion prenatal) a las madres.”
Algunos APT de instalaciones no podian usar el
partografo pues no sabian leer ni escribir; por lo
tanto, las parteras de estas instalaciones no usaban
el partografo ya que la labor de parto se extendia
hasta el turno de la tarde, que era cubierto por
los APT. La atencién a recién nacidos con fiebre,
infecciones serias o alimentacion baja seguian
siendo retos tanto para parteras como para APT.
Enfatizaron que unentrenamiento de dos dias no
era suficiente y solicitaron una capacitacion mas
intensa sobre estas practicas. De igual manera, al-
gunos TSC también percibieron que la medida de
frecuencia respiratoria y peso eran dificiles debido
al mal diseio del cronémetro y de la balanza.

Barreras organizacionales

Han persistido la falta de protocolos clinicos y de
derivacion, recursos, supervision y capacitacion
continua relacionados al recién nacido obstacu-
lizando la adopcion de practicas tanto en insta-
laciones como en comunidades después de la ca-
pacitacion. Estos cuellos de botella han sido mas
comunes en el caso de recién nacidos enfermos
o de bajo peso. Los protocolos organizacionales
obligaban al personal de maternidad a derivar
cualquier infante con problemas de alimentacion
al departamento de nutricion, lo que creaba difi-
cultades para monitorear el progreso de los bebés
de bajo peso que necesitaban una atencién distin-
ta a la de ninos mayores con malnutricion aguda.
Varias practicas, tales como derivacion o inyec-
ciones intramusculares, a menudo se demoraban
pues se requeria la presencia de un oficial clinico
o de un médico. Las principales barreras contra la
atencion a bebés de bajo peso en el hospital eran

la inadecuada dotacion de personal y la falta de
espacio en el area de maternidad. La escasez de
camas para monitorear a bebés prematuros por
mas de 6 horas en el hospital de Juba empeoré
debido a la crisis de julio, cuando el hospital fue
destruido y los servicios de parto se trasladaron a
clinicas de atencion médica primaria. Los TSC men-
cionaron la baja dotacion de personal y la priori-
zacion como las principales barreras para realizar
visitas a domicilio oportunas, especialmente al te-
ner otras actividades simultaneas como campaiias
de vacunacion o vigilancia contra enfermedades.
Los cronogramas semanales incluian salud men-
tal y otras actividades sectoriales, pero la atencién
al recién nacido se integraba inconsistentemente
con estas otras actividades programadas en forma
rutinaria.

Ambiente externo

La adopcion de practicas que requerian cambios
sociales y de comportamiento entre los proveedo-
res de atencion médica siguio siendo improbable
incluso después de la capacitacion. Los trabajado-
res de salud de las instalaciones explicaron que la
resistencia de las madres a la lactancia materna
exclusiva, extraccion de leche materna y contacto
piel a piel prolongado disminuia la intencion de
los trabajadores de salud a promover estas prac-
ticas. La larga duracion percibida de las practicas
MMC fue reportada como la principal objecion
de las madres. La falta de aceptacion de la comu-
nidad permanecié entre las principales razones
para no pesar al recién nacido. Abordando esto,
los TSCs expresaron que se necesitaba mas tiempo
para trabajar con la comunidad a fin de reducir la
aprension hacia el cuidado de los nuevos bebés.
Un TSC hombre en Juba declaré:

“Como un trabajador de salud comunitario profe-
sional, uno debe ganarse la confianza, construir
la confianza con la familia, pues es dificil que te
dejen llegar al nifio... Las familias no permiten ni
siquiera al padre entrar a la casa durante el primer
mes... Pero gracias al aumento de mensajes sobre
salud, esto estd cambiando.”

A pesar de las actitudes positivas entre los tra-
bajadores de salud hacia la mayoria de las practi-
cas de atencion para recién nacidos, el efecto del
conflicto en Sudan del Sur fue uno de los factores
mas discutidos que influian sobre la baja adopcion
de practicas. La limitacion de movimientos causa-
da por el temor de que los trabajadores humani-
tarios fueran atacados afect6 la disponibilidad de
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asistentes de parto calificados (APC) para manejar
complicaciones, asi como de ambulancias para
derivar familias. Una partera de Maban dijo:

“Las asistentes de parteras [APT deestablecimientos
de salud] que tenemos en el terreno no saben leer
ni escribir, asi que solo saben atender partos nor-
males y no pueden identificar las complicaciones. ..
Entonces, durante cuatro o cinco dias no tendremos
ningtin registro de todas las madres que han dado
aluz.”

Cuando los servicios se integraron con el depar-
tamento de pacientes ambulatorios luego de la
destruccion del area de maternidad, las asistentes
de parto en Juba no podian establecer medidas de
prevencion de infecciones, adherirse a las precau-
ciones estandar para recién nacidos ni manejar
casos de bebés con bajo peso.. Los trabajadores
de salud expresaron su preocupacion sobre el au-
mento de casos de septicemia y partos de bebés
prematuros durante la intensificaciondel conflic-
to. También se descuid6 la educacion sobre salud
reproductiva debido a la poca disponibilidad de
los trabajadores de salud y las actividades centra-
das en los TSC sobre salud mental y violencia de
género. Los TSC detectaron que era cada vez mas
dificil localizar o contactar a las madres durante
las visitas a domicilio. Otro TSC masculino de Juba
describio:

“Esas personas [que] fueron afectadas... Cuando
volvi a trabajar, no pude encontrarlas... Habian
huido por su seguridad... Pueden ver, eso me hace
dificil encontrarlas, ver quién estd aqui y quién estd
alld... Realmente no habia acceso a esas personas.”

Discusion

A pesar de que se han logrado progresos sustan-
ciales en los ultimos afios para entender como
implementar practicas de salud neonatal, se han
realizado pocos estudios en situaciones de crisis
humanitarias en curso. 3 Nuestro estudio sobre el
conocimiento de los trabajadores de salud y sus
actitudes hacia practicas basadas en evidencia
para recién nacidos en Sudan del Sur proveen evi-
dencia sobre factores que influyen en la adopcion
de practicas de atencién al recién nacido entre
trabajadores de salud. Evaluamos los resultados
de la investigacion de implementacion tales
como la aceptabilidad y la implementacion de
estas practicas luego de recibir capacitacion en
un contexto muy cambiante. A pesar de la corta
duracion de la capacitacion, principalmente debi-

da a que el personal esencial no podia dejar de
lado sus obligaciones diarias, los trabajadores de
salud mejoraron su conocimiento sobre signos de
riesgo del recién nacido luego de la capacitacion.
A pesar de que hubo visitas semanales de super-
vision con el objeto de mantener el conocimiento
y las practicas después de la capacitacion, hubo
algunos obstaculos para implementarlas princi-
palmente factores organizacionales y externos. No
se encontraron diferencias entre trabajadores de
salud masculinos y femeninos en las comunidades
ni en las instalaciones.

Las practicas posnatales fueron responsabili-
dades nuevas para los TSC, en tanto que identi-
ficar a las mujeres embarazadas y promover que
los partos se llevaran a cabo en establecimientos
de salud ya eran parte de su trabajo. Esto, con
toda probabilidad, produjo una disparidad en las
puntuaciones por practicas en los cuestionarios
previos a la capacitacién. Por el contrario, las par-
teras y los APT tenian un rol mas definido desde
el periodo prenatal hasta el posparto, ademas, se
encontré que tenfan un mayor nivel de conoci-
miento inicial que los TSC. Mientras que el rango
por mejorar entre los trabajadores de estableci-
mientos de salud era mas limitado debido a las
mayores puntuaciones iniciales, el conocimiento
en general de ambos grupos aumenté inmediata-
mente después de la capacitacion, particularmen-
te en el reconocimiento de que signos de riesgo
tales como respiracion acelerada, hipotermia y
fiebre requieren de accion inmediata.

El conocimiento del tiempo que debe tomar
el pinzamiento del cordén umbilical para bebés
que necesitan resucitacion podria haberse redu-
cido después de la capacitacion, probablemente
por el énfasis dado en el pinzamiento retrasado
del corddn. Por otro lado, el menor conocimiento
sobre la frecuencia de extraccion de leche mater-
na probablemente se debié a una mala interpre-
tacion de la pregunta. Las entrevistas cualitativas
que se realizaron a continuacion demostraron que
después de la capacitacion de dos dias aparecie-
ron algunos cambios positivos en las actitudes de
los trabajadores de salud. Entendieron mejor los
beneficios para la salud de practicas como el con-
tacto piel a piel y el inicio temprano de la lactan-
cia materna. Las parteras y los APT ganaron con-
fianza para realizar resucitaciones sin ayuda, pero
resulté mas dificil la aceptacion de MMC (en lugar
de incubadoras) como una practica disponible y
de bajo costo que podria salvar la vida a bebés
de bajo peso. Mientras tanto, los TSC, a pesar de
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los obstaculos para realizar visitas oportunas a
domicilio, expresaron haber entendido los mensa-
jes clave sobre salud neonatal durante el periodo
postnatal. Asimismo, estaban dispuestos a tomar
la temperatura y medir la frecuencia respiratoria
para identificar signos de riesgo y derivar a los re-
cién nacidos en caso de ser necesario.

Sin embargo, los cambios observados en co-
nocimientos no necesariamente aseguraban la
aceptacion o adopcion de las practicas. El cono-
cimiento de los dos grupos de trabajadores de
salud mejoré inmediatamente después de la ca-
pacitacion, pero tres meses después seguia siendo
improbable que los trabajadores (tanto hombres
como mujeres) adoptaran ciertas practicas; en
particular, aquellas que requerian desafiar las
normas culturales, tales como las visitas posnata-
les en la comunidad durante la primera semana
de vida del bebé y aquellas que requerian acceder
a un asistente de parto calificado (APC) como la
atencion a recién nacidos de bajo peso o enfermos
en las instalaciones de salud. En forma similar,
un estudio antes y después en Tanzania encontro
mejoras significativas en el conocimiento de los
trabajadores sobre resucitacion neonatal, pero sus
habilidades no mejoraron.* Esto sugiere que la
mejora del conocimiento por si misma no es sufi-
ciente para asegurar la adopcion de guias.

Las practicas durante el periodo de labor de
parto y del parto en si tienen el mayor impacto en
la mortalidad neonatal.>* Estas practicas fueron las
aceptadas mas ampliamente por los trabajadores
de salud de establecimientos. Es cierto que los APT
no contaban con las habilidades para monitorear el
ritmo cardiaco del feto usando el partografo o para
manejar partos complicados después de la capaci-
tacion. Varios estudios han encontrado que, incluso
en entornos sin crisis, el uso del partégrafo es una
practica de baja adopcion,®>* pero el factor que
afectaba su uso en este estudio, se debia a que era
percibido por las parteras como el acceso continuo
de APC durante horas de atencion. Durante este es-
tudio, el conflicto limité el movimiento del personal
no local en las tardes o durante momentos algidos y
esto a su vez provoco una baja dotacion de APC en
las instalaciones de salud. No encontramos actitudes
negativas entre los TSC hacia la identificacion de mu-
jeres embarazadas o hacia promover los partos en
establecimientos luego de recibir la capacitacion.

En forma similar, la mayoria de las practicas
posnatales resultaron aceptables entre los traba-
jadores de salud tanto de comunidades como de
establecimientos cuando percibieron que estas

podrian salvar vidas. El bajo valor dado al registro
de nacimientos probablemente impedira su adop-
cion entre parteras y APT, lo cual tendra conse-
cuencias para garantizar los derechos de los nifios;
en particular, en poblaciones desplazadas donde
la identificacion es critica para proteger el acce-
so de los nifios a servicios.>”*® Es improbable que
los TSC adopten las visitas a domicilio durante la
primera semana de vida durante periodos de des-
plazamientos masivos debido a la dificultad para
localizar los hogares y al poco personal disponible
para atender prioridades simultaneas. La eviden-
cia de entornos en desarrollo identific retos en la
atencion a recién nacidos a nivel de comunidad
que pueden complicarse en situaciones con epi-
demias de colera y desplazamientos stbitos.>

La adopcion de practicas para bebés enfermos
o con hajo peso se vio afectada principalmente
por factores organizacionales. Encontramos que
las parteras no tenian autoridad para inyectar an-
tibidticos contra la septicemia o para alimentar a
estos recién nacidos y, a menudo, tenian que de-
rivarlos a otros departamentos u organizaciones
que percibian que contaban con mejores profe-
sionales o infraestructura. Las politicas adoptadas
en entornos en desarrollo para recién nacidos de
bajo peso o enfermos, tales como el Every New-
born Action Plan (Plan de accién para todo recién
nacido),’ pueden ser una guia para las organiza-
ciones humanitarias con mayor acceso a personal
de salud calificado e insumos.

Limitaciones

La generalizacion de nuestras conclusiones esta
limitada por el momento y el contexto en que
los datos fueron recolectados. Nuestra medida
del conocimiento de los participantes se limité a
inmediatamente antes y después de la capacita-
cién, mientras que las actitudes fueron evaluadas
tres meses después de la capacitacion. Los facto-
res que afectan las actitudes hacia la adopcion de
mejores practicas pueden ser muy susceptibles a
cambiar, especialmente durante una crisis huma-
nitaria en curso. Los participantes que cumplian
con los criterios de inclusion para las entrevistas
fueron seleccionados dependiendo de su dispo-
nibilidad y aquellos que no estaban disponibles
para una segunda entrevista fueron reemplazados
por otros trabajadores de salud. Un subanalisis de
los diez trabajadores de salud que participaron
en entrevistas antes y después reflejo los mismos
resultados generales, de tal forma que no pensa-
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mos que esto haya afectado la validez de nuestras
conclusiones. Finalmente, nos concentramos en
los conocimientos y actitudes de los proveedores;
no nos fue posible medir los cambios reales en las
practicas luego de la capacitacion.

Conclusiones

A pesar de los desafios originados por el conflicto en
curso, el conocimiento de los trabajadores de salud
sobre salud neonatal aumenté después de nuestra
capacitacion de dos dias. Mirando hacia adelante,
el uso de una capacitacion de dos dias tiene el po-
tencial de ser adoptada en entornos inestables afec-
tados por conflictos prolongados, junto con segui-
miento a los practicantes y tutorias. Sin embargo, la
comunidad humanitaria debe reforzar este conoci-
miento con acciones clave tales como empoderar
a las comunidades para que cambien las normas
culturales y recursos organizacionales, tales como
protocolos clinicos actualizados y supervisiones
que amplien la atencion brindada a las madres y
sus recién nacidos en estos entornos. Las parteras y
los TSC que prestan atencion médica en campos de
personas desplazadas en Sudan del Sur afirmaron
que es importante abordar factores organizaciona-
les y externos, ademas de capacitacion e insumos,
para mejorar la adopcion de atenciones neonatales
de alta calidad. Este estudio resalta la necesidad de
implementar practicas basadas en evidencias para
el recién nacido en situaciones de crisis agudas, con
estrategias innovadoras y recursos adicionales para
asegurar una atencion médica continua.
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