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RESUMEN

El papel protagonico del profesional en enfermeria exige poseer seguridad y
autocontrol producto de los conocimientos adquiridos para resultados favorables
ante una reanimacion neonatal. Objetivo: Determinar las competencias
cognitivas del personal de enfermeria en reanimacion neonatal, servicios de
neonatologia, Hospital Municipal Boliviano Holandés, mayo - julio, 2021. Método:
De tipo cuantitativo, con alcance descriptivo/ correlacional con disefio no
experimental — transversal. Instrumento utilizado cuestionario con 18 preguntas
para medicion de conocimiento aplicado a 14 profesionales de enfermeria.
Resultados: El 57% (8) sujetos del estudio tienen un grado académico a nivel
licenciatura donde predomina el nivel de conocimiento malo con el 29% con
experiencia laboral de 4 — 6 afios, 14% con 1-3 afios y el 7% con < a lafio, el 7%
restante con nivel de conocimiento regular.

El 29% (4) sujetos del estudio tienen un grado académico con especialidad en
terapia intensiva donde predomina el nivel de conocimiento bueno con 14% con
una experiencia laboral de 4 — 6 afios y > a 6 afos, el 7% con nivel de
conocimiento regular con 4- 6 afios de experiencia laboral y los restantes 7% con
un nivel de conocimiento malo con > a 6 aflos de experiencia laboral.

El 14% (2) sujetos del estudio tienen un grado académico con maestria en terapia
intensiva con un nivel bueno de conocimiento con experiencia laboral > a 6 afos.
Conclusion: Se concluye que el personal de Enfermeria en estudio, un 57%

tiene un nivel de conocimiento malo, un 29 % nivel bueno y un 14 % nivel regular.

Palabra claves: Competencias cognitivas, reanimacion neonatal, enfermeria.
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ABSTRACT

The leading role of the nursing professional requires having security and self-
control as a result of the knowledge acquired for favorable results in the face of
neonatal resuscitation. Objective: To determine the cognitive competencies of
the nursing personnel in neonatal resuscitation, neonatology services, Hospital
Municipal Boliviano Holandes, may - july, 2021. Method: Quantitative type, with
descriptive / correlational scope with non-experimental design - cross-sectional.
Instrument used questionnaire with 18 items to measure knowledge applied to 14
nursing professionals. Results: 57% (8) study subjects have an academic degree
at the bachelor's level where the level of bad knowledge predominates with 29%
with work experience of 4 - 6 years, 14% with 1-3 years and 7% with <1 year, the

remaining 7% with a regular level of knowledge.

29% (4) study subjects have an academic degree with a specialty in intensive
therapy where the level of good knowledge predominates, with 14% having a work
experience of 4 - 6 years and> 6 years, 7% with a level of knowledge regular with
4-6 years of work experience and the remaining 7% with a poor level of knowledge
with> to 6 years of work experience.

14% (2) study subjects have a master's degree in intensive care with a good level

of knowledge with work experience> 6 years.

Conclusion: It is concluded that the Nursing staff under study, 57% have a bad

level of knowledge, 29% a good level and 14% a regular level

Key words: Cognitive skills, neonatal resuscitation, nursing.
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l. INTRODUCCION.

La reanimacion neonatal estd dada por un conjunto de maniobras de desarrollo
secuencial: manejo de la via aérea, compresiones torécicas, accesos

vasculares, farmacos y liquidos. (1)

El papel protagonico del profesional en enfermeria exige poseer seguridad y
autocontrol producto de los conocimientos adquiridos a lo largo de la formacion

profesional, para tener resultados favorables ante una reanimacion neonatal. (2)

Segun UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) sefiala que en
el 2018 murieron 6,2 millones de nifios menores de 15 afios de todas las

muertes infantiles, 2,5 millones se produjeron en la etapa neonatal.

El 80% de las muertes de recién nacidos son el resultado de tres afecciones
prevenibles y tratables; las complicaciones debidas al parto prematuro, las
muertes relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal) y las infecciones
neonatales. Existen intervenciones probadas y costo eficaces para prevenir y
tratar cada una de estas causas principales de muerte. (3)

En América Latina, la tasa de mortalidad neonatal hasta el 2018, muestra que
el Salvador se encuentra entre los paises latinoamericanos que mas han
disminuido sus cifras, con una tasa de mortalidad neonatal de 8 por cada 1000
nacimientos, Pera con (8), Ecuador con (12), Honduras (11), Guatemala (14),

Nicaragua (9), Paraguay (12) por cada 1000 nacimientos. (4)

En el Estado Plurinacional de Bolivia, los datos revelan que el progreso ha sido
mas lento en cuanto a la reduccion de la mortalidad neonatal representa 20 por

cada 1000 nacidos vivos. (5)

Es importante considerar que aproximadamente el 10 % de los recién nacidos
requieren alguna asistencia para iniciar su respiracion, con sencillas maniobras

de aspiracion de la via aérea, secado y estimulacion tactil y el 1 a 3 de cada



1000 neonatos necesita una reanimacion con ventilacion con bolsa y mascarilla,

intubacién endotraqueal o administracion de farmacos para poder sobrevivir. (6)

La atencion de calidad requiere medidas concretas para garantizar la
disponibilidad de medicamentos y productos basicos esenciales, el
cumplimiento de las intervenciones y practicas clinicas basadas en datos
empiricos, una infraestructura y suministros adecuados para asegurar la
prevencion y el control de las infecciones, un personal competente y motivado
y una documentacion bien fundamentada, junto con un uso cabal de la

informacion. (7)

Se cita un estudio que tiene como objetivo determinar los conocimientos y
actitudes en reanimacién cardiopulmonar neonatal basica del personal de
enfermeria del Hospital Referencial de Ferrefiafe — 2016. La investigacion se
guio por el enfoque cuantitativo, tipo de disefio descriptivo simple, teniendo
como poblacién y muestra a 26 enfermeras del hospital referencial de Ferrefiafe.
Se utilizaron 2 instrumentos de recoleccion de datos, una encuesta y una escala
Likert. Resultado, que solo el 7.7% cuenta con un alto nivel de conocimiento
neonatal basica, mientras que 61.5% con un porcentaje medio y el 30.8%

cuenta con un rango bajo.

Considerando que la reanimacion neonatal, es una emergencia de mayor
magnitud vital para el recién nacido, se necesita personal de enfermeria con
conocimientos solidos que permitan ejecutarla de manera rapida, oportuna y
eficaz para preservar la vida, situacion que nos llevo a investigar el presente
estudio con el fin de promover estrategias que contribuyan a la disminucion de

la mortalidad neonatal.



Il. JUSTIFICACION.

El presente trabajo de investigacion se realiza en el Hospital Municipal Boliviano
Holandés, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Sala de atencién al
Recién Nacido, unidades donde la probabilidad de fallecimiento es bastante
probable por la labilidad en la etapa neonatal, reconociendo las causas primarias

como complicacién a un paro cardiorrespiratorio.

Existen estudios internacionales publicados que evaltan las competencias
cognitivas del personal profesional en enfermeria sobre las maniobras de
reanimacion neonatal que reflejan resultados desfavorables concluyendo en su
mayoria en un nivel bajo de conocimientos, sin embargo a nivel nacional existen
escasos estudios reduciéndose aun mas a nivel local, por lo cual la presente
investigacion resalta gran importancia para indagar acerca de los conocimientos
gue poseen los profesionales en enfermeria en reanimacién neonatal, con el fin
de desarrollar y plantear estrategias que atiendan al grado de conocimiento de
los profesionales, para que permitan ofrecer una atencion de calidad al paciente

gue se encuentra en situacion de parada cardiorrespiratorio.

El personal de enfermeria de la UCIN, se encuentra las 24 horas del dia al
cuidado del paciente, verifica todas las actividades e intervenciones que debe
realizar durante su turno, siendo en muchas ocasiones la primera persona en
evidenciar el evento de parada cardiorrespiratorio en el paciente neonatal,
entendiendo que en un suceso tan delicado, donde depende mucho la actuacion
inmediata, oportuna y precisa para salvar la vida del paciente, es necesario que
el profesional de enfermeria pueda manejar una emergencia cardiorrespiratoria,
de forma que ayude a la reduccion de la mortalidad neonatal, disminuir las
complicaciones a largo plazo que pueden repercutir en el neonato posterior a un
evento de tal magnitud ademas se debe considerar los problemas legales que
podrian afectar al personal de enfermeria, los resultados seran la base para el
desarrollo de nuevas investigaciones sobre las competencias cognitivas del

personal de enfermeria en reanimacion neonatal,



Il. MARCO TEORICO

3.1. Marco Referencial - Antecedentes:

Lima Peru. (2015). Rojas Romero, L. Nivel de conocimiento del enfermero(a) en
Protocolo de Reanimacion Cardiopulmonar basica. Objetivo determinar el nivel
de conocimiento sobre Protocolo de Reanimacion Cardiopulmonar basico del
enfermero(a) del Servicio de Emergencia Adulto del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren. Es un estudio del tipo cuantitativo, de nivel aplicativo, y de
corte transversal cuyo método es el descriptivo. La poblacion o universo esta
conformada por 42 enfermera(o). Utiliza un cuestionario de 14 preguntas con 5
alternativas cada una, en donde solo existe una respuesta correcta; tomando
como referencia un instrumento ya validado para la investigacion, para los
puntajes usa la prueba binomial mediante la tabla de concordancia, para la
validez del instrumento aplica el coeficiente de correlacion biserial puntual, en el
caso de la confiabilidad de la correlacion de los items del instrumento aplica la
Prueba de Kuder y Richarson. En el caso de la medicion de la variable utiliza la
Escala de Estanones para la categorizacion de la variable de conocimiento (alto-
medio-bajo), utilizandose en todos los casos la estadistica descriptiva y medidas
de dispersion para determinar la frecuencia y proporcién de las variables.
Encuentra que el 57.1% del personal evaluado tiene un conocimiento medio de
RCP, el 54.8% de enfermeras tiene un conocimiento alto en RCP referente a
compresiones toracicas, el 52.4% tiene un conocimiento alto referente a manejo
de via aérea, y el 73.8% un conocimiento alto de RCP, con respecto a la

respiracion. (8)

Peru (2016). Carranza Cobefias K. y Cérdova Pérez C. Conocimiento y aplicacion
de practicas esenciales para el cuidado neonatal por enfermeros de neonatologia
en Hospital Naylamp y Hospital las Mercedes. Objetivo determinar la relacion
entre el nivel de conocimiento y aplicacion de practicas esenciales para el
cuidado inmediato del recién nacido por enfermeras de neonatologia del Hospital

Naylamp y Hospital las Mercedes de Chiclayo. Es asi que esta investigacion de



tipo descriptivo correlacional comparativo, La poblacion muestral estuvo
conformada por 12 enfermeras, se utiliz6 como instrumento la encuestay la lista
de cotejo ambas validadas por juicios de expertos. Obteniéndose como resultado
que existe relacion significativa directa de grado muy fuerte entre el nivel de
conocimiento y aplicacién de practicas esenciales para el cuidado inmediato del
recién nacido. Demostrandose que solo el 41.7% de las enfermeras aplican lo
gue conocen respecto a las tres practicas esenciales, el 25% de ellos sus
conocimientos y aplicacion es regular y deficiente. Entre ambos hospitales se
encuentra que las enfermeras del Hospital Naylamp han demostrado tener mayor
nivel de conocimientos y practicas para la atencion inmediata del recién nacido,

en comparacion con las enfermeras del hospital las Mercedes. (9)

Lima Perd. (2017). Gargate Sanchez J. Conocimientos y practicas de las
enfermeras en RCP neonatal en el servicio de atencion inmediata del Instituto
Nacional Materno Perinatal de la ciudad de Lima. Objetivo determina el nivel de
conocimientos y practicas de la enfermera en RCP neonatal en el servicio de
atencion inmediata del Instituto Nacional Materno Perinatal. Desarrolla un estudio
de enfoque cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo y de corte
transversal. Para recolectar datos se utiliz6 dos instrumentos, el primero un
cuestionario para los conocimientos con 15 preguntas y 4 alternativas de
respuesta, el segundo una lista de chequeo para las practicas con 14 items,
ambos instrumentos se aplicaron a 30 enfermeras de la especialidad de
neonatologia. Encuentra que, respecto al nivel de conocimientos de la enfermera
sobre el RCP neonatal, del 100% (30), 50% (15) tienen un nivel alto de
conocimiento, 33% (10) un nivel medio y 17% (4) un nivel bajo. Referente a las
practicas de la enfermera sobre el RCP neonatal, del 100% (30), 83% (25) tienen
practicas adecuadas y 17% (5) practicas inadecuadas. Concluye que, en relacién
al nivel de conocimientos de la enfermera sobre el RCP neonatal, una gran
mayoria tiene un nivel alto de conocimiento frente a la concentracion de oxigene

gue debe de usarse cuando se administra VVP durante la reanimacién, seguido



de un porcentaje significativo de nivel alto de conocimiento relacionado a la
profundidad de las contracciones toracicas y en la colocacion del bebe para
intubar. A cerca de las précticas, la gran mayoria tienen practicas adecuadas al
administrar o indicar adrenalina EV, al suspender las compresiones y seguir con
la ventilacion durante 30 segundos, e iniciar las compresiones toracicas
coordinadas, y un porcentaje con inadecuadas practicas al intubar o indicar
intubacion. (10)

Pera. (2018). Zegarra Linares R. Conocimientos y Aplicacion de Reanimacion
Neonatal antes y después de la capacitacion de las Enfermeras del Servicio de
Neonatologia, Hospital Regional Docente de Cajamarca. Objetivo determinar los
conocimientos y aplicacion de reanimacion neonatal antes y después de la
capacitacion de las enfermeras del Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, en el afio 2018. El estudio es de tipo
cuantitativo, con disefio pre experimental con un solo grupo antes y después en
las enfermeras que firmaron el consentimiento informado, se utiliz6 un
cuestionario y una lista de cotejo validados. Después de la capacitacion se
incrementd significativamente tanto el puntaje promedio en el cuestionario sobre
reanimacion neonatal de 19.5 a 26 puntos, asi como también el puntaje promedio
de la lista de cotejo en la aplicacion de reanimacion de 10 a 71.4 puntos. Se
incrementd el porcentaje de enfermeras que aprobaron el cuestionario de un
22,2% a 75.6%, y soOlo 2 enfermeras alcanzaron el puntaje aprobatorio en la
aplicacion total de reanimacion neonatal considerando la recomendacion alta y
pertinente dada por la Academia Americana de Pediatria. Conclusion: los
conocimientos de reanimacion neonatal de las enfermeras del Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca fueron Optimos
después de la capacitacion ya que mas del 70% de enfermeras aprobaron el
cuestionario, sin embargo, la aplicacion de reanimacion neonatal fue sub optima,
ya que menos del 70% lograron realizar correctamente los pasos y técnicas de

resucitacion. (11)



3.2. Referencia Institucional.

El Hospital Boliviano Holandés es de servicio publico, fue construido e
implementado con el proposito de constituirse en el hospital de referencia de una
Red de Servicios de Atencion Primaria distribuidos en todo el territorio del distrito
Municipal N.° 1 de la ciudad de El Alto. Se plante6 como “modelo de referencia-
contra referencia que promueva la participacion permanente de la mujer, la
familia y la comunidad”. Como misién. Busca la mejora en los servicios de Salud
gue brinda en los Centros de Salud como: Ley N.° 475, Seguro Escolar de Salud
Obligatorio (SESO), Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), con
Recursos Humanos capacitados, motivados, a través de la Coordinacién en
procura de infraestructura propia para la mejora del manejo Técnico
Administrativo.

Como vision. La Red de Salud Boliviano Holandés brinda servicios en area
técnica administrativa, planificacion, seguimiento, monitoreo de informacion,
elevada a las instancias superiores de acuerdo a las leyes vigentes de nuestro
Pais y su aplicacion en las politicas de salud, en base a principios de igualdad,
equidad, eficacia, eficiencia, transparencia junto a su Equipo de Gestion y el
personal que componen los siete Centros de Salud dentro del Distrito N.° 1 de la
ciudad de El Alto.

Las especialidades con las que se cuentan son: Pediatria, Terapia Neonatal y
Adulta, Gineco-obstetricia, Medicina Interna, Cirugia y Traumatologia,
Emergencias Adulta y pediatrica, Dermatologia, Otorrinolaringologia,
Gastroenterologia, Neurologia, Urologia, Cirugia Plastica, Quemados,
Cardiologia, Neumologia, Oftalmologia, Fisioterapia y Nutricion. (12)

El hospital cuenta con recursos humanos calificados entre mas de 80 médicos y
mas de 190 Enfermeros, trabajando en los turnos mafiana, tarde, noche A, By
C.

El presente estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y

Sala de Atencién al Recién.



3.3. Marco Conceptual.

3.3.1. Competencias

Las competencias son aquellas habilidades, capacidades y conocimientos que
una persona tiene para cumplir eficientemente determinada tarea, los
conocimientos son uno de los escalones para llegar a una correcta realizacién
de actividades. (13)

3.3.1.1. Clasificacion de Competencias.

Cognitivos. Se refieren al conocimiento que tenemos acerca de las cosas, datos,
hechos, conceptos, principios, y leyes que se expresan con un conocimiento

verbal.

Practicos. Es el conocimiento procedimental es el referido a como ejecutar
acciones interiorizadas como las habilidades intelectuales y motrices; abarcan
destrezas, estrategias y procesos que implican una secuencia de acciones u

operaciones a ejecutar de manera ordenada para conseguir un fin.

Actitudinales. Estan constituidos por valores, normas, creencias y actitudes
dirigidas al equilibrio personal y la convivencia social.

Estos tipos de abarcan el Saber qué, Saber comoy el Saber hacer y se relacionan
con los tipos de capacidades: cognitivas- intelectuales, cognitivas-motrices y
cognitivas-afectivas. (13)

3.3.1.2. Conocimiento.

Se define como la informacion que una persona tiene sobre areas especificas.
La mayoria de evaluaciones de conocimientos miden la capacidad de determinar
la respuesta adecuada entre una variedad de respuesta y puede predecir lo que
una persona puede hacer. (14)



3.3.1.3. Caracteristicas y propiedades del conocimiento

- El conocimiento es siempre cultural, es decir, conforma cultura.

- El conocimiento suele ser susceptible de expresarse y transmitirse a
través del lenguaje.

- En tal sentido, el conocimiento es codificado, es decir, requiere de un
codigo o lenguaje para su comunicacion.

- Orienta el pensamiento, el comportamiento y los procesos de tomas de
decisiones de los seres humanos.

- Es un fendmeno complejo determinado por variables bioldgicas,
psicoldgicas y sociales. (15)

3.3.1.4. Niveles taxondmicos del conocimiento

Todo conocimiento estd vinculado con un nivel taxondmico que determina el
grado de entendimiento de la realidad durante el proceso de formacion de la

persona. Estos niveles se denominan:
3.3.1.4.1. Conocimiento empirico-no cientifico

El conocimiento empirico-no cientifico, también se denominado como
conocimiento popular, cotidiano, experiencial, ordinario o vulgar. Se caracteriza
porque sus conocimientos provienen del sentido comun de las personas, por
ende, es considerado poco preciso, sus juicios no se fundamentan
adecuadamente, el leguaje con que se presenta es ambiguo, vy

fundamentalmente carece de un método para conseguir el conocimiento. (16)
3.3.1.4.2. Conocimiento cientifico

El nivel de conocimiento cientifico tiene el propdsito de comprender y descubrir
las leyes o procesos que rigen la naturaleza, transformarlos o modificarlos en
beneficio de la sociedad. Bajo este nivel de profundizacion del conocimiento, se
espera entender las causas de los hechos o fendmenos, mediante su
demostracibn o comprobacion de manera sistemética; es asi que, el

conocimiento cientifico se coloca por encima del conocimiento empirico.



También posee un conjunto de caracteristicas que lo identifican como cientifico;

destacandose entre ellas que es:

- Sistemético: porque sirve de base al que le sigue y asi sucesivamente, de modo
gque una cadena de observaciones y razonamientos conducen al nuevo

conocimiento.

- Verificable: ya que para ser demostrable debe existir la metodologia necesaria
para establecer el grado de certidumbre o exactitud de lo que ese conocimiento

afirma.

- Universal: porque independientemente del lugar o la época, lo que sefiala un

conocimiento cientifico se cumple.

- Transformador: puesto que el conocimiento cientifico soluciona las necesidades

del hombre, transforma las sociedades y a sus modos de vida.

- Analitico: porque para acceder a un conocimiento cientifico es necesario
descomponer el todo en sus elementos o partes, a fin de simplificar el abordaje,

descubrir sus relaciones y mecanismos internos subyacentes.

- Sintético: ya que una vez analizada minuciosamente las partes del problema,

se pueden relacionar para formular una idea abarcadora.

- Explicativo: por ser su objetivo Ultimo tratar de entender y explicar los hechos

formulando leyes o principios.

- Comunicable: Un conocimiento cientifico debe poder expresarse de modo que

los demas puedan comprenderlo.

- Objetivo: Se abstrae de cualquier elemento afectivo y solamente atiende a

cuestiones de la razon.

- Provisional: Por no ser definitivo o inalterable, pues mantienen su validez en la
medida que no existan nuevas investigaciones cientificas que los cuestionen.
(17)
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3.3.1.4.3. Conocimiento filos6fico

El conocimiento filoséfico es un saber que se obtiene de la recopilacion de
informacion escrita, la cual es analizada y corroborada en la practica humana.
“Busca el porqué de los fenbmenos y se basa fundamentalmente en la reflexion

sistematica para descubrir y explicar’

Por medio de un buen analisis la persona se puede dar cuenta como se ha
desarrollado el razonamiento, permitiendo identificar fallas y contradicciones en
explicaciones propuestas. A través de la critica, es posible refutar dichas fallas y
contradicciones, para proponer alternativas que las superen o solucionen. La
critica, como caracteristica del conocimiento, es la que establece las diferencias

entre el cientifico y el filésofo. (18)
3.3.2. Anélisis de la Teoria de Patricia Benner (Enfermeria).

Segun la Teoria de Patricia Banner plantea que la enfermera no solo se dedica
al cuidado del paciente, sino que para ello requiere de una gran capacidad de
conocimiento, ademas del pensamiento y la habilidad que se adquiere durante la
formacion. El cuidado se lo aprecia como una inspiracion, es parte importante del
proceso enfermero a partir de la identificacion de necesidades y solucién de

problemas.

La formacion del profesional de Enfermeria debe ser integral para que este

desarrolle competencias a partir de los patrones del conocimiento

“ser, el saber y saber hacer”. Estas se aplican unas mas que otras dependiendo
de la capacidad de cada uno en cuanto al grado de conocimiento. Principalmente
se parte del conocimiento, seguido de la habilidad y posteriormente se adquiere
la destreza, estas tres pueden ser evaluadas mediante la satisfaccion del
paciente a medida que se van desarrollando también crece la satisfaccion tanto

para el personal profesionalmente y ain mas para el paciente. (19)
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Esta teoria muestra a la enfermera desde el comienzo de su formacion dentro el
pregrado, profesional y especialista a experta. Para esto se realiza una

clasificacion segun etapas de la Enfermera clinica, las cuales son:

- Principiante

- Principiante avanzada

- Competente.

- Eficiente

- Experta

La formacion de la enfermera novata en la Unidad de Cuidados Intensivos
requiere de un constante ejercicio entre la teoria y la practica para que la calidad

de atencidn no se muestre afectada.

El rol que cumple la licenciada en enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
se acerca a los dos ultimos estandares de clasificacion de la Enfermera clinica
segun Patricia Benner entre (Eficiente y Experta). Esto porque la mayoria de las

enfermeras profesionales ha realizado un curso de postgrado. (20)

El presente trabajo se relaciona con la teoria desarrollada ya que es sumamente
necesario e importante que el personal de salud este constantemente actualizado
para brindar una atencién de calidad, tomando en cuenta que los servicios de
terapia neonatal y atencién al recién nacido requiere personal calificado con
amplios conocimientos actualizados para la ejecucién de procedimientos de alta
complejidad.

3.3.3. Rol de Enfermera en Terapia Neonatal.

El rol desempefnado por la enfermera profesional ha implicado el desarrollo de
cuatro funciones principales, a saber: asistencial, de gestion, de formacion y de
investigacion; las cuales aun contindan vigentes ya que estas abarcan todas las
intervenciones que se deben realizar para mantener o recuperar la salud de los
pacientes atendidos. Se comprende de esta forma que la enfermeria es una

disciplina cimentada en la provision de cuidados holisticos centrados en la

12



personay que procuran su bienestar en condiciones de salud o enfermedad; para
ello se requiere de una formacion académica integral por parte de los
profesionales en enfermeria, con la cual se enlacen competencias cognitivas,

actitudinales, habilidades y destrezas éticas y humanas. (21)
3.3.3.1. En el areade la asistencia

El propdsito esencial en cuanto a esta funcion es mejorar la atenciéon en salud del
neonato admitido en la UCIN y su integridad mediante cuidados y procedimientos
técnicos, pero enfatizando en la sensibilidad de la enfermera profesional, su
disponibilidad, paciencia, respeto y la confianza para hacer participe a la madre
en los cuidados del bebé, reconociendo en todo momento su capacidad de auto
realizacion y sus propios recursos para fomentar la proximidad y vinculacién

afectiva con su hijo.
3.3.3.2. Enelareadelagestion

Concibe que la enfermera profesional procura el establecimiento de politicas de
cuidados priorizando a las personas y que sea lider para obtener los recursos
necesarios para que los cuidados proporcionados a las personas estén en
consonancia con su misibn humanista; generando una labor de
corresponsabilidad con la madre para que los cuidados brindados estén acordes

con la situacion en salud del bebé y con sus necesidades emocionales.
3.3.3.3. En el areade formacion

En este caso la intencionalidad es que la enfermera profesional tenga
conocimientos actualizados suficientes sobre los cuidados requeridos por
paciente neonatal, segin su condicién clinica; pero que, a su vez con la madre,

sea compasiva, optimice la comunicacion y el proceso ensefianza-aprendizaje
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3.3.3.4. En el areade lainvestigacion

Esta dimension se concibe con la finalidad que la enfermera profesional elabore
estudios cualitativos, cuantitativos con el objetivo de contribuir con la
actualizacion constante en temas y procedimientos que corresponde a la terapia
neonatal la informacidn actualizada es vital para obtener evidencias que

contribuyan con el mejoramiento de la atencion en salud. (21)

3.3.4. Parada cardiorrespiratoria (PCR)

La parada o paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la actividad eléctrica o
mecanica del corazén, con detencion secundaria de las funciones respiratorias
(parada cardiaca primaria), aunque en ocasiones, la afectacién cardiaca es
secundaria al cese de las funciones respiratorias. La misma es una interrupcion

potencialmente reversible de la respiracion y circulacion. (22)

Es la detencion subita de la funcidn cardiaca y respiratoria que tiene como
consecuencia anoxia tisular y muerte en caso de no ser atendido en forma

adecuada.

A diferencia de los adultos, el paro cardiorrespiratorio del neonato no es de causa
cardiaca. Frecuentemente es el resultado terminal de una falla respiratoria
progresiva o shock circulatorio, lo que se denomina paro por asfixia. La asfixia
comienza con un periodo variable de hipoxemia, hipercapnia y acidosis sistémica

gue progresa a la bradicardia y a la hipotension y culmina con el PCR. (23)

3.3.5. Reanimacién neonatal

Se considera como el conjunto de acciones dirigidas a establecer una adecuada
transicion de la vida intrauterina a la vida extrauterina en un individuo, con el
propésito de evitar o disminuir los fendmenos secundarios de la asfixia perinatal

o al nacer.

Es una emergencia mayor conocida también como resucitacion cardiopulmonar

en la etapa neonatal, no hay otro periodo de la vida en que la probabilidad de
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requerir reanimacion sea superior. El tratamiento del neonato deprimido es
fundamental para su sobrevida y calidad de vida. Debe ser realizado con el mas
alto nivel de competencia, lo que incluye personal calificado, equipamiento y
medicamentos. (24)

3.3.5.1. Enfoque diferencial de la reanimacidén neonatal vs la reanimacion

cardiopulmonar en adultos.

La mayoria de los recién nacidos que requieren reanimacion tienen un corazon
saludable. Cuando un recién nacido requiere reanimacion, suele ser debido a un
problema con la respiracién que causa un intercambio gaseoso inadecuado. La
insuficiencia respiratoria puede ocurrir antes o después del parto. Antes del parto,
la placenta realiza la funcion respiratoria fetal. Si la placenta funciona
normalmente, el oxigeno se transfiere de la madre al feto y se elimina el C02.
Cuando la respiracion placentaria falla, el feto recibe un suministro de oxigeno
insuficiente para mantener las funciones celulares normales y el C02 no se puede
eliminar. A medida que las células intentan funcionar sin oxigeno, se acumula
C02 y aumenta el nivel de acidos en la sangre. EI monitoreo del feto puede
mostrar una disminuciéon en la actividad, pérdida de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca y desaceleraciones de la frecuencia cardiaca. Si la
insuficiencia respiratoria placentaria persiste, el feto realizara una serie de
boqueos seguidos por apnea y bradicardia. Si el feto nace en la fase inicial de la
insuficiencia respiratoria, la estimulacion tactil puede ser suficiente para
comenzar la respiracion espontanea y la recuperacion. Si el feto nace en una
fase posterior de la insuficiencia respiratoria, la estimulacion no sera suficiente y
para recuperarse, el recién nacido requerira ventilacion asistida. Los recién
nacidos mas gravemente afectados pueden requerir compresiones toracicas y
adrenalina para permitir que el musculo cardiaco comprometido restablezca la

circulacion. (25)
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3.3.5.2. Causas frecuentes que llevan a una reanimacion neonatal

- Asfixia perinatal.
- Afecciones perinatales del SNC.
- Prematuridad.

- Infecciones fetales.

- Alteraciones cardiovasculares.
- Alteraciones respiratorias.

- Medicacién materna.

- Malformaciones congénitas.

El personal de enfermeria debe cerciorarse de que estén todas las
condiciones preparadas para la reanimacion, como son los equipos Yy
materiales, una temperatura adecuada, un reloj de pared, entre otras cosas;
porque la recuperacion neurologica depende del grado de afectacién del SNC.
(26)

3.3.5.3. Pasos iniciales de Reanimacién Neonatal.

Los pasos iniciales en la reanimacién de un recién nacido son el mantener la
temperatura normal, posicionar al recién nacido en posicion de olfateo (extender
la cabeza del paciente para mejorar la entrada de aire) a la via aérea, si es
necesario limpiar las secreciones con una perilla o sonda de aspiracion,
estimulacién tactil y oxigenacion a flujo libre previa evaluacién. (27)

Si el recién nacido estd respirando oxigeno adicional, pero la saturacién de
oxigeno (Sp0O2) no esta dentro del rango esperado, se puede administrar oxigeno
a flujo libre empezando con una FiO2 de 0,3. Se debe ajustar el fluimetro a 10
L/min. Si se dispone de un mezclador de oxigeno y aire, se va a ajustar la
concentracion de oxigeno a lo que se necesite para conseguir que la SpO2 esté
dentro del rango esperado para la edad del neonato. (28)
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3.3.6. Reanimacién Neonatal avanzada.

3.3.6.1. Ventilacion con presién positiva (VPP)

El Gnico paso més importante y eficaz en la reanimacion neonatal es la ventilacion
a presion positiva de los pulmones del recién nacido, aprender a como
proporcionar ventilacion a presion positiva es la base de la reanimacion neonatal.
(29)
3.3.6.2. Tipos de dispositivos de reanimacion utilizados para ventilar en
etapa neonatal
Habitualmente se utilizan 3 tipos de dispositivos para la ventilacion.
- La bolsa autoinflable: Se llena espontaneamente con gas (aire, oxigeno o una
mezcla de ambos) después de haberla apretado y soltado, Una vez que suelta la
bolsa, esta retrocede y succiona gas puro hacia el interior. Si la bolsa esta
conectada a una fuente de oxigeno, se llena con gas a la concentracion de
oxigeno suministrada. Si la bolsa no esta conectada a una fuente de oxigeno, se
llena con el aire del ambiente (oxigeno al 21 %) que succiona adentro de la bolsa.
Debido a que la bolsa se infla automaticamente, no requiere gas comprimido o
un sello hermético en la salida para permanecer inflada. La frecuencia de
ventilacion se determina por cuan a menudo apriete la bolsa y el tiempo
inspiratorio (TI) se determina por la rapidez con la que apriete la bolsa. La presién
inspiratoria pico se controla por la fuerza con la que se aprieta la bolsa. Se puede
administrar la PEEP si se conecta una valvula adicional a la bolsa
- La bolsainflada por flujo: (También llamada bolsa de anestesia) se llena solo
cuando el gas de una fuente comprimida entra y la salida de la bolsa esta sellada
La frecuencia de ventilacion se determina por cuan a menudo apriete la bolsa y
el Tl se determina por la rapidez con la que apriete y suelte la bolsa. La presién
inspiratoria pico se controla por la fuerza con la que se aprieta la bolsa y el
equilibrio entre la cantidad de gas que fluye en la bolsa y el gas que escapa a

través de una valvula de control a flujo ajustable.
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- El reanimador con pieza en T: Dirige gas comprimido hacia el bebé cuando la
abertura en la parte superior del dispositivo con forma de T se ocluye. De manera
similar que la bolsa inflada por flujo, el dispositivo requiere de una fuente de gas
comprimido. Se administra una respiracion utilizando un dedo para ocluir y soltar
alternadamente una abertura de escape de gas en la parte superior del tapon del
reanimador con piezaen T.

Cuando se ocluye la abertura, el gas se dirige a través del dispositivo y hacia el
bebé. Cuando se suelta la abertura, se escapa un poco de gas por el tapon.

La frecuencia se determina por cuan a menudo ocluya la abertura en el tapén y
el Tl se controla mediante el tiempo durante el cual se ocluye la abertura. (29)

3.3.6.3. Indicaciones para ventilacién a presion positiva

Después de completar los pasos iniciales, se indica la VPP si el bebé no respira
(apneico) O si el bebé tiene la respiracion jadeante O si la frecuencia cardiaca
del bebé es menor a 100 Ipm. Cuando se indique, la VPP debe comenzar dentro
de 1 minuto a partir del parto. Ademas, se puede considerar probar con VPP si
el bebé respira y la frecuencia cardiaca es mayor o igual a 100 Imp., pero la
saturacion de oxigeno del bebé no se puede mantener dentro del rango objetivo
a pesar del oxigeno a flujo libre o CPAP.

3.3.6.4. pasos paracomenzar una ventilacion a presion positiva

- Elimine las secreciones de las vias aéreas. Si ya no se realiz6, succione la boca
y nariz para asegurarse de que las secreciones no obstruyan la VPP.

- Coléquese junto a la cabeza del bebé. La persona responsable de colocar las
vias aéreas en posicion y sostener la mascara sobre la cara del bebé se coloca
junto a la cabeza del bebé. Es dificil mantener la cabeza, el cuello y la mascara
en la posicion correcta cuando se esta parado a un lado o a los pies de la cama.
- Coloque la cabeza y el cuello del bebé en la posicidn correcta. La cabeza y el
cuello del bebé deben estar en posicion neutral o ligeramente extendidos en la

posicion de olfateo para que el mentén y la nariz del bebé se dirijan hacia arriba
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- La posicion incorrecta es una de las razones mas comunes de la ventilacion con
mascara ineficaz. Las vias aéreas estaran obstruidas si el cuello se encuentra
excesivamente flexionado o extendido. Debido a que la parte posterior de la
cabeza (occipucio) de un recién nacido es prominente, puede ser util elevar
ligeramente los hombros colocando una toalla 0 manta pequefa enrollada debajo
de los hombros del bebé. (30)
3.3.6.5. Concentracion de oxigeno para comenzar la ventilacion a presién
positiva
Los estudios han demostrado que iniciar la reanimacion con oxigeno al 21% es
tan eficaz como la reanimacion iniciada con oxigeno al 100 %. En un intento por
equilibrar los riesgos posiblemente asociados con extremos de la oxigenacion,
este programa recomienda que su objetivo durante y LECCION 4 después de la
reanimacion de un recién nacido sea lograr una saturacién de oxigeno, segun
medicidn con oximetro de pulso, que imite lo mejor posible la saturacion medida
en los bebés sanos nacidos a término. Antes del parto y durante el desarrollo
intrauterino, el feto tiene una saturacion de oxigeno en sangre de
aproximadamente 60 %. Luego del parto, la saturacién de oxigeno gradualmente
aumenta por encima del 90 %. No obstante, incluso los recién nacidos sanos a
término tal vez tarden hasta 10 minutos o mas en lograr esta saturacion.
3.3.6.6. Concentracion se oxigeno y frecuencia en ventilacion a presion
positiva.
Se deben administrar respiraciones a una frecuencia de 40 a 60 respiraciones
por minuto, contando en voz alta para ayudar a mantener la frecuencia correcta.
Usando el ritmo, “Ventila, dos, tres; Ventila, dos, tres; Ventila, dos, tres”. Diga
“ventila” mientras aprieta la bolsa u ocluye el tapon del reanimador con pieza en
T, y suelte mientras dice "dos, tres".
Luego del nacimiento, el liquido pulmonar fetal dentro de los alvéolos debe ser
reemplazado por aire para que tenga lugar el intercambio gaseoso. Si el bebé no
ha realizado una respiracion espontanea, las primeras respiraciones asistidas

pueden requerir presiones mas altas de lo habitual para mover el liquido para
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afuera de los espacios de aire e inflar los alvéolos. No obstante, los volumenes
pulmonares y las presiones en las vias aéreas excesivamente altos pueden
causar lesiones en los pulmones. El objetivo es usar la presion justa suficiente
para insuflar y airear los pulmones para que la frecuencia cardiaca y la saturacion
del oxigeno aumenten. Comience con una PIP de entre 20 y 25 cm de H20. Los
bebés nacidos a término pueden necesitar una presion inspiratoria mayor para
gue las primeras respiraciones insuflen sus pulmones (30 a 40 cm H20). Luego
de las respiraciones iniciales que insuflan, tal vez pueda disminuir la presion
inspiratoria. Administrar PEEP con las respiraciones iniciales que insuflan ayuda
a lograr una insuflacién estable del pulmon mas rapido, eliminar el liquido y evitar
que los espacios de aire colapsen durante la exhalacion. Cuando se utiliza la
PEEP, el ajuste inicial sugerido es de 5 cm de H20

Una vez que insufle los pulmones, debe observar un leve movimiento de subida
y bajada del pecho con cada respiracion. Si el bebé parece estar respirando de
manera muy profunda durante la VPP, tal vez esté usando demasiada presion y
los pulmones podrian ser hiperinsuflados. Esto aumenta el riesgo de producir una

pérdida de aire dentro del pulmén (neumotorax). (30)

3.3.6.7. Pasos correctivos en ventilacion a presion positiva.

MR SOPA: Mascara ajustela, Reubicacion de la via aérea, Succién de boca y
nariz, O boca abierta, Presion auméntela, Alterne otra via (intubacion

orotraqueal) y dar un nuevo ciclo de ventilacién (30 segundos). (6)

3.3.6.8. Vias aéreas alternativas tubos endotraqueales y mascaras

laringeas

3.3.6.8.1. Consideraciones para una via alternativa.

Se debe considerar la introduccién de un tubo endotragueal o una mascara
laringea en las siguientes circunstancias:

- Si la VPP con una mascara facial no da como resultado una mejora clinica, se
recomienda enfaticamente el uso de un tubo endotragueal o una mascara

laringea para mejorar la eficacia de la ventilacion.
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- Si la VPP dura mas de algunos minutos, un tubo endotraqueal o una mascara

laringea pueden mejorar la eficacia y la facilidad de la ventilacion asistida. Se

recomienda enfaticamente la introduccion de un tubo endotraqueal en las

siguientes circunstancias:

- Si se necesitan compresiones toracicas, un tubo endotraqueal maximizara la

eficacia de cada respiracion por presion positiva y le permitird al compresor que

proporcione compresiones desde la cabecera de la cama. Si la intubacion no es

exitosa o posible, se podra usar una mascara facial.

- Un tubo endotraqueal proporciona el acceso a las vias aéreas mas confiable en

circunstancias especiales, tales como: estabilizacion de un recién nacido con

sospecha de hernia diafragmatica, para la administracion de surfactante, y para

la succién directa de la traquea si la via aérea esta obstruida por secreciones

espesas. (31)

3.3.6.8.2. Tipos de dispositivos para vias alternativas para reanimacion
neonatal

3.3.6.8.2.1. Tubos endotraqueales.

Son tubos delgados que se introducen a través de la glotis, entre las cuerdas

vocales y se hacen avanzar en la trdquea, la intubacion endotraqueal

normalmente requiere el uso del laringoscopio y en casos guiador.

e Tiempo permitido para la intubacion endotraqueal.

Los pasos de intubacion deben completarse en un lapso de aproximadamente 30
segundos. El bebé no esta recibiendo ventilacion durante el procedimiento, de
modo que es esencial accionar rapido. Si los signos vitales del bebé empeoran
durante el procedimiento (bradicardia grave o disminucion de la saturaciéon de
oxigeno), suele ser preferible detenerse, reiniciar la VPP con una mascara y
volver a intentar después
e Medicién de profundidad de tubo endotraqueal

El objetivo es colocar la punta del tubo endotraqueal en la porcion media de la
traguea. Esto generalmente requiere que se introduzca el tubo de modo que la
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punta se encuentre solamente 1 a 2 centimetros por debajo de las cuerdas
vocales. Es importante no introducir el tubo demasiado para que la punta toque
la carina o ingrese en un bronquio principal. Se pueden usar dos métodos para
estimar la profundidad de insercién. Un método que ha sido validado para bebés
nacidos a término y para recién nacidos prematuros
Usando una cinta métrica para medir la profundidad de insercion estimada (cm)
comisura labial, trago de la oreja + 1 Posterior a ello colocar el tubo, utilice un
estetoscopio para escuchar los sonidos respiratorios en ambas axilas y sobre el
estbmago

e Posibles problemas para una intubacion endotraqueal fallida.
El acronimo mnemotécnico “DOPE” ha sido utilizado para ayudar a recordar
estos posibles problemas
D=Tubo endotraqueal desplazado
O=Tubo endotraqueal obstruido
P= P: Neumotorax
E =Falla del equipo. (32)
3.3.6.8.2.2. Mascaras laringeas.
La mascara laringea es un dispositivo para las vias aéreas que es una alternativa
a la mascara facial o al tubo endotraqueal. Hay varios disefios diferentes, pero
un ejemplo comun incluye un tubo de ventilacion conectado a una mascara
pequefia y flexible con un manguito inflable.
La mascara se introduce en la boca del bebé y se la hace avanzar hasta que la
punta casi llegue al es6fago. Una vez que la mascara esté totalmente introducida,
se infla el manguito. Un pequefio baldn piloto controla la inflacion del manguito.
La mascara cubre la glotis (abertura laringea) como un tapon y el manguito
inflable crea un sello contra la hipofaringe La abertura de la mascara esta cubierta
por barras pequefias (barras de apertura) que evitan que la epiglotis sea atraida
hacia el tubo de ventilacion. El tubo de ventilacion tiene un conecto estandar de
15 mm que puede estar unido a cualquier dispositivo de VPP. Cuando se aplica

presién positiva en el tubo de ventilacion, la presion se transmite a través del tubo
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y la mascara a la traquea del bebé. No se requiere ningan instrumento para
introducir una mascara laringea y no necesita visualizar las cuerdas vocales

durante la insercion.

e Consideraciones para uso de mascara laringea.
Debido a que la mascara laringea no requiere crear un sello hermético contra la
cara, evita la lengua y no requiere visualizar las cuerdas vocales para colocarla,
puede ser un método alternativo eficaz cuando no son exitosos los intentos de
ventilacion con mascara e intubacion endotraqueal. Cuando “no se puede ventilar
y no se puede intubar", probablemente la mascara laringea ofrezca una via aérea
de rescate exitosa. Los ejemplos habituales de cudndo se debe considerar la
mascara laringea durante la reanimacion incluyen los siguientes:
- Los recién nacidos con anomalias congénitas que afecten la boca, el labio, la
lengua, el paladar o el cuello, cuando sea dificil lograr un buen sello con una
mascara facial y sea dificil o inviable visualizar la laringe con un laringoscopio.
- Los recién nacidos con una mandibula pequefia o una lengua grande, cuando
la ventilacidbn con mascara facial y la intubacion no son exitosas. Los ejemplos
habituales incluyen el Sindrome de Pierre Robin y Trisomia 21.
- Cuando la VPP administrada con una mascara facial resulta inefectiva y los

intentos de intubacién son inviables o fracasan.

e Limitaciones de la mascara laringea.
Las mascaras laringeas tienen muchas limitaciones para considerar durante la
reanimacion neonatal.
El dispositivo no ha sido estudiado para succionar secreciones de la via aérea.
Si necesita altas presiones de ventilacion, es posible que salga aire por el sello
entre la faringe y la mascara, lo cual dara como resultado una presion insuficiente
para insuflar los pulmones.
No hay evidencia para recomendar el uso de una mascara laringea para

administrar medicamentos intratraqueales. (33)
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3.3.6.9. Masaje cardiaco

Los bebés que no responden a la ventilacion efectiva probablemente tengan muy

bajos niveles de oxigeno en sangre, una acidosis importante y un flujo bajo.

3.3.6.9.1. Indicaciones para las compresiones toracicas

- Las compresiones toracicas se indican cuando la frecuencia cardiaca sigue
siendo menor de 60 Ipm luego de al menos 30 segundos de VPP que insufla los
pulmones, evidenciado con el movimiento del pecho con la ventilacion.

- En la mayoria de los casos, deberia haber dado al menos 30 segundos de
ventilacion a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea
correctamente introducida.

- La sangre insuficiente en las arterias coronarias. Como resultado, la funcion del
musculo cardiaco se encuentra gravemente deprimida. Es fundamental mejorar
el flujo de sangre de las arterias coronarias para restaurar la funcién del corazén.
El corazén se encuentra en el térax, entre el tercio inferior del esternén y la
columna vertebral. Presionar el esterndn ritmicamente comprime el corazon
contra la columna, empuja la sangre hacia adelante y aumenta la presion arterial
diastolica en la aorta. Cuando se libera la presion en el esternén, el corazén se
vuelve a llenar de sangre y la sangre fluye hacia las arterias coronarias. Al
comprimir el pecho y ventilar los pulmones, usted ayuda a restaurar el flujo de
sangre oxigenada al musculo cardiaco.

- Las compresiones toracicas se indican si la frecuencia cardiaca del bebé sigue
siendo menor de 60 Ipm luego de al menos 30 segundos de VPP que insufla los
pulmones, evidenciado con el movimiento del pecho con ventilacion. En la
mayoria de los casos, deberia haber dado al menos 30 segundos de ventilacién
a través de un tubo endotraqueal o unas mascaras laringeas correctamente
introducidas. (34)

3.3.6.9.2. Profundidad y coordinacién de compresiones toracicas con VPP.

Utilizando sus pulgares, presionar el esternén hacia abajo para comprimir el

corazon entre el esternon y la columna, utilizando la presion suficiente para
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deprimir el esternén aproximadamente un tercio del diametro anteroposterior
(AP) del torax y luego libere la presion para dejar que el corazén vuelva a llenarse.
Una compresion consiste de la presion hacia abajo mas la liberacion. La distancia
real comprimida dependera del tamafio del bebé

¢,Cual es la frecuencia de compresion? La frecuencia de compresion es de 90
compresiones por minuto. Para alcanzar esta frecuencia, proporcionara tres
compresiones rapidas y 1 ventilacion durante cada ciclo de 2 segundos

Durante la reanimacion cardiopulmonar neonatal, las compresiones del pecho
siempre estan acompafadas por VPP coordinada. Proporcione 3 compresiones
rapidas seguidas por 1 ventilacion, la coordinacion de compresiones toracicas y
ventilaciones 3 compresiones + 1 ventilacién cada 2 segundos en la coordinacion,
la persona que realiza las compresiones debe contar el ritmo en voz alta. El
objetivo es proporcionar 90 compresiones por minuto y 30 ventilaciones por
minuto (90 + 30 = 120 “eventos” por minuto). Este es un ritmo rapido, y se requiere
practica para lograr una buena coordinacién. Conozca el ritmo contando en voz
alta: “Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y; Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y; Uno-y-dos-y-
tres-y-ventila-y...”.

- Comprima el pecho con cada numero contado (Uno, dos, tres”).

- Libere el pecho entre cada numero (“-y-").

- Haga una pausa y administre ventilacion a presion positiva cuando la persona

que realiza las compresiones diga en voz alta “ventila-y”. (35)

3.3.6.10. Medicacion en reanimacion neonatal.

La mayoria de los recién nacidos que necesitan reanimacion mejoraran sin
medicamentos de emergencia. Antes de administrar medicamentos, debe
verificar la efectividad de la ventilacion y las compresiones. En la mayoria de los
casos, deberia haber introducido un tubo endotraqueal o una mascara laringea

para mejorar la eficacia de la ventilacion.
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3.3.6.10.1. Adrenalina

La adrenalina Agonista adrenérgico que por efecto beta-1, un estimulante
cardiaco y vascular. Causa la constriccion de los vasos sanguineos fuera del
corazon, lo cual aumenta el flujo sanguineo en las arterias coronarias. La sangre
que fluye en las arterias coronarias transporta el oxigeno requerido para
restablecer la funcién cardiaca. Ademas, la adrenalina aumenta la frecuencia y
la fuerza de las contracciones cardiacas.

e Indicacion de la administracion de Adrenalina.
La adrenalina se indica si la frecuencia cardiaca del bebé sigue por debajo de 60
Ipm luego de al menos 30 segundos de VPP que insufla los pulmones (mueve el
pecho) y tras 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con VPP
usando oxigeno al 100 %. En la mayoria de los casos, se deberia haber
proporcionado al menos 30 segundos de ventilacion a través de un tubo
endotraqueal o una mascara laringea correctamente introducidos. No se indica
el uso de adrenalina antes haber establecido una ventilacion que insufle los
pulmones de manera eficaz. (36)

e Concentracion.
La adrenalina se encuentra disponible en 2 concentraciones. Solamente se
puede usar la preparacion de 1:10 000 (0.1 mg/ml) en reanimacion neonatal.
Via Intravenosa (preferida) o intradsea: La adrenalina debe llegar rapidamente
a la circulacién venosa central. Los medicamentos llegan rapidamente a la
circulaciéon venosa central cuando son administrados por un catéter venoso
umbilical o una aguja intradsea. No se recomienda intentar la insercién de un
catéter intravenoso periférico para administrar medicamentos de emergencia en
el contexto de un colapso cardiovascular debido a que es probable que no tenga
exito, que cause la extravasacion de adrenalina en el tejido y que retrase la
administracion de una terapia que pueda salvar la vida.
Endotraqueal (menos eficaz): Es posible que algunos médicos opten por

administrar una dosis de adrenalina por el tubo endotraqueal mientras se esta
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estableciendo un acceso vascular. Aunque puede ser mas rapido administrar
adrenalina endotraqueal, los estudios sugieren que la absorcion no es confiable
y que la ruta endotraqueal es menos eficaz. Por esta razon se recomiendan las
vias intravenosas e intradsea.

e Preparacion
Use un conector o una llave de paso estéril para transferir la adrenalina desde el
vial de vidrio del inyector a la jeringa
Intravenosa/lntradésea: Prepare la adrenalina intravenosa o intradésea en una
jeringa de 1 ml etiquetada. Etiquete claramente la jeringa: “Adrenalina-IV”.
Endotraqueal: Prepare la adrenalina endotraqueal en una jeringa de 3 a 5 min.
Etiquete claramente la jeringa: “Adrenalina, Asegurese de no utilizar esta jeringa
mas grande para la administracion intravenosa o intradsea. Dosis Intravenosa o
intradsea: La dosis intravenosa o intradsea recomendada es de 0.1 a 0.3 ml/kg
(equivalente a 0.01 a 0.03 mg/kg).
Endotraqueal: Si decide administrar una dosis endotragueal mientras se
establece el acceso vascular, la dosis recomendada es de 0.5 a 1 mil/kg
(equivalente a 0.05 a 0.1 mg/kg). Esta dosis mas alta solamente se recomienda
para la administracion endotraqueal. NO administre la dosis mas alta por via
intravenosa o intradsea. (37)

3.4. Marco Semantico:

3.4.1. El carro de paro

Es una unidad movil compacta, que asegura, garantiza e integra los equipos y
medicamentos necesario para atender en forma inmediata una emergencia
meédica con amenaza inminente a la vida por paro cardiopulmonar o por aparente
colapso cardiovascular en los servicios asistenciales del Hospital, en el carro de
paro debe existir el stock minimo y las cantidades establecidas de medicamentos
e insumos que deben estar disponibles, para asegurar el otorgamiento oportuno
de un tratamiento médico impostergable. En cada area critica los medicamentos

son establecidos en base a los consumos historicos o bien por indicacion técnica
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profesional, los responsables de mantener el stock minimo de medicamentos e
insumos corresponde a la jefa de enfermeras, médico y jefe de farmacia, jefe de
abastecimiento. (38)

3.4.1.1. Objetivo del carro de paro

Concentra de manera ordenada y de facil acceso el equipo, material y
medicamentos para iniciar oportuna y adecuadamente las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar con los siguientes elementos: equipo de intubacién
oro traqueal, de ventilacion manual, desfibrilador monitor con cardioversion y
marcapaso externo tras cutaneo. (39)

3.4.1.2. Caracteristicas del carro de paro

- Estructura: La estructura del carro esta construida en perfiles de acero con
secciones y espesores que soportan con absoluta comodidad los esfuerzos a los
gue habitualmente estan sometidos. Esta sdlida construccién garantiza una
adecuada rigidez y una larga vida util. Pintada con pintura hibrida en polvo Epoxy-
Polyester, con un espesor mayor a 100 micrones, tratadas en un horno especial
a mas de 200 °C. 18 20. Posee 3 cajones de chapa, montados sobre guias con
rule manes y llave. Plano superior con barandas para preparaciéon de
medicamentos. Bandeja porta objetos en la parte inferior. Brazo con bandeja
giratoria y con barandilla para colocar monitor de signos vitales.

- Ruedas: Tren rodante compuesto por 4 ruedas de 100 mm, 2 de ellas con
frenos.

- Accesorios: Incluye soporte de suero de 2 ganchos, regulable en altura, de la
manija del empuje. - Opcionales: Soporte para botella de oxigeno (no incluye
botella), soporte para papelera con papelera plastica, gancho para resucitador
manual, bandeja deslizable para escritura, dos estantes en la parte lateral con
barandas para colocar sueros, cierre centralizado con se llevaran a cabo al
comienzo de la guardia y de forma mensual de manera programada. Igualmente,
siempre precinto de seguridad, tabla para masajes cardiacos, parachoques
perimetral. (40)
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3.4.1.3. Distribucién del Carro de Paro

Compartimiento Superior

- Oximetria de pulso.

- Tensiémetro en los servicios de menor complejidad deben adicionarlos para
completar el carro de paro, (UTI, UCIC, estan incorporados en los monitores)

- Desfibrilador

- Aspirador manual

- Presurizador

- Electrodos

- Gasas

Laterales del Carro de Paro

- Tubo de oxigeno portatil

- Tabla de resucitacion

- Soporte para suero

- Tijera para cortar los precintos.

Primer cajén compartimiento de medicamentos

Sector del Carro de Paro, destinado a guardar los farmacos ordenados de
acuerdo a su prioridad de uso

Segundo cajon compartimiento circulatorio: Compartimiento destinado a
guardar los insumos que permitan obtener un acceso venoso seguro Yy faciliten la
administracion de medicamentos endovenosos.

Tercer cajon compartimiento de via aérea: Compartimiento que contendra
material para via aérea avanzada y oxigenoterapia. Cuarto cajon compartimiento
de soluciones parenterales y otros - 5 Solucion Fisiologica 0,9% de 100, 250, 500
y 1000 ml - 5 Ringer Lactato de 500 ml - 5 Glucosa al 5% y 10% de 250 y 500 ml
- 5 Manitol 15% de 500 ml. (40)
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3.4.1.4. Generalidades del carro de paro

- Debe ser suficientemente amplio para contener todos los elementos que exige,
con cajones y carteles de roétulos indicadores visibles, debe ser de material
lavable, no conductor de corriente eléctrica.

- Debe poseer ruedas que lo hagan facilmente desplazable, con sistema de
frenos.

- Debe ubicarse en un lugar accesible y de conocimiento obligado de todo el
personal que trabaja en la unidad. (Pasillo central de cada unidad, sefializado)

- Debe permanecer proximo a un acceso de corriente eléctrica para mantener
enchufados los equipos que poseen baterias.

- Debe contener solo el material imprescindible evitando la acumulacion de
elementos que puedan afectar una eventual emergencia médica (41)

3.4.2. Protocolo

3.4.2.1. Definicion

Es un documento que describe en resumen el conjunto de procedimientos
técnico-médicos necesarios para la atencion de una situacion especifica de
salud. Los protocolos se usan especialmente en aspectos criticos que exigen
apego total a lo sefialado, como ocurre en urgencias (reanimacion) o bien cuando
hay regulacién legal, como en medicina forense.

3.4.2.2. Importancia

Los protocolos permiten identificar los problemas de salud del paciente, planificar
y llevar a cabo los cuidados enfermeros necesarios. Si se tiene en cuenta que los
protocolos de cuidados son una herramienta de la calidad de la atencion de
enfermeria, que repercute sobre el paciente, la familia y la comunidad, se
comprendera entonces la necesidad de un mayor tratamiento tedrico a este
resultado cientifico enfermero.

Los protocolos en la asistencia sanitaria constituyen una herramienta util en la
practica diaria ya que contribuyen a elevar la calidad de la atencién, difundir y
apropiar el conocimiento al identificar en la literatura médica la mejor evidencia

cientifica que den respuesta a los mdultiples problemas de salud desde la
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perspectiva cientifica y humanista, por otra parte favorecen a promover el
consenso Y la reflexion sobre la practica, reducir la variabilidad en la actuacién
de Enfermeria, proveer las bases para la continua mejora de la atencién de
enfermeria, contar con documentacion que posibilite la investigacion enfermera,
controlar la utilizacion del tiempo y de los recursos, disponer de estandares
delineados para la actuacion de enfermeria orientados a resolver situaciones
concretas de la practica profesional, facilitar la autonomia del personal de
enfermeria en la toma de decisiones en el manejo de los pacientes, aprovechar
la experiencia de otros profesionales e involucrar al equipo multidisciplinario de

manera sistematica y organizada. (42)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Identificacion de problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre sus “Objetivos de
Desarrollo del Milenio” esta disminuir la mortalidad infantil, esto implica disminuir
la mortalidad en la etapa neonatal, tomando en cuenta la asfixia neonatal como

una de las causas mas importantes de mortalidad y/o secuelas (43)

La OMS brinda datos y cifras sobre la mortalidad de los recién nacidos en el 2017
y algo alarmante es que “1 millén de muertes suceden en el primer dia de vida,
cerca de 1 millén en los siguientes seis dias, y 2.5 millones murieron en su primer
mes de vida”. Ademas, sefala que las muertes en los primeros 28 dias de vida
se deben a la falta de calidad de atencidon durante el parto, falta de personal
capacitado, y falta de un tratamiento inmediato oportuno; por lo que una de sus
estrategias es la atencion esencial y oportuna del neonato, sobre todo los
prematuros y con bajo peso al nacer, porque implican mayores riesgos de
mortalidad. (44)

Si bien un buen porcentaje cercano al 90%, no requiere ninguna intervencion
porque el proceso de transicidon es fisiolégico, el 10% restante requerird algun
tipo de intervencion de reanimacion neonatal, potencialmente puede presentar

complicaciones de morbimortalidad. (6)

El Hospital Municipal Boliviano holandés, siendo un hospital de referencia acoge
al binomio madre — hijo, atendiendo alrededor de 310 nacimientos por parto y
ceséarea al mes, con la referencia bibliografica sugiere que el 31% de los recién

nacidos podrian requerir algun tipo de intervencion en reanimacion neonatal.

Considerando a los neonatos como poblacion labil, desde el primer minuto de
vida puede ser critico, por diferentes factores que demanden la necesidad de
Reanimacion Neonatal, el personal de enfermeria se encuentra las 24 horas del

dia junto a los pacientes neonatales por ello es importante considerar que la
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protocolizacion de intervenciones y unificacién de conocimientos del personal de
enfermeria es significativo ya que son en muchos casos las primeras personas
en evidenciar el inicio de un paro respiratorio y/o cardiaco, por lo que si no
intervienen de manera oportuna y eficaz con las acciones adecuadas para el
inicio de una reanimacion neonatal el desenlace seria fatal, al ser un proceso
habitual tan importante, cuando hay errores, se incrementa a la morbimortalidad

neonatal.

Cuando no analizamos un procedimiento y no conocemos su realidad, no
podemos mejorarlo tampoco conseguiremos una atencion de calidad ni un ciclo

dinamica de mejora continua. (45)

En esta investigacion se indagara acerca de los conocimientos del profesional de
enfermeria en reanimacion neonatal, porque se desconoce cuales son las
deficiencias y aciertos de las competencias cognitivas en este proceso tan

importante como es la reanimacion neonatal.

“La Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal inmediata y efectiva, puede salvar la

gran mayoria de las muertes”
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4.2. Delimitacion del problema.

El Hospital Municipal Boliviano Holandés, siendo una institucion de referencia
que acoge a gran parte de la poblacidbn materno — infantil de los diferentes
municipios de la ciudad de La Paz, en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y Sala de atencién al recién nacido, la reanimacion neonatal es un

suceso con mucha probabilidad de ocurrencia por diversas causas evitables.

El personal de enfermeria se considera como el primer eslabon dentro de una
cadena de supervivencia intrahospitalaria, ya que suelen ser los primeros testigos
de un Paro Cardiorrespiratorio en el Hospital y que con frecuencia son los que
llaman al equipo Médico, por lo tanto el personal de enfermeria debe estar
constantemente actualizada en conocimientos en reanimacion neonatal,
desarrollando asi una correcta actuacién oportuna y eficaz, segun normas
internacionales en el manejo del flujograma de reanimacion neonatal, con el
objetivo de salvar la vida y asegurar la recuperacién con minimas o nulas

secuelas de esta manera aportando a la disminucion de la mortalidad neonatal.
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4.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles seran las competencias cognitivas del personal de enfermeria en
reanimacion neonatal, servicio de neonatologia, Hospital Municipal Boliviano
Holandés, mayo - julio, ¢20217?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general
Determinar las competencias cognitivas del Personal de Enfermeria en
Reanimacion Neonatal, Servicio de Neonatologia, Hospital Municipal Boliviano

Holandés, mayo - julio, 2021.
5.2. Objetivos especificos.

- ldentificar datos sociodemograficos del personal de enfermeria en estudio

del Hospital Municipal Boliviano Holandés.

- Categorizar el nivel de conocimientos del personal de enfermeria en
estudio acerca de la Reanimacion Neonatal, Hospital Municipal Boliviano
Holandés,

- Relacionar grado de instruccion y experiencia laboral con el conocimiento
del personal de enfermeria en estudio acerca de Reanimacion Neonatal,

Hospital Municipal Boliviano Holandés.

- Proponer protocolo de atencion en Reanimacion Neonatal para el personal

profesional de Enfermeria, Hospital Municipal Boliviano Holandés.
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VI. DISENO METODOLOGICO.
6.1. Tipo de Estudio.

Cuantitativo: Los planteamientos que se van a investigar son especificos y
delimitados desde el inicio del estudio, con la recoleccion de los datos se
fundamenta en la medicion y el andlisis, en procedimientos estadisticos.

6.2. Alcance de la Investigacion

Descriptivo. Consiste en describir fenébmenos, situaciones, contextos y sucesos;
esto es, detallar como son y se manifiestan. Con los estudios descriptivos se
busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, etc. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las
variables a las que se refieren. En el presente estudio se pretende medir las

competencias cognitivas del Personal de Enfermeria.

Correlacional: Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relaciéon o
grado de asociacidon que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables
en una muestra 0 contexto en particular. En el presente estudio se realiza la
correlacion entre tres variables, midiendo cada una de éstas, y posterior

describiendo la vinculacion. (46)

6.3. Disefio de investigacion:

No experimental: En la investigacidn no experimental es observar fenébmenos
tal como se dan en su contexto natural, para analizarlos, La investigacién no
experimental es sistematica y empirica en la que las variables independientes no
se manipulan porque ya han sucedido. (46)

Transversal. Porgue se recolectaran los datos en un solo momento, haciendo un

corte en el tiempo. (47)
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6.4. Areade estudio.

El presente estudio es realizado en el Hospital Municipal Boliviano Holandés
Ubicado en la ciudad de El Alto Distrito 1, zona Satélite, Av. Satélite, esquina Av.
Diego de Portugal, Teléfono 2818090, corresponde a segundo nivel de atencién
con prestaciones de tercer nivel entre ellas la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales que se encuentra en el segundo piso y Sala atencion al recién nacido

en el primer piso.

El servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Cuidados Intermedios
cuenta con 10 unidades para la internacién de neonatos y en la sala de
Reanimacion de Recién Nacidos el promedio de atencién a Recién Nacidos por

dia es de 10 a 15 nacimientos.

6.5. Universo y Muestra.

6.5.1. Universo.

Se constituye por 102 profesionales de enfermeria que equivale al 100 %, que
desempefian sus actividades en los turnos Mafana, Tarde, Noche A, Noche By
Noche C en los diferentes servicios del Hospital Municipal Boliviano Holandés.
6.5.2. Muestra.

No probabilistico, también Illamadas muestras dirigidas, suponen un
procedimiento de seleccidn orientado por las caracteristicas de la investigacion,
MAas que por un criterio estadistico de generalizacion. (46)

Por conveniencia o intencional porque intenta incluir a todos los sujetos que estan
disponibles, (14 licenciadas en Enfermeria) que trabajan en la Unidad de
Cuidados Intensivos, Intermedios Neonatales y Sala de atencion al Recién
Nacido del Hospital Municipal Boliviano Holandés, permite que la muestra

represente mejor a toda la poblacién.
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6.6.
6.6.1.

6.6.2.

6.6.3.

Criterios de Inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Licenciadas en Enfermeria de contrato e item que trabajen en la Unidad
de Cuidados Intensivos, Intermedios Neonatales y Sala de atencion al
Recién Nacido.

Criterios de Exclusion

Jefe del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Sala de
Reanimacion de Recién Nacidos.

Personal de Enfermeria que trabaja en servicios ajenos a UCIN del
Hospital Municipal Boliviano Holandés.

Personal de Enfermeria que trabaja temporalmente (reemplazos cortos)
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Sala de Reanimacion
de Recién Nacidos, Hospital Municipal Boliviano Holandés.

Licenciadas en Enfermeria de vacaciones, bajas médicas.

Licenciadas en Enfermeria que no deseen participar en el estudio.

Variables

6.6.3.1. Variable independiente

Caracteristicas demogréficas, académicas y laborales.

6.6.3.2. Variable dependiente.

Competencias cognitivas del profesional de Enfermeria.
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6.7. Operacionalizacién de Variables.

Objetivo Variable Definicién Tipo de Indicador Escala Instrument
Especifico Operativa variable o]
Identificar datos| Caracteristicas | Recolecciéon de| Cualitativa Grado académico a.- Maestria en
. - AMmi datos i terapia intensiva
sociodemograficos | Academicas - ordinal P g
laborales acadeémicos 'y b.- Especialidad en
del personal de laborales y por terapia intensiva.
. medio de un i ) .
enfermeria dentro de . C. Lic.en Cuestionario
cuestionario de enfermeria.
la muestra del trabajo seleccién
. . ., multiple Cualitativa Actualizacién sobre
de investigacion. b . . L,
Continua reanimacion neonatal a. Dentro de los
Ultimos 2 afios
b. Dentro de los
Ultimos 5 afios
c. Dentro de los
Ultimos 10 afos
d. Ninguno
Cualitativa | Tiempo de experiencia a.- < - 1 afio.
Continua profesional en terapial b.- 1 — 3 afos.
intensiva neonatal y salal C.- 4 — 6 afos.
de reanimacion recién| d.- 6 - > afios.
nacidos
Cualitativa [Existe un protocolo o| a. Si
nominal flujograma de| b. No

reanimacion neonatal
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Determinar nivel de
conocimientos del
personal de

Enfermeria segun el

manejo de diagrama

Competencias
cognitivas

Aplicacibn  de
un cuestionario
de evaluacion
con 18
preguntas  de
seleccion

mdaltiple

Cualitativa
nominal

Nivel de conocimientos,
tedricos sobre
reanimacion neonatal.

Escala de Likert con
pardmetros por cada

respuesta correcta.

Excelente 16 -18
Muy bueno 15 - 12

Cuestionario

de flujo del Programal g?lifé%%?a sobre Bueno 11-8
L 0 Regular 4-7

de Reanimacion Malo 0-3

Neonatal.
Relacionar  grado| Cruce de| Relacion de tres| Cualitativa Escala de Likert con|Cuestionario
académico y| variables \;igggfﬂscogfado ordinal Grado académico pardmetros por cadal
experiencia laboral At ; ¢
con el conocimiento| . ;Xbpoigfnggn ol Cuantitativa | Tiempo de experiencia'eSpues a correcta.
del per§onal de conocimiento | continua !orofes-lonal en terapiae, alente 16 - 18
Enfermeria ~acerca del personal de intensiva neonatal y salaMuy bueno 15 - 12
de reanimacion Enfermeria para de reanimacion reciénig ;ano 11 -8
neonatal segun el evaluar nivel de nacido Regular 4-7
diagrama de flujo del conocimiento Malo 0-3
Programa de de Enfermeria Cualitativa Nivel de conocimientos
Reanimacion nominal de Enfermeria sobre
Neonatal. reanimacion neonatal
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6.8. Técnicas e instrumentos.

6.8.1. Obtencidén de Informacién.

Se utilizara la técnica Encuesta e instrumento a utilizar es el cuestionario a base
de preguntas cerradas de seleccién multiple, el mismo se aplicara al personal
Profesional de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos, Intermedios
Neonatales y Sala de atencion al Recién Nacido, Hospital Municipal Boliviano
Holandés con el objetivo de Determinar las competencias cognitivas del Personal

de Enfermeria en Reanimacion Neonatal.
El periodo de recoleccion de datos sera en 1 mes.

INDICADORES PARA DETERMINAR EL CONOCIMIENTO DE REANIMACION
NEONATAL.
Para la medicion de la variable de las competencias cognitivas, se utilizé la escala

de medicion por intervalo por cantidad de preguntas correctas, bajo los siguientes

parametros:

NIVEL PREGUNTAS ESCALAS DE

CORRECTAS EVALUACION EN
PORCENTAJE.

Muy bueno 16 - 18 80 - 100 %

Bueno 12 -15 60-79%

Regular 8-11 40 - 59 %

Malo 7-4 20-39 %

Muy malo 3-0 0-19%

6.8.2. De procesamiento y andlisis

El Procesamiento y analisis de los datos recolectados, se procedera a la
tabulacion en gabinete.

El tratamiento estadistico es interpretado en frecuencia y porcentajes (sistema
Excel)

6.8.3. Sintesis

Posterior al procesamiento de informacion recolectada mediante un cuestionario

los resultados se presentan en tablas y graficos, debidamente interpretadas.
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VIl. CONSIDERACION ETICA.

El presente trabajo no tiene caracter punitivo, al evaluar competencias cognitivas,
se pretende identificar el nivel de conocimiento del personal de Enfermeria sobre

Reanimacion Neonatal, en este sentido:

- Se envid una carta de solicitud de permiso correspondiente para realizar la
investigacion en la Unidad de Cuidados Intensivos, Intermedios y Sala de
atencion al Recién Nacido del Hospital Municipal Boliviano Holandés las
solicitudes fueron enviadas al director, jefe de Ensefianza Bioética e
Investigacion y la jefe de Enfermeras (Anexo N.° 2). Quienes dieron su

autorizacion para desarrollar el estudio.

- Se aplicoé un cuestionario validado por expertas en el area, previa solicitud

correspondiente. (Anexo N.° 3)

- El instrumento de recolecciéon de datos se hizo previo a un consentimiento

informado escrito, respetando el principio de autonomia (Anexo N.° 5)

- Los resultados obtenidos en el estudio se manejan manteniendo la

confidencialidad de los datos recolectados.

- Se procuré aportar un maximo beneficio con los resultados del estudio
(beneficencia) no hubo ninguin dafio a los participantes ni perjuicios a la institucion

durante la elaboracion del estudio (no maleficencia).
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VIIl. RESULTADOS
8.1. Resultados de los datos sociodemograficos del personal de

enfermeria

Grafico N.° 1.

Edad del personal de enfermeria, servicios de neonatologia, Hospital
Municipal Boliviano Holandés, Mayo — Julio, 2021.

36%

29%

21%

14%

25 a 30 afnos 31 a35anos 36 a 40 anos >40 ahos

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.

Interpretacion: El presente grafico muestra que el 36% del personal de

enfermeria tiene > a 40 afios de edad y el 14% de 25 a 30 afios de edad.
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Grafico N.° 2.

Grado académico de enfermeria, servicio de neonatologia, Hospital

Municipal Boliviano Holandés, Mayo — Julio, 2021.

7%

29%

14%

0%

Maestriaen  Especialidad en  Diplomado en Lic. en
Terapia Intensiva Terapia Intensiva Neonatologia Enfermeria

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 57% del personal de
enfermeria tiene el grado académico a nivel licenciatura y el 14% a un nivel de

maestria en terapia intensiva.
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Gréafico N.° 3.
Tiempo de experiencia del personal de enfermeria en servicio de
neonatologia, Hospital Municipal Boliviano Holandés, Mayo — Julio, 2021.

90%

29%

14%

%

<1 afio 1a3afios 4 a 6 afios > ab afios

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 50% del personal de
enfermeria tiene de 4 a 6 aflos de experiencia profesional en los servicios de

neonatologiay el 7% < a 1 afio.
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Gréafico N.° 4.
Personal de enfermeria con actualizacion en reanimacion neonatal,
servicios de neonatologia, Hospital Municipal Boliviano Holandés, Mayo —
Julio, 2021.

43%

36%

14%

%

Dentro de los Dentro de los Dentro de los Ninguno
Ultimos 2 afios  Ultimos 5 aflos  Ultimos 10 afios

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 43% del personal de
enfermeria recibié una actualizacién en reanimacion neonatal dentro de los

altimos 2 afios y el 7 % dentro de los ultimos 10 afios.
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Grafico N.C.
Existencia de un protocolo o flujograma de reanimacién neonatal, servicio
de neonatologia, Hospital Municipal Boliviano Holandés, Mayo — Julio,
2021.

79%

21%

Si

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 79% del personal de
enfermeria indica que no existe un protocolo o flujograma de reanimacion

neonatal en los servicios de neonatologia y un 21% que si existe.
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8.2.

Resultados de conocimientos del personal de enfermeria sobre
reanimacion neonatal.
Grafico N.° 6.

Competencias cognitivas del personal de enfermeria en reanimacién
neonatal, servicios de neonatologia, Hospital Municipal Boliviano
Holandés, mayo — julio, 2021.

ITEM

£
1 Posicin comecta que debe adoptar f caieza del Neanato clrants Une.. s — 570

o Ol AW ON

~

Siuinte acicn e conesponde, posteor a paso nicales e reanimacin. |— 707 T
Fecuencia asegu rate VPP, | 711/

Indicacion para uso de via aemativa (TET). —4317—‘ i
Fleccion de TET para un neonato de 200001, 750m. s e — 8%
Tiempo it para anubacio endotiadieal. |

Tamaio dea hoj e ringosconi paa R, | 5 048
Puntos d referencia segin a formula DN, | e ——— 8%

10 Medios devercacion para 2 posicion d o encotraguealenvia adea. | 5%
1 Sinicado de nemotécnico DOPE. | 70

12 Indicain para iciode masaj cadaco |—h— 7'
13 Coordinacidnde masge carfzcoy PP, |y 7'
14 St profncidad e MesajeCaan |y 7'
o Indicaion para admiistacion de adrenaina |m— 1] Tth
16 Via de admiisiracion recomendada para adrenalina ‘43% i

17 Dosis corecta de adenaine. |— T O
18 Tiempo adectado parareiear Gos's e acnain. | ey 4

UCORRECTO  WINCORRECTO

Signicado de nemotéenico MR SOPA | —— 0%

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.

Interpretacion: El presente grafico muestra que desde un punto de corte como

50% por cada item el 67% (12) preguntas fueron contestadas de manera

incorrecta y el 33% (6) preguntas fueron respondidas de manera correcta por el

personal de enfermeria en estudio
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Grafico N.° 7
Categorizacion del nivel de conocimientos del personal de enfermeria en
reanimacion neonatal, servicio de neonatologia, Hospital Municipal
Boliviano Holandés, Mayo — Julio, 2021.

57%

29%
14%
Bueno Regular Malo
M Bueno I Regular M Malo

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 57% del personal de
enfermeria tiene un nivel malo de conocimiento sobre reanimacién neonatal, el

29 % un nivel bueno y un 14 % un nivel regular.
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Grafico N.° 8
Cruce de variables de grado de instruccion y experiencia laboral versus
Nivel de conocimiento del personal de enfermeria en reanimacion
neonatal, servicio de neonatologia, Hospital Municipal Boliviano Holandés,
Mayo — Julio, 2021.

29%
14% 14%
Valores
T%T7%T7% 7% 7% 7%
1= 7%
2=14%
4=29%
>a 4-6 <a 1-3 4-6 >a b
6aflos afios lafio afios afios afios
ESPECIALIDAD LICENCIATURA MAESTRIA

ENIVEL DE CONOCIMIENTO BUENO
ONIVEL DE CONOCIMIENTO REGULAR
ENIVEL DE CONOCIMIENTO MALO

Fuente: Segun encuesta, Hospital Municipal Boliviano Holandés, 2021.
Interpretacion: El presente grafico muestra que el 57% (8) sujetos del estudio
tienen un grado académico a nivel licenciatura donde predomina el nivel de
conocimiento malo con el 29% con experiencia laboral de 4 — 6 afios, 14% con
1-3 aflos y el 7% con < a 1 afo.

El 29% (4) sujetos del estudio tienen un grado académico con especialidad en
terapia intensiva donde predomina el nivel de conocimiento bueno con 14% con
una experiencia laboral de 4 — 6 afios y > a 6 afos, el 7% con nivel de
conocimiento regular con 4- 6 afios de experiencia laboral y los restantes 7% con
un nivel de conocimiento malo con > a 6 afios de experiencia laboral.

El 14% (2) sujetos del estudio tienen un grado académico con maestria en terapia

intensiva con un nivel bueno de conocimiento con experiencia laboral > a 6 afios
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IX. CONCLUSIONES.

Se tiene las siguientes conclusiones en funcion a los objetivos formulados

v' Se identific6 que dentro de las caracteristicas sociodemogréficas el

personal de Enfermeria en estudio: El 36% tiene > de 40 afios y el 14% de

25 a 30 afios, con grado académico a nivel Licenciatura del 57% el 29%

con Especialidad en terapia intensiva y tan solo 14% con Maestria,

predominando el tiempo de experiencia laboral de 4 - 6 afios con un 50%,

el 29% con > a 6 afos, el 14% con 1- 3 afiosy el 7% < a 1 afio.

v' Se identific6 que el 43% del personal en estudio cuenta con una

actualizacion sobre reanimacioén neonatal dentro de los Ultimos 2 arios el

36% sin actualizacion el 14% dentro de los dltimos 5 afios y el 7 % dentro

de los ultimos 10 afios. El 79% del personal de Enfermeria indica que no

existe un protocolo o flujograma de reanimacion neonatal.

v En relacion a la categorizacion del nivel de conocimiento sobre

reanimacion neonatal el resultado fue que el 57% del personal de

Enfermeria tiene un nivel malo de conocimiento sobre reanimacion

neonatal, el 29 % un nivel bueno y un 14 % un nivel regular.

v' En relacion al cruce de variables: grado de instruccion y experiencia

laboral vs nivel de conocimiento sobre reanimaciéon neonatal el resultado

fue que 57% (8) sujetos del estudio tienen un grado académico a nivel

licenciatura donde predomina con un 29% el nivel de conocimiento malo

con experiencia laboral de 4 — 6 afios, 14% con 1-3 afios y el 7% con < a

1 afo. El 29% (4) sujetos del estudio tienen un grado académico con

especialidad en terapia intensiva donde predomina el nivel

conocimiento bueno con 14% con una experiencia laboral de 4 — 6 afios y

> a 6 afos, el 7% con nivel de conocimiento regular con 4- 6 afios de

experiencia laboral y los restantes 7% con un nivel de conocimiento malo

con > a 6 afos de experiencia laboral. El 14% (2) sujetos del estudio tienen

un grado académico con maestria en terapia intensiva con un nivel bueno

de conocimiento con experiencia laboral > a 6 afos.
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X. RECOMENDACIONES.
A la conclusion del trabajo de grado se considera las siguientes

recomendaciones.

A la Direccién del Hospital Municipal Boliviano Holandés.
v' Gestionar para implementar materiales tipo maniquis de entrenamiento
para reanimacion neonatal basica y avanzada, y hacer participe al
Personal profesional de Enfermeria, con el fin de realizar maniobras de

reanimacion neonatal y afianzar los conocimientos y actitud.

Al Departamento de Ensefianza del Hospital Municipal Boliviano Holandés.

v' Facilitar ambientes al servicio de neonatologia para actualizaciones
continuas con un cronograma de horarios flexibles para que se realice
capacitaciones por especialistas en reanimacion neonatal, con el fin de
tener personal calificado y competente.

A jefatura de Enfermeria del servicio de Neonatologia.

v' Organizar la actualizacién continua sobre reanimacion neonatal en
coordinacion al comité de reanimacion neonatal con caracter obligatorio
cada 2 afios.

v" Implementar una lista especifica de verificaciéon de insumos y material de
acuerdo al diagrama de flujo del programa de reanimacion neonatal 2020.

v' En coordinacién al personal de planta implementar un protocolo de
reanimacion neonatal en los servicios de neonatologia el cual esté
disponible y visible para todo el personal.

Al personal profesional que trabaja en el servicio de neonatologia.

v Participar activamente en los cursos de actualizacién sobre reanimacion
neonatal.

v Considerar realizar cursos pos graduales como especialidad y maestria en
terapia intensiva, con el fin de adquirir conocimientos actualizados ademas

de actitudes y habilidades competentes.
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XIl.  ANEXOS.

12.1. ANEXO N.° 1 CRONOGRAMA DE GANTT

FASES ACTIVIDADES
Mayo Junio Julio

01 Diagnostico del problema

02 Revisién bibliografica

03 Planteamiento del titulo
elaboracion de introduccion,
justificacion, objetivos del trabajo,
material y métodos.

04 Presentacion del perfil de Tesis
Aprobacion 'y desarrollo del
trabajo.

05 Validacion del cuestionario.

06 Elaboracion de la base de datos.
Elaboracion de tablas y graficos.
Analisis de los resultados,
conclusiones y recomendaciones.
Defensa de trabajo final.

Fuente: Elaboracién propia, 2021.
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12.2. ANEXO N.° 2 CARTAS DE AUTORIZACION

La Paz 17 de Mayo de 2021
Sefiora.
Lic.: Marilyn Tarqui Catari.
JEFATURA DE ENSENANZA ENFERMERIA
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
Presente: -
REF.- CITUD DE AUT CION PARA LA

REALIZACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION.

De mi mayor consideracion:

Me es grato hacerle llegar mis sinceros saludos deseandole éxitos en las funciones
que desempenfa.

El motivo de la presente es para solicitar la autorizaciéon para dar curso al trabajo de
investigacion planteado titulado " COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL, SERVICIOS DE
NEONATOLOGIA *“UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, INTERMEDIOS,
MINIMOS NEONATALES Y DE ATENCION AL RECIEN NACIDO", HOSPITAL
MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, PRIMER SEMESTRE, 2021. " con el fin de
contribuir en el campo de la salud en beneficio de los pacientes.

El estudio a realizar es un Trabajo de grado para optar al titulo de la Especialidad
Enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva, Posgrado de Medicina de la
Universidad Mayor de San Andrés.

Sin otro particular y agradeciéndole de antemano me despido de usted con las
consideraciones mas distinguidas que su persona se merece.

Atentamente: y -L'Z:}L
VAR o ﬁ’ Churata.
N >y MAT PROF P1101
%w ,/‘.\'\\\‘- L\
P \k" £ —\-{\?,
b o - :
) PES) ~ N
g
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.". HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES

.L‘. JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

El Alto, 24 de Mayo de 2021
CITE: H.M.B.H/J.E.1./268/2021

Sefiorita

Lic. Julia Paco Churata
INVESTIGADORA
Presente.-

De mi consideracitn:

Mediante la presente, saludo a su Usted y al mismo tiempo informo que de acuerdo a
solicitud enviada a Direccion y Jefatura de Ensefianza e Investigacion del Hospital Municipal
Boliviano Holandés para realizar la el Trabajo de Investigacion titulado “COMPETENCIAS
COGMITIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL SERVICIOS DE
NEONATOLOGIA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, INTEMEDIOS NEONATALES Y SALA DE
ATENCION AL RECIEN NACIDO", con el fin de contribuir en el campo de la salud en beneficio de
los pacientes de la Ciudad de El Alto, la misma es ACEPTADA teniendo que entregar al finalizar
la investigacion, un ejemplar para fortalecer la Biblioteca de Ensefianza e Investigacion y
aplicar las Recomendaciones correspondientes en el Hospital Municipal Boliviano Holandés.

Sin otro particular, me despido de Usted con la mayor consideracion.

Atﬂntameme,
?
0(/2
by %,
=
£ Pyt
= O&l S
g EL ALTA =
] BOLMTQO 5
%,
c.c/Arch. l‘"‘ﬁ.
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La Paz 18 de Mayo 2021.

Senora.

Lic.: Miriam Rivera Perez Paton

JEFE DE ENFERMERIA - NEONATOLOGIA
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
Presente:

* REF.- SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA
REALIZACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION.

De mi mayor consideracion:

Me es grato hacerle llegar mis sinceros saludos deseandole éxitos en las funciones
que desempefia.

El motivo de la presente es para solicitar la autorizacion para dar curso al trabajo de
investigacion titulado " COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL, SERVICIOS DE NEONATOLOGIA
“UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, INTERMEDIOS NEONATALES Y SALA DE
ATENCION AL RECIEN NACIDO", HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES,
MAYO -JULIO, 2021. " con el fin de contribuir en el campo de la salud en beneficio de
los pacientes.

El estudio a realizar es un Trabajo de Grado para optar al titulo de la Especialidad:
Enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva de la Universidad Mayor de San
Andrés.

Sin otro particular y agradeciéndole de antemano me despido de usted con las
consideraciones mas distinguidas que su persona merece.

Atentamente:

1200 O

gu gar S
LICENCIADA B BETCCe 7
Lic. mgﬁco Churata.
MAT PROF P1101
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N.O

12.3. ANEXO N.°3

FUENTE: CUESTIONARIO
COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN
REANIMACION NEONATAL, EN LOS SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, MAYO - JULIO, 2021.
INSTRUCCIONES:
Estimada colega el presente, es un cuestionario aplicado para evaluar las
competencias cognitivas sobre Reanimacion Neonatal en los servicios de
Neonatologia (Unidad de Cuidados Intensivos, cuidados Intermedios y Sala de
atenciéon al recién nacido) la misma que corresponde a un estudio de
investigacion para concluir la Especialidad: Enfermeria en Medicina Critica y
Terapia Intensiva.
Las respuestas seran de uso exclusivo para la investigacion por lo que solicito su
colaboracion respondiendo cada pregunta encerrando en un circulo la respuesta
que considere correcta.
|. DATOS SOCIODEMOGRAFICAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
1. Edad
a. 25 a 30 afos.
b. 31 a 35 afios
c. 36 a 40 anos
d. Mas de 40 aios.
2. Grado académico
a Maestria en terapia intensiva
b Especialidad en terapia intensiva
¢ Diplomado en Neonatologia
d Lic. En Enfermeria
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3. Tiempo de experiencia Profesional en Cuidados Intensivos, Intermedios
Neonatales o Sala de Atencion al Recién Nacido.

a. <-1afo.

b. 1 - 3 afios.

c. 4 — 6 anos.

d. 6 - > afios

4. ¢Cuando fue la ultima vez que realizo un curso de actualizacion sobre
Reanimacion Neonatal?

a. Dentro de los ultimos 2 afios

b. Dentro de los dltimos 5 afios

c. Dentro de los ultimos 10 afios

d. Ninguno

5. ¢ Existe un protocolo o flujograma de Reanimacidén neonatal en un lugar
accesible y visible para el personal de Enfermeria en la Unidad de Cuidados

intensivos, Intermedios Neonatales y Sala de atencidn al Recién Nacido?

a) Sl b) NO

ll. CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE
REANIMACION NEONATAL.

1. (,Cuédl es la posiciéon correcta que debe adoptar la cabeza del Neonato
durante una Reanimacion Neonatal?

a. Flexion leve.

b. Hiperextension

c. Neutral / olfateo

d. Todos.
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2. Si un neonato se encuentra flacido, apneico, frecuencia cardiaca< 100
lat. /min. A pesar de los pasos iniciales de reanimacion ¢ Cual es la siguiente
accion que corresponde?

a. Estimulacioén tactil en espalda y extremidades

b. Ventilacion a presion positiva

c. Oxigeno a flujo libre

d. Todos.

3. ¢Cudl es la frecuencia a seguir durante la ventilacion a presion positiva?
a. 20 a 25 respiraciones por minuto

b. 40 a 60 respiraciones por minuto

c. 30 a 60 respiraciones por minuto

d. Ninguno

4. ¢(Cual de los siguientes corresponde al acronimo nemotécnico MR
SOPA? El cual es usado para recordar los 6 pasos correctivos de la VPP.
a. Mascara ajustela, reubicacion de la via aérea, boca abierta, succion en boca
y nariz, presion auméntela y via aérea alternativa.

b. Mascara ajustela, reubicacion de la via aérea, succion en boca y nariz, boca
abierta presion auméntela y via aérea alternativa

c. No corresponde a pasos correctivos de ventilacién a presion positiva

d. No conozco la secuencia MR SOPA.

5. ¢Cuando esta indicado el uso de una via alternativa como ser el tubo
endotraqueal?

a. Neonato apneico y frecuencia cardiaca <100 lat. /min.

b. Neonato con FC <60 lat/min. Y no mejora pese a pasos correctivos de VPP.
c. Todos.

d. Ninguno
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6. ¢Cual es el numero de tubo endotraqueal que elige para un neonato de
2600 gr de 37 semanas?

a.25

b. 3

c. 3,5

d. Ninguno
7 ¢ Cudl es el limite de tiempo para completar la Intubacién endotraqueal?
a. 30 segundos.

b. 20 a 60 segundos.

c. 30 a 60 segundos.

d. Ninguno
8. ¢Cuédl es el tamafo de la hoja de laringoscopio preferido para bebes
nacidos a término?

a. Hoja de laringoscopio N° 0.

b. Hoja de laringoscopio N° 1.

c. Hoja de laringoscopio N° 2.

d. Todos.

9. La formula DNT sirve para medir la profundidad de tubo endotraqueal
¢,Cudles son los puntos a seguir?

a. Punta de nariz, l16bulo de oreja + 1cm.

b. Punta de nariz, trago de oreja + 1cm.

c. Medio de tabique nasal, trago de oreja +1cm.

d. Todos.

10. ¢ Cémo verifica que el tubo endotraqueal esta posicionado en via aérea?

a. Mediante un capnografo.

b. Auscultacibn ambos campos pulmonares

c. Todos.

d. ninguno
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11. ;Cuales serian las 4 posibles causas frecuentes segun el acrénimo
DOPE, si un bebe no mejora su estado después de la intubacion
endotraqueal?

a. Tubo endotraqueal desplazado, obstruido, neumotérax y falla de equipo.

b. Tubo endotraqueal desplazado, obstruido, posicion del neonato y neumotorax.
c. No corresponde a la intubacion endotraqueal.

d. No conozco la secuencia DOPE.

12. ;Cuando esta indicado iniciar masaje cardiaco en la Reanimacion
Neonatal?

a. Frecuencia cardiaca 80 lat. /min luego de 30 segundos de ventilacion a presion
positiva por tubo endotraqueal.

b. Frecuencia cardiaca < 60 lat. /min luego de 30 segundos de ventilacion a
presién positiva por tubo endotraqueal.

c. Frecuencia cardiaca 40 lat. /min luego de 30 segundos de ventilacion a presion
positiva por tubo endotraqueal.

d. Todos.

13. ¢Como se coordina las compresiones con la Ventilacion a Presiéon
Positiva?

a. 3 ventilaciones 1 compresion cada 5 segundos.

b. 3 compresiones 1 ventilacion cada 2 segundos.

c. 2 compresiones 1 ventilacion cada 5 segundos.

d. Todos.

14. ;Cudl es el sitio y la profundidad correcta durante las compresiones
toracicas?

a. Extremo superior del esternén, un tercio del didmetro anteroposterior del torax.
b. Sobre el xifoides, un tercio del diametro anteroposterior del torax.

c. Debajo de los pezones, un tercio del diametro anteroposterior del torax.

d. Todos.
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15. ¢ Cudl es la indicacién para la administracion de la Adrenalina durante
la Reanimacion Neonatal?

a. Neonato con VPP y compresiones toracicas con frecuencia cardiaca < a 80
[ts/min.

b. Neonato con VPP por Tubo Endotragqueal y compresiones toracicas con
FC < a 60 Its/min.

c. Todos.

d. Ninguno.

16. ¢Cuédl es la via de administracion recomendada para la administracion
de Adrenalina, durante la Reanimacién Neonatal?

a. Via intravenosa (umbilical)

b. Via intradsea.

c. Tubo Endotraqueal

d. Opcién ay b.

17. ¢ Cuél es la dosis correcta de Adrenalina usando una concentraciéon de
1: 10000 por via endovenosa?

a. 0.1 a 0.3 ml/Kg.

b. 0.5 a1l ml/Kg.

c. 0.01 a 0.03 ml/Kg.

d. Todos.

18. Si la frecuencia cardiaca del Neonato permanece por debajo de los 60
lat. /min pude reiterar la dosis de adrenalina cada:

a. 5 min.

b.3 a5 min.

c.2 a3 min.

d. Ninguno.

Nombre de Encuestador Firma Fecha
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12.4.
N.° 4 FORMULARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE

RECOLECCION DE DATOS.

COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN
REANIMACION NEONATAL, EN LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA,
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, MAYO - JULIO, 2021.

Lic. Julia Paco Churata.
FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

DE RECOLECCION DE DATOS
CRITERIO A EVALUAR
B Feas Observacion
p es (si debe
= eliminarse o
= modificarse
Bt un item)
SI| NO SI | NO Sl NO SI | NO I | NO
1 7= — — e e = s TTae i 2en
2 2 = e - oz
3 | .~ e -~ o =
il Do v — /
5 | A 2 o e —
6 | ’s & — —
| 7 s S * < 3¢ faforgudeny ood,
Conocimientos del personal de Enfermeria acerca de Reanimacién N
1 |~ e - P —
2 | — e = s
3 |+~ s ez = —
4 |- ~ 7= -~ =
2 B $s = ~ —
6 |~ & = > -~
7T | ~ HE o —~
8 P X X e < [Reegucta o pai ol
9 " - » ) s
10 A = 7 o e
1 & 3 X - -
12 '~ = — s ~
13 & v - — o
18 | . - - ~ —_
16 | — e — >
17 Py — - - Zx o
12| o~ = - 2
19 - = > Vg o
20 | .~ ~ - — =
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ASPECTOS GENERALES

El Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
responder el cuestionario,

Los items permiten el logro del objetivo de la invesligacion.

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se
realiza el trabajo.

Los items estan distribuidos en forma Iégica y secuencial.

El numero de items es suficiente para recoger la informacion,
en caso de ser negativa su respuesta, sugiera los items a .

\\\\\2

afadir,
VALIDEZ

APLICABLE

APLICABLE

ATENDIO A LAS OBSERVACIONES

Validada por: é" Iﬁ

[ ] NO APLICABLE .
ClL: ygnysy Fecha

b 20-04- 2

sa.tf(&ns\nt T
Firma: sESH Celular:

3042 068

Email:
Teoka) 1m0 @ i ). ecat

4 \

|

T

LCECADA B EAFERUEA
AT, PROF. e} 34

Sello: Institucién donde

trabaja:
HME R

UCia
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12.5. ANEXO N.°5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN
REANIMACION NEONATAL, SERVICIOS DE NEONATOLOGIA , HOSPITAL
MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, MAYO - JULIO, 2021.

Estimada colega: El-presente documento le otorga la potestad de aceptar
libremente y sin presiones participar en el Estudio descrito, llenando un
instrumento de recoleccién de datos el cual es un Cuestionario con el Objetivo
de Determinar las Competencias Cognitivas del Personal de Enfermeria en
Reanimacion Neonatal, Servicios de Neonatologia “Unidad de Cuidados
Intensivos, Intermedios Neonatales y Sala de Atencion al Recién Nacido “ con los
resultados obtenidos poder unificar y mejorar la intervencion del Personal de
Enfermeria durante la Reanimacién Neonatal.

La informacion que se vierta en el instrumento sera solo y exclusivamente para
fines de la investigacién en mencién, utilizando la informaciéon adecuadamente
con la maxima confidencialidad.

El desarrollo del trabajo de Grado fue autorizado por Jefatura de Ensefianza y
Jefe de Enfermeria del Servicio de Neonatologia.

N\

' %& Flheo
/A ‘Avl.vl Slm‘ A

SROF. P10
Lic. Julia Paco Churata Lic..?\:\.&\.@.-':l...\g}&‘.:;\..s‘.v..'E\ .
MATPROF P-1101 INVESTIGADORA Participante en la Investigacion
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l. INTRODUCCION

Alrededor del 10% de los recién nacidos requieren alguna asistencia para iniciar
su respiracion y solo el 1% necesitan medidas de reanimacién completas. Sin
embargo, la asfixia al nacimiento sigue representando un problema importante a
nivel mundial, ya que puede producir muerte o secuelas graves. Por lo tanto un
estricto control del trabajo de parto y la reanimacion inmediata del neonato son
intervenciones que bien realizadas y en el momento oportuno, mejoran la
expectativa de vida del recién nacido. Todos los recién nacidos o pacientes en
etapa neonatal que sufran un paro cardiorrespiratorio recibiran una reanimacion
cerebro-cardio-pulmonar adecuada y oportuna, basada en el programa de

reanimacion neonatal.

Il. OBJETIVO

Estandarizar y brindar una herramienta de consulta para unificar técnicas y
procedimientos de Enfermeria en la reanimacion neonatal a base de diagrama
de flujo del programa de reanimacion neonatal para ofrecer un cuidado
humanizado y de calidad a neonatos contribuyendo a la disminucion de

mortalidad neonatal.

Il PRINCIPIO CIENTIFICO

- En contraste, la mayoria de los recién nacidos que requieren reanimacion
tienen un corazén saludable. Cuando un recién nacido requiere
reanimacion, suele ser debido a un problema con la respiracion que causa
un intercambio gaseoso inadecuado

- Como inicio de depresion de sistemas vitales el Neonato realiza una serie
de boqueos seguidos por apnea y bradicardia por diferentes causas como
sepsis neonatal, dificultad respiratoria, neumonia, cardiopatias
congénitas, malformaciones congénitas, etc.

- A medida que las células intentan funcionar sin oxigeno, se acumula C02

y aumenta el nivel de acidos en la sangre.



Iniciar reanimacion de RN con bajas concentraciones de O2 es tan eficaz
como utilizar O2 a 100%, ademas previene complicaciones posteriores.

La frecuencia en la intubacion puede variar de unos centros a otros en
funcién de sus propias normas. La necesidad de masaje cardiaco y/o

adrenalina es menos frecuente, estimandose en un 0,12 %. (1)

Una vez que se corta el corddn umbilical y el recién nacido toma la primera
respiracion, se producen una serie de cambios cardiocirculatorios: el
aumento de oxigeno en los pulmones causa una disminucion en la
resistencia del flujo de sangre a os pulmones, y un aumento en los vasos
sanguineos. El liquido amniotico drena o es absorbido desde el aparato
respiratorio. (3)

Después del nacimiento si no existe una adecuada fuente de calor del
recien nacido aumentara su metabolismo, favoreciendo la acidosis
metabolica y la hipoxemia. El recién nacido pierde calor de 0,2 a 1°C cada
minuto, dependera del grado de madurez y las condiciones ambientales

Cuando no tiene lugar una transiciéon normal, el suministro de oxigeno a
los tejidos se ve disminuido, y las arteriolas en los intestinos, rifiones,
musculos y piel podrian contraerse. Un reflejo de supervivencia mantiene
o aumenta el flujo sanguineo al corazén y al cerebro para intentar
mantener estable el suministro de oxigeno. Esta redistribucién del flujo
sanguineo ayuda a conservar la funcién de los dérganos vitales. Sin
embargo, si la falta de oxigeno continda, la funcibn miocardica y el
rendimiento cardiaco en Ultima instanciase deterioran, la presién arterial
disminuye y se reduce el flujo sanguineo a todos los érganos. (2)
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VI. EQUIPO Y/O MATERIAL

Equipo de | Pera de goma
succién Succiéon mecanica y tubos
Catéteres de succion 5F o 6F, 10, 12 6 14F
Aspirador de meconio
Sonda de alimentacion 8F + Jeringa grande
Equipo de | Dispositivo Bolsa autoinflable
ventilaci‘é'n Mascaras con tamafios para RN a término
por presion
positiva Mascaras con tamafios para RN prematuro
Fuente de oxigeno
Oximetro de pulso con sensor
Mezclador de oxigeno
Fuente de aire comprimido
Tabla de objetivo de saturacién de oxigeno
Equipo de | Laringoscopio con hojas rectas No 00, 0 y No 1
intubacioén | Focos y baterias adicionales para el laringoscopio

Tubos endotraqueales namero: 2.5, 3, 3.5, 4 mm

Estilete es opcional

Cinta métrica, Cinta adhesiva

Mascara laringea si se dispone

Sonda orogastrica de 5F o 6F

Medicamentos

Adrenalina 1:10.000 (0,1mg/ml) ampolla

Solucién salina normal 100 a 250 ml

Jeringas de 1ml, 3ml, 5ml, 20 a 60ml

Guantes estériles

Solucién antiséptica




Suministros
para
cateterizacion

Pinzas pequefias hemostaticas

Escalpelo

de vaso Catéteres umbilicales 3,5F o 5F
umbilical Llave de paso de 3 vias
Jeringas de 3y 5 ml
Solucién salina
Venda adhesiva o Micropore
Varios Guantes estériles varios

Calentador radiante o fuente de calor

Reloj

Estetoscopio neonatal

Bolsa plastica

Fuente: PRN de

la American Academy of Pediatrics, Amercan Heart

Association. Reanimacién Neonatal. 7th ed. Permissions G, editor. Estado
Unidos: Academia Americana de Pediatria; 2018.




VIl. PROCEDIMIENTO
BASADO EN EL DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROGRAMA DE REANIMACION

NEONATAL 7ma EDICION.

Asesoramiento prenatal.
Exposicién informativa para el equipo de
reanimacién y verificacién del equipo.

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y

| mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las

secreciones si fuera necesario, secar,

evaluacion ¢
Calentar y mantener la temperatura
A normal, posicionar la via aérea,
1 | despejar las secreciones si fuera
minuto « \ necesario, secar, estimular.
j JApnea, boqueo o FC gkespl;n con dn:mlhd
menor a 100 lpm? clanost
persistente?
Si
| VPP, Colocar en posicion y despejar la
B Monitor de SpO. Vahe oy
Consid . ECG Monitor de SpO,.
SUSOea ToNHOrECS. 0, suplementario seguin sea necesario.
\]/ Considerar CPAP.
Atencion posterior a la reanimacion.
Andlisis de la reanimacién
en equipo.
Verificar movimiento del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacién o
si es necesario. SpO, preductal objetivo
TET o mascara laringea si N
es necesario. 1 min 60 % - 65 %
\l/ 2 min 65% -70%
i 3 min 70% -75%
o i 0% — 0
FC menor a 60 lpm? 4 min 75 % - 80 %
5 min 80% -85 %
Si 10 min 85% -95%
Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
C Coordinacién con VPP.
0,100%.
Monitor ECG.
FC menor a 60 Ilpm?
Si
Adrenalina IV.
D Sila FC continua por debajo de los
60 Ipm: considerar hipovolemia,
considerar neumotérax. 5

Fuente: PRN de la American Academy of Pediatrics, Amercan Heart Association.
Reanimacioén Neonatal. 7th ed. Permissions G, editor. Estado Unidos: Academia
Americana de Pediatria; 2018.



7.1. A) PASOS INICIALES DE LA ATENCION AL RECIEN NACIDO.

El pinzamiento debe retrasarse por al menos 30 a 60 segundos para los

Recién nacidos m4s vigorosos que no requieren reanimacion.

Todos los recién nacidos requieren una evaluacion inicial rapida.
Pregunte si el bebé nacio a término, tiene buen tono muscular y si respira
o llora. Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es “NO?”, el recién

nacido debe ser llevado al calentador radiante para los pasos iniciales.

Los 5 pasos iniciales incluyen lo siguiente: proporcionar calor, colocar la
cabeza y el cuello en posicion, eliminar las secreciones de las vias

aéreas si fuera necesario, secar y estimular.

Evitar la succién enérgica y profunda de la faringe posterior.

El uso continuado de la estimulacién tactil en un recién nacido apneico
desperdicia tiempo valioso. Comience la ventilacion a presion positiva
(VPP) si el bebé no ha respondido a los pasos iniciales dentro del primer

minuto después de nacer.

Para determinar la frecuencia cardiaca, escuche con un estetoscopio,
cuente el nimero de latidos en 6 segundos y multiplique el nimero de

latidos por 10 (agregue un cero a los latidos contados).

Utilice el oximetro de pulso y la tabla de saturacion de oxigeno objetivo
como guia para su terapia de oxigeno cuando se anticipa una
reanimacion, para confirmar su percepcion de cianosis central
persistente, si administra oxigeno suplementario o si se requiere VPP.

La evaluacion visual de la cianosis no es confiable

El oxigeno de flujo libre suplementario no es eficaz si el recién nacido no

respira.

La CPAP puede ser util si el bebé esta respirando con dificultad y la
frecuencia cardiaca es de al menos 100 (Ipm), o la saturacién de oxigeno

permanece por debajo del objetivo.
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Si hay liquido tefiido con meconio y el bebé se muestra vigoroso,
succione la boca y la nariz con una pera de goma, si el bebé no se

muestra vigoroso, iniciar pasos iniciales.

NO

7.2. B) VENTILACION A PRESION POSITIVA

El paso mas importante y mas eficaz de todos en la reanimacion
cardiopulmonar de un recién nacido comprometido es la ventilacion de

los pulmones.

Después de completar los pasos iniciales, se inicia ventilacion a presion
positiva (VPP) si el bebé no respira o tiene la respiracion entrecortada o
si la frecuencia cardiaca es menor a 100 (Ipm). Ademas, se puede
considerar probar con VPP si el bebé respira y la frecuencia cardiaca es
mayor o igual a 100 Ipm, pero la saturacién de oxigeno del bebé no se
puede mantener dentro del rango objetivo a pesar del oxigeno a flujo
libre o CPAP.

Una vez que comience la VPP, se necesitan al menos 2 profesionales
calificados para realizar todos los pasos necesarios de forma eficaz. Si

esta solo, pida ayuda inmediata.

Durante la ventilacién, la cabeza debe estar en posiciébn neutral o

ligeramente extendida (posicion de olfateo).

Es esencial lograr un sello hermético entre el borde de la mascara y la

cara para administrar VPP con cualquier dispositivo de reanimacion.

Durante la VPP, la concentracion de oxigeno inicial para los recién
nacidos con 35 semanas 0 mas de gestacion es de 21 %, para los
prematuros con menos de 35 semanas de gestacion es de 21 % al 30
%.

Administrar ventilacion de 40 a 60 respiraciones por minuto.

Iniciar la presion de ventilacién de 20 a 25 cm de H20.

El indicador mas importante de una VPP exitosa es el aumento de la

frecuencia cardiaca.
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Verifique la frecuencia cardiaca después de los primeros 15 segundos
de VPP.

11

Si la frecuencia cardiaca no aumenta dentro de los primeros 15

segundos de VPP, verifique los movimientos del pecho.

12

Si la frecuencia cardiaca no aumenta dentro de los primeros 15

segundos de VPP, verifique los movimientos del pecho.

13

Si la frecuencia cardiaca no aumenta dentro de los primeros 15
segundos de VPP y no observa movimientos del pecho, comience los
pasos correctivos de ventilacion. Acronimo (MR. SOPA) son:

M: Mascara: ajustela

R: Reubicacion de la cabeza

S: Succion en boca y nariz

O: Boca abierta

P: Presion: aumeéntela (incrementos de 5 a 10 cm H20) hasta un
méaximo de 40 cm H20

A: Alterne a otra via aérea (tubo endotraqueal 0 mascara laringea)

14

Vuelva a verificar la frecuencia cardiaca después de 30 segundos de

VPP que insufla los pulmones (mueve el pecho).

15

Si la frecuencia cardiaca es de al menos 100 Ipm, reduzca gradualmente
la frecuencia y la presion de la VPP mientras observa la presencia de
respiraciones espontaneas eficaces y estimula al bebé. La VPP puede
suspenderse cuando la frecuencia cardiaca sea continuamente mayor
de 100 Ipmy el bebé tenga una respiracién espontanea sostenida. Luego
suspender la VPP, use oxigeno a flujo libre o CPAP segun sea necesario

para mantener la saturacién de oxigeno dentro del rango objetivo.

16

Si la frecuencia cardiaca es de al menos 60 Ipm, pero menor a 100 Ipm
y no mejora a pesar de los 30 segundos de VPP que insufla los pulmones
(movimiento del pecho), vuelva a evaluar su técnica de ventilacién, de

ser necesario realice los pasos correctivos de ventilacion, ajuste la




concentracion de oxigeno segun lo indique el oximetro de pulso,

considere introducir una via aérea alternativa.

16

Insertar una sonda orogastrica, para que funcione como via de salida
para el gas del estbmago durante el resto de la reanimacion, mida la
distancia desde el caballete de la nariz hasta el I6bulo de la oreja 'y desde
el I6bulo de la oreja hasta un punto medio entre el xifoides (la punta
inferior del esternén) y el ombligo.

N.°

7.3. B) VIAS AEREA ALTERNATIVAS TUBOS
ENDOTRAQUEALES Y MASCARAS LARINGEAS

Se debe considerar la introduccion de un tubo endotraqueal o una
mascara laringea

a. Si la ventilacion a presion positiva (VPP) con una méascara facial no
da como resultado una mejora clinica.

b. Si la VPP dura més de algunos minutos.

Se recomienda enfaticamente la introduccién de un tubo endotraqueal
a. Si se necesitan compresiones toracicas. Si la intubacion no es exitosa
0 posible, se podra usar una mascara facial.

b. En circunstancias especiales, tales como (1) estabilizacion de un
recién nacido con una hernia diafragmatica sospechada, (2) para la
administracion de surfactante, y (3) para la succion directa de la traquea

si la via aérea esté obstruida por secreciones espesas

Los equipos necesarios para colocar una via aérea alternativa deben
mantenerse juntos y a mano. Anticipe la necesidad de introducir una via

aeérea y preparar el equipo antes de un parto de alto riesgo.

El tamafio adecuado del tubo endotraqueal se estima a partir del peso o

edad de gestacion del bebé.




Peso (g) Tiempo de gestacion | Tamafio de TET
en semanas

Menos de 1000 Menos de 28 2.5

1000 a 2000 28a 34 3.0

Mas de 2000 Mas de 34 3.5

La hoja de laringoscopio adecuada para un bebé nacido a término es la
de tamafio N.° 1, para un recién nacido prematuro es la de tamafio N.° 0

(el tamafio N.° 00 es opcional para los recién nacidos muy prematuros).

Lo ideal es que el procedimiento de intubacién se complete en 30
segundos. Se requiere un trabajo en equipo eficaz para realizar este

procedimiento rapidamente.

Para la intubacion, el bebé debe ser colocado sobre una superficie plana
con la cabeza en la linea media, el cuello ligeramente extendido y el
cuerpo recto. Si es posible, ajuste la cama, de modo que la cabeza del
bebé se encuentre al nivel del abdomen superior o la parte inferior del

pecho del operador.

Introduzca la hoja del laringoscopio en el lado derecho de la boca del
bebé y deslice la hoja sobre el lado derecho de la lengua hacia la linea
media. Suavemente empuje la lengua hacia el lado izquierdo de la boca
y haga avanzar la hoja hasta que la punta quede justo después de pasar
la base de la lengua en la valécula.

Levante el laringoscopio en su totalidad en la direccion a la que apunta
el mango, sacando la lengua del medio a fin de dejar expuesta la glotis.
Las cuerdas vocales aparecen como franjas verticales delgadas en

forma de la letra “V” invertida.

10

Introduzca el tubo del lado derecho de la boca del bebé, con la curva
céncava en el plano horizontal. No introduzca el tubo a través del canal

abierto del laringoscopio. Esto obstruira su vision de las cuerdas vocales.

10




11

Use la mano derecha para sostener el tubo con firmeza contra el paladar

duro del bebé. Retire con cuidado el laringoscopio sin mover el tubo.

12

Un ayudante debe conectar el detector de C 0 2 y un dispositivo de VPP
al tubo endotraqueal, para evitar la extubacion accidental la misma
persona debe sostener el tubo traqueal y el dispositivo de VPP. Una vez
que el dispositivo de VPP esté conectado, comience la ventilacién a
través del tubo, previamente verificar entrada de aire en ambos campos

pulmonares.

13

Corte un trozo de cinta adhesiva de 3/4 o 1/2 pulgada para que sea lo
suficientemente largo como para extenderse desde un lado de la boca
del bebé, por encima del labio superior y hasta aproximadamente 2 cm

sobre la mejilla opuesta, con la tela en forma de pantalon sujetar el TET.

14

Los métodos primarios de confirmacion de la colocacién del tubo
endotraqueal dentro de la traquea son la demostracion de C02 exhalado,
auscultacion de ambos campos pulmonares y la observacién de un

aumento rapido de la frecuencia cardiaca.

15

La profundidad de insercion (cm) de un tubo endotraqueal puede
estimarse utilizando la DNT + 1 cm (DNT = distancia desde el tabique
nasal al trago de la oreja) o la edad de gestacién del bebé; sin embargo,
la profundidad estimada debe confirmarse con sonidos respiratorios
iguales. Si el tubo va a permanecer en su sitio, haga una radiografia para

la confirmacion final.

16

Si el estado del bebé no ha mejorado y no ha logrado el movimiento del
pecho con la ventilacién a través de un tubo endotraqueal correctamente
colocado, es posible que haya secreciones espesas obstruyendo la via
aerea. Despeje las vias aéreas usando un catéter de succion introducido
a través del tubo endotraqueal. Si no puede despejar la via aérea

rapidamente con el catéter de succién, es posible que pueda despejar la

11




via aérea aplicando succion directamente en el tubo endotraqueal

usando un aspirador de meconio.

17

Si la condicién del bebé empeora luego de la intubacién endotraqueal,
el tubo puede haberse Desplazado. Obstruido, puede haber un
Pmeumotoérax o una falla en el Equipo de ventilacién a presion positiva

(Acrénimo mnemotécnico DOPE).

7.4. C) COMPRESIONES TORACICAS

Las compresiones toracicas estan indicadas para casos en los que la
frecuencia cardiaca permanece por debajo de los 60 latidos por minuto
(Iom) pese de al menos 30 segundos de ventilacion a presidon positiva
(VPP) que insufla los pulmones (movimiento del pecho). En la mayoria
de los casos, deberia haber dado ventilacion a través de un tubo

endotragueal o una mascara laringea correctamente introducidos

Una vez que el tubo endotraqueal o la mascara laringea esté segura,
pase a la cabecera de la cama para administrar las compresiones
toracicas. Esto proporciona espacio para la insercibn segura de un
catéter venoso umbilical y tiene ventajas mecanicas que causan menos

fatiga para la persona que realiza las compresiones.

Para administrar compresiones toracicas, coloque sus pulgares sobre el
esterndn, en el centro, justo debajo de una linea imaginaria que une los
pezones del bebé. Rodee el torso con ambas manos. Sostenga la

espalda con sus dedos.

Utilice presion hacia abajo suficiente para deprimir el esterndn a una
profundidad de aproximadamente un tercio del diametro anteroposterior
(AP) del torax.

La frecuencia de compresion es de 90 compresiones por minuto, y la
frecuencia respiratoria es de 30 latidos por minuto. Esto equivale a 3

compresiones y 1 respiracion cada 2 segundos, o 120 “eventos” por

12




minuto. Esta es una frecuencia de ventilacion mas lenta que la usada

durante la ventilacion asistida sin compresiones.

Para lograr la frecuencia correcta, use el ritmo “Uno-y-dos-y-tres-y

ventila- y...”

Después de 60 segundos de compresiones toracicas y ventilacion,
detenga brevemente las compresiones y revise la frecuencia cardiaca.
De ser necesario, detenga brevemente la ventilacion. EI método
preferido para evaluar la frecuencia cardiaca durante las compresiones
toracicas es el uso del monitor cardiaco electrénico (ECG). Puede
evaluar la frecuencia cardiaca del bebé mediante la escucha con un
estetoscopio

a. Si la frecuencia cardiaca es de 60 Ipm o mas, suspenda las
compresiones y retome la VPP a 40 a 60 respiraciones por minuto.

b. Si la frecuencia cardiaca es menor de 60 Ipm, verifique la calidad de
la ventilacion y las compresiones. Si la ventilacion y las compresiones
estan siendo administradas correctamente, se indica la administracion

de la adrenalina.

N.°

7.5. D) MEDICAMENTOS

La adrenalina se indica si la frecuencia cardiaca del bebé sigue por
debajo de 60 latidos por minuto (Ipm) luego de

* Al menos 30 segundos de ventilacién a presion positiva (VPP) que
insufla los pulmones como evidencia el movimiento del pecho y

» Otros 60 segundos de compresiones toracicas con VPP usando
oxigeno al 100 %.

* En la mayoria de los casos, se deberia haber proporcionado ventilacion
a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea correctamente

introducidos.
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2 No se indica el uso de adrenalina antes de haber establecido una
ventilacion que insufle los pulmones eficazmente, como lo evidencia el
movimiento del pecho.

Administrar en una concentracion: 1:10 000 (0.1 mg/ml)

4 Por via: Intravenosa (preferida) o intradsea
Se puede acceder rgpidamente a la circulacion venosa central usando
un catéter venoso umbilical o una aguja intradsea.

Se puede tener en cuenta una dosis endotraqueal mientras se esta
estableciendo un acceso vascular.

5 Dosis: Intravenosa o intradésea = 0.1 a 0.3 ml/kg. Se puede repetir cada
3 a 5 minutos. Una dosis mayor (0.5 a 1 ml/kg), SOLO por via
endotraqueal, administrar lo mas rapido posible.

6 Se indica la administracion de un expansor de volumen si el bebé no
responde a los pasos de reanimacion Y hay signos de choque o
antecedentes de pérdida de sangre aguda.

a. Solucion: Solucién salina normal (NaCl al 0.9 %) o sangre.
b. Via: Intravenosa o intradsea.
c. Preparacion: Volumen en una jeringa de 30 a 60 ml (etiquetada)
d. Dosis: 10 ml/kg
e. Administracion: Durante 5 a 10 minutos
VIIl. RECOMENDACIONES
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IX.

Aplicar los principios de autonomia, de beneficencia, de no maleficencia 'y
de justicia.

Hacer la reanimacion con el mas alto nivel de competencia y seguridad, a
cargo de personal calificado, y con equipamientos, insumos Yy
medicamentos completos.

Conocer los antecedentes del parto o de la cesarea, si el procedimiento
es de alto riesgo.

Revisar antes del nacimiento el equipo de reanimacion: que esté completo
y funcionando y con lista de chequeo rapido; previo a la reanimacion
neonatal, verificar el equipo y los insumos en el mismo orden en el que se
usaran, de acuerdo con el diagrama de flujo de reanimacion.

Preparar el equipo y verificar que funcione: laringoscopio montado; hojas
de laringoscopio rectas N.° 00, O y 1; succionador acondicionado con
caucho y sonda de succion; fijaciones para tubo endotraqueal, oximetro y
accesos venosos; balén de O2 llena, y flujometro.

Mantener el carro de paro completo, en sitio seguro y accesible.

La ausencia persistente de frecuencia cardiaca detectable (Apgar 0) a los
10 minutos es un elemento pronostico firme, pero no absoluto, de
mortalidad y de morbilidad grave en los prematuros tardios y bebés
nacidos a término. Si se confirma la ausencia de frecuencia cardiaca luego
de 10 minutos de reanimacioén, es razonable detener los esfuerzos de
reanimacion; sin embargo, la decision de continuar o suspender debe ser

individualizada.
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