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RESUMEN

Evaluacion del procedimiento de Reanimacion Cardiopulmonar en el
Recién Nacido, en el Servicio de Neonatologia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés. Gestion 2018 — 2019.

La Reanimacion Cardiopulmonar en el RN, conforme las guias, puede determinar
su pronostico, evitando la asfixia, que representa un 22% como causa de
mortalidad neonatal. El objetivo general: evaluar el procedimiento de RCP; los
objetivos especificos: conocer el porcentaje de RN que han requerido RCP;
conocer la falla frecuentemente encontrada durante el procedimiento; evaluar los
conocimientos de RCP en profesionales médicos y enfermeria; y conocer la
disponibilidad de suministros y equipo para RCP. El estudio de tipo descriptivo,
transversal, se realiz6 mediante la revision de historias clinicas del RN desde
octubre/2018 a marzo/2019, recolectando los datos en instrumentos elaborados
y validados por expertos, y otro extraido de las Guias. Los resultados mostraron
un 7,6% de RN reanimados, se identificaron y registraron 59,19% de factores de
riesgo, predominando la prematuridad. Entre las fallas, la falta de registro del
procedimiento en la historia clinica, desde las indicaciones hasta el desarrollo de
los pasos segun el flujograma. Sobre la evaluacion del conocimiento, el personal
médico refiere mayor dominio y liderazgo, pero no siempre revisan suministros y
equipos, tampoco registran siempre lo realizado en la historia clinica; el personal
de enfermeria refiere un menor conocimiento y liderazgo, pero realiza mas
frecuentemente la revision del material y el registro del procedimiento. Sobre el
conocimiento de suministros y equipo, se cuenta con la mayoria de lo requerido,
faltando la fuente de aire libre, mezclador de oxigeno, catéteres umbilicales y
trampa de meconio. Se concluye que la evaluacion de la RCP, nos contextualiza
en la realidad de como se lleva a cabo, encontrado logros y falencias, que nos
permite recomendar planes mejora continua y evaluaciones del procedimiento in

Vivo.
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PALABRAS CLAVE: Recién nacido, Reanimacion Cardiopulmonar, flujograma,

evaluacion.
ABSTRACT

Cardiopulmonary resuscitation in the RN, according to the guidelines, can
determine its prognosis, avoiding asphyxiation, which represents 22% as a cause
of neonatal mortality. The overall objective: to evaluate the CPR procedure;
specific objectives: to know the percentage of RCP that Have required CPR; know
the failure frequently encountered during the procedure; assess CPR knowledge
in medical and nursing professionals; and know the availability of supplies and
equipment for CPR. The, descriptive and cross-sectional study was conducted
through the review of RN medical records from October/2018 to March/2019,
collecting data in instruments developed and validated by experts, and another
extracted from Guides. Results showed 7.6% of reanimated RN, 59.19% of risk
factors were identified and recorded, predominantly prematurity. Among the
failures, the lack of record of the procedure in the medical history, from the
indications to the development of the steps according to the flowchart. On the
assessment of knowledge, medical personnel refer to greater mastery and
leadership, but do not always review supplies and equipment, nor do they always
record what has been done in the medical history; nursing staff refer to less
knowledge and leadership, but more frequently conducts material review and
procedure registration. On knowledge of supplies and equipment, there is most of
what is required, missing the outdoor fountain, oxygen mixer, umbilical catheters
and meconium trap. It is concluded that the evaluation of CPR, contextualizes us
in the reality of how it is carried out, finding achievements and shortcomings,
which allows us to recommend continuous improvement plans and evaluations of

the in vivo procedure.

KEYWORDS: Newborn, Cardiopulmonary resuscitation, flowchart, Evaluation.

xii



AAP
AHA
AIEPI
CPAP
EDSA
ENDSA
FC
HMBH
ILCOR
MAE
NNAC
OMS
OPS
PRN
PRONACS
RCP
RN
SAFCI
SBS
SIBEN
SNMN
SUMI
UNICEF
VPP

LISTA DE ACRONIMOS

Academia Americana de Pediatria

American Heart Asociation

Atencion Integrada a las Enfermedades Prevenible de la Infancia

Continuous Positive Airway Pressure
Encuesta de Demografia y Salud

Encuesta Nacional de Demografia y Salud
Frecuencia Cardiaca

Hospital Municipal Boliviano Holandés
International Liaison Committee on Resucitation
Méaxima Autoridad Ejecutiva

Normas Nacionales de Atencion Clinica
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Programa de Reanimacion Neonatal
Programa Nacional de Calidad en Salud
Reanimacion Cardiopulmonar

Recién Nacido

Salud Familiar Comunitaria Intercultural
Seguro Basico de Salud

Sociedad Iberoamericana de Neonatologia
Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez
Seguro Universal Materno Infantil

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Ventilacion a Presion Positiva

xiii



1. INTRODUCCION

La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) Neonatal, es un proceso en la atencién
de salud en el Recién nacido (RN), que nos otorga el privilegio de recibir la
confianza de los padres para brindar atencibn a su bebé recién nacido,
convirtiétndose en una gran responsabilidad para el personal de salud que lo
provee, tal premisa realizada por la Academia Americana de Pediatria®®,
juntamente con la Asociacion Americana del Corazon; nos exige al personal de
salud inmerso en éste campo de atencion, tener el conocimiento y las destrezas

necesarias para salvar la vida de los Recién Nacidos.

Hill® nos orienta a considerar uno de los momentos donde debe tomarse
medidas, ya que menciona que cerca de la mitad de muertes suceden dentro de
las 24 horas después del parto, y un cuarto de ellas son el resultado de eventos
relacionados al parto, denominados como asfixia; tal informacién, motiva a
investigar problemas de calidad de atencion del RN, relacionados con el
fendmeno de transicion en el momento del parto, donde el RN debe recibir una
atencion de calidad, que garantice de cierta forma la contencion de cualquier
eventualidad, sobre todo aquellas relacionadas con la asfixia; donde una de las
primeras medidas pertinentes es el desarrollo de las guias de RCP. La atencién
del Recién Nacido (RN) en el momento del parto, es por si misma un hecho que
siempre reviste un riesgo evidenciado o no, el principio de pensar que no hay
parto sin riesgo, nos habla de que éste proceso fisioldgico de transicion de la vida
intrauterina a la vida extrauterina, puede complicarse de manera impredecible,
por ejemplo con la asfixia, que segun Lagrava® ocupa el 22% de las causas de
mortalidad neonatal en Bolivia. La RCP en el recién nacido es en si misma una
intervencion necesaria, importante, factible y habitual en los centros de atencion
materno infantil, para aquellos pacientes que asi lo requieran; sin embargo en lo
cotidiano puede no realizarse de esta manera, generando entonces un riesgo

adicional a las condiciones de base que son ya delicadas y riesgosas para el RN.



El analizar y evaluar la calidad del procedimiento de RCP en el RN, se convierte
entonces en una motivacion y una necesidad urgente, que nos permitira evaluar
en nuestro medio, donde no contamos con muchas investigaciones al respecto,
coémo se la esté realizando. Nos permitira encontrar lo que se estéa haciendo bien
y lo que debe aun mejorarse y de esa manera poder implementar medidas de

mejora continua en un proceso tan importante y crucial como es la RCP en el RN.



2. ANTECEDENTES

De acuerdo al Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF®, informa
gue en América Latina y el Caribe, el 52% de muertes en nifios menores de 5
afos se da en los primeros 28 dias de vida. Haiti tiene la mortalidad mas alta con
1 muerte por 41 recién nacidos, seguida de Republica Dominicana (1 de 42),
Guyana (1 de 50) y Bolivia (1 de cada 53). Datos estimados para el 2016 de los
ultimos registros de los paises para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), las tasas tienen tendencia al
descenso, en el caso de las mortalidad infantil a 15,8, y de la mortalidad neonatal

de 10, para la region.

En Bolivia, los ultimos 8 afos, se ha tenido una tendencia descendente en éstos
marcadores de salud; la mortalidad neonatal que es mas lenta y dificil en su
descenso, tenderia a bajar; tal es asi que para la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDSA) 2008 la tasa de mortalidad infantil es de 50 por
1000 nacidos vivos, ahora datos de la Encuesta Demografica y Salud (EDSA)
2016, ésta tasas habria bajado a 24; en relacion a la mortalidad neonatal por el
ENDSA 2008 fue de 27 por 1000 nacidos vivos, para el EDSA 2016, habria
descendido a 15; éstos datos del EDSA 2016, son susceptibles a errores y

variaciones aleatorias propias de las encuestas por muestreo.

En nuestro pais se han tomado estrategias para la reduccion de éstos
marcadores, como la elaboracién del Programa Nacional de Calidad en Salud®
(PRONACS), que advierte que los sucesos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria son un problema muy importante no sélo a nivel nacional,
sino también mundial ya que se asocian una gran morbilidad tanto a corto como
a largo plazo. En el area de atencion al paciente neonato que tiene condiciones
mas labiles en relacion a los otros grupos etareos de pacientes, esto es mas
determinante, ya que los sucesos adversos son un problema que repercute en la
morbimortalidad neonatal, y por ende en la mortalidad infantil y la del menor de 5

afos; por lo cual, los esfuerzos en propuestas e intervenciones de todo carécter,



intentan mejorar a supervivencia de la ésta poblacion. La mortalidad neonatal,
entendida como la probabilidad de morir durante el primeros 28 dias de vida, “es
la mortalidad de mas lento y dificil descenso”®). En nuestro medio se ha tomado
estrategias, como los Ciclos Cortos de Mejora Continua de la Calidad, que en
relacién a la atencion al RN, se ha promovido el uso del Flujograma de RCP,
entre otras medidas, el clampéo tardio del cordon umbilical, el apego precoz, y la
lactancia materna, tales intervenciones promueven éstas practicas, sin embargo
investigar el como se desarrollan éstos aspectos, es una necesidad para una

mejor calidad de atencion.

Sobre investigaciones en relacion a la evaluacion del procedimiento de RCP,
tenemos a Hill et al), que ha realizado iniciativas que se enfocan en la mejora
de la calidad de la Reanimacion Neonatal Basica en entornos con recursos
limitados, donde han encontrado problemas comunes en la RCP, mediante la
realizacion de auditorias de las muertes neonatales, su estudio sugiere fortalecer
los sistemas de salud, previniendo la asfixia, mediante la medicion de la calidad,
con un aprendizaje compartido, para agilizar las mejoras en la reanimacion
neonatal. En nuestros Centros de Salud, un porcentaje considerable tiene los
recursos limitados, existiendo déficit de insumos, equipos y muchas veces la
capacitacion del personal, que tiene deficiencias en la calidad del desarrollo del
procedimiento de reanimacion cardiopulmonar, también problemas en relacion a
la cantidad de los profesionales con que se cuenta en cada centro para la

atencion del RN, que estén capacitados en el area.

Otras investigaciones en el ambito externo, buscan encontrar éstos aspectos
sensibles para mejorar, es asi que Bergén et al®, realizan una investigacion
valorando el cumplimiento de las recomendaciones en relacién con el material de
ventilacion preparado junto a cada paciente, el material de intubacién del carro
de parada y la informacién necesaria para atender una situacién critica, que uso

como herramienta de investigacion a las auditorias, determinando si la



informacion y el material necesario para la reanimacion estaba disponible para
cada paciente neonato en una unidad de cuidados intensivos y si factores
relacionados con las caracteristicas del paciente, del momento o de su ubicacién
en la unidad influyen en el grado de cumplimiento de las recomendaciones;
encontro que solo el 62,5% cumplia las condiciones adecuadas. En el actuar del
dia a dia es evidente que por causas varias existen deficiencias en el personal
gue es proveedor de reanimacion, en los insumos y equipos que deben estar
siempre disponibles y funcionales para cada reanimacion, incluso en el equipo
de trabajo que debe tener habilidades de comunicacion para trabajar de manera

organizada.

En nuestro medio Bejarano et al®®; en Cochabamba ha realizado un estudio sobre
las competencias en reanimacion de los Residentes de Pediatria en un Hospital
de la Ciudad, evidenciando una marcada deficiencia en conocimientos,
observando que no han tenido cursos de capacitacion que son necesarios para
estos casos. Es necesario realizar una investigacion similar con los profesionales
en salud directamente responsables de la atencién, como los son los médicos y
las licenciadas en enfermeria que trabajan de manera permanente en el area de
atencion al recién nacido, que realizan las rutinas de atencion todos los dias, y
gue muchas veces se piensa que se esta haciendo siempre de manera
adecuada. Es necesario realizar investigacion sobre este tema en nuestros
hospitales y centros de salud, porque sélo cuando se conoce la realidad es

cuando se puede mejorar.

Partiendo de la premisa que “La Calidad es inexcusable” 19, se constituye hoy
en dia en un objetivo de nuestro Sistema de Salud; que promueve a brindar una
atencion con éste principio; para ello es requisito investigar y conocer en primera
instancia, las realidades actuales del desenvolvimiento profesional en salud,
donde tenemos una gama de procesos y procedimientos sensibles a ser

investigados, porque en salud nada debe quedarse estatico, todo esta en una



continua actualizacion que constantemente debe evaluarse, aprovechando las
experiencias negativas (incidentales o accidentales), asi como las positivas
(logros y éxitos) para aplicar consecuentemente planes de mejora; de ésta
manera dinamica debe buscarse calidad para los usuarios internos y externos;
para lograr éste fin, muchas intervenciones de prevencion pueden ser sencillas,

baratas y factibles.

En éste sentido realizar una investigacion para evaluar el proceso de RCP
neonatal, en un centro de 2do nivel de atencién de nuestro medio, nos ayudara
a conocer la realidad de lo que se ha hecho, encontrando logros y falencias,
dandonos espacio para emitir recomendaciones pertinentes que nos permitan
mejorar a futuro el proceso de RCP neonatal, dando como fin altimo disminuir la

mortalidad neonatal secundaria a la asfixia.



3. JUSTIFICACION

El procedimiento de Reanimacién Cardiopulmonar en el Recién Nacido, es un
procedimiento regular y frecuente en la atencion Materno Infantil, dirigido a una
poblacion de pacientes que entre todos los grupos etareos, tiene mas
susceptibilidad y mayor riesgo de morbimortalidad, éste grupo etareo es
determinante para las tasas de mortalidad infantil, y su descenso es dificil y lento;
el analizar y evaluar éste procedimiento se hace una necesidad que nos aportara
informacion sobre cémo se desarrolla, para luego recomendar medidas para una

mejora continua.

En nuestro medio hay escasos estudios de investigacion al respecto, el Programa
de Ciclos de Mejora Continua por ejemplo, ha considerado la realizacion del
Flujograma de Reanimacion, sin embargo los resultados, enfocados en cinco

preguntas cerradas, nos indican que pasos del flujograma se han llevado a cabo.

En la Ciudad de EIl Alto, cuya poblacion va en ascenso, es necesario investigar
al respecto, en un Hospital de 2do nivel, que tiene una cobertura de atencion de
partos, alta; la presente investigacion nos lanzara resultados que ayudara a ver
gue estamos haciendo bien y que no, nos lanzara resultados sobre el
cumplimiento de las guias y protocolos, que se analizaran, para luego educar,
proponer y mejorar; dichos resultados seran utiles para contextualizarnos en la

realidad actual.

La presente investigacion es factible para su realizacion, debido a que se hara la
revision retrospectiva de las Historias Clinicas del RN, por un periodo de tiempo,
de donde se sacara la informacién requerida para el objetivo propuesto; una vez
analizados y evaluados los resultados se emitiran las conclusiones y
recomendaciones respectivas, que seran utiles para la practica futura de éste
procedimiento. Es importante realizar éste tipo de investigacion en nuestro
medio, de un procedimiento tan frecuente y decisivo para la vida y funcion futura

de un recién nacido.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun publicaciones del Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia,
UNICEF®Y, en América Latina y el Caribe, el 52% de muertes en nifilos menores
de 5 afios se d& en los primeros 28 dias de vida, donde Bolivia tiene la mortalidad
de 1 nifio por cada 53, encontrandose entre las mas altas de la region después
de Haiti, Republica Dominicana y Guyana; aunque las tendencias muestran que
los indicadores van en descenso, nos encontrarnos todavia entre los paises con
mas altas tasas de mortalidad en menores de 5 afios; nos llama a la necesidad
de conocer las realidades en los diversos grupos etareos de la poblacién
pediatrica, en momentos que son definitivos para su vida y funcion, tal es el caso
de ésta investigacion, que abarca al recién nacido como parte de la poblacion
neonatal, donde los valores de mortalidad neonatal expresan indicadores sobre

el nivel de desarrollo y la calidad de la atencion del recién nacido.

Segun el programa de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) neonatal, con intervenciones basadas en la evidencia, publicado
por la OMS(*?), |a asfixia al nacer representa una de las primeras causas de
mortalidad neonatal y de secuelas neurolégicas a largo plazo. En América Latina
y el Caribe mas de 50.000 niflos mueren cada afio debido a la asfixia,
representando el 29% del total de muertes en menores de 28 dias. En nuestro
medio la asfixia representa aproximadamente un 22%. Puede reducirse las
complicaciones de morbimortalidad de la asfixia, al proveer una adecuada
reanimacion cardiopulmonar al recién nacido, que sea oportuna y eficaz; siendo
el enfoque de la reanimacién, distinto al de los otros grupos etareos, en el recién
nacido el procedimiento puede ser de indicacion frecuente, decisivo al primer
minuto de vida, llamado por ello, el minuto de oro; las caracteristicas del recién
nacido en el momento de la transicion de la vida intrauterina y a la extrauterina
hacen labil su condicién al nacer, si bien un buen porcentaje cercano al 90%, no

requiere ninguna intervencion porque el proceso de transicion es fisioldgico, el



10% restante que requerira algun tipo de intervencién de reanimacion,

potencialmente puede presentar complicaciones de morbimortalidad.

En la dltima década se implementaron politicas para mejorar la salud materna,
perinatal y neonatal para el periodo 2009 — 2015, es asi que se publica el Manual
para implementacion de colaborativos del Mejoramiento de la Calidad en la
atencion Materno Infantil®®, donde una de las intervenciones para los neonatos
es mejorar la atencion inmediata del recién nacido, mediante la adecuada
utilizacién del flujopgrama de reanimacién cardiopulmonar. Se considera la
reanimacion como un procedimiento decisivo para mejorar la calidad de atencién
y el pronéstico funcional y vital del recién nacido. Los resultados del seguimiento
de ésta intervencion en los colaborativos, nos han lanzado resultados de lo que
se hizo segun el flujograma resumido en 5 preguntas cerradas, sin realizar un
analisis mas profundo de las circunstancias clinicas o sobre el procedimiento,
como corresponderia conocer para establecer planes de mejora continua a corto

y largo plazo, conforme a las necesidades.

La RCP neonatal se inicia en el momento en que se determina, que pacientes
deben recibir RCP, durante la atencion del parto, esto es fundamental, para luego
desarrollar el flujograma recomendado; muchas veces este inicio no es
identificado de manera apropiada, omitiéndose la atencién oportuna; en otras
ocasiones luego de identificar al paciente que requiere RCP, los procedimientos
no son realizados de manera adecuada segun establece la norma, ya sea por
omisién de pasos, retardo del actuar en tiempo, e incluso falta de insumos o
personal capacitado; al ser un proceso habitual tan importante, cuando hay
errores, incrementamos indefectiblemente la morbimortalidad neonatal. Cuando
no analizamos un procedimiento, no lo evaluamos, no conocemos su realidad,
entonces no podemos mejorarlo, y no podremos tener una calidad de atencién
con un ciclo de mejora continua y dindmica constante. Meaney et al*¥, advierte
gue en la actualidad existe una enorme brecha entre el conocimiento actual de la

calidad de reanimacion y su implementacion 6ptima que hace que se produzcan



fallecimientos atribuibles al paro cardiaco; mencionada “brecha” es evidente en
varios niveles, pero quizd es mas llamativa en aquellos medios donde la

mortalidad neonatal es elevada, haciéndose méas urgente evaluar lo que se hace.

“La Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal inmediata y efectiva, puede salvar la
gran mayoria de estas muertes”®®, evaluar el como se realiza, si se cumplen los
protocolos normados o guias establecidas, es requerido en nuestros Centros de
atencion de Salud, en esta investigacion se evaluara la RCP, porque

desconocemos cuales son las deficiencias y aciertos en éste proceso.

4.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢El procedimiento de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) en el Recién
nacido, se realiza cumpliendo las guias vigentes de RCP, en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Municipal Boliviano Holandés, durante la gestion
2018 — 20197
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5. OBJETIVOS

5.1.

5.2.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el procedimiento de Reanimacion Cardiopulmonar en el
recién nacido, en el Servicio de Neonatologia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés, gestion 2018 — 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer el porcentaje de recién nacidos que han requerido
RCP conforme a las guias.

e Conocer cudl es la falla méas frecuentemente encontrada en
el procedimiento de RCP en el recién nacido.

e Evaluar los conocimientos del personal de salud médico y
licenciadas en enfermeria sobre RCP neonatal.

e Conocer la disponibilidad de suministros y equipo, para la

realizacion de RCP en la sala de atencion al recién nacido.
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6. MARCO TEORICO

6.1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

6.1.1. REANIMACION CARDIOPULMONAR

Las Normas Nacionales de Atencion Clinica®®, conceptualizan la
Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal como el apoyo vital para lograr
que los sistemas respiratorio y circulatorio en la transicion a la vida
extrauterina se adapten de la vida fetal, a la vida extrauterina; asi se
conforman como un conjunto de medidas que se realizan para tratar
precozmente la homeostasis postnatal y hemodinamia correctas, con la
finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad derivada de una potencial
lesion tisular hipoxico isquémica; otra definicion segun la enciclopedia
medica, menciona que es un procedimiento de emergencia para salvar
vidas, que se realiza cuando alguien ha dejado de respirar o el corazon ha
dejado de palpitar; de acuerdo a la Academia Americana del Corazén
define RCP como un proceso continuo de maniobras realizadas por los
primeros intervinientes, que pretenden revertir un estado de paro
cardiorespiratorio, mediante la aplicacion de una serie de técnicas y
medidas salvadoras, para recuperar las respiracion y la circulacion

espontanea, asi como evitar en lo posible el dafio neurolégico.

6.1.1.1. ANTECEDENTES
La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Asociacion
Americana del Corazon (AHA)®"), en el texto de Reanimacion
Neonatal, relatan que se asociaron para evaluar la ciencia de la
reanimacion a través de International Liaison Committee on
Resucitation (ILCOR), los investigadores de trabajo se relnen a

intervalos regulares para revisar la ciencia relevante para la
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reanimacion neonatal. El ILCOR se subdivide ademéas en
subcomités de adultos, pediatrico y neonatal. Los
representantes de las instituciones en tema se rednen con 3
afios de anticipacién para las nuevas recomendaciones que
seran emitidas, las mismas que se publican en octubre cada 5
afos; éste proceso se ha ido llevando desde 1987, con su
primera edicidén. Es un proceso muy estricto desde el punto de
vista metodoldgico y muy democréatico desde el punto de vista
de los delegados; cada pregunta se desarrolla bajo el sistema
PICOT (Poblacion, Intervencion, Comparacion, Outcome,
Tiempo). Las recomendaciones de la ILCOR, pretenden aportar
una revision exhaustiva de la evidencia disponible, junto con
recomendaciones generales que sirvan de guia y respaldo, para
gue cada grupo (asociaciones agrupadas por region, pais, etc)
elabore sus propias guias o recomendaciones basadas en la
realidad e idiosincrasia intercultural.

Meaney et al®®, en su Declaracion de Consenso de la AHA,
sefala que el grupo de expertos muestra siempre un consenso
unanime en el hecho de que existe una necesidad significativa
de mejorar la calidad y monitorizacion de la RCP en todos los
entornos. Cuando las guias tienen la evidencia de un trabajo,
donde han intervenido expertos que investigan y consensuan

sus hallazgos, éstas tienen validés para ser cumplidas.

6.1.1.2. FUNDAMENTOS
El Programa de Reanimacién Neonatal (PRN)%, ayuda a
aprender habilidades cognitivas, técnicas y de trabajo en
equipo, que necesita para reanimar y estabilizar a los recién
nacidos. La mayoria de los recién nacidos realizan una

transicion cardiorrespiratoria a la vida extrauterina sin
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intervencién, algunos necesitan una intervencion importante.
Luego del nacimiento aproximadamente del 4% al 10% de los
recién nacidos a término y prematuros tardios, recibiran
Ventilacion a Presion Positiva (VPP), mientras que solamente
del 1 al 3 por 1000, recibirhA compresiones torécicas o

medicamentos de emergencia.

Esta informacién nos concientiza que como la necesidad de
asistencia no siempre se puede predecir, los equipos deben
estar preparados para proporcionar estas intervenciones que
salvan vidas de manera rapida y eficaz en todos los partos.

Una premisa que no se debe olvidar, y que es necesario
repetirla en la RCP neonatal es que la ventilacion de los
pulmones del RN es la medida mas importante y eficaz durante

la reanimacion neonatal.

6.1.1.3. CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE
TRANSICION EN EL RECIEN NACIDO.
Saliba®), describe que la adaptacion a la vida extrauterina,
aunque parezca empiricamente simple y evidente, es muy
compleja y aln no se conoce por completo. Esta transicion de
la vida intrauterina a la vida extrauterina comienza con las
primeras respiraciones del recién nacido, éste es el punto
esencial para la transicion y es el aspecto mas importante de la

reanimacion.
En la vida intrauterina, el papel para la respiracion fetal lo realiza

la placenta; en el feto, los alveolos en los pulmones estan

expandidos pero llenos de liquidos, los vasos pulmonares estan
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contraidos, existe un cortocircuito de derecha a izquierda a
través del ductus y una comunicacion interauricular, la presion
arterial sistémica es baja; en el momento del nacimiento el
liquido alveolar debe absorverse, el conducto arterioso deja de
ser funcionante, y los vasos sanguineos pulmonares deben

relajarse y la presion arterial sistémica debe elevarse.

Tenemos entonces que en la mayoria de los recién nacidos que
requieren reanimacion tienen un corazon saludable, que cuando
requieren reanimaciéon es debido a problemas con la
respiracion, que causa un intercambio gaseoso inadecuado. La
insuficiencia respiratoria puede ocurrir antes o despuées del

parto.

Cuando el recién nacido tiene una alteracion del proceso de
transicion, esto puede ser debido a una interrupcion de la
funcidn placentaria o la respiracion neonatal, produciendo una
redistribucion del flujo sanguineo al corazon y cerebro, pero si
contina el intercambio gaseoso inadecuado el corazén
comienza a fallar y el flujo sanguineo a todos los 6rganos
también disminuye; entonces los hallazgos clinicos que
podemos encontrar son:

Esfuerzo respiratorio irregular o ausente (apnea), o taquipnea.
Frecuencia cardiaca baja o elevada

Tono muscular disminuido

Baja saturacion de oxigeno

Presion arterial baja
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6.1.1.4. RECIEN NACIDOS QUE DEBEN RECIBIR
REANIMACION NEONATAL

El Programa de Reanimacion Neonatal, nos orienta a
anticiparnos en todos los partos ante una potencial falla del
proceso de transicion, a identificar factores de riesgo previos al
parto y durante el parto, que estan resumidos en un cuadro, (Ver
Cuadro No 2), y a formularnos cuatro preguntas antes de
cualquier parto, las preguntas recomendadas por la Academia
Americana del Corazén®b son:
e (Cual es la edad de gestacion esperada?
e ¢ Elliquido amnidtico es claro?
e ¢ Cuantos bebés se esperan?

e ¢ Hay algun factor de riesgo adicional?

Nos recomienda también que después del parto, todos los
recién nacidos deben tener una evaluacion rapida, para
determinar si pueden permanecer con su madre para continuar
con su transicion o si deben pasar a una cuna radiante para
recibir RCP. Para tomar esa decision el programa lanza la
formulacion de tres preguntas, que debemos hacernos en

cuanto el recién nacido nace:

e (Parece un bebé atérmino?
Consiste en determinar si la apariencia del recién nacido
coincide con la edad gestacional esperada. Se determina
gue es recién nacido prematuro cuando la edad gestacional
ponderada es menor de 37 semanas; los prematuros tienen
mas probabilidades de requerir intervenciones de

resucitacion.
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e (El bebé presenta un buen tono muscular?
Consiste en observar rapidamente el tono muscular, los
recién nacidos sanos a término deben ser activos y tener
extremidades flexionadas; cuando no tienen tono muscular

tienen las extremidades extendidas y flacidas.

e (El bebérespirao llora?
El recién nacido que llora con vigor estad demostrando
esfuerzo respiratorio fuerte; si el recién nacido no esta
llorando, debe observarse el esfuerzo respiratorio en el
pecho del recién nacido. No se debe confundir el esfuerzo
respiratorio suficiente, con una respiracion entrecortada, que
son inspiraciones profundas, individuales que ocurren en el
contexto de un grave deterioro del intercambio gaseoso, mas

conocido como jadeo o boquéos.

Si al formularnos las preguntas, una o mas tienen una
respuesta negativa, entonces el recién nacido debe ir a una
cuna radiante para iniciar el procedimiento de reanimacion

de acuerdo al flujograma.

6.1.1.5. REQUISITOS PARA REALIZAR UNA RCP

6.1.1.5.1. TRABAJO EN EQUIPO

La 7ma edicion del Programa de Reanimacion
Neonatal, pone mucho énfasis en el trabajo en equipo,
siendo un requisito previo al parto, organizarse,
revisar el caso, analizando los factores de riesgo y

programando el plan de manejo. Debe identificarse al
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lider del equipo de reanimacion, discutir las posibles
situaciones y asignar roles y responsabilidades,
mediante la anticipacién y planificacion, usando toda
la informacion disponible y los recursos disponibles.
Es importante conocer el entorno donde se trabaja.

“La anticipacién, la preparacion adecuada, la
evaluaciéon precisa y el inicio inmediato son
fundamentales para el éxito de la reanimacion
neonatal”®, no olvidaremos por lo tanto considerar
tres aspectos importantes, resumidos en: Equipo

Humano, Insumos y Equipos, y Recursos disponibles.

6.1.1.5.2. PERSONAL NECESARIO
Cada parto debe ser atendido por al menos una
persona capacitada experta en los primeros pasos de
la atencion del RN y en la VPP Unicamente para tratar
al RN. Si hay factores de riesgo, al menos dos
personas capacitadas, deben estar presentes para

tratar Unicamente al RN.

En Colombia, Bogota han publicado documentos al
respecto®®, de donde se rescata la necesidad de un
equipo humano conformado por tres integrantes para
cada reanimacion: el primero o Jefe o Lider, debe ser
proveedor de RCP, debe estar presente al momento
de cualquier parto, sera quien evalle y decida el inicio
de cualquier maniobra de reanimacién. El segundo
integrante estara pendiente del llamado del lider, sera
responsable de las compresiones cardiacas en caso

necesario y el acceso venoso umbilical y el tercer
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integrante responsable de la administracion de

medicamentos.

Se hace evidente la insistencia en la necesidad
anticipada de tener un equipo identificado de
reanimacion, capacitado con destrezas de
reanimacion completas, que esté presente, disponible
de inmediato para cada reanimacién, que se haya

organizado para actuar de manera 6ptima.

6.1.1.5.3. SUMINISTROS Y EQUIPO

6.1.1.6.

Todos los suministros y equipos necesarios para una
reanimacion completa deben estar al alcance de la
mano para cada parto; debiendo ser verificados y
estar disponibles. El Programa de Reanimacion
Neonatal® tiene un listado de los insumos
suministros que deben estar disponibles para cada
reanimacion, (Ver Cuadro No 3), es factible colocarla
de manera visible para que el personal verifique la
presencia y el funcionamiento de los equipos, antes
de cada parto, o minimamente al ingreso de una

guardia.

DESARROLLO DE LA REANIMACION NEONATAL

En la séptima edicion del PRN, encontramos el flujograma

vigente de Reanimacion, que debe estar publicado en el &rea de

atencion del Recién Nacido, de manera visible y clara (Ver Fig.

No 1).

Se desarrollard de manera resumida el sentido de cada uno de

los cuatro bloques de reanimacion.
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6.1.1.6.1.

6.1.1.6.2.

PASOS INICIALES

La Sociedad Chilena de Pediatria junto a la AAP®),
en una revision resumida sobre reanimacion detallan
los pasos iniciales: iniciando con proporcionar calor,
colocar la cabeza y el cuello de modo que las vias
aéreas estén abiertas, despejar las secreciones de las
vias aéreas si fuera necesario, secar y proporcionar
una suave estimulacion tactil. Se puede realizar estos
pasos durante el intervalo entre el parto y el
pinzamiento del cordon umbilical. Deben completarse
en un lapso de aproximadamente 30 segundos. Es
importante tenerlo al recién nacido luego de éstos
pasos normotérmico mediante el cambio de toallas,
con la via aérea despejada, y debidamente estimulado
para proceder luego a la evaluacion, consistente en
observar la presencia del esfuerzo respiratorio, el
control de la frecuencia cardiaca, y la Saturacion de
oxigeno determinada mediante un oximetro de pulso,
sin embargo ésta ultima, no debe retrasar el siguiente
paso ya que la lectura del sensor puede no captar
sefal por la acrocianosis, o la humedad de la palma

de la mano del recién nacido.

VENTILACION A PRESION POSITIVA

Es el paso mas importante, esta indicado luego de los
pasos iniciales. El PRN®®, nos da las indicaciones
precisas de cuando el recién nacido requerira
Ventilacion a Presion Positiva (VPP), éstas son:

presencia de jadeo, 0 que se encuentre apneico 0 Si

20



la frecuencia cardiaca (FC) es menor a 100/lpm, o Si
la FC es mayor a 100/lpm, pero la saturacion de
oxigeno permanece baja pese a la administracion de
oxigeno a flujo libre o CPAP. Estas indicaciones son
precisas dirigidas al personal que atiende al recién
nacido, no presenta ambigiedad y deben hacerse

para cada caso.

Vento M@, remarca segln la guia 2015, ILCOR, la
recomendacion de usar aire ambiente para la
reanimacion del recién nacido a término, confirmando
lo expresado en la versién de ILCOR 2010. En cuanto
a los prematuros de <35 semanas se recomienda
utilizar fracciones inspiratorias iniciales (iFiO2) de 0,21
a 0,3, y ajustarla individualmente segun la respuesta
de la SatO,. Este aspecto es importante, porque es
necesario crear conciencia sobre el uso de oxigeno,
cada vez que se atiende a un recién nacido, quitando
de la practica habitual el pensamiento que el oxigeno
es inocuo; y que por el contrario produce
complicaciones secundarias que empeoran el
pronéstico del recién nacido sobre todo si es

prematuro.

Cuando iniciamos VPP, se ajustara el flujdmetro a
10L/min, la presion de ventilacidn inicial es de 20 a
25cmH20, con un PEEP de 5cmH20. Se necesita en
éste momento al menos dos profesionales calificados.
Se puede dar VPP, con dispositivos como la bolsa

autoinflable, que es de uso mas comun; también se
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puede dar con una bolsa inflada por fluo o un
reanimador con pieza en T. Debe suministrarse a una
frecuencia de 40 a 60 resp/min, por el lapso de 30
segundos. El indicador mas importante de la eficacia
de la VPP, es el aumento de la FC, si esta no mejora
debe verificarse la expansion de los pulmones
observando los movimientos del pecho y Ila
auscultacion de los ruidos respiratorios bilaterales con
la ventilacion, ademas de la frecuencia cardiaca,
dentro de los primeros 15 segundos después de haber
empezado la VPP. El control de la FC, debe realizarse
en un tiempo no mayor de 6 segundos, contando el
namero de latidos en éste tiempo y multiplicando
luego por 10, que nos dara la frecuencia cardiaca. Si
la VPP no es efectiva, se procede a los pasos
correctivos, que han sido resumidos en un acrénimo
para facilitar su realizacion, como MR. SOPA
(Mascara: se refiere a reposicionar la misma
mejorando el sellado de la mascara con la cara del
RN; Reposicidén: nos pide optimizar la posicion de
olfateo en el RN; Succion: se refiere a la necesidad de
despejar la via aérea, aspirando secreciones si las
hay; Oral: se refiere a mantener la boca del RN
entreabierta para facilitar la entrada de aire en la
ventilacion; Presidon: nos sugiere incrementar la fuerza
de las compresiones de 5 a 10 cm H20, hasta un
maximo de 40 cm H20O a través del dispositivo de
ventilacion que se esté usando. Alternativa: sugiere
considerar alternar otra via aérea, que puede ser tubo

endotraqueal, 0 mascara laringea.

22



6.1.1.6.3. INTUBACION ENDOTRAQUEAL
Perlman et al®, en wuna sintesis de las
recomendaciones del consenso de reanimacion 2015,
menciona que se debe intubar antes de empezar con
las compresiones toracicas; sin embargo como
alternativa a la intubacién endotraqueal se sugiere
considerar el uso de mascara laringea, asi como en
los raros casos en que la intubacion no es factible, en
nuestro medio las mascaras laringeas no son de uso
frecuente, no se cuenta entre los insumos que el
seguro da, y son una buena alternativa para
proporcionar ventilacion, pero no es buena via para

administrar medicamentos.

El PRN®9, nos sefiala la introduccion de un tubo
endotraqueal si la VPP con mascara facial no da
mejora clinica, o si la VPP dura mas de unos minutos;
se intubara a pacientes en circunstancias especiales
como una hernia diafragmatica, para la administracion
de surfactante, succion directa de la traguea si esta
obstruida por secreciones espesas. Esta ultima
indicacion ha cambiado en relacion a la anterior
ediciéon del PRN, donde todo RN que nacia con liquido
meconiado y era no vigoroso, se debia realizar
aspiracion directa de traquea, actualmente ya no es

una indicacion absoluta sino relativa.

La AAPGO en sus recomendaciones detalla que los

recién nacidos de mas de 2 Kg y de mas de 34
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semanas, necesitan tubo endotraqueal nimero 3,5; la
marca guia de las cuerdas vocales en el tubo
endotraqueal es una aproximacién y puede no indicar
la forma fiable de la posicion correcta. La medida de
la profundidad se realiza con la medicion de la longitud
nariz-trago, sumando luego a éste valor 1cm. Este
procedimiento debe realizarse como méaximo en 30
segundos, y no debe ser intentado mas que en dos
ocasiones por un mismo profesional, de no poder
realizarlo, debera buscar ayuda, mientras tanto debe

continuarse con la ventilacion con bolsa y mascara.

6.1.1.6.4. COMPRESIONES TORACICAS
Estan indicadas si la “FC es menor a 60 Ipm pese al
menos 30 segundos de ventilacion a presion positiva
efectiva, que insufle los pulmones"®V. En este punto
el oximetro de pulso puede no captar sefial, entonces
la concentracion de oxigeno debe ser 100%, hasta
gue se tenga sefial de pulso y saturacion de oxigeno.
Se recomienda usar la técnica de los dos pulgares
rodeando el torso con ambas manos, y usar una
presion hacia abajo suficiente para deprimir el
esternén a una profundidad aproximadamente de un
tercio del didmetro anteroposterior del térax. La
frecuencia de compresiones es de 90 compresiones
por minuto y la frecuencia de respiraciones de 30 por
minuto, equivaliendo a 3 compresiones y una

respiracion en dos segundos.
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Después de 60 segundos de compresiones toracicas
y ventilacion, debe revisarse la frecuencia cardiaca, Si
ha subido a 60 Ipm 0 més, suspenda las compresiones
y retome la VPP a 40 a 60 rpm. Si la FC es menor a

60, se procede a la administracion de medicamentos.

6.1.1.6.5. MEDICACION
Martinez®?, detalla que no se ha cambiado la
recomendacion del 2010. Si se utiliza, la dosis inicial
debe ser de 10 microgramos/kg. (0,1 ml./kg. de
adrenalina 1:10.000) (AHA: 0.01-0.03 mg./kg. de
adrenalina  1:10.000), administrada por via
intravenosa tan pronto como sea posible, con dosis
posteriores de 10-30 microgramos/kg. (0,1-0,3 ml./kg.
de adrenalina 1:10.000) si fuera preciso. La via
intratraqueal no se debe utilizar, salvo que no exista
otro acceso vascular disponible (AHA: 0.05-0.1
mg./kg. de adrenalina 1:10.000). En los insumos que
el seguro nos otorga, no se cuenta con la adrenalina
1:10.000, por lo que debemos reconstituir las ampollas
de 1:1000 que tenemos a disposicion, afiadiendo 9 ml

de solucion fisiolégica a 1ml.

La indicacion para la administracion de adrenalina es
cuando la frecuencia cardiaca del RN, sigue por
debajo de 60 Ipm luego de al menos 60 segundos de
VPP efectiva con masaje cardiaco. No se indica
adrenalina antes de haber establecido una ventilacion
que insufle los pulmones eficazmente. Luego de

primera dosis, puede repetirse luego de 3 a 5 minutos
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por 2 o 3 veces, manteniendo las compresiones y la

ventilacion y evaluando cada minuto.

Durante la reanimacion también puede administrarse
Solucién Fisiolégica a 10ml/Kg/dosis, en caso de

sospecharse hipovolemia.

6.1.2. EVALUACION DE UN PROCEDIMIENTO EN SALUD
Alvarez®, en su Modelo de Evaluacion de Programas de Salud,
sefiala que la evaluacién como tal, ha tomado importancia en los
ultimos tiempos, debido a los beneficios en los procesos de atencion
y las necesidades de salud de la poblacién, se convierte asi, en un
mecanismo para una adecuada gestion de salud que apunta a la
mejora de la calidad continua, aportando informaciéon vy
conocimientos valiosos para la toma de decisiones. Nos permite
valorar y fortalecer los programas de salud, asi como identificar
problemas que afectan su desarrollo y sus objetivos finales, la

evaluacion debe ser un proceso frecuente, dinamico y habitual.

La evaluacién se constituye en una aplicacion sistematica para
procedimientos de investigacion, para determinar la
conceptualizacion, el disefio, la implementacion y la utilidad de
programas; se entiende también como la recopilacion sistematica
de informacion relacionada con las caracteristicas y resultados de
programas implementados para mejorar la efectividad, y la toma de
decisiones futuras. La evaluacion puede convertirse en una guia
gue permite efectuar acciones concretas con el fin de mejorar los
procesos de atencion en sus distintas dimensiones, por lo tanto es
una herramienta que nos retroalimenta para la mejora continua de

la calidad, en la atencion de salud que se brinda a la poblacion. Un
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proceso de evaluacién debe tener necesariamente pertinencia,
progreso, efectividad, eficiencia e impacto. Existe un tipo de
enfoque para realizar la evaluacion, llamada formativa, se realiza
regularmente para guiar o en su caso corregir el desempefio del

programa, contribuye a la mejora continua.

6.1.2.1. EVALUACION DE PROCESO
Nuestro Ministerio de Salud en su Publicacién 281©%, en su
Manual para la implementacion de los ciclos de mejoramiento
de la calidad de atencion en servicios de segundo y tercer nivel
de atencion, remarca que la evaluacion es la comparacion de
los objetivos con los resultados logrados y la descripcion de
como dichos objetivos fueron alcanzados. En salud tiene una
importancia elemental, porque cuando se disefian proyectos
para la mejora de la calidad, éstos deben ser evaluados de
manera continua porque esa es la Unica manera de saber si lo

planificado es util para los objetivos.

Las evaluaciones de proceso, son consideradas como
formativas, se relacionan con el control, aseguran la calidad de
la practica y son usadas para evaluar la manera como se han

implementados los procesos y sus procedimientos.

Alvares®®, nos dice que la evaluacion puede ser cuantitativa o
cualitativa; la cuantitativa nos orienta hacia al estudio de la
asociacion, o relacion entre variables; y la cualitativa busca
identificar la naturaleza misma de la realidad, su sistema de
relaciones y su estructura dinamica. La manera cuantitativa es

atil en términos de validez externa porque con una muestra
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representativa de la poblacion se puede inferir en la poblacion

gue se desea estudiar, con precision y seguridad definidas.

El Congreso Nacional de Bolivia®®, en la Ley del Ejercicio
profesional médico, promulgada el 2005 sin ninguna otra version
actualizada, determina que una vez publicado un protocolo
mediante disposicidn técnica reconocida que refleja el “estado
del arte” o el estado de la técnica en el momento y ajustado a
una norma vigente, debe ser cumplido por el personal de salud
en el proceso de atencién en salud, por lo que es sensible a ser
evaluado para ver su cumplimiento. Asi las politicas de salud
promocionadas por nuestro Ministerio de Salud que tienen la
obligacion de ser cumplidas, nos propone la evaluacién del

cumplimiento de las normas o protocolos.

6.2. MARCO CONTEXTUAL

6.2.1. MARCO CONTEXTUAL INTERNO

6.2.1.1. HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
El Hospital Municipal Boliviano Holandés (HMBH), inici6 sus
actividades un 18 de agosto del 2000, ubicado en Ciudad
Satélite, en la Av. Diego de Portugal, tiene atencidén las 24 horas
del dia, es un hospital de 2do nivel de atencion que cuenta con
recursos humanos con item TGN y HIPIC: 269, y suman
aproximadamente con personal a contrato unos 580
trabajadores, entre médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, farmacéuticos, laboratoristas, personal de apoyo

administrativo, lavanderia y servicios generales. Segun
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reportaje de medio de comunicacién Pagina siete®”), ofrece
servicios de atencién en salud de 3er nivel como la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, Terapia Intensiva Materna,
Servicio de Quemados y Servicio de Hemodialisis; por lo que
tiene la caracteristica de ser un hospital hibrido en cuanto a los

niveles de atencién que brinda.

Segun el Anuario estadistico hospitalario del Servicio
Departamental de La Paz®®, tiene la capacidad de 158 camas,
con un indice de ocupacion camas de 72,12. La atencion
materno infantil en el HMBH, se caracteriza por ser numerosa y
siempre demandante; en el Area de Obstetricia se atiende
aproximadamente 3000 partos al afio, de los cuales hay un
predominio de partos vaginales y menos de un 25% son
cesareas. Al contar con la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y la Terapia Intensiva de adultos, brinda la opcion

para la atencion de embarazos de alto riesgo obstétrico.

6.2.1.1.1. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES
La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
creada para la atencion del neonato enfermo, que
requiera soporte vital avanzado, tiene como parte de
su dependencia la Sala de Atenciéon al RN, que
funciona en trabajo coordinado con el Servicio de
Obstetricia, que tiene 10 unidades en su Sala de
Prepartos destinado a las madres con trabajo de parto
y que es donde se atiende todos los partos que llegan

y a todos los recién nacidos.
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6.2.1.1.2. SALA DE ATENCION AL RECIEN NACIDO
Ubicada dentro el Area de prepartos del Servicio de
Obstetricia, tiene una unidad habilitada para la
atencién inmediata del RN, y dos cuneros para RN que
requieran observacion transitoria, posterior al

nacimiento.

6.2.1.1.2.1. CARACTERISTICAS.

Se encuentra ubicada al lado de la Sala de partos,
cuenta con un espacio de aproximadamente 3 x 5 m2,
también tiene comunicacion por medio de una ventana
con el servicio de quiréfano. lluminada con luz blanca,
tiene una temperatura media constante es de 24 a 27
oC. Tiene dos salidas de oxigeno central. Provista de
mesones y muebles que contienen la papeleria y los
insumos y suministros ademas de un lavamanos.

Provista de equipos para la atencion de RN.

6.2.1.1.2.2. RECURSOS HUMANOS

Cuenta para cada turno de 24 horas, con un Médico
Pediatra o Neonatologo, que tiene la obligacion de dar
asistencia en salud en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, el Servicio de Emergencia, y la
atencion inmediata del RN en el Servicio de Pre
partos; se cuenta también con la presencia de una
Licenciada de Enfermeria y un Auxiliar en enfermeria,

ademas del personal de apoyo encargado de la
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limpieza. Personal de apoyo transitorio y rotativo son
los Residentes de la especialidad de Pediatria y
estudiantes de pregrado que hacen su internado en
nuestro hospital. También se cuenta con el apoyo para
la atencién al RN, por las mafianas de lunes a viernes

de un médico pediatra.

6.2.1.1.2.3. EQUIPOS Y SUMINISTROS

Se cuenta con una cuna radiante utlizada para la
atencion inmediata del RN, y dos cunas abiertas para
los RN que estan en observacion transitoria. Se tiene
la caja de paro con todos los insumos requeridos para
la RCP, una bolsa autoinflable, mascaras faciales en
tres tamafios 1, 0, y 00. Fonendoscopios neonatales.
Tijeras. Equipo laringoscopio neonatal, oximetro de
pulso. Destinados a la antropometria cuenta con una
balanza neonatal, y cintas métricas. Soluciones

antisépticas.

6.2.2. MARCO CONTEXTUAL EXTERNO

6.2.2.1. CIUDAD DE EL ALTO
La pagina del Gobierno Municipal Autbnomo de El Alto®%, nos
describe la Ciudad de El Alto que esta a 4.080 m.s.n.m, creada
como capital de la cuarta seccion de la Provincia Murillo, el 6 de
marzo de 1985, con su Capital El Alto; elevada a rango de
ciudad posteriormente, por la Ley 1014. Dividida segun datos
del Gobierno Auténomo Municipal de El Alto 2011, en 14
distritos, de los cuales son urbanos del 1 al 8, 12 y 14, y son

rurales el 9, 10, 11 y 13. Segun el censo 2012, realizado por el
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Instituto Nacional de Estadistica, la ciudad de EI Alto tuvo una
poblacion de 848.452 habitantes, sin embargo segun las
proyecciones realizadas la urbe altefia para el 2015 subio a
925.064 habitantes, el 2018 sobrepasé el millén y para el afio
2020, la poblacion seria de 1.074.771. De los 14 distritos el 3 es
el que tiene mayor poblacion, el Distrito 1, donde se encuentra
el HMBH cuenta con 87.997 habitantes. Para razones de salud
esta estratificada en 5 redes, las que son: Red Lotes y Servicios,
Red Corea, Red Los andes, Red Senkata y Red Boliviano
Holandés, donde el Hospital Municipal Boliviano Holandés es de
centro de referencia. Claramente se evidencia que El Alto se ha
convertido en un municipio que demanda el requerimiento de
mas servicios de atencion en Salud para la poblacién que esta

en constante ascenso.

6.2.2.2. MARCO LEGAL Y POLITICAS PUBLICAS
RELACIONADAS CON LA ATENCION AL RECIEN
NACIDO
Segln Lagrava®), la tasa de mortalidad neonatal ha
descendido en los ultimos afios, a un valor estimado de 15 por
1000 nacidos vivos para el 2016, con un coeficiente de
variacion, superior al 15%. La explicacion seguramente no
podr& ser atribuida a un factor Unico, ni siquiera a unos pocos,
por lo que debe tomarse en cuenta factores estructurales de la
vida social y econdmica del Pais, como las politicas
macroecondmicas, politicas de proteccion e inclusién social; asi
como el mayor acceso a servicios de agua, saneamiento basico,
mejora de ingresos econdmicos, practicas de salud y nutricion

en la nifiez. Finalmente considerar el acceso y la calidad de los
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servicios de salud relacionados con el control prenatal, atencion

del parto, entre otras.

En nuestro Pais, desde la década de los 80 se han desarrollado
varias estrategias tendientes a la reduccién de la mortalidad
materna, perinatal y neonatal, con estrategias tales como parto
limpio y gratuito, implementacion de seguros publicos y
erradicacion de la desnutricion, los mismos tuvieron impacto en

los indicadores.

Las politicas de salud y disposiciones legales proactivas en
Bolivia han creado el espacio para mejorar el acceso y ampliar
la prestacion de servicios de salud materna e infantil. Estas
incluyen el Plan Nacional de Supervivencia-Desarrollo Infantil y
Salud Materna (1989-1993); el Plan Vida (1993-1997); y mas
recientemente, la Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI) en 2008. Las disposiciones de la Constitucion de 2009
también garantizan el cuidado de la salud, incluida la salud

reproductiva.

6.2.2.3. SEGURO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NINEZ
(SNMN)
Introducido en 1996, el SNMN®Y fue el primer esquema de
seguro publico de salud de América Latina, que
proporcionaba la cobertura de 32 intervenciones basicas que
incluian: (a) obstétrica de emergencia prenatal y neonatal; y
(b) el tratamiento de la diarrea, la neumonia y las infecciones
respiratorias en nifios menores de cinco afios. Las visitas
prenatales aumentaron en un 39 por ciento y los nacimientos

en centros de salud se incrementaron en un 50 por ciento,
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sobre todo entre la poblacion pobre y los jévenes, en los

primeros 18 meses.

6.2.2.4. SEGURO BASICO SALUD (SBS)
En 1998, el SNMN fue reemplazado por un programa de
seguro de salud mas amplio conocido como el SBS, e
implementado en todos los municipios con el apoyo del
Banco Mundial y de UNICEF. ElI SBS®?) aumenté la oferta de
servicios disponibles a 92 para la poblacién en general,
incluyendo la cobertura de enfermedades endémicas
vinculadas a la pobreza, como la tuberculosis. Entre 1998 y
2003, el porcentaje de madres que utilizaban los servicios de
salud a través del seguro publico crecio 3,6% a 53,4%. El
SNMN vy el SBS se centraron en reembolsos efectuados al

primer y segundo nivel de atencion.

6.2.2.5. SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL (SUMI)
Introducido también con el apoyo del Banco Mundial en
2003, el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)*®) afiadio
la cobertura de la atencidn terciaria al seguro, en la atencion
relacionada con el embarazo y la salud de menores de cinco
afos. Para el afio 2004, el SUMI habia alcanzado al 74 por
ciento de su poblacion objetivo. Si bien los partos
institucionales aumentaron de 57,1 por ciento a 67,5 por
ciento entre 2003 y 2008, estimaciones de la Encuesta de
Demografia y Salud (ENDSA) 2008, muestran que la
mortalidad materna podria haber aumentado durante este

periodo.
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6.2.2.6. MANUAL PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS
COLABORATIVOS DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
EN LA ATENCION MATERNO INFANTIL.
Durante los afios 2009 — 2015 se ha implementado el Plan
Estratégico para Mejorar la Salud Materna, Perinatal y
Neonatal®¥, adoptando una definicién conceptual de muerte
materna, perinatal y neonatal en el que se identifican las
causas directas, subyacentes y los determinantes en base al
cual se definen intervenciones basadas en evidencia
cientifica que permitan el logro de objetivos; en este marco
se aplica la estrategia de mejoramiento de la calidad de
atencion, mediante la aplicacion de los ciclos rapidos de
mejoramiento de la calidad en la atencién del continuo madre
nifo/nifia; se basaron en las siguientes intervenciones para
los neonatos: mejorar la atencion inmediata del RN mediante
la adecuada utilizacion del flujograma de reanimacion
cardiopulmonar, clampéo tardio de corddén umbilical, apego
precoz y lactancia materna precoz; comenzé en una fase
demostrativa con 3 hospitales de referencia en las ciudades
capitales de los departamentos de Oruro, Beni, Pando,
posteriormente se expandid la fase demostrativa a 2
hospitales mas, uno en la ciudad de Potosi, y otro en la
ciudad de El Alto de La Paz, el Hospital Municipal Boliviano
Holandés. Se tomo la modalidad de los colaborativos del
mejoramiento con la conformacion de equipos multiples
trabajando en objetivos/indicadores comunes, con mejores
practicas, competencias amistosas, diseminacion rapida a
nuevos equipos; siendo de ésta manera un colaborativo, un
esfuerzo organizado para compartir aprendizajes a través de

equipos de trabajo.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1.

7.2.

TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio de tipo cuantitativo, siguiendo las definiciones
de Hernandez™, porque se tiene un objetivo claro, mediante la
medicién de variables referente al tema; justificado porque no hay

muchos estudios al respecto en nuestro medio.

7.1.1. TIEMPO

La investigacion de tipo transversal, se realizara en el periodo de
un semestre, desde el 1lero de octubre del 2018 hasta el 31 de
marzo del 2019.

7.1.2. ENFOQUE DE ESTUDIO

La investigacion es de tipo descriptivo.

AREA DE ESTUDIO

El HMBH, es un hospital de 2do nivel de atencion en salud,
cabecera de la Red Holandés, Distrito 1 de la Ciudad de El Alto.
Cuenta con el servicio de Obstetricia que aproximadamente atiende
unos 3000 partos por afio. Para la atencion del paciente neonato se
cuenta con prestaciones de 3er nivel de atencién, con la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, que tiene como una dependencia
la Sala de atencion al RN, que brinda servicios al neonato, en el
momento de su nacimiento, y mientras esta en alojamiento conjunto

con la madre, ubicada en el area de pre partos del Servicio de
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Obstetricia. Es un &rea especifica para la atencidén inmediata, con

los insumos y equipos minimamente requeridos para la RCP segun

lo sugerido en las guias. Respecto a los Recursos Humanos se

tiene el personal médico: pediatras/neonatdlogos que son 6, y estan

presentes las 24 horas de todos los dias de acuerdo a rol de turnos;

también contamos con Licenciados en Enfermeria 5, dispuestos en

turnos, con el apoyo de Auxiliares de Enfermeria. En recursos

técnicos tenemos las NNAC, y material de apoyo visible expuesto

en el area, como el flujograma de RCP de la AHA y la AAP.

7.3. METODOS

7.3.1.

7.3.2.

METODOS TEORICOS

Se ha realizado un analisis documental de la literatura disponible
en relacién al procedimiento de RCP; en Bolivia hay muy pocos
estudios al respecto al mismo. En un analisis historico logico
vemos como las guias de actuacion, sobre las que se basa la
investigacion, se renuevan, actualizan, y consensan, cada 5
afios, con la participacion integrada de entidades
internacionalmente reconocidas como AHA, APA, ILCOR.
Mencionadas guias son de conocimiento mundial, a nivel
Regional cada Pais sigue las mismas, y en Bolivia también las
encontramos en nuestras Normas Nacionales de Atencion de
Atencion Clinica (NNAC).

METODOS EMPIRICOS
Para el logro de los objetivos especificos, la investigacion se
basara en el analisis descriptivo del procedimiento de

reanimacion cardiopulmonar, registrado en la Historia clinica del
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7.4.

RN, de los pacientes atendidos en el servicio de neonatologia
del HMBH; que se encuentra en los expedientes clinicos;
durante el periodo de tiempo indicado.

TECNICAS

Se ha procedido en primera instancia a la solicitud del permiso
correspondiente para poder hacer uso del material de analisis, en
este caso, las historias clinicas del RN, mediante una carta dirigida
al Director del HMBH, actualmente el Dr. Rafael Quevedo, quien
dando visto bueno, ha derivado el permiso a través de Jefatura de
Ensefianza, quien a su vez solicita viabilidad, al Departamentos de
Archivo del HMBH. Se ha provisto al Departamento de Archivo, una
lista de los casos, parte de la muestra, los mismos que han sido
sacados del libro de registro de partos; una vez obtenido el material
de analisis, se ha procedido al vaciado de registros en los
instrumentos elaborados para la evaluacion del procedimiento de
RCP y el conocimiento sobre RCP, de los profesionales médicos y
Licenciadas en enfermeria, correspondientemente validados por
dos profesionales expertos en el area. Respecto a los profesionales,
se ha solicitado personalmente su colaboracion para el llenado del
cuestionario, realizando el mismo de manera personal y plasmando
sus respuestas de selecciéon multiple en el formulario. Respecto a
la verificacion de suministros y equipos de la Sala de atencion al
RN, se ha realizado mediante un formulario tipo Check List, el que
se ha obtenido del PRN actual, sugerido para la practica cotidiana,
con el cual se ha procedido a la revision de cada uno de los items.
Finalmente se ha procesado los resultados mediante el progama
EXCEL, obteniéndose los datos de interés conforme a los objetivos

planteados.
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7.4.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL
RN Cualitativa | Todo RN que RN que Porcentaje de RN | Valor
reanimados ha requerido recibieron RCP | que han requerido | nominal
RCP y los que no RCP de todos los | porcentual
RN en el semestre
de estudio.
Variable
dependiente
Factores de Porcentaje del Valor
riesgo en los registro de: nominal
RN reanimados | Liquido amniético | porcentual
segun las guias | meconiado y/o
prematuridad y/o
Embarazo
Gemelar y/o
Patologia
materna. Variable
independiente
Otros factores Porcentaje de Valor
de riesgo otras variantes nominal
registrados registradas en la porcentual
Historia clinica.
Variable
independiente
Factores de Porcentaje de Valor
riesgo del RN Edad gestacional, | nominal
peso al nacer, porcentual
Apgar. Variable
independiente
Fallaen RCP | Cualitativa | Incumplimiento | Registro del Porcentaje del Valor
o defecto procedimiento registro de RCP nominal
durante el en la historia en la historia porcentual
procedimiento | clinica clinica del RN.
de RCP Variable
independiente
Indicaciones Porcentaje de las | Valor
registradas indicaciones que nominal
para RCP se han registrado | porcentual
en la historia
clinica para iniciar
RCP. Variable
independiente
Prematuridad Porcentaje de RN | Valor
menor de 36 nominal
semanas. Variable | porcentual

independiente
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Ausencia de Porcentaje de RN | Valor
esfuerzo gue no respiran nominal
respiratorio espontaneamente. | porcentual
Variable
independiente
Bajo tono en el | Porcentaje de RN | Valor
RN sin tono muscular. | nominal
Variable porcentual
independiente
Pasos iniciales | Porcentaje de RN | Valor
de RCP que recibieron nominal
calor, despejado porcentual
de via aérea,
estimulacion.
Variable
dependiente
VPP Porcentaje de RN | Valor
que recibieron nominal
ventilacién, si fue | porcentual
efectiva, y si
registraron el
numero de ciclos.
Variable
dependiente
Compresiones Porcentaje de RN | Valor
toracicas que recibieron nominal
compresiones porcentual
torécicas. Variable
dependiente
Medicacion Porcentaje de RN | Valor
gue recibieron nominal
administracion de | porcentual
medicamentos.
Variable
dependiente
Conocimientos | Cualitativa | Conjunto de Trabaja en Porcentaje de Valor
sobre RCP informacién atencion al RN | profesionales nominal
almacenada médicos y de porcentual
por la enfermeria que
experiencia o trabajan en
aprendizaje atencion al RN.
sobre RCP Variable
independiente
Profesionales Porcentaje de Valor
gue recibieron Profesionales que | nominal
actualizacion se actualizaron porcentual

en los Ultimos 5
afios

sobre RCP en los
Ultimos 5 afios.
Variable
independiente
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Conocimiento
de las
indicaciones
para iniciar
RCP

Identifica el
paso mas
importante de
RCP

Calificacion
personal

Informacion y
organizacion
del equipo para
RCP

Verificar el
material antes
de una RCP

Delegar tareas
para una RCP

Conocimiento
de Flujograma
de RCP

Porcentaje de
profesionales que
conocen cuando
iniciar RCP en el
RN. Variable
dependiente.

Porcentaje de
profesionales que
identificaron el
paso mas
importante de
RCP. Variable
dependiente

Porcentaje de la
calificacion que
los profesionales
se asignan
personalmente.
Variable
dependiente

NUmero de
profesionales que,
en una secuencia
I6gica que mide la
intensidad del
atributo, informan
y organizan su
equipo para RCP.
Variable
dependiente

NUmero de
profesionales que,
en una secuencia
I6gica que mide la
intensidad del
atributo, realiza la
verificacion.
Variable
dependiente

NuUmero de
profesionales que
antes de una RCP
delega tareas, en
una secuencia
l6gica que mide la
intensidad del
atributo. Variable
dependiente

Numero de
profesionales que
reconocen, en una
secuencia légica
que mide la

Valor
nominal
porcentual

Valor
nominal
porcentual

Valor
nominal
porcentual

Valor ordinal
porcentual

Valor ordinal
Porcentual

Valor ordinal
porcentual

Valor ordinal
porcentual
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Seguimiento
del fluyjograma

Registro del
procedimiento
de RCPen la
HC

Registro de las
intercurrencias
de RCP en la
HC

intensidad del
atributo, su
conocimiento
respecto al
flujograma de
RCP. Variable
dependiente

Numero de
profesionales que
reconocen, en una
secuencia légica
que mide la
intensidad del
atributo, si siguen
el flujograma de
RCP. Variable
dependiente

NUmero de
profesionales que
admiten en una
secuencia légica
que mide la
intensidad del
atributo, si
registran el
procedimiento de
RCP enlaHC

NUmero de
profesionales que
en una secuencia
l6gica que mide la
intensidad del
atributo, reconoce
si registra las
intercurrencias del
procedimiento de
RCP en la HC.
Variable
dependiente

Valor ordinal
Porcentual

Valor ordinal
Porcentual

Valor ordinal
Porcentual

Suministros y
equipo para
RCP

Variable
cualitativa

Provisién o
abastecimiento
de insumos e
instrumentos y
herramientas
destinados a
proveer RCP
segun las
guias

Registro de
todos los
suministros y
equipo
disponibles en
la Sala de
Atencién del
RN

Verificacion de la
presencia o no de
los suministros y
equipos en la Sala
de atencion al RN.
Variable
independiente

Valor
nominal
porcentual
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7.5.

7.6.

INSTRUMENTOS

Se ha visto la necesidad de tres instrumentos requeridos para la

recoleccion de los registros de datos, los cuales son:

Ficha de registro del procedimiento de RCP en el RN,
elaborado para el trabajo, con casillas para ser marcadas
segun se cumpla o no el item planteado, ha sido validado por
dos profesionales entendidos en el &rea de trabajo,
validacion que se ha realizado previa solicitud formal escrita
(Ver anexos).

Encuesta de desempefio del procedimiento de RCP en el
RN también elaborada para el trabajo, basada en 13
preguntas que tienen respuestas de seleccion multiple, que
deben marcar segun consideren; ha sido también validada
por dos profesionales entendidos en el area, previa solicitud
forma escrita; dirigida al personal médico y de enfermeria
(Ver anexos)

Lista de suministros y equipo de reanimacion neonatal
Mencionado instrumento es sacado del texto de las Guias de
Reanimacion de la AAP, AHA, ILCOR, que es una

recomendacion para la practica habitual. (Ver Anexos)

POBLACION

La poblacion a tomarse en cuenta son, todos los recién nacidos que

han requerido RCP, que corresponden a 114 pacientes desde el 1ro

de octubre del 2018 al 31 de marzo del 2019.

En relacion a los profesionales médicos se tiene 7 médicos, y del

personal de enfermeria, son 5 licenciados.
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7.6.1.

7.6.2.

MUESTRA

La muestra de tipo no probabilistica, corresponde al 50% (55
pacientes) de la poblacion, luego de aplicar los criterios de
exclusion en 6 pacientes (5,5%), se ha procedido a realizar la

eleccion por serie de los casos con nimero par.

Respecto a los profesionales, son 7 médicos (100%), de los
cuales se ha encuestado a 5 que corresponde al 70%, del
personal de enfermeria, de 5 licenciados, se ha encuestado a
los 5 (100%).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Se incluiran a la investigacion, los siguientes pacientes:

e Recién nacido con Apgar menor a 6 al minuto de vida
e Recién nacido sin esfuerzo respiratorio
e Recién nacido prematuro menor de 36 semanas

e Recién nacido con bajo tono muscular

Se han excluido de la investigacion, a los siguientes pacientes:

e Recién nacido de parto extra institucional

e Recién nacido a término, con Apgar mayor a 7 al minuto de
vida

¢ Recién nacido con malformaciones incompatibles con la

vida.

44



1.7.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se ha solicitado y obtenido el permiso institucional a la Direccion del
Hospital Municipal Boliviano Holandés, mediante las instancias
correspondientes: Direccion y Jefatura de Ensefianza.

Para la aplicacion de los instrumentos de investigacion, se ha
solicitado y obtenido la validacion por dos profesionales entendidos
en el area, la Dra. Marisol Yucra, Neonatéloga, Presidenta del
Comité de Reanimacion de la ciudad de La Paz y el Dr. Marco
Colque Gestor de Calidad del HMBH.
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8. RESULTADOS

8.1.

RECOLECCION Y SISTEMATIZACION DE DATOS

Luego de la recoleccion de los datos realizada de las historias
clinicas neonatales, encuestas personales, y la observacion directa
de los suministros y equipo disponible para RCP, los datos se han
procesado para responder a cada uno de los objetivos especificos

de la siguiente manera.
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Resultados que responden al primer objetivo especifico, que busca

conocer el porcentaje de RN que requirieron RCP.

Gréafico No 1

Porcentaje de Recién Nacidos que han requerido Reanimacion
Cardiopulmonar, y sus factores de riesgo ldentificados antes del parto,
segun lo recomendado en el flujograma, en el Hospital Municipal Boliviano
Holandés, octubre 2018 a marzo 2019.

RN reanimados - 7.65%

No registran ningtin factor de riesgo

41.81%
58.19%

Registra factores de riesgo

Liquido amnidtico meconiado 14.54%

60%

Prematuridad

Embarazo Gemelar 12.72%

Patologia materna 14.54%

Fuente: Datos extraidos del Libro de Registro de Partos del Servicio de Pre partos, e Historias Clinicas del RN, del
HMBH.

Vemos que los pacientes que requeriran algun procedimiento de RCP al nacer,
dentro de ésta investigacion, corresponden al 7,6%(109 RN) del total nacidos en
un semestre (1423 RN).

De acuerdo a los datos recolectados se evidencia que so6lo en un poco mas de la

mitad de los pacientes (58,19%), que requeriran RCP, tienen registrado factores
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de riesgo antes del parto segun las recomendaciones de las guias, un 41,81%

no lo ha hecho.

Dentro de los factores identificados y registrados la prematuridad es la mas
evidenciada, correspondiendo al 60% de los registros, le sigue con iguales
porcentajes la presencia de meconio y alguna patologia materna con un 14,54%,

menos frecuente el embarazo gemelar con un 12,72%.

Gréafico No 2

Registro de otros factores de riesgo identificados en la Historia clinica del
Recién Nacido, en el Hospital Municipal Boliviano Holandés, octubre 2018
a marzo 2019.

Edad Materna mayor de 35 afios A 18.18%
Edad Materna menor de 15 afios ™9 1.81%
Parto distésico TR 12.72% 43.63%
Parto cesirea T
Pre eclampsia Y 16.36%
Ruptura prematura de membranas Y 10.90%
Circular de cordén en cuello NN 10.90%
Riesgo de pérdida de bienestar fetal Y 9.09%
Maniobra Kristeller TN 7.27%
Distocia de posicion T 5.45%
Diabetes Materna [ 3.63%
Sin Control Prenatal ™ 1.81%
Trabajo de parto prolongado M 1.81%
Displasia de cadera M 1.81%

Fuente: Datos extraidos de las Historias Clinicas del RN, del HMBH.

Entre otros factores de riesgo identificados y registrados, vemos que las madres
con edad mayor a 35 afios corresponden a un 18,18% (10 madres), luego sélo

1,81% (1 madre) fue menor de 15 afos. El restante (80%), 44 de madres,
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corresponde a las madres con edad entre 16 y 34 afios, consideradas sin riesgo
en la hoja de CLAP.

En cuanto a la forma de parto, como factor de riesgo de los RN reanimados, se

advierte que un 12,7% han sido partos distdcicos, y un 43,6%, fueron ceséareas.

Otros varios factores de riesgo registrados en la historia clinica del RN, tenemos
la Pre eclampsia (9 madres) corresponden a un 16,36%, le sigue la ruptura
prematura de membranas, la circular de corddn en cuello con 6 casos cada uno,
gue es un 10,90%, luego el riesgo de pérdida de bienestar fetal (5 madres)
9,09%, la Maniobra de Kristeller (4 madres) en un 7,27%, menos frecuente la
diabetes materna (2 madres) con un 3,63%, termina con el trabajo de parto
prolongado, la ausencia de controles prenatales y la displasia de cadera en la

madre (1 madre por cada enunciado) correspondiendo a un 1,81%.
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Grafico No 3

Registro de otros factores de riesgo relacionados al RN, registrados en la
Historia Clinica, en el Hospital Municipal Boliviano Holandés, octubre 2018
a marzo 2019.

EG de 34 a 36 semanas T 52.72%
EG de 31 a 33 semanas Y 14.54%

EG menor a 30 semanas 0 3.60%
Peso de 2500g a 2001g Y 29.09%
Peso de 2000g a 1500g Y 20%
Peso de 1500g a 1001g T 5.45%

Peso menor de 1000g ! 0%
Apgar al minuto de 6 Y 32.72%

Apgar al minuto de 5 A 3.63%
Apgar al minuto de 4 D 9.09%

Apgar al minuto de 3 A 3.63%
Apgar al minuto de 2 0 3.63%

Fuente: Datos extraidos de las Historias Clinicas del RN, del HMBH.

En relacion a factores de riesgo, respecto al RN, la edad gestacional que
predomina, es la de los prematuros tardios entre las 34 y 36 semanas con
52,72%, luego estan los prematuros moderados entre las 33 y 31 semanas con
14,54% y finalmente estan los prematuros extremos menores de 30 semanas con
un 3,6%. Los RN a término con 29,09%. En relacidén al peso de nacimiento del
RN, vemos los que tienen un peso menor a 2500g, que requirieron RCP fueron
un 29,09%, luego los menores de 2000g, con 20%, y finalmente los menores de
15009 con 5,45%, y no encontramos menores de 1000g; el porcentaje restante
fueron los mayores de 25009 con un 45,45%. La puntuacion del Apgar al minuto
de vida, fue de 6 un 32,72%, luego le sigue el puntaje de 4 con 9,09%, y
finalmente la puntuacion de 5,3,y 2 con porcentajes de 3,63%; Apgar mayor a 7

fueron un 43,63%.
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Resultados que responden al segundo objetivo especifico, que busca
conocer la falla més frecuentemente encontrada en el procedimiento de
RCP en el RN.

Gréafico No 4

Registro de la Reanimacion Cardiopulmonar en la historia clinica del
Recién Nacido y las indicaciones para iniciarla, en el Hospital Municipal
Boliviano Holandés, octubre 2018 a marzo 2019.

Registro del Procedimiento de RCP 61.81%

No registra el procedimiento de RCP 38.19%

56.37%

Indicaciones registradas para iniciar RCP

34%

Prematuridad

Ausencia de esfuerzo respiratorio 17.41%

Bajo tono 20.49%

Fuente: Datos extraidos de las Historias Clinicas del RN, del HMBH.

Se advierte que en un 61,81% se registra el procedimiento de RCP en la historia

clinica del RN, sin embargo 39,19% no lo hace.

Segun lo evidenciado vemos que en un 56,37%, de los RN que requirieron RCP,
se han registrado las indicaciones para iniciar el procedimiento, en el restante

porcentaje 43,63% no se ha registrado ninguno. De los RN con registro, vemos
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qgue la prematuridad es la mas numerosa con 34%, le sigue el registro del bajo

tono con 20,49% y luego la ausencia de esfuerzo respiratorio con 17,41%.

Grafico No 5

Especificaciones del desarrollo, por pasos de la Reanimacion
Cardiopulmonar en el recién nacido, en el Hospital Municipal Boliviano
Holandés, octubre 2018 a marzo 2019.

PASOS INICIALES [ s1.81%
calor T s1.81%
Aspirar y despejar via aérea — 80%
Secado y estimulado _ 83.63%
vep [ 47.27%
Ventilacién efectiva — 19.23%
Registra No de ciclos de VPP _ 65.38%

COMPRESIONES TORACICAS ' 1.81%

MEDICACION | 0%

Fuente: Datos extraidos de las Historias Clinicas del RN, del HMBH.

De los RN que requirieron RCP un 81,81% (45 pacientes) requirieron pasos
iniciales, progresivamente en descenso un 47,27% (26 pacientes) requirié VPP,
s6lo un 1,8% (1 paciente) compresiones toracicas, y ninguno ha requerido

administracién de medicamentos, en ésta investigacion.

Se advierte que cuando se ha decidido proveer Pasos Iniciales, mas del 80% ha
registrado que reciben los tres enunciados, con un predominio en el secado y

estimulado y discreta disminucion en la realizacion del aspirado de la via aérea.
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Dentro de la administracion de VPP, la misma ha estado correctamente indicada
en un 100%, soélo se ha registrado que un 19,23 % que la VPP ha sido efectiva,
un 65,38% registra en la historia clinica el nUmero de ciclos suministrado al RN,
el restante no lo hace. No se ha encontrado ningun registro sobre la realizacion

de pasos correctivos.

Sobre las compresiones toracicas soélo un paciente la ha requerido, en el que si
estaba indicada, pero no se registré el nimero de ciclos realizados. Respecto a
intubacién, tres pacientes fueron intubados, de los cuales uno no teniaindicacion,
ya que tenia esfuerzo respiratorio y habia liquido meconiado (+) registrado en su
historia clinica; solo en un caso se registra intercurrencias, como descripcion de

gue la misma fue dificultosa.

Ningun paciente dentro de ésta investigacion ha requerido administracion de

medicamentos.
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Resultados que responden al tercer objetivo especifico, que busca evaluar
el conocimiento del personal de salud médico y licenciados en enfermeria
sobre RCP en el RN.

Grafico No 6

Encuesta profesional relacionada al desempefio en Reanimacion
Cardiopulmonar en el recién nacido, en el Hospital Municipal Boliviano
Holandés, octubre 2018 a marzo 2019.

Trabaa en atenciona [

Actualizacion en ultimos 5 afios

2
Conoce las indicaciones para iniciar RCP L 4
Identifica el paso mas importante de la Lz
4

RCP

6.9
promeeiode clfcacion personal [ by .5

o
N
AN
[e)]
oo

10

M Lic.Enfermeria M Pediatra

Fuente: Elaboracion en base a las respuestas de la Encuesta a los Profesionales médicos y Lic. En enfermeria.

Vemos que los médicos pediatras encuestados trabajan todos en el area de
atencion del RN; han referido también que todos recibieron actualizacién sobre
RCP neonatal en los ultimos cinco afios. En cuanto al conocimiento de las
indicaciones para iniciar RCP e identificar el paso mas importante de la RCP, 4
sabian la respuesta correcta. Finalmente la calificacibn personal que cada

pediatra se hizo es en promedio 8,5 sobre 10.
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En el &rea de enfermeria, todo el personal esta inmerso en la atencion inmediata
del RN, recibieron actualizacion en los ultimos 5 afios, sin embargo menos de la
mitad de los encuestados (2 Licenciados) conoce las indicaciones para iniciar
RCP, al igual que sélo 2 encuestados identifica que el paso mas importante de la
RCP es la ventilacion; finalmente el promedio de la calificacién, sobre 10 puntos,

gue se realiza el personal de enfermeria entrevistado es de 6,9 puntos.
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Gréafico No 7

Encuesta profesional relacionada al desempefio en Reanimacion

Cardiopulmonar en el Recién nacido, 2da parte, en el Hospital Municipal

Boliviano Holandés, octubre 2018 a marzo 2019.

|

INFORMA Y ORGANIZA A SU EQUIPO: Siempre

Frecuentemente

| I
SR
w

Rara vez

l
N

VERIFICA EL MATERIAL ANTES DE UNA RCP: Siempre

N

Frecuentemente

w

DELEGA TAREAS: Siempre

Frecuentemente

N

Rara vez

|

|

EL FLUJOGRAMA DE RCP: Lo domina

Lo conoce

|

EL FLUJOGRAMA: Sigue disciplinadamente

|

Salta pasos

1

Adecua segtin el paciente

REGISTRA EL PROCEDIMIENTO: Siempre t 3
Frecuentemente (L LTI
Rara vez F 1

!
w

REGISTRA INTERCURRENCIAS: Siempre

Frecuentemente

HH'
N

Rara vez

M Enfermeria M Pediatra

Fuente: Elaboracién en base a las respuestas de la Encuesta a los Profesionales médicos y Lic. En enfermeria.
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Respecto a la evaluacién del desempefio de los profesionales en RCP, en
relacion a la informacion y organizacion del equipo de trabajo antes de una RCP,
los médicos lo realizan Siempre (3) y Frecuentemente (2), y el personal de
enfermeria, Rara Vez (3) y Frecuentemente (2). En cuanto a la verificacion del
material antes de una RCP, predomina la respuesta siempre (4) por parte del
personal de enfermeria, en cambio los médicos van entre siempre (3) y
frecuentemente (2). En relacion a Delegar tareas para RCP, los médicos son los
gue lo realizan siempre (3) y frecuentemente (2), y el personal de enfermeria
realiza esta funcién entre frecuente (2) y rara vez (2). Sobre el conocimiento del
flujograma actual de RCP, los médicos lo dominan en su mayoria (3), lo conocen
(2); y el personal de enfermeria en su totalidad, refieren conocerlo (5). Respecto
al seguimiento del flujpgrama durante una RCP, los médicos en su totalidad (5)
siguen disciplinadamente el mismo; el personal de enfermeria solo 1 sigue
disciplinadamente, luego 3 saltan los pasos, y 1 adecua segun el paciente.
Respecto al registro del procedimiento de RCP el personal de enfermeria los
realiza siempre (3) y frecuentemente (1) y rara vez (1), el personal médico
frecuentemente (3) y siempre (2). Sobre el registro de las intercurrencias el
personal de enfermeria lo realiza en su mayoria siempre (3), frecuentemente (1)
y rara vez (1); los médicos realizan el registro siempre (2), frecuentemente (2) y

rara vez (1).
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Resultados que responden al 4to objetivo especifico, que busca conocer

la disponibilidad de suministros y equipo para la realizacion de RCP en la

sala de atencion del RN.

Cuadro No 1

Evaluacion de los suministros y equipo de reanimacion neonatal en la sala
de atencién al Recién Nacido, en el Hospital Municipal Boliviano Holandés,
octubre 2018 a marzo 2019.

INSUMOS Y EQUIPO

NO

OBSERVACIONES

Equipo de
succion

Pera de goma

Succion mecanica y tubos

Catéteres de succién 5F o 6F, 10, 12 6
14F

XX |X|n

Aspirador de meconio

Se usa sondas de
aspiraciéon 10 6 12

Sonda de alimentacion 8F

Jeringa grande

Equipo de
ventilacion por
presién
positiva

Dispositivo Bolsa autoinflable

Méscaras con tamafios para RN a
término

XXX [ X

Mascaras tamafos

prematuro

con para RN

X

Fuente de oxigeno

Oximetro de pulso con sensor

x| X

Mezclador de oxigeno

Fuente de aire comprimido

Tabla de objetivo de saturacién de
oxigeno

Equipo de
intubaciéon

Laringoscopio con hojas rectas No 00, 0
yNol

Focos y baterias adicionales para el
laringoscopio

Tubos endotraqueales namero: 2,5, 3,
3,5mm

Estilete es opcional

Cinta métrica

Cinta adhesiva

Tijeras

XXX

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

XXX | X
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Suministros Guantes estériles

para Solucién antiséptica
cateterizacion | Pinzas pequefas hemostaticas
de vaso | Escalpelo

umbilical Catéteres umbilicales 3,5F o 5F X | Se usa SOG No 4
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
Cuna radiante

Reloj

Mantas

Gorro

Estetoscopio neonatal

Cinta adhesiva

Bolsa plastica

XX | XX

XX XXX XXX XX XXX | X

Fuente: Elaboracion de los resultados propia, en base a resultados

En relacion a la lista de suministros y equipo para RCP en la sala de atencion al
RN, vemos que cuenta con la mayoria de los items mencionados, sin embargo
las deficiencias son el aspirador de meconio, el cual es sustituido por sondas de
aspiracion No 10 o 12. Otra falencia es el mezclador de oxigeno y la fuente de
aire comprimido, requerido para la administracion de Oxigeno con el control de
la FiO2. El estilete no presente, de uso opcional. La mascara laringea no
disponible, de dificil adquisicion en nuestro medio alin. Tampoco se cuenta con
catéteres umbilicales, los cuales son sustituidos por sondas orogastricas No 4,

debido a que la farmacia del Seguro, no cubre éste insumo.

8.2. DISCUSION

El requerimiento de RCP en el RN, en ésta investigacion no supera
el 10%, menos del 1% requieren medidas avanzadas de
reanimacion como compresiones toracicas y administracion de

medicamentos, corroborado por la Sociedad Iberoamericana de
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Neonatologia®®; ésta realidad debe concientizar que si bien son
relativamente pocos los RN que requeriran RCP, éste
procedimiento es determinante para la vida y el prondstico del RN,
por lo que debe contarse con todo lo que se requiere en suministros
y equipos, asi como la capacidad profesional de los que proveeran
la reanimacion, ésta deberd ser brindada con oportunidad,
eficiencia, eficacia y calidad, mediante la observancia estricta de las

normas, protocolos y guias.

La Norma de elaboracion del Expediente Clinico®?”, publicada como
parte del programa del PRONACS el 2008, vigente al momento, sin
otra edicion actual, nos indica que el registro del acto médico es un
deber, que tiene que ser veraz y completo, entre otras
caracteristicas; en el trabajo se advierte que el registro de los
factores de riesgo, asi como el registro del procedimiento de RCP
en casi la mitad de los casos no se realiza, sobre todo por parte del
personal meédico, siendo importante y obligatorio el registro

detallado del procedimiento de RCP en el expediente clinico.

Sobre la edad de las madres, segun el Centro Latinoamericano de
Perinatologia®®, considera como factores de riesgo, en relaciéon a
la edad materna, la edad menor a 15 afios y mayor a 35 afos; en el
trabajo encontramos mayor numero de madres con edad
comprendida entre los 15 y 35 afios; sin embargo en la practica
vemos que aun las madres de 16, 17 y 18 afos, por ser
adolescentes, pueden representar un riesgo por su inmadurez
general, para cumplir el rol de madre, éstas edades también deberia

considerarse como factores de riesgo para el RN.
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Segln recomendaciones de la OMS®), sin cambios al respecto
desde la fecha de publicacién, la maniobra de Kristeller no brinda
acortamiento del periodo expulsivo en el trabajo de parto, no mejora
la tasa de partos espontaneos ni disminuye el riesgo de utilizar
instrumentos, siendo al contrario un riesgo para producir rotura
uterina, y dafos secundarios en el RN secundarios a trauma
obstétrico; en la investigacion se advierte el uso de la maniobra en
un porcentaje bajo (7,2%), sin embargo considerable, para tomarlo
como una oportunidad de actuacién, para insistir en la erradicacion
total de la practica médica. El resto de los demas riesgos
registrados, son considerados como tales en la bibliografia, y deben

ser abordados segun recomiendan las normas y protocolos.

En relacion a los factores de riesgo del RN esta el peso, el mayor
porcentaje de RN reanimados son los que tienen un peso menor de
2500g, juntamente con la prematuridad, que condice con la
bibliografia en general, a menor peso y menor edad gestacional,
mas riesgo; lo que nos indica considerar siempre la anticipacion de

RCP en éstos pacientes.

La puntuaciéon del Apgar no es un parametro para iniciar la RCP
segun Sola®9, pero es un predictor de vitalidad, considerado como
dato en ésta investigacion para la seleccion de pacientes, nos da la
importancia de la relacion entre RN reanimados y su vitalidad
relacionada; encontramos también un porcentaje de RN con Apgar
mayor a 7, que han recibido o debieron recibir RCP, éstos
corresponden a aquellos RN que estando vigorosos, fueron
prematuros, condicion que tiene la indicacion para iniciar la RCP,
de acuerdo al flujograma, muchas veces solo requeriran los pasos

iniciales; aunque mencionados pasos iniciales son los mismos que
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los que se dan a un RN que no necesita RCP, la diferencia se centra
gue cuando estan dentro del procedimiento y del flujograma,
actuamos con control del tiempo, segun lo mencionado en el marco
conceptual, esto nos permite evaluar la respuesta luego de los
primeros 30 segundos de vida y atencion brindada, para determinar
si al minuto de vida requiere VPP; éste actuar oportuno y
sistematizado, es lo que nos evita consecuencias secundarias en el
momento de la transicibon del RN, que pueden repercutir
desfavorablemente en lo posterior.

En el trabajo, la mayoria de los RN reanimados ha recibido pasos
iniciales, en un menor namero la VPP, y en un porcentaje minimo
requirieron compresiones toracicas, y ninguno de los RN de ésta
investigacion requirio administracion de medicamentos; éstos datos
coinciden con la literatura segun SIBEN, en cuanto a que un minimo
porcentaje de RN, requerirdn maniobras mas avanzadas de RCP,
dentro de éstas proveer una adecuada ventilacion es el paso mas
importante como se ha mencionado en varias oportunidades. Los
pasos iniciales se han realizado de manera completa en su mayoria,
con discreta disminucién en el aspirado de la via aérea, la cual no
es rutinaria si no se encuentran secreciones que obstruyan la via
aérea superior que interfiera con la respiracion. Llama la atencion
gue en cuanto a proveer VPP, que es el paso mas importante de la
reanimacion, ésta, segun las guias debe ser efectiva, plasmandose
dicha efectividad con el incremento de la FC, movimiento del torax
y mejora de la Saturacion de oxigeno, requiriendo para ello
realizarse las maniobras correctivas de ventilacion, cuando la VPP
no es efectiva; sélo se ha encontrado en un 19,23% (5 pacientes)
gue recibieron VPP, el registro que la VPP haya sido eficaz; en

ninguno se menciona si fue necesario realizar maniobras
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correctivas; esto es de suma importancia, ya que del porcentaje de
RN que requieren reanimacion, mas del 90% responderan
satisfactoriamente con una adecuada ventilacion, y debe haber

registro de tales intervenciones en el expediente clinico.

De similar manera, ocurre durante la intubacion, porque no se
encuentran registros sobre la presencia de complicaciones o
dificultades durante el procedimiento; en el conocimiento que el
procedimiento debe realizarse en un tiempo de 30 segundos,

tampoco sabemos si se ha cumplido tal.

Respecto a la evaluacion de los profesionales, entre ellos Médicos
Pediatras y Licenciados en Enfermeria, que son los directos
responsables en la atenciéon del RN, todos inmersos en el area,
refirieron haber sido actualizados en RCP, en los ultimos cinco
afos, que es lo esperado, de acuerdo al inciso |, del articulo 12, en
Deberes médicos, sobre la Capacitacion Médica continua, en la Ley
del Ejercicio Medico®V, aun vigente, nos dice que el personal
médico debe someterse a los programas de capacitacion y
actualizacion periddica. Vemos también en los resultados que el
personal médico, refiere mejor conocimiento del flujograma, en
relacion al personal de enfermeria, lo que no es Optimo en relacion
al tema de RCP, ya que tanto los Licenciados en enfermeria como
los médicos, deben tener la misma capacidad de resolucién al
proveer RCP, que es un aspecto basico dentro de las capacidades
profesionales del area. Se advierte en los resultados que el papel
de liderazgo durante una RCP, reflejado en el hecho de anticiparse,
informar y delegar tareas antes de una RCP, esta a cargo de los
médicos de guardia, posiblemente debido a que son ellos los

directos responsables de turno, de todos los pacientes atendidos;
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sin embargo en funciones como la revisién del material y el registro
del procedimiento o las intercurrencias presentadas, quienes mejor
cumplen son el personal de enfermeria en relacién a los médicos,
lo que no debiera ocurrir debido a que la historia clinica es
responsabilidad directa del médico, segun la norma, y todo lo que
realiza como parte del acto médico debe estar plasmado en el
expediente clinico, con todas las caracteristicas que menciona la
norma®?. En cuanto a la revision de los suministros y equipos antes
de la RCP, en su mayoria es realizada por el personal de

enfermeria, en relacién al personal médico.

La provision de los insumos y suministros pese a ser suficiente en
la mayoria de los items, es deficiente en aspectos de suma
importancia como es el mezclador de oxigeno, y la fuente de aire
libre, que nos permite dosificar la administracion de la concentracion
de oxigeno, ya que como cualquier otra droga, el oxigeno es toxico,
cuando se administra sin indicacion o en exceso, en concordancia
con Sola®. La falta de insumos como los catéteres umbilicales
también son de importancia, porque el adaptar una sonda
orogastrica para ello, corremos el riesgo de producir dafio en el
interior del vaso, lo que potencialmente puede producir problemas
por la formacion de trombos al interior. La falta de la trampa de
meconio, sustituida por una sonda de aspiraciéon No 10 o 12, es
salvable, pero no Optima, ya que las sondas son muy flexibles al
momento de aspiracién de meconio en la traquea, y puede producir
demora en dicho procedimiento, que se realiza en pacientes no
vigorosos, asfixiados con meconio no fluido, donde no se dispone

de tiempo, siendo el mayor objetivo iniciar la VPP al minuto de vida.

64



Respecto a la ausencia de las mascaras laringeas, éstas son
opcionales, para brindar VPP; son mas faciles en su aplicacion
cuando no se puede intubar la via endotraqueal, sin embargo no
sirven para aspirar meconio, ni administrar medicamentos, y su
ausencia puede ser salvable con una adecuada VPP con mascara
facial bien posicionada y un buen sellado junto a la bolsa de

reanimacion.
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9. CONCLUSIONES

Respondiendo al primer objetivo especifico: Conocer el porcentaje de
RN que requirieron RCP conforme a las guias. Evidenciamos en la
presente investigacion que un 7,6% de los recién nacidos en un semestre
en el HMBH, han requerido el procedimiento de RCP; de los cuales la
mayoria ha requerido pasos iniciales, un menor porcentaje VPP y muy
pocos compresion toracica y ninguno intubacion endotraqueal; esto es
coincidente con la literatura y las guias del PRN. Las indicaciones
registradas para inicia la RCP, han sido las correctas; los factores de
riesgo han sido descritos de manera parcial, por la falta de registro, pero

son coincidentes con los encontrados en la literatura.

Respondiendo al segundo objetivo especifico: Conocer la falla méas
frecuentemente encontrada en el procedimiento de RCP en el RN. Se
vé que la falla mas frecuentemente encontrada en casi la mitad de los
casos analizados, ha sido la falta de registro completo de datos
relacionados al procedimiento de RCP, como los factores de riesgo antes
del parto, las indicaciones para iniciar RCP, y el procedimiento como tal,
éstos datos deben ser registrados en detalle por cada paso realizado; si
bien se muestra que han sido realizados, no se conoce los pormenores

gue generalmente suceden durante una RCP.

Respondiendo al tercer objetivo especifico: Evaluar el conocimiento del
personal de salud médico y licenciados en enfermeria sobre RCP
neonatal. Por los resultados obtenidos se evidencia en el personal

entrevistado que trabaja en el HMBH, que el personal médico refiere mejor
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abordaje cognoscitivo de la RCP, también asumen el papel de liderazgo
en la RCP, mas que el personal de enfermeria; sin embargo hay falencias
en su practica cuando no todo lo que realizan, esta registrado en la Historia
clinica, y existe menos costumbre de revisar los suministros y equipos
antes de una RCP, en relacion al personal de enfermeria. En relacion al
personal de enfermeria existe un menor conocimiento referido al tema,
gue se constituye en una falencia para el equipo en general, que debe
optimizarse; en cuanto a los registros en el expediente clinico lo realizan
mas que el personal médico; finalmente en relacion a la revision de los

suministros y equipos también lo realizan més que los médicos.

Respondiendo al cuarto objetivo especifico: Conocer la disponibilidad
de suministros y equipos para la realizacion de RCP en la sala de
atencion al RN. Vemos que los suministros y equipos disponibles para
realizar una RCP en la sala de atencion del RN del Servicio de
Neonatologia del HMBH, son suficientes para realizar una reanimacion,
sin embargo la falencia del mezclador de oxigeno y fuente de aire
comprimido, catéteres umbilicales, y trampa de meconio, son aspectos de
importancia que debe solventarse mediante disposiciones administrativas
del HMBH.

Podemos concluir que el presente trabajo nos contextualiza, sobre como
se esta llevando a cabo el procedimiento de RCP en los RN, evidenciado
aciertos y falencias ya mencionadas, que deben proponernos a futuro,

planes de mejora continua.
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10.RECOMENDACIONES

Respecto a las conclusiones emitidas, se propone las siguientes

recomendaciones:

Implementar en el HMBH, para el personal que trabaja en el area
de atencién al RN, un Programa Continuo de Capacitacion, que
inicie con el diagnostico de los conocimientos, capacitacion
practica, monitorizacién y evaluacion continua de los saberes y
desempeiio, que busquen de manera periodica y regular, la
mejora de la calidad de la atencion en RCP brindada. Esta
recomendacion debe ser en primera instancia instruida por la
Méaxima Autoridad Ejecutiva (MAE), coordinada con el Gestor de
Calidad y ejecutada a través de la Jefatura de Servicio de la

UCIN, dirigida a todo el personal Médico y de Enfermeria.

Realizar las gestiones correspondientes para la adquisicion del
mezclador de oxigeno, al igual que la fuente de aire comprimido,
y los insumos faltantes como los catéteres umbilicales y las
trampas de meconio, para optimizar el procedimiento de RCP en
el RN, recomendaciéon dirigida a la MAE juntamente con la

Direccion Administrativa del HMBH.

Incidir a través de Gestion de Calidad junto a la Jefatura de
servicio de la UCIN en el correcto y completo registro en el
expediente clinico, del proceso de RCP neonatal, por el personal
médico y de enfermeria, como una obligacion normada en la

atencion en salud.
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Elaborar e implementar un Instrumento de Registro detallado,
del procedimiento de RCP para cada RN que lo requiera, que
exija el registro de los tiempos durante la RCP, junto con la
descripcion detallada de cada paso realizado; de ésta manera
promover implicitamente el cumplimiento estricto del flujograma
con el registro de todo lo realizado; ésta recomendacion dirigida
al Gestor de Calidad coordinado con la Jefatura de Servicio de
la UCIN, para aplicacion del personal médico y enfermeria.

Realizar simulacros para el personal médico y de enfermeria,
donde se haga regular acciones como el anticiparse, preparar el
material, delegar tareas con el resto del personal, desarrollar el
procedimiento de RCP respetando los tiempos establecidos en
el flujograma; recomendacion al Gestor de Calidad en

coordinacion con la Jefatura de Servicio de la UCIN.

Continuar investigando el procedimiento de RCP,
recomendando realizar la evaluacion del procedimiento en el
momento mismo que se desarrolla a manera de una evaluacion
capacitante; ésta recomendacion dirigida a la Jefatura de
Ensefianza del HMBH, con el personal médico y enfermeria de

la Sala de Atencién al RN.

Finalmente también se recomienda investigar, las
consecuencias y los prondsticos a corto y largo plazo, de los RN
gue han sido reanimados, que nos brindar4 datos sobre la
calidad de RCP que se ha brindado; ésta recomendacion debe
ser también de iniciativa de la Jefatura de Ensefianza, Jefatura

de Servicio y el personal médico y de enfermeria de la UCIN.
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12. ANEXOS

Anexo 1. NOTA DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION

Se adjunta las cartas de solicitud de permiso a la Direccion de la institucién, con

los sellos de recepcion y proveido correspondiente a la Jefatura de Ensefianza'y
Departamento de Archivos.
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Anexo 2. CUADROS Y FIGURAS

Cuadro No 2

LISTA DE FACTORES DE RIESGO PERINATAL
QUE AUMENTAN LA PROBABILIDAD DE REANIMACION

Factores de riesgo previos al parto

Edad de gestacién menor a 37 semanas
Edad de gestacién mayor a 42 semanas
Preeclampsia o eclampsia
Hipertension materna
Embarazo mudltiple
Anemia fetal
Polihidramnios
Oligohidrmanios
Hidropesia fetal
Macrosomia fetal
Restriccion de crecimiento intaruterino
Malformaciones y anomalias fetales significativas
Sin control prenatal

Factores de riesgo durante el parto

Parto por cesarea de emergencia
Parto asistido por férceps o ventosas
Presentacion de nalgas u otra presentacion anormal
Patrén de frecuencia cardiaca fetal categoria Il o lll
Anestesia general materna
Terapia materna con magnesio
Desprendimiento placentario
Hemorragia durante el parto
Corioamnionitis
Administracién de narcdéticos a la madre en las 4 horas previas al parto
Distocia de hombros
Liquido amnidtico con meconio
Prolapso de corddn umbilical

Fuente: American Academy of Pediatrics, Amercan Heart Association. Reanimacién Neonatal.
7th ed. Permissions G, editor. Estado Unidos: Academia Americana de Pediatria; 2016.



Cuadro No 3

LISTA DE SUMINISTROS Y EQUIPO DE REANIMACION

CARDIOPULMONAR NEONATAL

Equipo de | Pera de goma
succion Succion mecanica y tubos
Catéteres de succion 5F o 6F, 10, 12 6 14F
Sonda de alimentacién 8F y jeringa grande
Aspirador de meconio
Equipo de | Dispositivo para  proporcionar ventilacion:  Bolsa
ventilacion por | autoinflable

presion positiva

Mascaras con tamafios para RN a término y prematuros
Fuente de oxigeno

Fuente de aire comprimido

Mezclador de oxigeno

Oximetro de pulso con sensor

Tabla de objetivo de saturacion de oxigeno

Equipo de

intubacion

Laringoscopio con hojas rectas No 00, 0 y No 1

Focos y baterias adicionales para el laringoscopio

Tubos endotraqueales: 2,5, 3, 3,5 mm de diametro interno
Estilete es opcional

Cinta métrica

Tijeras

Cinta adhesiva

Méscara laringea si se dispone

Sonda orogastrica de 5F o 6F

Medicamentos

Adrenalina 1:10.000 (0,2mg/ml) ampolla
Solucién salina normal 100 a 250 ml
Jeringas de 1ml, 3ml, 5ml, 20 a 60ml.

Suministros
para
cateterizacioén
de vaso
umbilical

Guantes estériles

Solucién antiséptica

Pinzas pequefias hemostaticas
Escalpelo

Catéteres umbilicales 3,5F o 5F
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
Cuna radiante

Reloj

Mantas

Gorro

Estetoscopio neonatal

Cinta adhesiva

Bolsa plastica

Fuente: American Academy of Pediatrics, Amercan Heart Association. Reanimacién Neonatal.

7th ed. Permissions G, editor. Estado Unidos: Academia Americana de Pediatria; 2016.



FiguraNo 1
FLUJOGRAMA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL

Algoritmo de Reanimacién Neonatal en sala de partos TEMPERATURA
LA ACCCION MAS IMPORTANTE ES LA VENTILACION PULMONAR | SALA DE "‘:’“05
Nacimiento 24-26 °C
{Gestacién a término? si Contacto piel a piel Proporcionar calor L5 Evaluacién RN
>
¢Respira o llora? A asegurar via aérea, Internacién
éBuen Tono Muscular? Sacar conjunta
NO ¢ dre e hijo
Proporcionar calor, Temperatura: mantener
via aérea permeable, temperatura entre 36,5-37,5 °C. Ligadura de cordén
posicionar, secar y En RN <32 semanas combinar RNT >60 segundos.
estimular. intervenciones para mantener RNPT 230 segundos.
3 No aspirar de rutina la temperatura.
=]
< v
3’0 I Evaluar respiracién y FC | Monitorizar SpO,
8 ¢ preductal,
© \ Dificultad respiratoria E administrar FiO,
Jadeoo / persistencia de para mantener
apnea o FC cianosis saturacion segin
<100 lpm B
tabla . Considerar
¢ CPAP en RNPT.
Proveer Ventilacién ¢
Efectiva (VPP)" Cuidados
Monitorizacién de SpO, / post reanimacién
-
7 pmd"ml_ FC2100 lpmy
Considerar monitor ECG ~ f————3> .
Respiracion normal
| Fe<1001pm | NO
sf
Asegurar /corregir maniobras
de ventilacién. Considerar TET = s s s 1
© uso de mascara laringea FIOz de inicio VPP
RN 230 semanas iniciar FiO, 0,21
| FC<60 Ipm ’J_Fczsomml A RN <30 semanas iniciar FiO; 0,30
VPP con Fi0,1.0 + TET + * Objetivos de saturacién preductal
Masaje Cardiaco del recién nacido
durante 60 segundos 1 minuto 60%-65%
2 minutos 65%-70%
FC<60 Ipm FC260 Ipm A 3 minutos 70%-75%
2 4 minutos 75%-80%
VPP FiO; 1.0 + TET+ 5 minutos 80%-85%
Masaje Cardiaco + 10 minutos 85%-95%
Administrar adrenalina
v
| FC<60 Ipm | | FC 260 Ipm {_
& 1. VPP: Ventilacién a Presion Positiva.
Consideraciones 2. Consideraciones especiales: evaluar ventilacién inadecuada,
m.dlh!z hipovolemia, neumotdrax, otros diagndsticos.
Fuente: Comité de Estudios Feto-neonatales (CEFEN), Area de Trabajo de Reanimacién Neonatal. Actualizacion en

reanimacion cardiopulmonar neonatal. Arch Argent Pediatr. 2018; 116 Supl 3:559-S70.



Anexo 3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento No 1

HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
SERVICIO DE ATENCION AL RECIEN NACIDO
EVALUACION PROCEDIMIENTO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR EN EL RN
FICHA DE REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO

FECHA:
IDENTIFICA FACTOR DE . | = | INDICACIONES PARARCP | REGIST | PASDS INCIALES VPP
] £ F RARCP
No | No RIESEO 5| &
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Sobre el RN
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10.

11.

12.

13.

Instrumento No 2
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES - SERVICIO: ATENCION AL RECIEN NACIDO
EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO DE RCP EN EL RECIEN NACIDO
FICHA DE ENCUESTA DE DESEMPENO DEL PROCEDIMIENTO DE RCP - FECHA:

Su profesion es:

a. Pediatra b. Licenciada de enfermeria

Trabaja dando atencién al recién nacido

a. Si b. No

¢Harecibido actualizacion sobre RCP neonatal en los dltimos 5 afios?

a. Si b. No

Mencione cuales son las 3 indicaciones para iniciar RCP en el recién nacido

a. b. c.
¢Realiza una informacion y organizacion previa a su equipo de trabajo para una posible RCP?
a. Siempre

b.  Frecuentemente

c. Raravez

d. Depende el caso

e. Nolo hago

¢ Verifica el material y el equipo cuando tiene una posible RCP?

Siempre

Frecuentemente

. Raravez

Sélo una vez al dia

No lo hago

;, Delega tareas cuando se anticipa una RCP, con los componentes de su equipo?
. Siempre

. Frecuentemente
. Raravez

. Nolo hago

. No me datiempo

Conoce el flujograma de RCP 7ma edicién?
. Lo domino
. Loconozco

Lo recuerdo

No lo conozco

Tengo otra escuela

Cuando esta en medio de un proceso de RCP:
Sigue disciplinadamente el flujograma

a
b
c
d
e
é
a
b
c
d
e
é
a
b
c
d
e
a
b. Salta pasos

c. Adecua segun el paciente

d No se puede seguir el flujograma donde trabajo

Escriba por favor el paso mas importante en la RCP neonatal
a.

Cuando realiza un proceso de RCP, ¢registra lo que hizo en el expediente clinico?
a. Siempre

b.  Frecuentemente

c. Raravez

d. No me datiempo

e. No es importante

f.  Nolo hago

Si tiene alguna intercurrencia que altera su desempefio durante una RCP, en el expediente clinico, usted:
Lo registra siempre

Lo registra frecuentemente

Loregistra rara vez

No lo registra

. No es importante

Es usted competente para realizar una RCP eficaz conforme a la norma actual. Por favor escriba cuanto se
califica del 1 al 100%.

a.

Poooe

Gracias por su colaboracion.
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Instrumento No 3

HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES

SERVICIO: ATENCION AL RECIEN NACIDO
EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR EN EL RECIEN NACIDO

LISTA DE SUMINISTROS Y EQUIPO DE REANIMACION NEONATAL

INSUMOS Y EQUIPO

Sl

NO

OBSERVACIONES

Equipo de
succioén

Pera de goma

Succion mecanica y tubos

Catéteres de succién 5F o 6F, 10, 12 6
14F

Aspirador de meconio

Sonda de alimentacion 8F

Jeringa grande

Equipo de
ventilacion por
presion
positiva

Dispositivo Bolsa autoinflable

Mascaras con tamafios para RN a
término

Mascaras tamanos

prematuro

con para RN

Fuente de oxigeno

Oximetro de pulso con sensor

Mezclador de oxigeno

Fuente de aire comprimido

Tabla de objetivo de saturacion de
oxigeno

Equipo de
intubacién

Laringoscopio con hojas rectas No 00, 0
yNol

Focos y baterias adicionales para el
laringoscopio

Tubos endotraqueales namero: 2,5, 3,
3,5mm

Estilete es opcional

Cinta métrica

Cinta adhesiva

Tijeras

Mascara laringea si se dispone

Sonda orogastrica de 5F o 6F

Medicamentos

Adrenalina 1:10.000 (0,2mg/ml) ampolla

Solucién salina normal 100 a 250 ml

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

Suministros Guantes estériles
para Solucién antiséptica
cateterizacion | Pinzas pequefias hemostaticas
de vaso | Escalpelo
umbilical Catéteres umbilicales 3,5F o 5F
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

Cuna radiante
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Reloj

Mantas

Gorro

Estetoscopio neonatal

Cinta adhesiva

Bolsa plastica

Fecha:

Este instrumento extraido del PRN de la American Academy of Pediatrics,
Amercan Heart Association. Reanimacion Neonatal. 7th ed. Permissions G,
editor. Estado Unidos: Academia Americana de Pediatria; 2016. Habilitado en

forma de Check List para el trabajo.
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Anexo 4. INSTRUMENTO DE VALIDACION DE EXPERTOS

Se adjunta los documentos de solicitud y la respuesta de los médicos expertos

al respecto.
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Anexo5. MAPA DE LA UBICACION DEL HOSPITAL MUNICIPAL
BOLIVIANO HOLANDES

Foto No 1

Mapa de ubicacién del Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Anexo 6. FOTOS

Foto No 2

Hospital Municipal Boliviano Holandés

Foto No 3
Sala de atencion al RN, en el HMBH
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Foto No 4

Encuesta a los profesionales del HMBH

Foto No 5

Evaluando los suministros y equipos de RCP en la sala de RN, del HMBH
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