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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION

SINTESIS DEL PROYECTO:

Con el objetive de evaluar posibles deficiencias en la aplicacién del Programa de
Reanimacién Neonatal en el Instituto Nacional de Perinatologia, se realizé un estudio
descriptivo, observacional, retrospective y transversal analizando los expedientes de
los recién nacidos atendidos en la unidad tocoguirtrgica de Enero a diciembre del 2000
seleccionando dichos expedientes mediante un muestreo sistemético con arranque
aleatorio. Se revisd lz aplicacidn de la reanimacién en Iz historia clinjca nota de
atencién al recién nacido, hoja de enfermeria de cunero de transicidén y hoja de informe
diario de recién nacidos vivos ( formato 2321-01) y se compararon con el fiujograma
estandarizado del Programa de Reanimacion Neonatal en base al texto de 1998. Se
recabaron los siguientes datos: nombre, edad gestacional, peso, fecha de nacimiento,
horario de nacimiento, via de nacimiento. maniobras de reanimacién recibidas asi
como la indicacion de cada una de ellas v las complicaciones registradas en cada caso
y s¢ capturd la informacidén en una hoja disefiada para este fin posteriormente se
concentraron en una hoja de cdlculo del programa EXCEL. El andlisis estadistico se
utilizaron estadisticas deseriptivas utilizando promedios principalmente come medidas
de tendencia central, porcentajes para frecuencias relativas, rangos y desviacion
estandar como medidas de dispersién. Se estudiaron 102 casos y de ¢llos de documento
una reanimacién inadecuada en 16 (15.6%), entre los principales problemas destaca la
aplicacion inadecuada de los pasos iniciales de reanimacién en 4 (25%) casos y
dificultad para ¢l control térmico en 12 ( 75%) casos. El 50% de los pacientes que
recibieron reanimacién inadecuada sc atendicron durante el turnmo nocturno. Las
complicaciones secundarias al proceso de reanimacién fueron: Neumotdrax en 2 casos
¢ Hipotermia ¢n 12 casos.

Conclusion: Sc corrobora la hipdtesis del presente trabajo ya que sc documenta
reanimacidén inadecuada en 15.6% de los pacientes.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

HISTORIA DE LA REANIMACION NEONATAL.

A traves de la historia, Ja muerte durante el parto fue tan frecuente y la clencia de la
reanimacion tan primitiva que hay gran cantidad de descripeiones de actos heroicos y
desesperados para salvar a la madre. El salvar la descendencia desafortunada tenfa
menos interés cuando la madre se hallaba gravemente enferma. Tal vez por eso no se
encuentran esfilerzos notables para revivir neonatos.

Una revisién de la literatura sobre la reanimacidn, pone de manifiesto que durante
siglos los médicos vy las parturientas comprendieron la necesidad de estimular para
iniciar la respiracién. Sin embargo, los medios para proporcionar estos estimulos
fueron crudos e ineficaces cuando menos eran, y birbaros y mortales en lo peor. El dar
pequefios golpecitos al torax, boca o garganta, el golpear, sacudir, gritar. dilatar y
soplar humo en el recto, todo era valido en el arte de revivir {1).

La mayor parte de los sistemas médicos antiguos proporcionan recomendaciones
sensibles respecto a la reanimacion en neonatos. .a limpieza y evitar el frio fueron los
primeros pasos, seguidos de un ritual elaborado de corte de corddn umbilical.

La inmersién de los neonatos asfixiados en agua fria para conocer su viabilidad fue
una préctica sistematica. Soranus de Efeso { cerca de 98 —138) rechazo eslo come una
“fortura innecesaria”. Menciond que “ el frio de la sala de partos era suficiente para
irducir €l llanto”. Considerd que los lactantes con asfixia grave, prematurer extrema y
multiples anomalias congénitas “ no valia la pena salvarlos”.

Galeno { 129-199) mediante fuelles, inflo los pulmones a través de la tragquea en
animales muertos vy concluyd que ef movimiento del aire hacfa que el térax se
“levantara”.

Rosslin, publicd en 1513 la primera guia prctica para atender partos dificiles y llevar
a cabo la reanimacion, siendo la primera referencia estandar durante un siglo

Paracelso (1493-1541) fue uno de Jos primeros médicos en utilizar un dispositivo
mecanico para reanimacion en seres humanos. Para revivir a victimas ahogadas insertd
fuclles cn las narinas y sopléd en los pulmones. Nadie lo imito.

Harvey ( 1578-1657). demostrd que Ja sangre fluye ¢n circulos v probd que la misma
sangre circulaba una v otra vez.

Mayou (1643- 1679), casi descubre el oxigeno. En agosio de 1774 Priestly produjo
oxigeno. Lavoisier (1743-1794) produjo de manera satisfacloria un nueve “aire {ijado™

En las Américas coloniales. ¢f patron de atencidn obstétrica s basd ¢n gran parle cn
los modelos curopeos durante gran parte del siglo X V11 y principios del siglo XTX.

A pesar de sus antignas rajees. Ja respiracion boca a boea no reeibié recenocinuento
oficial hasta la mitad del siplo XVIHL como un métode de reanimacion Durante ¢l
final del siglo XV emergicton numerasas “Sociedades de Reanimacion™ en [uropa
paca salvar a vichmas de ahegamiento aceidental




Kite de la British Society invento fuelles estimuladores y recomendd el choque
eléctrico como método final para revivir victimas de ahogamiento.

Blundell { 1790-1878), un obstetra escocés, fue tal vez el primerc en emplear un
dispositivo mecénico para intubacién tragueal en recién nacidos. Realizé el método
digital de Blundeli { o ciego) de intubacién que continua siendo practicade en muchos
paises en la actualidad.

El primer dispositivo mecdnico empleado para ventilacion con presidn positiva
intermitente en recién nacidos fie el sencillo “aerophore pulmonaire” creado por
Gairal, un obstetra francés. El aparato de fell- Odwyer utilizé fuelles operados con el
pie a un instrumento tipo bulbo.

En 1891 Tanier usd oxigeno para tratar a los prematuros que estaban debilitados, sin
embargo el empleo de oxigeno no se volvid sistematico sine hasta la mitad del decenic
de 1920 ( 2).

Haldane demostrd que el didxide de carbono estimula al ceniro respiratorio. Para la
mitad de! decenio de 1940 se conté ya con tanques de oxigene mdviles que avudaros
al suministro de oxigeno en la sala de partos. En 1923 Sidbury introdujo la
cateterizacion venosa umbilical para transfusiones de sangre en el neonato, v en el
decenio de 1950, Diamond v col. Utilizaron esta ruta para transfusiones de intercambio
de sangre en eritroblastosis Rh (3).

A la mitad del decenio de 1960 el masaje cardiaco con idrax cerrado reemplazé al
método con toérax ablerto.

Virginia Apgar anestesidloga obstetra creé el famoso método de puntuacién para
reconocer neonatos enfermos. Apgar también introdujo en cateterismo de la arteria
vmbilical.

La Medicina Perinatal o Neonatologia se crea en Ja década de 1960 en Europa y
Estados Unidos (2).

La transiciéon de la vida fetal a la wida neonatal comprende varios cambios
fisiolbgicos notables. £n la mayoria de los casos. esla transicion sucede sin problemas
v de manera rapida, sin la necesidad de esfuerzos de reanimacion: sin embargo, varios
trastornos matemos y fetales adversos que pueden intervenir cn la capacidad  del
neonato para hacer satisfactoria esta adaptacién se manifiestan en casi 6 ~10% de todos
{os partos (4).

El reconocimiento de la fisiologia normal del neonato es mdispensable para una
reanimacién satisfactoria. Sin una comprension de los reflejos fisioldgicos del neonato,
los intentos para reanimacion pucden en realidad causar o empcorar la apnea,
bradicardia ¢ hipoxcemia (3).

La necesidad de soporte vilal en la sala de partos cs de 6% ¢n todos los recién
nacidos pero este porcentaje se incrementa en recién nacidos de bajo peso al nacer (6).

Otras fuentes indican que la reammacion es un procedimicnto frecuente. cada aiio 4 a
7 millones de neonatos en el mundo necesitan alguna clase de ntervencion al nacer. fin
Istados Unidos aproximadamente 21 000 nconatos  requicten resucitacion al nacer
anualmente (7).

o Bstados Umides, la reammacion de recien naedos en lasala de portos e un cuidro
flecuente Segun los fucores de nesgo. o incidencia de ventlacon conr presion
posttiva v desde 04% en neonatos o idrmma basta mas del 20" en aguellos: con

Hnntes menores deocdad pestacenal viahle (8L un poreeate o rrele mas pegueno




requiere compresion de torax v medicamentos y solo 0.12% de los nifios que nacen en
un centro de alto riesgo requieren alguna de estas intervenciones (9). Mas de 5 millones
de mnertes neonatales ocurren: en el mundo cada afio y aproximadamente 19% de estas
muertes o1 por asfixia (10).

Por todo lo anterior, el Grupo de Trabajo de Reanimacion Pediatrica, formado en
1978 bajo el auspicio del Comité de Cuidados Cardiolégicos de Emergencia v de la
Asociacién Americana de Cardiologfa, desarrollo las pautas de reanimacion neonatal
para la Conferencia Nacional de Reanimacion y Cuidados de Emergencia
Cardiopulmonar en 1979 (11). El Programa de Reanimacién Neonatal se mmplanta en
Canadd en 1989 y en México en 1985.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Programa de Reanimacion Neonatal se establece en el Institute Naciopal de
Perimatologia a principios de los 90s. Creemos que pese a que se imparte anualmente el
taller de Reanimacién Neonatal a los residentes de nuevo ingreso a la subespecialidad
de neonatologia vy en general a todos los médicos interesados, aun se  observan
rregularidades en la aplicacion de diche programa sin documentarse hasta este
momento cuales son estas fallas, por lo que consideramos de vital importancia
establecer en donde se encuentra la problemitica a fin de proponer ideas que lieven a
perfeccionar la calidad de atencion que ofrecemos & nuestros recién nacidos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

;Se estd aplicando en forma adecuadz el Programa de Reanimacion Neonatal en
la unidad tecoquirurgica del Instituto Nacional de Perinatologfa?




OBJETIVOS E BIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la frecuencia de neonatos nacidos en el Instituto Nacional de
Perinatologfa de Enero a Diciembre del 2000 que fueron atendidos en forma
inadecuada de acuerdo a lo establecido en los lineamientos del Programa de
Reanimacién Neonatal,

OBJETIVOS PARTICULARES:

1.-Identificar en tipe de personal que aplica ¢en forma inadecuada los lineamientos
estipulados en el Programa de Reanimacién Neonatal.

2.-Determinar la frecuencia con que se requieren maniobras avanzadas de reanimacion.

3.-Detectar las principales fallas en la aplicacidon de las normas del programa de
reanimacion.



HIPGTESIS:

HIPOTESIS DE NULIDAD:

Los neonatos nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia que fueron manejados
en forma mnadecuada en base a Jos lineamientos establecidos en el Programa de
Reanirnacién Neonatal, representan un 20%.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Los nconatos nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologiz que fueron mancjados
cn forma inadecuadz en base a los lineamientos establecidos en el Programa de
Reanimacion. presentan una frecucncia menor al 20%.




DISENO DEL ESTUDIG.

TIPO DE INVESTIGACION:
Observacional,

TIPO DE DISENO:
Serie de Casos.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
Descriptivo, Transversal v Retrospective.

MATERIALES Y METODBOS

El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologfa del 30 de Enerc del 2001
al 15 de Agosto del 2001, considerando como universo al otal de nacidos vives de
Encro a Diciembre del 2000 en la unidad tocoquirdrgica del Instituto Nacional de
Perinatologiz. Bl tamafio de muestra 2 estudiar fue de 102 neonatos. La unidad de
obscrvacion son nconatos v la scleccidn de pacientes se realizd mediante mucstreo
sistematico con arranque aleatorio.




CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los recién nacidos atendidos en la unidad tocoquirtirgica del Institute Nacional
de Perinatologia con edad gestacional mayor o igual a 26 SDG

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Recién nacidos con expedientes extraviados.
Recién nacidos con edad gestacional mener o iguala 25 SDG.

Malformaciones incompatibles con la vida.




VARIABLES EN ESTUDIO.

Manejo Adecuado: ajuste riguroso a los lineamientos def Programa de Reanimacién
Neonatal.

Manejo Inadecuado: inobservancia de uno ¢ mas pasos de acuerdo a los lineamientos
del Programa de Reanimacidén Neonatal.

Horario: Horas y tminutos del diz en que se aplico la téenica de reanimacién neonatal.

Personal: Categorfa del personal que aplicd la reanimacién neonatal.




TECNICA ESTADISTICA

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Para Ia prueba de hipétesis se aplicd la técnica Z para una sola muestra con datos
cualitativos al 95% de confianza, el tarmmafic de la muestra se obtuvo mediante la
aplicacién de las siguientes fommulas:

Tamafio de muestra Inicial:
Z=nivel de confianza 95%

22 pg p= proporcion (20%)
No= —eeom g= complemento al 100% (70%)
&2 d= precisién 5%

Factor de ajuste para poblaciones finitas:

N~ e N= No de nacimientos en ¢} afio

La seleccion de los expedientes se realizd nedinnte ol muestreo sistemdlico con
arrangue aleatone epheado @ la hoja de informe  dinio de reedn nacidos vivos
{ formao 2321-00) Seoadentificd ln fiecuencia con gue se reqaieren maiobis
avansadas de reamimacion, asoctacion entre ol manecjo inadecuado v personat

resposable asi come s principales fatlas cn cnante o L aplicacwon ded Proatama de




Reanimacion Neonatal aplicande estadisticas descriptivas utilizando promedios
principalmente como medidas de tendencia central, porcentajes para frecuencias
relativas, rangos v desviaciones estandar como medidas de dispersién,

La recoleccion de datos se realizd mediante la hoja correspondiente que se anexa y
finalmente se concentraron los datos en una hoja de caleulo del programa EXCEL.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio se considerd factible ya que se cuenta con los expedientes clinicos en el
servicio de archivo clinico ¥ no requicre de consideraciones €ticas ya que es una
investigacion retrospectiva,



RESULTADOS.

Se estudiaron 102 casos de los cuales 54 (52.9%) fueron del sexo masculino y 48
(47.1%0) fueron femeninos con una edad por Capurre en promedio de 38.6 SDG +- 1.8
con unrango de 33 2 41.2 SDG, la edad por FUM en promedio fue de 37.6 SDG +- 2.3
con un rango de 41.6 a 29.3 SDG, Iz via de nacimiento fue cesdrea en 64 (62.7%)
neonatos yen 38 ( 37.3%) fue via vaginal de los cuales a 14 se les aplicd Forceps. El
peso promedio fue de 2854 +-638 gr con un rango de 4080 a 9G0 gr
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De los 102 neonatos 9 (8.9%) tuvieron una calificacion de Apgar al minuto de menos
de 6 sin embargo a los 5 minutos todos presentaron calificacién de Apgar mayora 7.

En cuanto a la aplicaciéon de Iz Reanimacidon Neonatal participaron méds de dos
reanimadores calificados en el 100% de los casos y solo en | caso ( 0.98%) no se
realizd la anticipacion def problema, en el 100% de los casos hubo preparacién
adecuada del equipo de reanimacién neonatal. Los pasos iniciales de reanimacion se
aplicaron adecuadamente en 98 ( 96%) neonatos y en 4 (4%) se aplicaron en forma
inadecuada. Se aplicé ventilacidn a presion positiva continua con bolsa v mascara a 12
{ 11.7%) peomatos con indicacién adecuada y por tiempo adecuado de 15 a 30
segundos. Se administrd oxigeno a fiujo libre a 94 ( 92.1%) de los neonatos y en los 8
(7.8%) restantes no se dio. Se realizd laringoscopfa con aspiracion traqueal a 3 (2.9%)
neonatos con indicacion correcta, solo un neonato requirié infubacion endotraqueal por
falta de esfuerzo respiratorio realizindose dicha maniobra al primer intento sin
complicaciones, ningun paciente necesitd compresiones toracicas ni adminisiracién de
medicamentos.
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En cuanto a la clasificacién de los casos de acuerdo a edad gestacional v peso se
ncontraron 73 (71.5%) necnatos con diagndstico de Recién Nacido de Termino eutrdfico,
' (6.8%) fueron Recién Nacidos de Término Hipotréficos, 7 (6.8%)fzeron Recién Nacidos
le Termino Hipertréficos, 8 (8.1%) Recién Nacidos Pretérmine Hipoiréficos y 7 (6.8%)
iecién Nacidos Pretémming Eutrdficos.

 CLASIFICACIONPOR PESOY EG..




De los casos en estudio 88 {8§6%) no presentaron ninguna complicacidn secundaria
al proceso de reanimacion, 2 (2%) tuvieron Neumotorax y en 12 (12%) neonatos se
documenté Hipotermia.

T CowpLiGAGIONES

18 NEUMOTORAX
[ 78 HPOTERMIA .
méwgi\ig_a‘z.m" 2

De los 102 pacientes estudiados se encontré que 16 (15.6%) recibieron una reanimacion
mnadecuada, en 11 {68.7) de los casos no se encontraba un Médico Adscrito presente; en
relacién a los horarios se encontrd que 8 (50%) de los pacientes que recibieron una
reanimacién inadecuada se atendieron durante ¢l turno nocturno, 6 (37.5%) en el turne
matutine y 2 ( 12.5%) en ¢l turno vespertino. Entre los principales problemas encontrados
destaca la aplicacidn inadecnada de los pasos iniciales de reanimacién en 4 (25%)
pacicntes asi como hipotermia en 12 ( 75%) casos.




DISCUSION:

La reanimacion cardiopulmonar en el recién nacido es un procedimiento de urgencia
que requiere la realizacidén rapida de métodos diagndsticos y terapeuticos adecuados.
Los procedimientos desarroliados para restaurar la vida constituyen la reanimacién e
incluyen una serie de acciones necesarias para avudar al recién nacido a sobrellevar la
transicion; desde la vida fetal dependiente hacia la vida neonatal independiente (12).

Cuando el recién nacido no es capaz de realizar una transicién adecuada, entonces se
necesita de personal capacitade y con experiencia que evite secuelas permanentes o la
muerte, asi como la reduccidn al minimo de la enfermedad neonatal posterior,
decidiendo y realizande en pocos minutos maniobras habiles y juiciosas (13).

En el presente estudio no se encentrd diferencia significativa en relacién al sexo. En un
estudio de 600 mujeres con embarazo de alto riesgo, realizado en Estados Unidos se
comunicd que cerca del 20% de los recién nacidos con un peso  al nacer mayor de
2500gr obtienen una puntuacién de Apgar menor de 7 al primer minuto de vida y de 2-
3% de estos tienen una puniuacion de Apgar menor de 7 al quinto minuto de vida(12),
io cual contrasta con los resultados del presente estudio en el que sc presenta una
calificacién de Apgar menor de 7 al minuto en 8.9% dc los casos y todos los neconatos
presentaron una calificacion mayor de 7 a los cinco minutos de vida.

Es dificil identificar al feto que estd en peligro de presentar  asfixia por lo que es
esencial cl conocimiento de las situaciones de alto ricsge a través de la anticipacion
que en este estudio sc realizé cn 99% de los casos. La preparacion de un parto de alto
riesgo constituye a menudo la clave de un resultado exitoso. en el presente trabajo hube
una adecuada preparacion cn ¢f 100% de los casos.

Sc reporta en Estados Unidos que Ta incidencia de ventilacidén con presién positiva va
de 0.4% cn neonatos a iérmino hasta mas del 70% en aquellos con edad gestacional en
limites de viabilidad, un porcentaje mucho mas pequefio requiere compresion de torax
y medicamentos, en fa presente serie observamos gue en un 11.7% de los nconatos se
requirid apoyo con ventilacion con presion positiva v en ningin caso se fue necesaric
fr compresion tordeca ni medicamentos 1o cual concuerda con la baja meidencia
reportada en otros trabajos (10)

Se administro fluio libre de osieno en el 92% de los casos aungoe  dicha maniobia
pudicta causar contoversit v que e han repottade estudios gque cuestionan la
reanimacion con oxmena anprade 2l 100% pues ne demostraron dilereacias delos
resuitados cuindo se use oveeno sl T00% en contraposicton al aue ambrental




Se docurmnentd hipotermia en 12% de los casos lo cual pudiera traducir un inadecuado
secado o mal manejo de las cunas térmicas sin embargo es importante hacer notar que
en la mayoria de los casos la temperatura de los quirdfanos es extremadamente baja lo
cual puede ser una condicionante més para dicho problema.

Llama la atencién que en Ja mayorfa de los casos en que se encontrd una reanimacion
inadecuada no se encontraba un médico adscrito lo cual traduce la necesidad de
vigilancia estrecha del proceso de reanimacién por personal altamente capacitado.

El 50% de los casos de reanimacion inadecuada se presentaron durante el turno
nocturno Jo cual podria relacionarse con fatiga y disminucion de la capacidad de
atencion y concentracion del personal médico a cargo por las largas jornadas de trabajo
a que se exponen.

]
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CONCLUSIONES:

Se corrobord la hip6tesis alternativa del presenfe trabajo ya que se documentd
reanimacién inadecuada en un 15.6% de los neonatos ya que el personal médico a
cargo de la reanimacién neonatal no se ajustd a lo estipulado en el Programa de
Reanimacién Neoratal lo cual incrementa la morbilidad de los recién nacidos
atendidos.

Se propone:

--Repetir cada 6 a 12 meses los cursos de Reanimacidon Neonatal a los residentes de
neonatologia.

--Insistir al personal médico en la importancia de mantener los guirdfanos a una
temperatura adecuada.

--Realizar evaluaciones periddicas tedricas y practicas sobre el curso de Reanimacion
Neonatal.

La educacion continua del personal médico encargado de la atencion del recién nacido
repercltird en una mejor atencién a nuestros pacientes mejorando su prondsiico y
cafidad dec vida.

*J
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ANEXO 1,

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1.- Folio. 2.- Registro.
3.- Nombre: 4 .- Fecha de Nacimiento:
5.- Sexo: 6.- Edad por F.U.M:
7.~ Edad por Capurro:; 8.- Edad por Ballard:
9.- Hora de Nacimiento: 10.-Producto No.
11.Via de Nacummiento: 12.-Peso.
13. Apgar:
SI NO,

14.-Hubo anticipacién?

15.-Hubo més de 2 reanimadores?
16.-Estuvieron médicos adscritos?
17 -Estuvieron residentes de Neonatologia?
18.-Hubo residentes de Pediatria?
19.-Pasos iniciales adecuados?
20.-Requirid estimulacion tactil?
21.-Requirié aspiracién tragueal?
22.-Estuvo bien indicada la aspiracion?
23.-Requin¢ PPI?

24.-Se dio PPI por tiempo adecuado?
25.-Estuvo bien indicado el PPI?
26.-Requirié flujo libre de oxigeno?
27.-Requirié LE.T?

28.-Se realizd més de un intento de LE.T.
29 -Requinid reintubaciones?

30.-Requirtd masaje cardiaco?
31.-Requirid uso de medicamentos?

32.-A quetiempo de inicié PPI?

33.-A que tiempo se intubd?
34.-Indicacién para la intubacidén?
35.-Indicacidn para las reintubaciones?
36 -Indicacién para masaje cardiaco?
37.-A que tiempo se dio masaje cardiaco?
38.-Tipo de medicamentos empleados?
39.-Indicacidn para medicamentos?
40 -Diagnésticos en UCIRN? i
41 -Complicaciones sec. a la recammacidon?
42.-S¢ realizd aspiracion traqueal 7
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