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INTRODUCCION

La depresion al nacer es una de las primeras causas de mosbimortalidad
neonatal. La asfixia perinatal secundario a la depresién al nacer se traduce
en un deterioro del intercambio de gases, caracterizado por hipoxemia,
hipercapnia y acidosis metabdlica. Este proceso puede iniciarse previo al
trabajo de parto, perpetuarse en esta etapa y continuar aun luego de una
reanimacion exitosa, produciendo efectos neurologicos lesivos para el
recién nacido (1). En este sentido, la labor de enfermeria cumple un rol
trascendental durante la preparacién e intervencién oportuna liderando y
coordinando con el equipo multidisciplinario la reanimacion neonatal.

El presente informe de experiencia profesional esta dirigido a fortalecer la
labor profesional de enfermeria que labora en el area de Atencién
inmediata, teniendo como objetive describir el cuidado de enfermeria al
recién nacido inmediato con depresién severa en el setvicio de
neonatologia del Hospital Marino Molina Scippa.

El presente trabajo estd conformado por siete capitulos descritos a
continuacion: Capitulo I: Planeamiento del problema que expone la
descripcion de la situacion problematica, el objetivo y justificacion. El
capitulo {l: Marco conceptual o referencial Incluye el marco conceptual,
marco referencial (antecedentes) y definicion de términos. E} Capitulo Il
Presentacién de situacion profesional relevante, que presenta Ila
recoleccién de datos, experiencia profesional, procesos realizados. El
Capitulo IV: Resultados, El Capitulo V: Conclusiones, E! Capitulo VI:
Recomendaciones, El Capitulo VII: Referencia, y finalmente se presenta un
apartado de Anexos.



.  PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La mortalidad neonatal es el indicador basico para expresar el nivel de
desarrollo y la calidad de la atencién del recién nacido en una determinada
drea geografica o en un servicio. Segtn la Organizacion Mundiai de la
Salud (OMS) los fallecimientos de recién nacidos constituyen el 46% de los
fallecimientos de nifios menores de cinco afios. La mayoria de las muertes
neonatales {75%) tienen lugar durante la primera semana de vida, y cerca
de 1 milién de recién nacidos mueren en las primeras 24 horas (2). En el
Perd, segin ENDES (2011) (3) la tasa de mortalidad neonatal es de 17.5
por 1000 nacidos vivos que representa el 50% de la mortalidad infantil,
donde: la prematuridad (25%), las infecciones materno perinatales (23.5%)
y la asfixia perinatal (14%) constituyen una de ias principales causas.

La Depresién Neonatal severa es un indicador imporante de asfixia
perinatal que mide el grado de vigorosidad del recién nacido al nacer a
través del test de APGAR definido por un puntaje menor o igual a 3. La
depresién respiratoria al nacer constituye una de las causas mas
frecuentes de morbimortalidad neonatal a nivel mundial alcanzando en
muchos paises 35 por cada mil nacidos vivos (4). Segun la OMS cada aiio
5 millones de recién nacidos padecen asfixia, de los cuales fallecen 1 millén
(20%), mientras que alrededor del 18% presentan una mayor incidencia de
encefalopatia hipoxica isquémica que a iargo plazo puede conllevar a una
paralisis cerebral infantl. La asfixia neonatal es un sindrome que
comprende: la suspensién o grave disminucién del intercambio gaseoso a
nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica (5). Algunos estudios
consideran que la asfixia ocurre en el 85% durante el parto, periodo



expulsivo, y que se expresa clinicamente al nacer como una depresion
cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente agravara la hipoxia
cerebral (6).

El Hospital Marinc Molina no es ajeno a esta realidad, para el afio 2015 se
reportaron 4367 nacimientos mientras que en el afo 2017 disminuyé a
3172 nacimientos (anexo N°1), en contraste con la mortalidad neonatai
(anexo N°2), que si bien es cierto es baja 0.05 a 1.7 por 1000 nacidos
vivos, ademas para el afio 2015 se registré una tasa de depresion severa
19.18% mientras que para el afio 2015 la tasa se redujo a 15.79%.

En este sentido, enfermeria cumple un rol preponderante durante la
atencién inmediata al recien nacido, anticipando riesgos perinatales,
coordinando junto al equipo interdisciplinario intervenciones oportunas,
gestionando los principales recursos logisticos y el equipamiento necesario
para una reanimaciéon cardio pulmonar efectiva aplicada oportunamente
antes del primer minuto de vida con la finalidad de disminuir la hipoxia y el
dario cerebral inminente previniendo secuelas neurolégicas posteriores.

1.2 OBJETIVO

Describir el cuidado de enfermeria al recién nacido inmediato con
depresién severa del servicio de neonatologia del Hospitat Marino Molina
Scippa — Comas durante el periodo 2015 - 2017

1.3 JUSTIFICACION

El presente informe se realiza con la finalidad de conocer y fortalecer la
implementacion de los cuidados de enfermeria en casos de recién
nacidos inmediatos con depresion severa, sustentado en el conocimiento
cientifico sumado a la experiencia profesional acumulada durante afios de



labor ininterrumpida en el cuidado de los neonatos durante el periodo
2015 a 2017.

Estos resultados, serdn un precedente para futuros profesionales
especialistas en el area de siendo un referente estadistico, epidemioidgico
para un marco de analisis para la gestion de cuidado en la atencién
inmediata al neonato con depresion severa al nacer.



I. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

ROGRIGUEZ, CATILLO, LOPEZ, MONTES, BAUTISTA, y RODRIGUEZ
(2014) es su articulo titulado “Morbilidad y mortalidad en recién
nacidos con depresion”, La Habana-Cuba.

Objetivo: caracterizar la morbilidad y mortalidad en recién nacidos con
depresién moderada y severa en el Hospital Ginecobstétrico "Eusebio
Hernandez Pérez" enero 2004 a diciembre 2012. Método: se realizé un
estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal. ElI universo estuvo
constituido por todos los recien nacidos deprimidos (672) en el periodo de
enero del 2004 a diciembre del 2012 en e! Hospital Ginecobstétrico
Docente “Eusebio Herndndez Pérez” y la muestra estuvo constituida por
todos los neonatos con depresion moderada {(111) y con depresién severa
al nacer (102). Resultados: los recién nacidos mas afectados en ambos
grupos fueron los pretérmino, menores de 1500g y las afecciones mas
frecuentes fueron las respiratorias, infecciosas y neurolégicas. La causa
de muerte predominante fue la asfixia. La incidencia de depresién
moderada fue mayor que la severa. Conclusiones: prevalecié la depresion
moderada al nacer, y fue el afio 2004 el de mayor incidencia de neonatos
deprimidos. Los neonatos mas afectados, en ambos grupos, fueron los
menores de 37 semanas, con peso al nacer menor de 1 500 g; las
afecciones mas frecuentes fueron las respiratorias, infecciosas vy
neurolégicas. La causa de muerte que predominé en los dos grupos fue la
asfixia (7)



ALVAREZ, RUIZ, HERNANDEZ, Y VALDES (2014) realizaron un
estudio sobre los “Factores influyentes en la depresion neonatal en
Santa Cruz del Norte”, La Habana-Cuba.

Objetivo: identificar los factores influyentes en la depresion neonatal.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo en el
Policlinico Hospital “Alberto Fernandez Valdés” durante los afios 2003 al
2012, en el municipio Santa Cruz del Norte, provincia Mayabeque. El
universo fue de 124 recién nacidos con Apgar, al minuto de nacer, menor
de 7 y la muestra de 92 casos escogidos al azar. Los datos se
recolectaron mediante un formulario para el analisis de las variables de
estudio y se empled la distribuciéon de frecuencias, media aritmética,
desviacion estandar y porcentaje como medidas de resumen. Resultados:
la depresion al nacer fue mas frecuente en hijos de madres mayores de
35 arios (43,48 %), blancas (42,39 %) y con antecedentes de hipertension
arterial y tabaquismo en el 25 % y 18,48 % respectivamente; la circular
del cordon (45,65 %), la preeciampsia (25 %) y la rotura prematura de las
membranas (14,13 %) fueron las afecciones del embarazo que mas se
presentaron; el nacimiento a término fue el mas representado (57,61 %) y
la cesarea la via del parto mas frecuente (44,57 %); la mayoria de los
recién nacidos deprimidos fueron masculinos (57,61 %) y con peso
normal al nacer (46,74 %). Conclusiones: existen multiples factores que
pudieran influir en la depresién al nacer, mucho de ios cuales son
susceptibles de ser modificados o controlados desde la atencion primaria
de salud (8)

L, Pino-Ocampos et al (2016), en Paraguay realizaron un estudio
titulado: en su investigacién “Factores de Riesgo Asociados a la
Mortalidad Neonatal en el servicio de Neonatologia”

El Objetivo principal de su estudio analitico fue encontrar la asociacién
entre los factores de sociodemograficos, bilégicos, embarazo, atenciones
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prenatales y parto con {a mortalidad neonatal en un hospital de Paraguay;
en los resultados obtuvieron que los factores de riesgo principales
asociados a la mortalidad neonatal son; los controles prenatales
insuficientes ( OR = 3.02 IC= 95% 1.20- 5.28), la edad gestacional menor
de 37sem (OR =13.33 IC 95% 4.76-38.6), el peso al nacer menor de
2500gr y mayo de 4000gr (OR = 33.1 IC=95% 9.65-140.1), el test de
Apgar bajo al 1" (3-7puntos) (OR = 38.76 1C=95% 4.75-38.6),
concluyendo que fa mortalidad neonatal se puede prevenir con acciones
integras que incentiven a las madres gestantes a la asistencia de sus
controles prenatales, ademas, de que los profesionales en salud actien a
tiempo antes que aparezcan estos factores (9).

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.21 CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTES DEL NACIMIENTO DEL
RECIEN NACIDO CON DEPRESION SEVERA AL NACER

La recepcién del recién nacido consiste de un conjunto de procesos
dirigidos a prevenir posibles dafios y anticipar los requerimientos de
cada nacimiento, de modo de garantizar una atencién de calidad.
Conociendo que aproximadamente un 5-10% de Ios recién nacidos
precisaran de alguna de las intervenciones de la secuencia de
reanimacion neonatal, fundamentalmente como consecuencia de
asfixia perinatal, en este sentido los cuidados de enfermera estan
centrados a la anticipacién de la necesidad de reanimacion, la
preparacion del ambiente y del equipamiento disponible
imprescindibles para una atencién inmediata y oportuna reduciendo el
riesgo de hipoxia severa (10)



La anticipacion, la preparacion adecuada, el personal entrenado, ia
revision de disponibilidad y funcionamiento de equipos necesarios, la
revision de historia clinica de la gestante y la del feto y el inicio
inmediato son fundamentales para el éxito de la reanimacién neonatal,
ademas que permite la preparacion mental del personal a cargo para
tomar medidas preventivas y programadas que generan menor estrés y
mejor capacidad de reaccién Gtil. Cada centro debe establecer quién
debe ser el responsable de atender a los recién nacidos en funciéon de
sus caracteristicas asistenciales.

2.2.1.1 Anticipacion de la necesidad de reanimacion

+ En cada parto la enfermera debe estar preparada y capacitada
como personal responsable primariamente del recién nacido,
debiendo ser capaz de iniciar la reanimacion, incluido la
administracion de ventilacion con presién positiva y compresiones
toracicas.

 Evaluar la historia clinica matera a fin de conocer el nivel de riesgo
y la posibilidad de requerir reanimacién

» Comunicar al médico los factores de riesgo y la condicién materna

2.2.1.2 Preparacién de ambiente:

» Laenfermera debe procurar que la unidad ubicada cerca de ia sala
de partos y cesareas, debe contar con buena iluminacion, sin
corrientes de aire. La sala de partos debe tener una temperatura
adecuada. Los nifios con depresion neonatal (hipoténicos, en
apnea o con respiracion inadecuada yf/o con bradicardia) son
especialmente vulnerables a la pérdida de calor corporal. La



exposicion del RN al dafio por frio produce disminucion de ia
oxigenacion y acidosis metabdlica.

Para prevenir la pérdida de calor es necesario: Evitar la exposicion
del recien nacido {RN) a corrientes de aire.

Mantener la sala de partos a 26-28°C, especialmenie en
prematuros menores de 28 semanas de gestacion.

Si el RN es de término y no requiere maniobra de reanimacion
alguna, se le debe colocar “piel con piel” sobre su madre, posterior
al secado habitual. Se aconseja cubrir la cabeza y el cuerpo con
una compresa o toalla tibia dejando libre ta cara, para impedir 1a
pérdida posterior de calor.

Cuando se necesita reanimar, se debe colocar al recién nacido
bajo una fuente de calor radiante, siempre controlando que no
presente hipertermia. E! objetivo es lograr normotermia y evitar la
hipertermia iatrogénica.

2.2.1.3 Preparacion de cuna de procedimiento para atencion

inmediata con materiales e insumos para la atencién del recién

nacido y la reanimacion neonatai

Verificar el aseo terminai de la cuna con calefactor radiante.
Verificar el correcto funcionamiento de la cuna con calefactor
radiante y la maquina de aspiracion.

Verificar el funcionamiento del resucitador manual (ambu)
procurando estar conectado a la fuente de oxigeno himedo v tibio
junto con el blender para proporcionar oxigeno segin el
requerimiento de paciente.

Verificar que la temperatura de la cuna esté en 28°C.

Reunir el material necesario para una atencion inmediata: pafiales
0 campos estériles, termdmetro, gasas y torundas estérites, alcohol
al 70%, sonda de aspiracion (10-12 french), sonda nasogastrica
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(10-12 french), jeringa (3, 5 y 10cc), clamp, pinzas, tijera umbilical,
brazalete de identificacion, cinta métrica, podémetro o cartabon,
pesa de recién nacido, vitamina K, jeringa de tuberculina, etc.

o Tener al alcance: Tubos endotraqueales N°2.5, 3 y 3.5 Fr,
laringoscopio con hojas 0 y 00, esparadrapo para fijar el tubo

endotraqueal

2.2.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE EL NACIMIENTO DEL
RECIEN NACIDO CON DEPRESION SEVERA AL NACER

La atencion inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al
nacer. £l objetivo mas importante de ésta es detectar y evaluar
oportunamente situaciones de emergencia vital para et recién nacido.
La mas frecuente es la depresion cardiorrespiratoria que requiere que
siempre se cuente con los medios y personal entrenado para efectuar
una buena y oportuna reanimacién. Para la atencion inmediata y una
eventual reanimacién se debe contar con un lugar adecuado at lado o
en la misma sala de partos.

Entre los principales cuidados de enfermeria, siguiendo las
recomendaciones estandarizadas por la American Heart Association
(11) tenemos:

2.2.2.1 Cuidados Generales

* Recepcionar al recién nacido, colocandolo bajo una fuente de calor
radiante y secarlo inmediatamente.

» Observar la coloracién del liquido amnidtico, para descartar un
sindrome de aspiracién meconial.
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» Poner al RN en posicion decubito supino con el cuello ligeramente
extendido, para abrir la epiglotis.

o Evaluar el estado del RN: esfuerzo respiratorio, tono muscular,
frecuencia cardiaca segun el algoritmo de reanimacion neonatal
aprobado por la Academia Americana de Pediatria vigente

e« Continuar con los pasos de la reanimacién neonatal de forma
inmediata

2.2.2.2 Pasos iniciales de la reanimacién (12)
Los pasos iniciales de la reanimacion consisten en:

» Proporcionar calor colocando al recién nacido bajo una fuente
de calor radiante.

» Secar al RN y remover las compresas o toallas humedas.

» Colocar la cabeza en posicion de “olfateo” (ligera extensién del
cuello) para abrir la via aérea.

e Solo si es necesario, despejar la via aérea con una pera de
goma o un catéter de aspiracion.

« Estimular la respiracion.

a. Valoracién inicial (11)

Los recién nacidos que no requieren reanimacion se pueden identificar
generalmente por una evaluacion rapida de las siguientes tres
caracteristicas: ¢Es una gestacion de término? ;EI RN Hora o respira?
¢Tiene buen tono muscular? Si la respuesta a estas tres preguntas es
‘si”, el RN no necesita reanimacion y no debe ser separado de la
madre. EI RN debe ser secado, colocado en contacto piel a piel con la
madre y cubierto con ropa seca para mantener fa temperatura. La
respiracion, el tono muscular y el color deben observarse en forma
continua. La evidencia es insuficiente para recomendar un tiempo de
ligadura del cordén en los neonatos que requieren maniobras de
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reanimacion. En RN prematuros, esperar al menos entre 30 — 60
segundos antes de la ligadura ha demostrado ser beneficiosa (mayor
presion arterial durante la estabilizacion, menor incidencia de
hemotragia intraventricular y disminucién de ta necesidad de
transfusiones) y parece ser una practica segura excepto cuando
requiera intervenciéon inmediata. Si la respuesta a cualquiera de las
preguntas de la evaluacién es “no” (esto es, el nifio es prematuro,
presenta apnea o un patron respiratorio inadecuado y/o esta
hipoténico) el RN debe recibir una o mas de estas acciones, en el

siguiente orden:

A. Pasos iniciales en la estabilizacién (proporcionar calor, despejar la
via aérea si es necesario, secar, estimular).

B. Ventilacion
C. Masaje cardiaco (compresiones toracicas).

D. Administraciéon de adrenalina y/o expansién de volumen. Se
asignan aproximadamente 60 segundos (“e! minuto de oro®) para
completar los pasos iniciales, reevaluar y comenzar la ventilacion en
caso de ser necesario: + Respiracién {apnea, jadeo, respiracion con
dificultad, o sin ella), y « Frecuencia cardiaca (mayor o menor de 100
ipm)

b. Estimulacién de la respiracion:

Cuando el feto o el RN sufre una faita de oxigeno, tiene un periodo
inicial de intentos rapidos para respirar que es seguido por una apnea
primaria, la frecuencia cardiaca comienza a disminuir. Se puede
restablecer la respiracién con estimulacion tactil. Si la falta de oxigeno
continda luego de varios intentos de respiracién irregular entrara en un
periodo de apnea secundaria, acompafiada por una caida continua en
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la frecuencia cardiaca y la presion arterial. La apnea secundaria no
puede ser revertida con estimulacion; debe proveerse ventilacion

asistida.

Entre fos métodos adecuados de estimulacion tactil: + Palmadas o
golpes suaves en las plantas de los pies. * Frotar suavemente la
espalda. Otras formas de estimulacion pueden ser peligrosas y no
deben ser realizadas. En el RN apneico no se puede diferenciar entre
apnea primaria y secundaria, por lo que continuar con estimulacién
tactil, es perder tiempo. De persistir la apnea, se debe comenzar
rapidamente con VPP.

c. Evaluacién luego de los pasos iniciales

Tras realizar las maniobras de estabilizacién se valora nuevamente al
RN. La decisién de avanzar mas alld de los pasos iniciales se
determina mediante la evaluacion simultanea de dos signos vitales:

* Respiracion (apnea, jadeo, respiracion con dificultad, o sin ella)
* Frecuencia cardiaca (mayor o menor de 100 Ipm).

El oximetro de pulso puede proporcionar una evaluacién continua de
la frecuencia cardiaca sin interrupcion de otras medidas de
reanimacion. De cualquier manera, ante la necesidad de reanimacion
se debe colocar al paciente un oximetro de pulso.

Una vez que se inicia la ventilacién con presion positiva, la evaluacién
debe consistir en la evaluaci6n simultdnea de tres caracteristicas
vitales: « Frecuencia cardiaca, « Respiracion * Estado de oxigenacion,
determinada por un oximetro de pulso

Dado que el indicador mas sensible de una respuesta adecuada a
cada paso es el aumento de la frecuencia cardiaca, ésta debe ser
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evaluada clinicamente (auscultaciéon) aGn cuando se cuente con la
lectura de la oximetria de pulso

Respiracion: el RN puede estar en apnea o tener una respiracion
ineficaz. Se debe valorar la frecuencia, profundidad y simetria de la
respiracidn, asi como las alteraciones del patron respiratorio
(“‘gasping”) © quejido. La accion mas importante y eficaz en [a
reanimacion neonatal es la ventilacion pulmonar

Frecuencia cardiaca: la frecuencia cardiaca es el signo vital primario
para evaluar la eficacia de la reanimacién. La evaluacion de la
frecuencia cardiaca se debe hacer en forma intermitente auscultando el
latido precordial. Se recomienda contar los latidos en 6 (seis) segundos y
multiplicar ese vator por 10 (diez) para estimar los latidos por minuto.
Cuando hay pulso detectable, la palpacion del pulso umbilical también
puede proporcionar una estimacion rapida de la frecuencia cardiaca y es
mas precisa que la palpacion en otros sitios, si bien suele subestimar el
valor real. Si el RN necesita reanimacion con VPP, se debe colocar un
oximetro de pulso en la mano o mufieca derecha para utilizar como guia
la Sp02.

d. Administracién de Ventilacion a presién positiva (VPP)

La ventilacion de los recién nacidos se puede realizar eficazmente
tanto con bolsa autoinflable, bolsa inflada por flujo y/o con reanimador
con pieza en T, no habiendo evidencia alguna que recomiende e! uso
de uno u otro instrumento. Es necesario conocer los elementos que se
utilizan y saber como funcionan para mejorar los resultados.

La presion que se administra debe ser monitoreada mediante el uso
de mandmetro de presion. Una presion inicial de 20 cm H20 puede
ser eficaz, pero pueden ser necesarios en algunos recién nacidos de
téermino 30-40 cm H20 si no presentan ventilacion eficaz. La utilizacion
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de altos grados de PEEP (8-12 c¢m H20) puede reducir e! flujo
sanguineo pulmonar y aumentar el riesgo de neumotérax.

e. Asistencia en la intubacién endotraqueal

La intubacion endotragueal es un procedimiento que permite, en la
mayoria de los casos, mantener una via aérea permeable para realizar
en forma eficaz la ventilacion. Debe ser realizada por personal
experimentado a fin de acortar los tiempos y evitar las complicaciones
por los intentos fallidos. Dentro de las indicaciones de intubacion se

encuentran:

+ Si no se evidencia mejoria clinica luego de la ventilacién a presion
positiva, se puede intubar al paciente con el objetivo de facilitar y
mejorar la ventilacion asistida. + Si se requiere masaje cardiaco, la
intubacidn puede facilitar la coordinacion entre masaje y ventilacién a
presién positiva. « Si se requiere administrar adrenalina, esto puede
realizarse por via endotraqueal, mientras se coloca un acceso
vascular.

Una vez colocado el tubo, su posicion correcta se evidencia por:
Mejoria de los signos vitales. Sonidos respiratorios sobre ambos
campos pulmonares, pero disminuidos o ausentes sobre el estémago.
Movimientos del térax en cada ventilacién. La enfermera debe cuidar
una adecuada fijacién y evitar que se desplace o haya una extubacién.

f. Masaje cardiaco

La frecuencia cardiaca (FC) es el principal signo vital con e} cual se
evalta la necesidad y la eficacia de la reanimacion. La indicacién de
iniciar masaje cardiaco en {a reanimacién continia siendo FC menor a
60 latidos por minuto (Ipm) luego de 30 segundos de ventilacion eficaz.
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De la misma forma, la indicacion de suspender el masaje es cuando la

FC es mayor a 60 Ipm.

2.2.3 TEORIA DE LA ADAPTACION DE CALIXTA ROY

E! Modelo de Adaptacién de Callista Roy, menciona que la adaptacién
es el concepto clave que vincula lo cuatro conceptos del meta
paradigma de enfermeria: persona, salud, ambiente y cuidado. E!
conceptc de adaptacion asume qﬁe las personas son sistemas
abiertos, los cuales responden a estimulos desde adentro y desde
afuera. La persona entonces es conceptualizada como un sistema
adaptativo involucrado con el medio ambiente. La adaptacion por lo
tanto se ve como la respuesta positiva a estimulos, mientras que la

respuesta negativa se ve como mala adaptacion.

En el origen del Modelo de adaptacion de Roy se puede identificar ta
mencion que hace al trabajo de Harry Helson sobre psicofisica, que
abarcaba desde las ciencias sociales hasta las de la conducta humana
Helson desarrollé los conceptos de los estimulos focales, contextuales
y residuales, lo que Roy (13) redefinié en el campo de la enfermeria
para formar asi una tipologia de los factores que estan relacionados
con los niveles de adaptacién de las personas. En la teoria de
adaptacion de Heison, las respuestas de adaptacién son una funcion
del estimulo recibido y del nivel de adaptacion (14). El estimulo es un
factor que provoca una respuesta. Helson con su trabajo, desarroll6 el
concepto de la zona del nivel de adaptacion, que determina si un
estimulo provocara una respuesta positiva o negativa. Segun la teoria
de Helson, la adaptacién es el proceso de responder de forma positiva
ante cambios en el entorno.
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El Modelo de Adaptacion de Roy desarrolla fres conceptos abstractos:
El estimulo ambiental, los procesos de afrontamiento y los modos
adaptativos; los estimulos ambientales estan relacionados
directamente con los procesos de afrontamiento, los cuales a su vez
se relacionan tanto de forma directa como indirecta con los modos de
adaptacion. La relacion indirecta entre los estimulos ambientales y los
modos de adaptacion esta mediada por los procesos de afrontamiento.
Los individuos usan los dos procesos de afrontamiento para filtrar el
estimulo ambiental, los cuales son llamados regulador y cognitivo.

Los procesos de afrontamiento del subsistema regulador son innatos
(determinados genéticamente y procesados automaticamente) y
responden a través de los canales basicos neurolégicos, quimicos y
endocrinos, que procesa el estimulo de una forma automatica e
inconsciente. Los procesos de afrontamiento del subsistema cognitivo
son adquiridos (respuesta deiiberada de aprendizaje) y responden a
través de cuatro canales: procesamiento de la informacion/percepcion,
aprendizaje, juicio y emocioén

Roy considera que “el recién nacido nace con dos modos adaptativos,
el fisiologico y el de interdependencia. Fuera de las interacciones que
son principalmente afectivas o de cuidado, el surgimiento natural del
comienzo del auto-concepto {(modo auto-concepto) y finaimente roles
(modo funcién de rol) son aprendidas”(15).

Los mecanismos de afrontamiento innatos del recién nacido prematuro
son indeterminados al nacer con ninguno o pocos mecanismos
adquiridos ya aprendidos. Un factor de complicacién importante es el
funcionamiento neurolégico inmaduro del recién nacido prematuro. La
inmadurez de este subsistema regulador limita las respuestas
autonémicas del recién nacido a la vida extrauterina a través de los
medios neurales y quimicos y de esta manera puede interferir con la
adaptacion. Actualmente ia respuesta del aprendizaje cognitivo del
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recién nacido estd influenciada principalmente por el aprendizaje
intrauterino (si el aprendizaje ocurre durante la vida intrauterina) o por
aprendizaje en respuesta a ia gran cantidad de estimulos nocivos en la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Los signos especificos de la adaptacion inefectiva vistos en el modo
fisioldgico del recién nacido prematuro incluyen: inestabilidad en la
frecuencia cardiaca, inestabilidad en la saturacion de oxigeno,
tnapropiados patrones de suefio, disminucion de la actividad motora,
aumento de comportamientos de estrés y disminucion en la ganancia
de peso.

Este Modelo es importante como modelo de cuidados en el recién
nacido con depresién severa, puesto que durante el nacimiento sufre
cambios ambientales y fisiologicos desde un ambiente intrauterino
hacia el extra uterino que desencadenan una serie de cambios en
diferentes sistemas corporales principalmente en el aparato cardio
pulmonar, por lo que el recién nacido debe adaptarse a este cambio
siendo totalmente dependiente de su cuidado, por lo que la labor de
enfermeria es trascendental proporcionando las condiciones térmicas
ambientales necesarias para favorecer la adaptacién autonémica del
recién nacido, el estimulo necesario para inducir las reacciones tales
como el llanto que provoca la salida del liquido bronquial y el
consiguiente inicio de la respiracion y la ventilacién pulmonar
autonémica, lo cual se ve afectada durante la depresién neonatal
provocando hipoxia tisular.

2.2.4 TEORIA DEL AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

El concepto basico desarrollado por Orem del autocuidado se define
como el conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona
para controlar los factores internos o externos, que pueden

18



comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado por tanto,

es una conducta que realiza o deberia realizar ia persona para si

misma, consiste en la practica de las actividades que las personas

maduras, o0 que estdn madurando, inician y llevan a cabo en

determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés

de mantener un funcionamiento vivo y sano, continuar ademas, con el

desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccién de

requisitos para las regulaciones funcional y del desarrolio (16).

Teoria de los sistemas de Enfermeria

Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta
algunas necesidades de autocuidado por parte de la enfermera,
bien por motivos de limitacion o incapacidad, por tanto el paciente
y la enfermera interactian para satisfacer las necesidades de
autocuidado en dependencia del estado del paciente, limitaciones
psicolégicas y fisicas. El paciente puede realizar algunas acciones
como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen de la
enfermera: desplazarse hasta el bafio, bafiarse o vestirse.
Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede
realizar ninguna actividad de autocuidado. !mplica una
dependencia total. Ejemplo 1. Los cuidados que se realizan a un
paciente inconsciente. 2. Paciente encamado con reposo absoluto
Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita
orientacion y ensefianza para llevar a cabo el autocuidado: por
consiguiente la enfermera ayuda al pabiente COn sus consejos,
apoyo y ensefianzas de las medidas que sean necesarias para
que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.

Estos sistemas de cuidado(17) se deben individualizar y concretar
en cada paciente, para ayudar al proceso de determinacion de las
intervenciones y actividades especificas, puesto que la teoria de
déficit de autocuidado Orem es una relacién entre las propiedades
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humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y {a actividad
de autocuidado en la que las capacidades de autocuidado
constituyentes desarrolladas de la actividad de autocuidado no
son operativas o adecuadas para conocer y cubrir aigunos o todos
los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado
existentes. Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una
total ayuda de la enfermera por su incapacidad total para realizar
actividades de autocuidado, por ejemplo, en casc de los neonatos
con depresion severa por su estado critico, por esta razén se ha
seleccionado ésta teoria para el presente informe.

Salcedo-Aivarez  y colaboradores(18) plantean que el eje
fundamental de la enfermeria es identificar el déficit entre Ia
capacidad potencial de autocuidado y las demandas de
autocuidado de los pacientes. La meta es eliminar este, de tal
forma que se cubran los requerimientos/necesidades universales
del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud.

Los profesionales de Enfermeria juegan papel importante en el
cuidado que estos brindan a neonatos con compromiso de salud,
es alli en donde estos deben poner en practica todos sus
conocimientos a fin de identificar factores que puedan poner en
riesgo. La salud de los neonatos con asfixia perinatal y de esta
manera poder planificar cuidados oportunos y de calidad que
permitan mejorar en el estado de salud de este, utilizando el
proceso de Enfermeria, en cada una de sus etapas y sustentado
en la teoria de Dorothea Orem, destacando que su teoria parte
del cuidado de Enfermeria, en donde ios cuidados deben
concentrarse en “ayudar al individuo a llevar a cabo o mantener,
por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la saiud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las
consecuencias de esta” (19)
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2.2.5 LA DEPRESION SEVERA Y LA ASFIXIA NEONATAL

Frecuentemente se usan ambos términos como sinénimos, siendo este
un error, el termino Depresion neonatai se refiere a una puntuacién de
Apgar baja inicialmente con recuperacion posterior, Apgar al minuto
menor igual a 6 con aumento, 7 0 mas a los cinco minutos y posterior,
con evolucion neurolégica neonatal normal. En cambio, la Asfixia
perinatal asume: hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis
metabdélica (20)

Durante el nacimiento, al primer minuto de vida y luego a los 5 min, se
evallian las condiciones fisicas del nifio mediante el test de Apgar
(tabla 2.1). Este método evaliia cada signo clinico y acorde con el
grado que esté presente, recibe una calificacion de 0,1 6 2 puntos, al
final se suman las puntuaciones de cada signo para obtener una
calificacion final. Una calificacion de 7 a 10 indica que es un RN
vigoroso, que las condiciones son buenas; una calificacion de 4 a 6
significa una depresién ligera o moderada, por lo que necesita
administracién de oxigeno y una calificacion de 0 a 3 denota una
depresion severa y es necesaria fa resucitacién inmediata.

El Apgar es una evaluacion del estado general del RN, que se efectua
al 1° y 5° minuto de vida. La evaluacién del 1er minuto, tiene valor
diagnéstico y el que se hace a los 5 minutos tiene valor pronéstico,
entre mas baja es la puntuacién de Apgar, peor pronéstico neurolégico
o mayor mortalidad perinatal. Si la puntuacién es 2 8 (nifio normal) se
mantiene junto a la madre. Se inicia el Apego Precoz.

La interpretacién del puntaje APGAR se da de la siguiente forma:

depresion severa (0-3), depresién leve-moderada (4-7), y normal (8-
10).
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Tabla N° 2.1

Puntuacién APGAR
Signos 0 1 2
. Palidez o cianosis | A, . .
Color de Ia piel generalizada Cianosis distal | Rosado
Frecuencia cardiaca Ausente FC<100 lpm FC>100 Ipm
Respuesta ante Sin respuesta é la Mueca Estornudos, lianto
(imitabilidad refleja) estimulacion vigoroso
Tono muscular - .y - .
(actividad) Flacido Alguna Flexion | Movimiento activo
Respiracion o llanto | Ausente Llanto debil Hanto fuerte,
P respiracion irregular respiracion normal

Fuente: Norma técnica Atencién Integral de la Salud Neonatal R.M. N° 828 — 2013/MINSA. 2015

2.2.7 FACTORES DE RIESGO PERINATAL

2.2.7.1 Factores de riesgo maternos (21)

En un estudio desarrollado por Redriguez, Balestena, y Pagarizabal

(2003) se determind que los factores de riesgo maternos que

influyen en la depresién neonatal en recién nacidos con Apgar<7pts

a los cinco minutos de vida extrauterina son (1):

La adolescencia

La gestante mayor de 35 afos

La nuliparidad

La multiparidad

Las embarazadas que tuvieron alguna enfermedad propia de
la gestacion

El embarazo prolongado

La cesarea como vias de terminacion de la gestacién fueron
variables que resultaron muy significativas.
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2.2.7.2 Factores de riesgo intraparto:

o Cesdarea urgente

e Parto instrumental: ventosa o férceps

» Presentacion anomala

s Parto prematuro o precipitado

¢ Corioamnionitis materna

e Rotura prolongada de membranas (> 18 horas previas al
parto)

e Parto prolongado (> 24 horas 0 expulsivo > 2 horas)

¢ Bradicardia fetal o patrones de frecuencia cardiaca fetal
anémalos Administracién de narcéticos a la madre en las
horas previas al parto Liquido amnidtico tefiido de meconio

e Prolapso de cordén

» Desprendimiento de placenta o placenta previa

2.2.8 LA ASFIXIA PERINATAL

La asfixia perinatal es la causa principal que condiciona la necesidad
de reanimacioén cardiopulmonar del recién nacido (RN) en el momento
del parto. Aproximadamente un 10% de los recién nacidos, porcentaje
que se eleva hasta alcanzar el 80% en los nifios prematuros, precisan
reanimacion en los minutos inmediatos al nacimiento. En un numero
importante de nifios se consigue una adecuada reanimacién con
procedimientos sencillos, sélo un 1% precisan intubacién endotraqueal
Y en menor porcentaje la administracion de drogas y/o liquidos.

La asfixia es una situacién de hipoxia que si se mantiene en el tiempo
puede producir la muerte de! feto o del recién nacido. En
experimentacion animal se ha visto, que en situaciones de anoxia el
feto inicialmente incrementa la frecuencia respiratoria, posteriormente
entra en apnea que se acompafia de bradicardia y de un aumento
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transitorio de la tension arterial {apnea primaria). En este caso la
estimulacion puede desencadenar la respiracion. Si la asfixia se
prolonga en el tiempo, tras un periodo de movimientos respiratorios
irregulares (respiracion en boqueadas o “gasping”) se inicia la apnea
secundaria, con descenso de la frecuencia cardiaca y la presidon
arterial. En esta situacion el feto estd mas comprometido y puede
requerir maniobras de reanimacién mas complejas. En el momento del
nacimiento no es posible distinguir si un recién nacido esta en apnea
primaria o secundaria, ya que en ambos casos el nifio esta apneico y
su frecuencia cardiaca puede ser inferior a 100‘Ipm. Cuanto mas
tiempo transcurra entre el inicio de la apnea secundaria y el comienzo
de las maniobras de reanimacion, mas tardaran en reiniciarse las
respiraciones espontaneas. Por eso, cuando un nifio nace en apnea, el
reanimador debe asumir que se encuentra en apnea secundaria y no
demorar las medidas de reanimacion.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

» Cuidado de enfermeria: Se refiere a la preservaciéon o la
conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a
otro ser vivo, generaimente asociado a la atencion y vigitancia del
estado de un enfermo.

* Recién nacido: Es la etapa del ser humano que comprende
desde el nacimiento hasta los 28 dias (22)

* Recién nacido Inmediato: comprende al recién nacido desde el
nacimiento hasta las primeras 12 horas de vida.

* Depresién al nacer: Catalogado como la presencia de APGAR
menos del 7 al primer minuto de vida (22)

* Depresién severa: se refiere a una puntuacién de Apgar baja
inicialmente con recuperacién posterior, Apgar al minuto menor
igual a 3 (6)
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Asfixia Neonatal: es un sindrome que comprende: la suspensién
o grave disminucién del intercambio gaseoso a nivel de fa
placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica (5)

Muerte fetal: Ausencia de latido cardiaco, pulsacion de cordén,
regpiracion espontanea y movimientos del feto, antes de la
separacion completo det cuerpo de ia madre
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. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccién de datos del presente informe, se utiliz6 como
metodologia el analisis documental y como instrumento una guia de
analisis documentai (anexo N°4) para la revision de registros: libros e
historias clinicas, asi mismo se realizé una ficha como base de datos para
el registro de los casos de depresion severa neonatal basada en el libro
de nacimientos derl servicio de neonatologia del Hospital Marino Molina
Scippa y para la presentacion del caso los datos recolectados se
realizaron a través de la historia clinica del paciente, en esta se hallan la
entrevista de enfermeria, el examen fisico, los examenes auxiliares, notas
de enfermeria, evoluciones médicas y terapéuticas.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Mi experiencia profesional en el servicio de neonatologia del Hospital
Marino Molina Scippa en Comas de Essalud, inicia en el afio 2003,
desempefiandome como enfermera asistencial, en el servicio de pediatria
y neonatologia. Mi inclinacion fue hacia el servicio de Neonatologia en sus
comienzos cuando tenia un espacio fisico para cuidados basicos de
atencién a una cantidad minima de neonatos con patologias de baja
complejidad con grado de dependencia |l acorde con la capacidad de
atenci6n de nivel | al que corresponde nuestro hospital. Sin embargo, ante
el incremento de los nacimientos y los partos complicados, los ingresos
hospitalarios también iban en aumento, la referencia a neonatos de
dependencia Ill hacia Sabogal, cada vez se hacia dificil al no encontrarse
disponibilidad de camas. Por lo que se fue implementando la atencion a
éste tipo de pacientes por necesidad mas no por la capacidad de atencién
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logistica y de recursos, sin ser reconocida como unidad de cuidados
intermedios.

El afio 2009 tras la inauguracion del “Nuevo complejo hospitalario Marino
Molina®, se cred un espacio fisico con equipos médicos necesarios para el
funcionamiento de una unidad de cuidados intermedios, lograndose
incrementar el personal de enfermeria profesional y técnico, aunque
insuficiente necesaria para las areas del servicio.

En el afio 2014, finalmente se logro mejorar las condiciones del servicio
considerandose como unidad critica con una gestion independiente del
servicio de hospitalizacién, lo cual permiti6 un mejor gestionamiento de
materiales, equipos y de los procesos de calidad. Se logr6 contar con 01
enfermera exclusiva para la recepcion del recién nacido implementandose
la unidad de atencién inmediata. Actualmente la mayoria de enfermeras
cuenta con estudios de especialidad y certificacién institucional en
reanimaciéon neonatal.

Durante estos afios, he podido apreciar una evolucién del servicio de
Neonatologia donde todo el equipo de enfermeria contribuyé en el
mejoramiento del servicio. Las funciones que desempefio en el area
asistencial, estan basadas en el tipo de unidad de neonatologia, los
cuales son: alojamiento conjunto, atencién inmediata, tamizaje neonatal y
la unidad de cuidados intermedios.

Las funciones que desempefio como enfermera asistencial en el servicio
de alojamiento conjunto son:

- Control de signos vitales
- Controt de peso

- Traslado de neonatos

- Bao de inmersién

- Curacién umbitical

- Valoracion al neonato
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- Observacion de signos de alarma
- Supervision de la lactancia materna
- Educacion individualizada sobre técnica de amamantamiento

- Asistencia a las madres de cesarea inmediata para la lactancia

materna
- Sesion demostrativa grupal
- Educacién al aita individualizada y/o grupal
- Elaboracién de censo diario
- Cursar examenes de laboratorio, Rayos X, etc.
- Evaluar examen de laboratorio
- Acompaiiar la visita médica Control y cita para vacuna del RN
- Informacién y cita para Tamizaje neonatal y control nifio sano
- Coordinacion con otros servicios
- Supervision de personal técnico

En la Unidad de Atencion Inmediata:

- Recepcién del recién nacido en sala de partos y sala de

operaciones
- Contacto piel a piel
- Estabilizacion cardio respiratoria
- Manejo de RCP neonatal
- Valoracion al neonato
~ Observacion de signos de alarma
- Supervision de la lactancia materna
- Educacién individualizada sobre técnica de amamantamiento

En la Unidad de Cuidados Intermedios:

- Monitoreo de signos vitales
- Valoracién al neonato
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- Administraciéon de medicamentos

- Administracion de fototerapia

- Canalizacién de via periférica

- Manejo de hidratacion parenteral

- Alimentacion al neonato por sonda oro gastrica o via oral
- Manejo de oxigenoterapia

- Estabilizacién cardio respiratoria

- Manejo de RCP neonatal

- Control de peso diario

- Observacion de signos de alarma o complicaciones
- Supervisién de la lactancia materna

- Consejeria en la extraccion de leche

En el Programa de Tamizaje Neonatal:

- Toma de muestra de talon:

Solicitud y registro de consentimiento informado del
procedimiento a la madre, explicacién del procedimiento,
importancia y de los ‘resultados (por paciente y/o grupal),
entrega de triptico:
Llenado de filtro por neonato:

- Toma de muestra:
Ingreso de datos en el Sistema (por computadora): se digita
todos los datos consignados en cada filtro paciente por
paciente:

- Envio de muestras, informe de resultados e identificacion de
casos sospechosos y positivos:
Creacién de carta, revisién y ordenamiento de filtros segun lista
de carta (orden alfabético decreciente):
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Entrega de carta y sobre a administracién, responsables del
envio al Hospital Rebagliati (responsable del procesamiento y
publicacién de resultados al sistema)

Revision semanal, registro y evaluacion de resultados
publicados en el sistema carta por carta

Llamada telefénica y cita a casos sospechosos para 2da
muestra

Reporte de casos confirmados, referencia a pediatria para el
tratamiento oportuno.

Coordinaciones bimensuales para el envio de materiales desde
el Hospital Rebagliati

Informes mensuales

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME:

Sobre los procesos involucrados durante la atencién inmediata a un
recién nacido con depresitn severa donde el papel de cada profesional en
especial de enfermeria cumple un rol importante.

E! Grado de cumpiimiento de las funciones de enfermeria en este proceso
es de un 80%, puesto que existian algunas dificultades durante el proceso
de comunicacion previa para conocer anticipadamente el riesgo perinatal
por fos conflictos con otros profesionales, ademas de que se desconocian
los protocolos o guias internacionales de Reanimacién Neonatal
actualizados lo que generaba descoordinaciones y dificultades durante el
manejo del neonato con depresion severa al nacer.

En relacion a los logros y avances de enfermeria tras el reporte de los
casos de depresion severa y las dificultades analizadas por el servicio de
neonatologia se logro optimizar la atencién y desempefio profesional de
enfermeria durante su intervencion af recién nacido con depresion severa
puesto que toda intervencion rapida y sistematica protocolizada unificando
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criterios y logrando una adecuada comunicacion interdisciplinaria bajo

nuestro liderazgo.

Este logro fue realizado en colaboracion de todo el equipo de enfermeria
motivandonos inicialmente a través de exposiciones y experiencias de
enfermeras especialistas de otros hospitales como la Maternidad de Lima
y Hospital Rebagliati con el objetivo de optimizar la atencién inmediata al
recién nacido con depresion severa. Para lograrlo las enfermeras del
servicio de neonatologia nos propusimos las siguientes intervenciones:

- Seguln la cantidad de nacimientos el afio 2015 se atendieron 3460
nacimientos con una simultaneidad de nacimientos del 30% y a
pesar de ello no se contaba con una enfermera exclusiva para la
atencion inmediata. Luego de realizarse la sustentacién técnica, se
logré contar con 01 enfermera exclusiva las 24 horas, actualmente
los dias operatorios se cuentan con 02 enfermeras durante el dia.

- Se realizaron capacitaciones sobre la atencién inmediata al recién
nacido basados en la norma técnica neonatal.

- ElI 70% de enfermeras y el 50% de médicos lograron la
certificacion en Reanimacion Neonatal por la Escuela de
Emergencias y Desastres de Essalud, lo que permiti6 tener en
claro los protocolos de atencion inmediata y reanimacion neonatal,
asi como la participacion de los reanimadores (enfermeras y
medicos) durante el proceso optimizando la comunicacién y
uniformidad de criterios.

Durante los afios 2015 — 2017 se atendieron un total de 71 casos de
depresion severa al nacer, condicién que expone al recién nacido a una
alta probabilidad de sufrir asfixia neonatal y a complicaciones asociadas.
Entre ellos un caso resaltante, que motivo ef presente informe: Un recién
nacido femenino a término de 38 semanas de gestacion en aparente
evolucion perinatal favorable, madre segundigesta de 37 afos, se
prolongd el tiempo de expulsivo, durante el alumbramiento el recién
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nacido presenté triple-circular de corddn ajustado, con liquido amniético
espeso; al nacer se encontraba totalmente flacido sin esfuerzo
respiratorio, inmediatamente procedieron a cortar el cordén umbilical, ei
neonato fue trasladado a la servocuna e inmediatamente se procedié a la
aspiracion con ayuda del laringoscopio, lograndose la aspiracion parcial
del liquido meconial, luego se inicié ventilacion a presién positiva. Los
minutos pasaban y el neonato habia alcanzado un Apgar al primer minuto
de 2, los latidos bajaban a menos de 100 latidos por minutos, por lo que
se vivieron minutos de tension. Se decidié la Intubacion Endotraqueal y el
inicio del masaje cardiaco con administracién de adrenalina por tubo. Al
segundo minuto el neonato alcanzé 5 puntos de Apgar y 7 a los 10
minutos. El neonato fue trasladado luego de estabilizarse en incubadora
de transporte con ventilacion a presién positiva e intubado a la unidad de
cuidados intermedios para los cuidados correspondientes.

Finalmente, los marcadores de asfixia salieron positivos y el recién nacido
presentd un cuadro de SALAM: sindrome de aspiracién de liquido
meconial recuperandose gradualmente.
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IV. RESULTADOS

TABLA N° 4.1

CASOS DE DEPRESION NEONATAL EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA -

LIMA 2015/2017
DEPRESION NEONATAL 2015 2016 2017
Depresion Moderada . 118 {[ 106 | 112
Depresién Severa 28- 1 : 22 N _21-' -
Total - T e J[ 128 l_ 133
m 4367 | 3494 | 3172
% Depresion al Nacer | 73.730% 1 3.6% " 42%
% Depresién Severalnacimientqs _ 069—6 _ _- _ 06;/0_“ 07% -
Tasa do Depresion Severa | 19.18% I 17.19%1' 15.79%

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Cuadro N°4.1, respecto a los casos de depresién neonatal, tenemos
que no existe diferencias significativas en el nimero de casos de un afio
al otro. Para el afio 2015 se presentaron 28 casos de depresion severa
que representan 0.6% del total de nacimientos para dicho afio. En general
el porcentaje de depresién neonatal (incluyendo todos los tipos), mientras
que ia tasa de depresion severa es del 19.18% considerando el total de
casos de depresion al nacer, es decir que por cada 100 neonatos
deprimidos 19 presentan depresion severa al nacer. Para el afio 2016 se
presentaron 22 casos de depresion severa que representan 0.6% del total
de nacimientos para dicho afio. En general el porcentaje de depresi6n
neonatal (incluyendo todos los tipos), mientras que la tasa de depresion
severa es del 17.19% considerando el total de casos de depresién al
nacer, es decir que por cada 100 neonatos deprimidos 17 presentan
depresion severa al nacer. Finalmente, para el afio 2017 se presentaron
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21 casos de depresidn severa que representan 0.7% del total de
nacimientos para dicho afo. En general el pordentaje de depresion
neonatal (incluyendo todos los tipos), mientras que la tasa de depresién
severa es del 15.79% considerando el total de casos de depresion al
nacer, es decir que por cada 100 neonatos deprimidos 15 presentan
depresion severa al nacer.

GRAFICO N° 4.1

CASOS DE DEPRESION SEVERA SEGUN SEXO EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA -
LIMA 2015/2017

45 (62%)

FEMENINO ' MASCULINO

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el grafico N°4.1, sobre los casos de depresién al nacer segun el sexo,
tenemos que del total de dasos: 71 casos que representan el 100%, 28
casos (38%) corresponden al género femenino mientras que 43 casos
(62%) que representa la mayoria de casos corresponde al género
masculino, por lo que se concluye que este genero presenta mayor
vulnerabilidad a sufrir de depresién al nacer.
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GRAFICON®° 4.2

CASOS DE DEPRESION SEVERA SEGUN EDAD GESTACIONAL EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
MARINO MOLINA SCIPPA — LIMA 2015/2017

36
358
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354
35.2

35
348
346
34.4

ATERMINO PRETERMINO

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el grafico N°4.2 sobre los casos de depresién severa segun edad
gestacional tenemos que no existe diferencia significativa entre los grupos
de neonatos segtin su edad gestacional: del total de casos: 71 casos que
representan el 100%, 35 casos (49%) a término presentaron depresién
severa al nacer, mientras que 36 casos (51%) fueron pretérminos.
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GRAFICO N° 4.3

CASOS DE DEPRESION SEVERA SEGUN TIPO DE PARTO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL:MARINO MOLINA
SCIPPA — LIMA 2015/2017

MEUTOCICO mDISTOCICO

Fuenfe: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Grafico N°4.3 sobre los casos de depresion severa segun tipo de
parto, se encontré que tampoco no existen diferencias significativas: del
total de casos: 71 casos que representan el 100%, 33 casos (46%) de
neonatos con depresién severa nacieron por parto distocico, mientras que
38 casos (33%) nacieron por parto eutécico

37



GRAFICO N° 4.4

TIPO DE LIQUIDO AMNIOTICO AL NACER DE NEONATOS CON

DEPRESION SEVERA DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL

HOSPITAL MARINO MOLINA MARINO MOLINA SCIPPA — LIMA
201512017
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Fuente: Libro de Nacimigntos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Grafico N°4.4 sobre el tipo de liquido amniético al nacer, se
encontrd que del total de casos: 71 casos que representan el 100%, 53
casos (75%) nacieron con liquido claro los cuales constituyen a la
mayoria de casos, mientras que solo 18 caso (25%) presentaron liquido
meconial al nacer. Por lo que se concluye que, a pesar que la presencia
de liquido meconial es un factor de riesgo perinatal, su presencia y/o
ausencia no determina o influye significativamente en la presentacion de
caso de depresion severa.
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GRAFICO N° 4.5

EDAD MATERNA DE NEONATOQS CON DEPRESION SEVERA DEL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL MARINO MOLINA
MARINO MOLINA SCIPPA - LIMA 2015/2017

TOTAL
31-35 AROS
26-30 AROS
2025ak0s I 30(%)
16-19 AROS _ ‘ 1 ﬁ)
0 20 40// so/ so/ 1(;0/

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Grafico N°4.5 sobre {a edad materna de los neonatos con depresion
severa, se encontrd que del total de casos: 71 casos que representan el
100%, la mayoria de edades corresponden al grupo etario de 20 a 25
afios con 30 casos que representan el 42% y de 26 a 30 afios con 25
casos (35%) un grupo poblacional de adultez joven, mientras que para ei
grupo etario de madres adolescentes y de 31 a35 afios se presentaron 8
casos para cada grupo que representan el 11%
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GRAFICO N° 4.6

GRADO DE INSTRUCCION MATERNA DE NEONATOS CON
DEPRESION SEVERA DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL MARINO MOLINA MARINO MOLINA SCIPPA ~ LIMA

201572017
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Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Grafico N°4.6 sobre el grado de instruccién materna de los neonatos
con depresion severa, se encontré que del total de casos: 71 casos que
representan el 100%, la mayoria de madres tiene un grado de instruccion
de secundaria compieta: 54 casos (76%), mientras que 12 casos (17%)
corresponden a madres con grado de instruccién superior, 5 casos (9%}
primaria completa y ningdn caso (0%) es analfabeta.
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GRAFICO N° 4.7

PROCEDENCIA MATERNA DE NEONATOS CON DEPRESION
SEVERA DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
MARINO MOLINA MARINO MOLINA SCIPPA —~ LIMA 2015/2017

0 ZONA URBANA
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11 Z0NA RURAL

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

En el Grafico N°4.7 sobre el grado de instruccion materna de los neonatos
con depresion severa, se encontré que del total de casos: 71 césos gque
representan el 100%, la mayoria de madres viven en zonas urbanas: 41
casos (38%), mientras que 25 madres viven en zona urbano marginal
(355) y solo 5 (7% viven en zonas rurales.
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GRAFICO N° 4.8

PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION EFECTUADOS EN NEONATOS
CON DEPRESION SEVERA DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL MARINO MOLINA MARINO MOLINA SCIPPA — LIMA
2015/2017
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Fuente: Libro de Virtual de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS

El Grafico N°4.8 sobre los procedimientos de reanimacién efectuados en
los neonatos con depresion severa, tenemos que la mayoria de casos han
requerido de procedimientos tales como: Ventilaciéon a presioén positiva: 66
casos (93%), intubacion endotraqueal y masaje cardiaco 63 casos (89%),
mientras que los procedimientos de aspiracion de secreciones y
admihistracién de adrenalina fueron los procedimientos menos realizados:
22 casos (31%) y 15 casos (21%) respectivamente
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a)

b)

d)

V. CONCLUSIONES

La tasa de depresiéon severa en el Hospital Marino Molina ha ido
disminuyendo graduaimente desde un 19.18% en el afio 2015 hasta
un 15.79% para el afio 2017, la mayoria (63%) de sexo mascuiino.
De total de recién nacidos con depresion al nacer un 93% necesité
reanimacién basica con el uso de ventilacibn a presiéon positiva
mientras que un 89% de los casos necesitdé reanimacion avanzada
con intubacién endotraqueal y masaje cardiaco.

Se logro fortalecer los cuidados de enfermeria para la atencion
inmediata al recién nacido con depresion severa, a través del
abastecimiento y potenciamiento del recurso humano de enfermeria,
contandose con 01 enfermera exclusiva ias 24 horas, actualmente
los dias operatorios se cuentan con 02 enfermeras durante el dia,
sustento segun la cantidad de nacimientos anuaies mas de 3000
nacimientos con una simultaneidad de nacimientos del 30%.

El 70% de enfermeras lograron la certificacién en Reanimacion
Neonatal por la Escuela de Emergencias y Desastres de Es salud, lo
que permitié tener en claro los protocolos de atencién inmediata y
reanimacion neonatal, asi como la participacion de los reanimadores
{(enfermeras y médicos) durante el proceso optimizando Ila
comunicacion y uniformidad de criterios.

Se realizaron capacitaciones sobre la atencién inmediata al recien

nacido basados en la norma técnica neonatal aprobado por el
MINSA y la Guia técnica neonatal aprobado por Es salud.
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b)

d)

VI. RECOMENDACIONES

Fortalecer los programas de capacitacion y entrenamiento anuat en
Reanimacion Neonatal con certificacion, dirigido a todo el equipo
Neonatal.

Fortalecer los programas de capacitaciéon y entrenamiento anual en
atencion inmediata al recién nacido atérmino y pretérmino, dirigido a
todo el equipo Neonatal.

Fortalecer ia capacidad de respuesta y del sistema de comunicacion
del equipo neonatal durante la atencién al recién nacido prematuro
con depresion severa.

Fortalecer el sistema de transporte neonatal en coordinacion con
STAE para mejorar el sistema de atencion al recién nacido critico
referido a un mayor nivel de complejidad.
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ANEXO N° 01

TENDENCIA ANUAL DE NACIMIENTOS DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA 2007/2017
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Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS
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ANEXO N°2

TASA DE MORTALIDAD ANUAL DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA/ 2015 — 2017

TASA DE MORTALIDAD X 1000 NACIDOS VIVOS

2015

Fuente: Libro de Nacimientos del servicio de neonatologia del HMMS
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ANEXO N°3

MORBILIDAD NEONATAL DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA 2017

PATOLOGIAS Total %
Sepsis 174 17
Macrosomico 154 15
Depresion moderada 75 7
Deshidratacion - 71 7
Ictericia 68 7
SDR 54 5
Prematuridad 41 4
Bronquiolitis SOBA 33 3
Depresion severa 24 2
SD Emetico 21 2
Otros 319 3

TOTAL ? 1033 100%

Fuente: Libro de Ingresos de la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales del
servicio de neonatologia del HMMS
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GUIA DE ANALISIS DOCUMENTAL

A. DATOS DEL NEONATO:

1.- Edad Gestacional:
2-Sexo:H( )M( )
3.-Apgaral 1’ 5

4. Liquido Amniético:

ANEXO N°4

5. Tipo de Parto:

B. DATOS DE MATERNOS:

6.- Edad Materna:
7.- Procedencia: Rural
8.- Grado de Instruccion:

Urbano Marginal

N® Ficha: ......cvvve.
N°HC: oo

Ubana___

9. PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION NEONATAL:

PROCEDIMIENTOS

Si

NO

Ventilacién a Presion Positiva

Administracion de Adrenalina

Aspiracion de Secreciones

Intubacion Endotraqueal

Masaje Cardiaco
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ANEXO N°5

FOTOGRAFIAS DEL NEONATO CON DEPRESION SEVERA
SELECCIONADO PARA EL CASO




ANEXO N° 6

RECOLECCION DE DATOS A TRAVES DE LA ENTREVISTA A LA
MADRE GESTANTE
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ANEXO N°7

VERIFICANDO EQUIPOS EN LA UNIDAD DE ATENCION INMEDIATA

"SRR NE :u:;\
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ANEXON°8

REALIZANDO LA ASPIRACION DE SECRECIONES PARA
PERMEABILZAR VIiAS AEREAS
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ANEXO N° 9

VENTILACION A PRESION POSITIVA AL RECIEN NACIDO CON
DEPRESION
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ANEXO N° 10

ASCULTANDO AL RECIEN NACIDO
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