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ANEXOS



1
LISTA DE ABREVIATURAS

e AAP: Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics).

e ABP: Aprendizaje basado en problemas

e ACGME: Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado.

e AHA: Asociacién Americana del Corazon (American Heart Association).

e AP: Anteroposterior.

e CO2: Dioxido de carbono.

e CoSTR: Consenso Internacional del 2020 sobre Reanimacion Cardiopulmonar y
Atencién Cardiovascular del Emergencia

e CPAP: Presion positiva continua de la via aérea.

e CPS: Caja Petrolera de Salud.

e CVU: Catéter venoso umbilical.

e DE: Departamento de emergencia.

e DNT: Distancia desde el tabique nasal al trago.

e DONE: Desplazamiento, obstruccién, neumotérax, equipo.

e DBP: Displasia broncopulmonar.

e ECOE: Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada

e Fi02: Fraccion inspiratoria de oxigeno.

e |LCOR: Comité Internacional de Enlace sobre Reanimacion (International Liaison
Committee on Resuscitation).

e |V: Intravenosa.

e 10: Intradsea.

e LPM: Latido por minuto.

e MR. SOPA: Mascarilla (“Mask™), Reposicon (“Reposition”), succion (“Suction),
abrir (“Open”), presion (“Pressure”).

e OMS: Organizacion Mundial del Salud.

e PDCA: planificar, hacer, revisar, ajustar (Plan-Do-Check-Adjust).

e PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.



PRN: Programa Reanimacion Neonatal.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

SPSS: Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (Statistical Package for the
Social Sciences).

SSN: Solucién salina normal.

SVAP/PALS: Soporte Vital Avanzado Pediatrico.

TOT: Tubo orotraqueal.

VPP: Ventilacion con presion positiva.

UCIN: Unidad de Cuidados intensivos Neonatales.
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VI
RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencién educativa en reanimacion neonatal sobre el
nivel de conocimientos del personal de enfermeria y médicos generales del servicio de

emergencia de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro.

Método: Estudio cuantitativo, cuasi-experimental, con disefio pre test—pos test en un solo
grupo, ademas de simulaciones practicas antes y después. La poblacion estard conformada
por personal sanitario del servicio de emergencia, aplicAndose un cuestionario estructurado
y una lista de cotejo basada en escenarios clinicos simulados. Los resultados evidenciaron un
incremento significativo del nivel de conocimientos posterior a la intervencion educativa,

demostrando la efectividad de la capacitacion tedrico-practica.

Resultados: El estudio arroja un cambio paramétrico contundente: tras la intervencion, el
61.9% (N=13) de los profesionales evaluados incrementd significativamente su rango de
desempefio, mientras que un 38.1% (N=8) estabiliz6 sus competencias en niveles éptimos,
sin registrarse ninguna regresion en la curva de aprendizaje.

Este desplazamiento de los rangos se valida mediante un estadistico de Wilcoxon con Z = -
3.358 y una significancia asintética p < ,001. De importancia capital es el calculo del tamafio
del efecto (r = 0.73), el cual sitda la potencia de la simulacion clinica en un nivel "Grande".
En neonatologia clinica, esto se traduce en una mejora critica de la respuesta en el "Minuto
de Oro", especificamente en la Ventilacion a Presion Positiva (VPP) y compresiones
toracicas, donde la significacion exacta alcanzé valores de p <,001.

Conclusiones: Se concluye que la intervencion educativa basada en simulacion clinica de
alta fidelidad constituye una estrategia de gestion de riesgos altamente efectiva para la Caja
Petrolera de Salud Regional Oruro. La robustez del tamafio del efecto (r = 0.73) demuestra
que el programa no solo transfiere conocimientos tedricos, sino que estandariza habilidades

técnicas criticas que son determinantes para la supervivencia neonatal.
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Vil
Abstract

Objective: To evaluate the effect of an educational intervention in neonatal resuscitation on
the knowledge level of nursing staff and general practitioners in the emergency department

of the Caja Petrolera de Salud Regional Oruro (Oruro Regional Health Fund).

Method: A quantitative, quasi-experimental study with a pre-test/post-test design in a single
group, in addition to practical simulations before and after the intervention. The population
consisted of healthcare personnel from the emergency department. A structured
questionnaire and a checklist based on simulated clinical scenarios were administered. The
results showed a significant increase in the level of knowledge after the educational

intervention, demonstrating the effectiveness of the theoretical-practical training.

Results: The study reveals a significant parametric change: after the intervention, 61.9%
(N=13) of the evaluated professionals significantly increased their performance level, while
38.1% (N=8) stabilized their competencies at optimal levels, with no regression observed in
the learning curve. This shift in ranks was validated using a Wilcoxon statistic with Z = -
3.358 and an asymptotic significance of p <.001. Of paramount importance is the calculated
effect size (r = 0.73), which places the power of the clinical simulation at a "Large" level. In
clinical neonatology, this translates into a critical improvement in the response during the
"Golden Minute,"” specifically in Positive Pressure Ventilation (PPV) and chest

compressions, where the exact significance reached p <.001.

Conclusions: It is concluded that the educational intervention based on high-fidelity clinical
simulation constitutes a highly effective risk management strategy for the Caja Petrolera de
Salud Regional Oruro (Oruro Regional Health Fund). The robustness of the effect size (r =
0.73) demonstrates that the program not only transfers theoretical knowledge but also

standardizes critical technical skills that are essential for neonatal survival.
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1. INTRODUCCON

La salud del recién nacido ha adquirido una importancia creciente en la agenda de salud
publica, dado que las condiciones que se presentan en los primeros momentos de vida tienen
repercusiones a lo largo del curso de su vida. La evidencia cientifica ha demostrado que
intervenciones oportunas y especificas pueden reducir las principales causas de mortalidad
neonatal y favorecer un desarrollo adecuado, lo que sustenta la necesidad de centrar la
atencion en el recién nacido y en el periodo perinatal (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2023; Lawn et al., 2020).

Dentro de este contexto, uno de los objetivos principales de la reanimacion neonatal es
prevenir la mortalidad del recién nacido y minimizar las secuelas derivadas de la asfixia
perinatal. Diversos estudios han demostrado que un equipo de salud debidamente capacitado
puede iniciar la reanimacion de manera efectiva inmediatamente después del nacimiento, lo
que puede reducir hasta un 20% la mortalidad neonatal. Asimismo, si la reanimacién se
realiza de manera eficiente durante el “minuto de oro” 10s primeros 60 segundos de vida se
logra disminuir significativamente la incidencia de secuelas neuroldgicas y funcionales

asociadas a la asfixia (Perlman et al., 2021; American Academy of Pediatrics [AAP], 2022).

En los servicios de emergencia y sala de internacion, de las instituciones del Seguro Social a
Corto Plazo, como la Caja Petrolera de Salud (CPS) Regional Oruro, el personal de
enfermeria y los médicos generales cumplen un rol critico en la atencion inicial del recién
nacido, especialmente frente a emergencias obstétricas 0 neonatos con compromiso
respiratorio. Sin embargo, la evidencia cientifica indica que los conocimientos y habilidades
en reanimacion neonatal tienden a disminuir con el tiempo si no se implementan estrategias
sistematicas de capacitacion y actualizacién continua (Sawyer et al., 2019; Niermeyer et al.,
2020).

Por lo expuesto previamente, resulta indispensable evaluar de manera objetiva el nivel de
conocimientos del personal sanitario en reanimacion neonatal, disefiar e implementar

intervenciones educativas estructuradas y medir su efectividad a través de evaluaciones pre
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y post intervencion. De forma complementaria, la utilizacién de escenarios clinicos
simulados posibilita la recreacion de situaciones reales de la practica asistencial,
contribuyendo al fortalecimiento tanto del conocimiento tedrico como de las habilidades
practicas del personal sanitario, y favoreciendo una atencién neonatal mas segura y de mayor
calidad (Cheng et al., 2020).

1.1 ANTECEDENTES

La reanimacion neonatal es una intervencién esencial para la supervivencia del recién nacido
durante los primeros minutos de vida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que aproximadamente el 10% de los recién nacidos requiere algun tipo de asistencia para
iniciar la respiracion, y alrededor del 1% necesita maniobras avanzadas de reanimacion
(OMS, 2023). La aplicacion oportuna y correcta de estas maniobras puede prevenir

complicaciones graves como dafio neuroldgico permanente o0 muerte neonatal.

La evidencia cientifica demuestra que el nivel de conocimientos y competencias del personal
sanitario influye directamente en la calidad de la reanimacion neonatal. Estudios realizados
en distintos contextos han evidenciado que las intervenciones educativas estructuradas,
especialmente aquellas basadas en guias estandarizadas y simulacion clinica, producen
mejoras significativas en el conocimiento teorico y préactico del personal de salud (Perlman
etal., 2021; Sawyer et al., 2019).

A nivel latinoamericano, investigaciones sefialan que existen deficiencias en la formacion
continua del personal sanitario que atiende emergencias neonatales, lo cual se asocia a
resultados adversos en la atencion del recién nacido (Garcia-Flores et al., 2024). En Bolivia,
si bien se han implementado politicas orientadas a la reduccion de la mortalidad neonatal,
persisten brechas relacionadas con la capacitacion sistematica del personal de emergencia en

reanimacion neonatal (Ministerio de Salud y Deportes, 2024).

En tal sentido el personal sanitario de emergencia y salas de internacion de la Caja Petrolera

de Salud Regional de Oruro, cumple un rol fundamental en la atencion inmediata del recién
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nacido en situaciones criticas. Empero, no se cuenta con estudios que evaluen de manera
sistematica el impacto de una intervencion educativa en reanimacion neonatal sobre el nivel
de conocimientos de dicho personal, lo que limita la toma de decisiones basadas en evidencia

para fortalecer los programas de capacitacion institucional.

1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La mortalidad neonatal continda siendo uno de los principales indicadores de la calidad de
los sistemas de salud, especialmente en paises en desarrollo (Carrera Muifios et al., 2016).

Una proporcion significativa de las muertes neonatales ocurre durante las primeras 24 horas
de vida y esta estrechamente relacionada con eventos prevenibles, como la asfixia perinatal,
la aplicacion tardia o inadecuada de maniobras de reanimacion neonatal y la falta de
competencias actualizadas del personal sanitario que brinda atencion inmediata al recién
nacido (Shukla et al., 2022).

La reanimacion neonatal exige conocimientos tedricos solidos, habilidades practicas precisas
y toma de decisiones rapidas basadas en protocolos estandarizados y evidencia cientifica
vigente. Sin embargo, diversos estudios han evidenciado que el personal sanitario que labora
en servicios de emergencia presenta brechas en el dominio conceptual y procedimental de la
reanimacién neonatal, especialmente cuando no se cuenta con programas sistematicos de
capacitaciéon y evaluaciéon continua. Estas brechas pueden incrementarse con el tiempo
debido a la rotacién de personal, la carga laboral y la ausencia de actualizacion periddica en
guias clinicas (Shukla et al., 2022).

En el contexto boliviano, a pesar de los esfuerzos institucionales orientados a fortalecer la
atencion materno-neonatal, persisten limitaciones relacionadas con la formacion continua del
personal sanitario de emergencia y sala de internacién, la capacitacion en reanimacion
neonatal suele ser esporadica, no estandarizada y, en muchos casos, no evaluada en términos

de impacto sobre el nivel de conocimientos del personal. Esta situacion genera incertidumbre
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respecto a la preparacion real del recurso humano para responder eficazmente ante

emergencias neonatales.

En la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro, institucion de referencia en la atencion de
emergencias, el personal sanitario de los servicios de emergencia y sala de internacion
enfrenta situaciones criticas que requieren la aplicacion inmediata de maniobras de
reanimacioén neonatal. No obstante, no se dispone de estudios previos que permitan
identificar el nivel de conocimientos del personal ni evaluar de manera objetiva el efecto de
una intervencion educativa estructurada en reanimacion neonatal. La ausencia de esta
informacion limita la toma de decisiones institucionales basadas en evidencia y dificulta la
planificacion e implementacion de estrategias educativas sistematicas orientadas a la mejora

continua de la calidad y seguridad de la atencion neonatal.

1.3. JUSTIFICACION
1.3.1 JUSTIFICACION SOCIAL

Desde una perspectiva social, la presente investigacion adquiere relevancia al enfocarse en
la mejora de la atencion neonatal de emergencia, la cual constituye un componente
fundamental para la reduccion de la morbimortalidad neonatal. El fortalecimiento de los
conocimientos del personal sanitario en reanimacién neonatal repercute directamente en la
supervivencia del recién nacido, la disminucion de secuelas neuroldgicas y la mejora de la
calidad de vida del binomio madre-hijo. En este sentido, los resultados del estudio
contribuirdn al cumplimiento de los objetivos de salud publica orientados a la proteccién de

la poblacion neonatal, considerada uno de los grupos mas vulnerables.

1.3.2 JUSTIFICACION CIENTIFICA

Desde el punto de vista cientifico, el estudio aportara evidencia empirica sobre la efectividad
de una intervencion educativa en reanimacion neonatal aplicada mediante un disefio cuasi
experimental. La investigacion permitira contrastar los niveles de conocimiento antes y

después de la intervencion, contribuyendo al cuerpo de conocimiento en el area de educacién
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en salud, formacion del recurso humano y atencion de emergencias neonatales. Asimismo,
los resultados podran servir como referencia para futuras investigaciones y para la

replicabilidad del modelo educativo en contextos similares.

1.3.3 JUSTIFICACION INSTITUCIONAL

En el &mbito institucional, los hallazgos de la investigacién permitiran identificar brechas
especificas en el nivel de conocimientos del personal sanitario de emergencia de la Caja
Petrolera de Salud Regional Oruro. Esta informacion sera de utilidad para la planificacion,
disefio y fortalecimiento de programas de capacitacion continua basados en evidencia,
orientados a la mejora de la calidad y seguridad de la atencidon neonatal. Ademas, los
resultados podran respaldar la toma de decisiones gerenciales relacionadas con la asignacion

de recursos para la formacion del personal.

1.3.4 JUSTIFICACION PRACTICA Y PROFESIONAL

Desde una perspectiva practica y profesional, la implementacién de la intervencion educativa
contribuird al fortalecimiento de las competencias del personal sanitario, promoviendo la
actualizacién permanente de conocimientos y el apego a guias clinicas estandarizadas. Esto
favorecera una atencién mas segura, eficiente y oportuna en situaciones de emergencia
neonatal, impactando positivamente en el desempefio profesional y en la confianza del

personal al enfrentar eventos criticos.

1.3.5 JUSTIFICACION ACADEMICA

Finalmente, desde el punto de vista académico, la investigacion cumple con los criterios de
rigor metodoldgico, profundidad teorica y pertinencia social exigidos para una tesis de
maestria. El estudio permitira aplicar y consolidar conocimientos adquiridos en el posgrado,
asi como desarrollar competencias investigativas orientadas a la generacion de evidencia

cientifica en el campo de la salud materno-neonatal.
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1.4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el efecto de una intervencion educativa en reanimacion neonatal sobre el nivel de

conocimientos del personal sanitario de emergencia y sala de internacion en la Caja Petrolera

Regional Oruro durante la gestién 20267

1.5. OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de una intervencion educativa en reanimacién neonatal sobre el nivel de

conocimientos del personal sanitario de emergencia y sala de internacidn, en la Caja Petrolera

de Salud Regional Oruro durante la gestion 2026.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el nivel de conocimientos en reanimacion neonatal antes de la
intervencion educativa en el personal sanitario de emergencia.

Aplicar el programa de reanimacidén neonatal tedrico-practico, basado en guias
actualizadas, 8va edicion.

Evaluar el nivel de conocimientos posterior a la intervencion educativa, en el personal
sanitario de emergencia.

Comparar los resultados del pre test y pos test.

Comparar los resultados pre simulacion y pos simulacion clinica.

Implementar un programa integral de reanimacion neonatal en la Caja Petrolera de
Salud Regional Oruro, que incluya formacion continua para el personal de salud,

protocolos estandarizados de atencidn y simulaciones préacticas.
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1.6. HIPOTESIS O IDEA A DEFENDER

1.6.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION (H»)

La intervencidén educativa tedrico-practica en reanimacion neonatal, basada en guias
actualizadas octava edicion, produce un efecto positivo y estadisticamente significativo en el
nivel de conocimientos del personal sanitario de emergencia de la Caja Petrolera de Salud
Regional Oruro durante la gestién 2026, evidenciado por una mejora en los resultados del
postest en comparacion con el pretest, asi como por un mejor desempefio en escenarios

clinicos simulados.

1.6.2 HIPOTESIS NULA (Ho)

La intervencion educativa teérico-practica en reanimacion neonatal no produce un efecto
estadisticamente significativo en el nivel de conocimientos del personal sanitario de
emergencia de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro durante la gestion 2026, ni en el

desempefio demostrado en escenarios clinicos simulados.

1.7. CONTRIBUCION AL ESTADO DE CONOCIMIENTO

La presente investigacion contribuira al estado del conocimiento en el area de la salud
materno-neonatal y la educacion en salud desde diversas dimensiones teoricas,

metodoldgicas y aplicadas.

En primer lugar, el estudio aportard evidencia cientifica local sobre el efecto de una
intervencion educativa en reanimacion neonatal aplicada al personal sanitario de emergencia,
ambito en el cual existen limitados estudios a nivel regional y nacional. Al evaluar de manera
sistematica los conocimientos antes y después de la intervencion, la investigacion permitira
identificar brechas formativas especificas y demostrar la efectividad de estrategias educativas

basadas en guias clinicas actualizadas.
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En segundo lugar, la investigacion fortalecera el conocimiento sobre la integracion de
componentes tedricos y practicos en los programas de capacitacion, al incorporar la
evaluacion del desempefio mediante escenarios clinicos simulados. Este enfoque permitira
trascender la medicion exclusiva del conocimiento tedrico, aportando informacion relevante
sobre la transferencia del aprendizaje al desempefio clinico, aspecto fundamental en la

atencion de emergencias neonatales.

Desde el punto de vista metodologico, el uso de un disefio cuasi experimental pretest—postest
contribuird a la generacion de evidencia cientifica aplicable a contextos institucionales reales,
donde la aleatorizacion y la conformacion de grupos control no siempre son factibles. Esto
permitira fortalecer la validez externa de los resultados y su potencial replicabilidad en

instituciones de salud con caracteristicas similares.

Asimismo, los hallazgos del estudio podran servir como referente académico y técnico para
el disefio de futuros programas de capacitacion continua en reanimacion neonatal, tanto en la
Caja Petrolera de Salud como en otras instituciones del sistema de salud. De esta manera, la
investigacion aportara a la consolidacion de modelos educativos orientados a la mejora de la
calidad asistencial y la seguridad del paciente neonatal.

Finalmente, la investigacion contribuira al desarrollo del conocimiento en el campo de la
educacién permanente del personal sanitario, evidenciando la importancia de la actualizacién
continua y la evaluacion sisteméatica de competencias como estrategias clave para el

fortalecimiento del recurso humano y la optimizacion de la atencion en situaciones criticas.

1.8. ORGANIZACION DE LA TESIS

El presente trabajo de investigacion se encuentra estructurado en capitulos organizados de
manera ldgica y secuencial, conforme a las normativas académicas vigentes, en cinco

capitulos: introduccion, marco teorico-contextual, marco metodoldgico, analisis y discusion
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de resultados, propuesta, ademas de conclusiones, recomendaciones, y referencias bajo las

normas APA Version 7.

2. MARCO TEORICO
2.1 MARCO TEORICO

2.1.1. ATENCION NEONATAL Y REANIMACION NEONATAL

La atencion neonatal comprende el conjunto de acciones destinadas a garantizar la adaptacion
adecuada del recién nacido a la vida extrauterina, siendo los primeros minutos posteriores al
nacimiento determinantes para su supervivencia y desarrollo posterior. Dentro de este
proceso, la reanimacion neonatal constituye una intervencion critica orientada a restablecer
la respiracion efectiva, la circulacion y la oxigenacion tisular en el recién nacido criticamente

enfermo.

La Organizacion Mundial de la Salud define la reanimacion neonatal como un conjunto de
maniobras sistematicas, secuenciales y oportunas que deben ser aplicadas por personal
capacitado, siguiendo protocolos basados en evidencia cientifica, con el objetivo de prevenir

la morbimortalidad neonatal asociada a asfixia perinatal (OMS, 2023).

Diversas guias internacionales, como las del Programa de Reanimacion Neonatal (NRP) 8va
edicion, enfatizan que aproximadamente el 10% de los recién nacidos necesitan ayuda para
comenzar a respirar al nacer, y aproximadamente el 1% necesita medidas de reanimacién
intensivas para restablecer la funcion cardiorrespiratoria. La incapacidad de los recién
nacidos para establecer y mantener una respiracion adecuada o espontanea contribuye
significativamente a estas muertes prematuras y a la carga de consecuencias adversas para el

desarrollo neuroldgico en los supervivientes (Aziz et al., 2021).

Por lo tanto, una reanimacién eficaz y oportuna al nacer podria mejorar aun mas los
resultados neonatales. En este sentido, el conocimiento actualizado del personal sanitario
resulta fundamental para garantizar una atencion segura y efectiva y alineada con los

estandares internacionales de calidad.
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2.1.2 FISIOLOGIA DE LA TRANSICION CARDIORRESPIRATORIA ETAPA
INTRAUTERINA HASTA LA VIDA EXTRAUTERINA

Contar con conocimientos sélidos de la fisiologia basica pulmonar y cardiovascular,

optimizara la compresion de reanimacion neonatal (Hooper et al., 2023).

« Antes del parto, los pulmones del feto se llenan de liquido, no de aire, y no participan en el
proceso de intercambio de gases. Todo el oxigeno que utiliza el feto proviene de la sangre de
la madre, que se difunde a través de la placenta. La sangre oxigenada del feto abandona la

placenta a través de la vena umbilical. En este contexto fisioldgico:

* Los vasos sanguineos de los pulmones del feto (vasos pulmonares) son estrechos y fluye
poca sangre por ellos. En cambio, la mayor parte de la sangre oxigenada que regresa al feto
desde la placenta por medio de la vena umbilical fluye por el foramen oval o conducto arterial
(ductus arterioso), sin pasar por los pulmones. Como la sangre fluye directamente desde el
lado derecho del corazon hacia el lado izquierdo sin entrar en los pulmones, esto se llama
derivacion de derecha a izquierda. Dentro del utero, la derivacion de derecha a izquierda

permite que la sangre mas oxigenada fluya directamente al cerebro y al corazon del feto.

* Después del parto, debe producirse una serie de eventos para que la transicion de la

circulacién fetal a la neonatal se efectlie correctamente.

v" A medida que el bebé respira hondo y llora, se absorbe el liquido de los alvéolos y
los pulmones se llenan de aire.

v El aire de los pulmones hace que los vasos pulmonares que se habian contraido se
relajen para que pueda fluir sangre a los pulmones y llegar a los alvéolos, donde se
absorbera el oxigeno y se eliminara el CO2.

v’ La sangre oxigenada que sale de los pulmones se dirige al corazon del bebé para que
corazén y cerebro reciban un flujo sanguineo suficiente al pinzarse el cordon
umbilical.

v Al pinzar el corddn umbilical, se eleva la presion arterial sistémica del bebé y se

reducen las probabilidades de que la sangre eluda los pulmones del bebé.
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2.1.3 TRANSICION ANORMAL

Sucede cuando la transicion neonatal no se produce de manera fisioldgica, se interrumpe el
suministro adecuado de oxigeno a los 6rganos del bebe, provocando la acumulacién de &cido
en los tejidos y como mecanismo compensatorio se contraen los vasos sanguineos de los

intestinos, los rifiones, los musculos y la piel del bebé (Weiner & Zaichkin, 2022).

Por un tiempo, un reflejo de supervivencia mantiene el flujo sanguineo al corazon y al cerebro
del bebé para preservar el funcionamiento de estos érganos vitales. Pero si persiste esta
insuficiencia en el intercambio de gases, el corazon comenzar a fallar y descenderé el flujo
sanguineo a todos los érganos, y un nivel deficiente de flujo sanguineo y oxigeno puede

causar dafios en los 6rganos.

Algunos de los hallazgos clinicos relacionados con la interrupcion de la transicion normal,

son los siguientes:

Respiracion irregular, falta de respiracion (apnea) o respiracion rapida (taquipnea).
e Frecuencia cardiaca lenta (bradicardia) o frecuencia cardiaca rapida (taquicardia).
e Falta de tono muscular.

e Piel palida (palidez) o piel azul (cianosis).

e Saturacion de oxigeno baja.

e Presion arterial baja.

2.1.4 ASFIXIA PERINATAL Y REANIMACION NEONATAL

La asfixia al nacer, que se supone esta relacionada con la hipoxia-isquémica cerebral, es
responsable de un millén de muertes neonatales al afio. En el entorno de bajos recursos, la
asfixia al nacer se define generalmente como la incapacidad de iniciar o mantener la
respiracion espontanea al nacer. En el entorno de recursos abundantes, la asfixia al nacer, es
una definicion bioquimica relacionada con el intercambio de gases deficiente, debido a la

interrupcién del flujo sanguineo placentario. Un pH arterial umbilical <7,00, conocido como
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acidemia fetal grave, refleja un grado de acidosis, en el que aumenta el riesgo potencial de

secuelas neuroldgicas adversas (Pifieros et al., 2021).

Con la asfixia, el feto intenta redistribuir el gasto cardiaco para proteger 6rganos mas vitales,
p. €j., cerebro, miocardio y glandula suprarrenal a expensas de la disminucion del flujo a
organos como el rifién o el intestino. En un modelo experimental de recién nacidos, los
animales sometidos a asfixia desarrollan inmediatamente apnea primaria con bradicardia,
presion arterial sostenida y pH normal. En esta etapa la recuperacion de las respiraciones
sigue a las intervenciones basicas, es decir, estimulacion junto con la reversion de la asfixia.
Sin embargo, si la asfixia se mantiene, la apnea secundaria se manifiesta con bradicardia,
hipotension y pH <7,00. Puede ser necesaria una reanimacion méas intensiva que incluya
ventilacién con bolsa y mascarilla + intubacién + reanimacién cardiopulmonar para la
correccion tras la reversion de la asfixia. La identificacion de un estado de acidemia grave
(pH arterial del cordon umbilical <7,00) en el recién nacido puede ayudar a diferenciar los
casos verdaderamente relacionados con asfixia intraparto que resultan en mortalidad, de
aquellos casos en los que la mortalidad esta relacionada con el retraso o la ineficacia de la

reanimacion basica (Moshiro et al., 2019).

En presencia de factores de riesgo positivo para asfixia neonatal, se debera verificar que la
unidad cuente con recursos humanos y materiales adecuados para la atencion de un recién

nacido asfixiado y posiblemente grave (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2020).

En este sentido, la unidad donde se atendera al recién nacido con factores de riesgo para

asfixia, debera contar como minimo con:

Personal médico capacitado en reanimacion neonatal.
— Carro rojo para atencion especifica de recién nacidos

— Cuna radiante.

Fuente de oxigeno y aire.

Por lo concerniente, la reanimacién no debe ser prioridad exclusiva de una unidad de

cuidados intensivos, varios ensayos clinicos han demostrado que una gamma de trabajadores
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de la salud, pueden realizar maniobras de reanimacion neonatal con un efecto estimado del

20% de reduccion de mortalidad neonatal (Montesinos-Ramirez et al., 2021).

2.1.5PAUTAS DE LA ASOCIACION ESTADOUNIDENSE DEL CORAZON DE 2020
PARA LA REANIMACION CARDIOPULMONAR Y LA ATENCION
CARDIOVASCULAR DE EMERGENCIA NEONATAL

El éxito de la reanimacion neonatal depende de acciones cruciales que deben realizarse en
rapida sucesion para maximizar las probabilidades de supervivencia. El Enlace para la
Supervivencia del Comité Internacional de Enlace sobre Reanimacion (ILCOR) destaca tres
componentes esenciales para obtener buenos resultados de reanimacion: directrices basadas
en solidos conocimientos cientificos sobre reanimacion, educacion efectiva de los
proveedores de reanimacion e implementacion de una reanimacion efectiva y oportuna. (Aziz
et al., 2020)

Las guias neonatales de 2020 contienen recomendaciones, basadas en la mejor ciencia
disponible sobre reanimacién, sobre los pasos mas efectivos a seguir en la sala de partos y
durante el periodo neonatal. Ademas, en sus respectivas secciones se ofrecen
recomendaciones especificas sobre la capacitacion de los profesionales de reanimacion y los

sistemas de atencion.

En consecuencia, las siguientes secciones merecen especial atencion:
La ventilacién con presién positiva (VPP) sigue siendo la principal intervencion en la
reanimacion neonatal. Si bien la ciencia y las practicas relacionadas con la monitorizacion
y otros aspectos de la reanimacion neonatal siguen evolucionando, se debe enfatizar el

desarrollo de habilidades y préacticas relacionadas con la VVPP.

El oxigeno suplementario debe utilizarse con prudencia, guiado por la oximetria de pulso.
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La prevencion de la hipotermia sigue siendo un enfoque importante en la reanimacion

neonatal.

Se refuerza la importancia del contacto piel con piel en bebés sanos como medio para

promover el vinculo parental, la lactancia materna y la normotermia.

La capacitacion del equipo sigue siendo un aspecto importante de la reanimacion neonatal,

incluyendo la anticipacion, la preparacion, la instruccion y la sesion informativa.

Una respuesta y un desempefio rapidos y eficaces son fundamentales para un buen

prondstico neonatal.

En 2015 se recomendo el pinzamiento tardio del cordon umbilical tanto para los neonatos

a término como para los prematuros.

La Asociacion Americana del Corazon 2015(AHA) Actualizacion de las directrices para la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencién cardiovascular de emergencia, recomienda

no realizar la succion endotraqueal de rutina.

Para bebés vigorosos y no vigorosos nacidos con liquido amnidtico tefiido de meconio. Esta

guia refuerza los pasos iniciales y la ventilacién presion positiva (VPP) como prioridades

Estas guias de reanimaciéon neonatal de la AHA de 2020 se basan en una exhaustiva
evaluacion de la evidencia realizada en colaboracion con el ILCOR vy el consejo de sus
afiliados. En el proceso del 2020 se utilizaron tres tipos diferentes de revisiones de la
evidencia (revisiones sistematicas, revisiones de alcance y actualizaciones de la evidencia).
Cada una de estas dio como resultado una descripcion de la literatura que facilito el desarrollo

de las guias.
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Estas directrices se aplican principalmente al recién nacido, que esté en transicion del GUtero
materno a la sala de partos, sin embargo, los conceptos de estas directrices pueden aplicarse
a los recién nacidos durante el periodo neonatal (desde el nacimiento hasta los 28 dias).

Bajo este marco normativo, el objetivo principal de la atencion neonatal al nacer es facilitar
la transicion. La prioridad més importante para la supervivencia del recién nacido es
establecer una adecuada insuflacion y ventilacion pulmonar tras el nacimiento. Por
consiguiente, todos los recién nacidos deben ser atendidos por al menos una persona
capacitada y equipada para administrar ventilacion presion positiva (VPP). Otros objetivos
importantes incluyen el establecimiento y mantenimiento de la estabilidad cardiovascular y
térmica, asi como la promocién del vinculo madre-hijo y la lactancia materna, reconociendo

que los bebés sanos transicionan de forma natural.

2.1.6 PROGRAMA DE REANIMACION NEONATAL 8VA EDICION

La atencién neonatal brindada durante los primeros minutos de vida desempefia un papel
fundamental en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad neonatal. Los cursos del

Programa de Reanimacion Neonatal (PRN) se han impartido desde 1996 (Duran et al., 2008).

Bajo esta premisa, las recomendaciones del programa de reanimacién neonatal octava
edicion, se desarrollan mediante un proceso estructurado. A través del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), la American Academy of Pediatrics (AAP) y la
American Heart Association (AHA) se asocian con consejos de reanimacion de todo el
mundo para evaluar los avances cientificos en materia de reanimaciéon. Los miembros del
Grupo de Trabajo Neonatal de ILCOR y un panel de expertos en contenido se ocupan de
identificar continuamente las brechas en los conocimientos, realizar revisiones sistematicas
que resumen la calidad y certeza de la evidencia, y formulan guias de préactica clinica con
recomendaciones de tratamiento. Se ha publicado un resumen de las guias de préactica clinica
recientes, denominado Consenso Internacional del 2020 sobre Reanimacién Cardiopulmonar
y Atencion Cardiovascular del Emergencia (CoSTR), que incluye 22 preguntas sobre

reanimacion neonatal evaluadas por 50 expertos de 17 paises.
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A partir de este consenso, los consejos miembros de ILCOR desarrollan pautas que abordan
las necesidades especificas en sus paises. Por lo tanto, la 8.a edicion del libro de texto incluye
versiones actualizadas de las 11 lecciones previas y 3 lecciones complementarias nuevas. Las
lecciones complementarias se enfocan en el uso de la ergonomia y los factores humanos para
mejorar la actuacion del equipo (leccidn 12), la reanimacion fuera de la sala de partos (leccion
13) y el desarrollo de un programa de mejora de la calidad para la reanimacion (leccién 14).
El proposito de estas lecciones es ofrecer a todos los lectores las herramientas para mejorar
los conocimientos sobre reanimacion y su ejecucion, pero no son obligatorios como parte del
curso del NRP en su 8.a edicion. Otras incorporaciones del libro de texto son las preguntas y
métricas sugeridas para la mejora de la calidad, que se incluyeron al final de cada leccion;
material nuevo con consideraciones para la reanimacion de recién nacidos que presentan

mielomeningocele y defectos en la pared abdominal.

En virtud de estas actualizaciones, se describirdn los puntos esenciales de las distintas
lecciones del Programa de Reanimacién Neonatal, Octava Edicidn, indispensables para las

simulaciones clinicas, y optimizar de esta manera al RN criticamente enfermo:

» Leccion 1. Fundamentos de la reanimacion neonatal

1. La mayoria de los recién nacidos realizan la transicién a la vida extrauterina sin

intervencion.

2. Antes del parto, los vasos sanguineos de los pulmones del feto se contraen y los alvéolos

estan llenos de liquido (no de aire).

3. Suele necesitarse reanimacion neonatal cuando se produce una insuficiencia
respiratoria.

4. El paso mas importante y eficaz en la reanimacidn neonatal es ventilar los pulmones
del bebé.
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Muy pocos recién nacidos necesitan compresiones toracicas o0 medicacion.

El trabajo en equipo, el liderazgo y la comunicacion son fundamentales para la

reanimacion del recién nacido.

» Leccién 2 .Evaluacion previa y preparacion para la reanimacion

1.

Identificar los factores de riesgo haciéndole al obstetra las siguientes 4 preguntas antes

del parto:

¢ Cudl es la edad gestacional prevista? (2) ¢El liquido amniotico esta limpio? (3) ¢Hay

mas factores de riesgo? (4) ¢Cual es nuestro plan de manejo del cordon umbilical?

Algunos recién nacidos sin factores de riesgo evidentes necesitan reanimacion.

En cada parto debe haber al menos 1 persona cualificada para iniciar la reanimacion,

gue se ocupe Unicamente de atender al recién nacido.

Si hay factores de riesgo presentes, deberia haber al menos 2 personas cualificadas
para ocuparse exclusivamente de atender al bebé. La cantidad de personas y las

cualificaciones requeridas dependeran de los factores de riesgo.

Un equipo cualificado con todas las competencias necesarias para la reanimacion
deberia estar identificado y disponible inmediatamente para cada reanimacion. El
equipo de reanimacion cualificado deberia estar presente en el momento del parto si
se prevé que puede necesitarse soporte vital avanzado. Todos los suministros y
equipos necesarios para una reanimacion completa deben estar disponibles de

inmediato y funcionales para cada parto.
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» Leccion 3. Pasos iniciales del cuidado de un recién nacido

1. Paralos recién nacidos a término y los prematuros mas vigorosos, el pinzamiento del

cordon umbilical se debe retrasar al menos entre 30 y 60 segundos.

2. Todos los recién nacidos necesitan una evaluacion rapida. Preguntar si el bebé nacié
a término, si tiene buen tono muscular y si respira o llora. Si la respuesta es “NO” a
cualquiera de estas preguntas, se debe llevar al bebé a un calentador radiante para los

pasos iniciales del cuidado de un recién nacido.

3. Los 5 pasos iniciales incluyen: calentar, secar, estimular, posicionar la cabeza y el

cuello para abrir la via aérea, eliminar las secreciones de la via aérea si es necesario.

4. Utilizar la pulsioximetria y la tabla de objetivos de saturacion de oxigeno para guiar
el tratamiento con oxigeno:
(@) Cuando se prevea la necesidad de realizar una reanimacion.
(b) Para confirmar su percepcién de cianosis central persistente
(c) Si administra oxigeno adicional.
(d) Si se requiere ventilacion con presidn positiva.
La evaluacion visual de la cianosis no es un indicador fiable de la saturacion de

oxigeno.

5. Si el liquido amni6tico esta tefiido por meconio y el bebé no se ve vigoroso, llevar al
bebé al calentador radiante para realizar los pasos iniciales. No se aconseja la
laringoscopia de rutina con o sin intubacion para la aspiracion traqueal.

» Leccion 4. Ventilacion con presion positiva

1. Laventilacion de los pulmones del recién nacido es el paso méas importante y efectivo

en la reanimacion neonatal.



33

Después de completar los pasos iniciales, se indica ventilacion con presion positiva
(\VPP) si el bebé no respira o si el bebé jadea/boquea o si la frecuencia cardiaca del
bebé es inferior a 100 latidos por minuto (Ipm).

Durante la VPP, la concentracién inicial de oxigeno (Fio2) para recién nacidos con
35 semanas de gestacion o mas es del 21%. La FiO2 inicial para recién nacidos

prematuros con menos de 35 semanas de gestacion es del 21% al 30%.

La frecuencia de ventilacién es de 40 a 60 ventilaciones por minuto y la presion de
ventilacion inicial es de 20 a 25 cm H20.

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

cardiaca.

Si la frecuencia cardiaca no aumenta en los primeros 15 segundos de VPP y no se
observa movimiento torécico, se debe comenzar a realizar los pasos correctivos de la

ventilacion.

Los pasos correctivos de la ventilacién (MR. SOPA) son los siguientes:

a. Ajustar la mascarilla (“Mask™).

b. Cambiar la posicion de la cabeza y el cuello (“Reposition”).

c. Aspirar la boca y la nariz (“Suction”).

d. Abrir la boca (“Open”).

e. Aumentar la presion (“Pressure”).

f. Via aérea alternativa (“Alternative”).

Si la frecuencia cardiaca se mantiene por debajo de 60 Ipm después de al menos 30
segundos de VPP con mascarilla facial que insufle los pulmones (movimiento
toréacico), se debera reevaluar la técnica de ventilacion, considerar si es necesario
realizar los pasos correctivos de la ventilacion, ajustar la Fio2 segun las indicaciones

de la pulsioximetria, insertar una via aérea alternativa (tubo endotraqueal o mascarilla
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laringea) y realizar 30 segundos de VPP a través de la via aérea alternativa. Después
de estos pasos, si la frecuencia cardiaca sigue siendo inferior a 60 Ipm, se debera

aumentar la Fio2 al 100% e iniciar las compresiones toracicas.

9. Sino se le puede administrar una ventilacion exitosa al bebé con una mascarilla
facial y la intubaciéon no es viable o eficaz, la mascarilla laringea puede

proporcionar una via aérea de rescate exitosa.

10. Si se mantiene la VPP con mascarilla facial o la presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) por més de algunos minutos, se debe insertar un tubo orogastrica para

que actlie como valvula de ventilacién para el gas en el estbmago.

» Leccion 5. Intubacion endotraqueal

1. Es muy recomendable insertar un tubo endotraqueal (intubacion) si la frecuencia
cardiaca del bebé es inferior a 100 Ipm y no aumenta después de la ventilacion con

presion positiva (VPP) con una mascarilla facial o laringea.

2. Es muy recomendable insertar un tubo endotraqueal antes de iniciar las compresiones
toréacicas. Si la intubacion no tiene éxito o no es factible, y el bebé pesa mas de 2 kg

(aproximadamente), se debe usar una mascarilla laringea.

3. Se debe introducir un tubo endotraqueal para la aspiracion traqueal directa si la traquea
se encuentra obstruida por secreciones espesas, para la administracion de surfactantes

y para la estabilizacion de un recién nacido con sospecha de hernia diafragmatica.

4. Si se prolonga la VPP, se puede considerar el uso de un tubo endotraqueal para que la

ventilacion asistida sea mas eficaz y més sencilla.

5. Deberia haber una persona capacitada para realizar intubaciones en el hospital, con
disponibilidad para presentarse de inmediato cuando sea necesario. Si se prevé la

necesidad de realizar una intubacidn, esta persona debe estar presente en la sala de
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partos. No es suficiente tener a alguien de guardia en su casa 0 en un area remota del

hospital.

La hoja del laringoscopio apropiada para un recién nacido a término es la de tamafio N°
1. La hoja correcta para un recién nacido prematuro es la de tamafio N° 0 (el tamafio

N° 00 es opcional para los recién nacidos extremadamente prematuros).

Lo ideal es que el procedimiento de intubacion se complete en 30 segundos. Para

realizar este procedimiento rapidamente se necesita un trabajo de equipo eficaz.

La demostracion del didxido de carbono (CO2) exhalado y la observacién del rapido
aumento de la frecuencia cardiaca son los metodos principales para confirmar la

insercion del tubo endotraqueal en la traquea.

La profundidad de la insercion del tubo endotraqueal se puede calcular a partir de la
distancia desde el tabique nasal al trago (DNT) o la edad gestacional del bebé; sin
embargo, la profundidad se debe confirmar mediante la auscultacién de ruidos
respiratorios iguales. Si el tubo debe permanecer colocado, realice una radiografia de

torax para la confirmacién final.

Si no se produce una VPP con movimiento toracico tras la correcta insercion del tubo
endotraqueal, se debera sospechar la existencia de una obstruccion en la via aérea y

aspirar la traquea con una sonda de aspiracion o un aspirador traqueal.

Si el cuadro del bebé empeora después de la intubacion endotraqueal, es posible que se
haya desplazado u obstruido el tubo, o que se haya producido un neumotérax o una falla

en el equipo de VPP (regla nemotécnica DONE).

Evite repetir los intentos fallidos para realizar una intubacién endotraqueal. En los bebes

gue pesen mas de 2 kg, aproximadamente, la mascarilla laringea puede proporcionar
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una via aérea de rescate cuando la VPP con mascarilla facial no produzca una

ventilacion eficaz y no se pueda realizar una intubacion efectiva

» Leccion 6. Compresiones toracicas

1. Se indican compresiones toracicas cuando la frecuencia cardiaca se encuentra por
debajo de los 60 latidos por minuto (Ipm) a pesar de haber recibido al menos 30
segundos de ventilacion con presion positiva (VPP) que insufla los pulmones

(movimiento toracico).

2. En la mayoria de los casos, debe haber administrado ventilacion a través de un tubo

endotraqueal o de una mascarilla laringea debidamente insertada.

3. La evaluacion erronea de la frecuencia cardiaca puede causar la administracion de
compresiones cardiacas innecesarias. Si los factores de riesgo perinatal sugieren que
hay probabilidad de una reanimacion compleja, considere colocar guias de un monitor

cardiaco una vez iniciada la VVPP.

4. Si el térax no se mueve con la VPP, los pulmones no recibieron insuflacion y no se
indica iniciar las compresiones toracicas. Siga enfocandose en lograr una ventilacion
efectiva.

5. Una vez que el tubo endotraqueal o la mascarilla laringea estan en su lugar, dirijase
hacia la cabecera de la cama para realizar compresiones toracicas. Esto brinda espacio
para la insercion segura de un catéter venoso umbilical y tiene ventajas mecanicas que

reducen la fatiga de la persona a cargo de las compresiones.

6. Si la frecuencia cardiaca es menor a 60 Ipm, la pulsioximetria puede no ser una sefial
confiable. Cuando se inicia con las compresiones toracicas, ventile utilizando oxigeno
al 100% hasta que la frecuencia cardiaca sea de al menos 60 Ipm y la pulsioximetria

tenga una sefial confiable.
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Para administrar compresiones toracicas, coloque los pulgares sobre el esternén, en el
centro, justo por debajo de la linea imaginaria que conecta los pezones del bebé. Rodee
el torso con ambas manos. Use los dedos para dar soporte a la espalda. No es necesario

que sus dedos se toquen.

Utilice suficiente presion hacia abajo para deprimir el esternon aproximadamente un

tercio del didmetro anteroposterior (AP) del torax.

La frecuencia de compresion es de 90 compresiones por minuto, y la frecuencia de
ventilacion es de 30 ventilaciones por minuto.

a. Esta frecuencia de ventilacion es mas baja que la utilizada durante la ventilacion
asistida sin compresiones.

b. Para lograr la frecuencia adecuada, utilice el siguiente ritmo: “uno y dos y tres y

ventilar y...”

Después de 60 segundos de compresiones toracicas y ventilaciones, detenga
brevemente las compresiones y controle la frecuencia cardiaca. EI método preferido
para evaluar la frecuencia cardiaca durante las compresiones toracicas es el monitor
cardiaco. También se puede evaluar la frecuencia cardiaca del bebé con un estetoscopio.
Si es necesario, detenga las ventilaciones brevemente para auscultar la frecuencia
cardiaca.

Si la frecuencia cardiaca es de 60 Ipm o mas, interrumpa las compresiones y continle
con la VPP a 40 a 60 ventilaciones por minuto. Cuando se logre una sefial confiable de
pulsioximetria, ajuste la concentracion de oxigeno para cumplir con las pautas para el
objetivo de saturacion de oxigeno.

Si la frecuencia cardiaca del bebé continua siendo menor a 60 Ipm a pesar de 60
segundos de ventilacion efectiva y compresiones toracicas coordinadas de calidad alta,
se indica la administracion de adrenalina y se necesita realizar un acceso vascular de

emergencia.
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> Leccion 7. Medicacion

1.

Se indica adrenalina si la frecuencia cardiaca del bebé no supera los 60 latidos por
minuto (Ipm) después de realizar lo siguiente:

a. Haber aplicado una ventilacion con presién positiva (VPP) que infle los pulmones y
se refleje en el movimiento torécico, durante 30 segundos como minimo.

b. Haber realizado otros 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con VPP
y oxigeno al 100%.

c. Haber administrado ventilacion a través de un tubo endotraqueal o una mascarilla

laringea correctamente aplicados, en la mayoria de los casos.

No se indica adrenalina antes de haber establecido una ventilacion que infle los

pulmones efectivamente y se refleje en el movimiento toréacico.

Recomendaciones sobre la adrenalina:
a. Concentracion: 0,1 mg/ml =1 mg/10 ml
b. Via: intravenosa (preferida) o intradsea
o Se puede acceder répidamente a la circulacion venosa central con un
catéter venoso umbilical o una aguja intradsea. Para los bebés que
requieran acceso vascular en el momento del parto, se recomienda la
vena umbilical.
o Se puede considerar la posibilidad de administrar una dosis endotraqueal
mientras se establece el acceso vascular.
c. Preparacion:
o Intravenosa o intradsea: jeringa de 1 ml (etiquetada Adrenalina-1V).
o Endotraqueal: jeringa de 3 a 5 ml (etiquetada Adrenalina-ET
SOLAMENTE).
d. Dosis:
i. Intravenosa o intradsea (1\V/10)= 0,02 mg/kg (igual a 0,2 ml/kg)
a. Se puede repetir cada 3 a 5 minutos
b. Rango = 0,01 a 0,03 mg/kg (igual a 0,1 a 0,3 ml/kg)



39

c. Frecuencia: Rapido. Lo mas rapida posible
d. Bolo: después de la dosis intravenosa o intradsea, aplicar un bolo con 3 ml de
solucion salina
ii. Endotraqueal (TOT)= 0,1 mg/kg (igual a 1 ml/kg)
a. Rango = 0,05 a 0,1 mg/kg (0,5 a 1 ml/kg)
b. Si no hay respuesta, se recomienda administrar otras dosis intravenosas e

intradsea.

4. Se indica la administracion de un expansor de volumen si el bebé no responde a los

pasos de la reanimacion y si hay signos de shock o antecedentes de pérdidas de sangre.

5. Recomendaciones sobre el expansor de volumen:
a) Solucién: solucion salina normal (SSN) o tipo de sangre O Rh negativo
b) Via: intravenosa o intradsea

c) Preparacion: jeringa de 30 a 60 ml (etiquetada SSN o sangre O)

d) Dosis: 10 ml/kg e. Frecuencia: de 5 a 10 minutos.

6. Si se confirma que no hay frecuencia cardiaca después de haber realizado todos los
pasos de la reanimacion, se debe evaluar con el equipo y la familia la posibilidad de
interrumpir los esfuerzos de reanimacion. Un plazo razonable para evaluar la
posibilidad de interrumpir los esfuerzos de reanimacion es de alrededor de 20 minutos
después del nacimiento; sin embargo, la decision de continuar o no dependera del

paciente y de los factores contextuales.

» Leccion 8. Ventilacion con presion positiva. Reanimacion y estabilizacién de bebés

prematuros

1. Los recién nacidos prematuros corren un mayor riesgo de necesitar reanimacion y

asistencia en la transicion después del parto.
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Los recién nacidos prematuros corren un mayor riesgo de sufrir complicaciones
debido a la rapida pérdida de calor, la inmadurez de los 6rganos, el pequefio

volumen de sangre y la vulnerabilidad a la hipoglucemia.

Se debe disponer de recursos adicionales disponibles (incluyendo a personal
experto, una bolsa o envoltura de plastico de polietileno, un gorro, un colchén
térmico, un sensor de temperatura y un cobertor para el calentador radiante
servocontrolado, mascarillas y tubos endotraqueales de tamafio para prematuros, un
dispositivo de presion positiva que pueda administrar presion positiva al final de la
espiracion [PEEP] y presion positiva continua en la via aérea [CPAP], y

surfactantes).

La temperatura en la habitacion donde se lleva a cabo la reanimacion debe estar
entre 23°C y 25°C (74 °F y 77 °F).
Si el bebé tiene menos de 32 semanas de gestacion, se debe preparar una bolsa o

envoltura de pléastico de polietileno y un colchén térmico.

Si se requiere ventilacion con presion positiva (VPP), utilizar la menor presion de
inflado necesaria para lograr y mantener una respuesta adecuada de la frecuencia

cardiaca. Es preferible utilizar un dispositivo que pueda proporcionar PEEP.

Considerar el uso de la CPAP inmediatamente después del parto si el bebé respira
de manera espontanea con una frecuencia cardiaca de al menos 100 latidos por

minuto (Ipm), pero tiene dificultad respiratoria o baja saturacion de oxigeno.

Para disminuir el riesgo de una lesion neuroldgica, manipular al bebé con suavidad,
evitar colocar las piernas del bebé maés altas que la cabeza, evitar presiones altas en
la VPP o CPAP, usar un pulsioximetro y los gases sanguineos para ajustar la
ventilacién y la concentracion de oxigeno y evitar las infusiones rapidas de liquidos

por via intravenosa.
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» Leccion 9. Cuidados posteriores a la reanimacion

1. Se debe controlar de cerca y evaluar con frecuencia el esfuerzo respiratorio, la
oxigenacion, la presion arterial, la glucemia, los electrolitos, la diuresis, el estado
neuroldgico y la temperatura de un bebé que necesitd reanimacion durante el

periodo neonatal inmediato.

2. Tener cuidado de no sobrecalentar al bebé antes o después de la reanimacion.

3. Si se indica la hipotermia terapéutica, se debe iniciar de inmediato; por lo tanto,
cada unidad de parto debe tener un sistema para identificar los posibles candidatos
y ponerse en contacto con los recursos apropiados, de acuerdo al contexto de la

institucion.

» Leccién 10. Consideraciones especiales

1. Sospeche de un neumotdrax si el bebé no mejora a pesar de las medidas de
reanimacion o si subitamente presenta dificultad respiratoria grave. En una
emergencia, se puede detectar el neumotorax por la disminucion de los ruidos

respiratorios y el aumento de transiluminacién en el lado afectado.

2. Sospeche un derrame pleural si el recién nacido tiene dificultad respiratoria y edema
generalizado (hidropesia fetal).

3. Un neumotorax o un derrame pleural con insuficiencia cardiorrespiratoria se trata
mediante la aspiracion del aire o el liquido con aguja, catéter y llave conectado a

una jeringa e insertado en el torax.

4. Si hay secreciones espesas que obstruyen la via aérea a pesar del posicionamiento
correcto del tubo endotraqueal, intente eliminar las secreciones con un catéter de

aspiracion (5 Fr a 8 Fr) insertado a través del tubo endotraqueal. Si la obstruccién
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persiste, aspire directamente la traquea con un aspirador traqueal conectado al tubo
endotraqueal. En la mayoria de las circunstancias, establezca una via aérea abierta
y ventilacién que insufle los pulmones antes de proceder con las compresiones

toracicas.

La dificultad respiratoria asociada con la secuencia de Robin puede mejorar si se
coloca al bebé en dectbito prono y se inserta un tubo endotraqueal pequefio
(2,5 mm) en la nariz para que la punta ingrese en la faringe. Si esto no causa un
movimiento de aire adecuado, la mascarilla laringea puede brindar una via aérea

que salve la vida. En esta situacion, la intubacion endotraqueal suele ser dificil.

La dificultad respiratoria asociada con atresia coanal bilateral puede mejorar
insertando un pezon de alimentacién o chupon modificado, con el extremo cortado,

0 un tubo endotraqueal en la boca del bebé con la punta en la faringe posterior.

Si se sospecha una hernia diafragmatica congénita, evite la ventilacion con presion
positiva con una mascarilla facial. Intube rapidamente la trdquea en la sala de partos
e inserte un tubo orogastrica con aspiracion continua o intermitente para

descomprimir el estbmago y los intestinos.

Si la madre recibe opiaceos durante el parto y el bebé no respira, brinde apoyo a la
via aérea y ventilacion asistida hasta que el bebé tenga un esfuerzo respiratorio

espontaneo adecuado.

Evite colocar recién nacidos con mielomeningocele (espina bifida) boca arriba.
Posicione al recién nacido de lado, boca abajo o en una “dona” hecha de toallas o

espuma sin latex.

Coloque la parte inferior del cuerpo y el abdomen del recién nacido con

gastrosquisis u onfalocele en una bolsa intestinal estéril de plastico transparente y
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asegure la bolsa en el térax del bebé. Posicione al bebé sobre el lado derecho para

optimizar la perfusion intestinal.

» Leccion 11. La eticay el cuidado al final de la vida

1. Los principios éticos de reanimacion neonatal son los mismos que aquellos seguidos

para la reanimacion de nifios mayores o adultos.

2. Por lo general, se considera que los padres son los mejores sustitutos para tomar
decisiones por sus bebés y se los deberia involucrar en la toma de decisiones compartida
siempre que sea posible. Para que los padres cumplan esta responsabilidad, necesitan
informacion completa, relevante y actualizada sobre los riesgos y beneficios de cada
opcidn de tratamiento.

3. Los padres deben saber que, a pesar de los mejores esfuerzos, la capacidad de dar un
prondstico preciso para un bebé extremadamente prematuro es limitada, tanto antes

como inmediatamente después del parto.

4. Laconsideracion principal para las decisiones sobre los tratamientos de soporte vital en

recién nacidos gravemente enfermos deberia ser qué es lo mejor para el recién nacido.

5. Silos médicos responsables creen que no hay probabilidades de que el bebé sobreviva,
iniciar la reanimacion no es una opcién de tratamiento ético y no se deberia ofrecer.

6. En condiciones asociadas a un alto riesgo de mortalidad o una carga significativa de
morbilidad para el bebé, los padres deberian participar en la decision en cuanto a si el
intento de reanimacion es lo mejor para su bebé. Si se esta de acuerdo en que el cuidado
médico intensivo no mejorara las posibilidades de que el recién nacido sobreviva o le

impondré una carga inaceptable al nifio, se considera ético detener la reanimacion.

7. Es posible que haya leyes en la zona donde trabaja que regulen el cuidado de los recién
nacidos en la sala de partos. Si tiene dudas con respecto a las leyes de la zona, consulte

al comiteé de ética de su hospital o al abogado del hospital.
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8. Se debe brindar un cuidado paliativo humano, compasivo y culturalmente sensible a
todos los recién nacidos en los que no se inicie la reanimacion o en la que esta no

funcione.

» Leccion 12. Mejorar la actuacién del equipo de reanimacion

1. Ademas de aprender las capacidades cognitivas y técnicas de la reanimacion, tener en
cuenta diferentes factores humanos y la ergonomia de la reanimacion puede ayudar a

los miembros del equipo a mejorar su actuacion y sentirse mas seguros.

2. Si se entiende cdmo las personas realizan una serie de tareas en un entorno real de
trabajo, los equipos pueden predecir donde podria haber errores, disefiar sistemas que

prevengan esos errores y optimizar la actuacion del equipo.

3. Durante la sesién informativa con el personal del equipo antes de la reanimacion, defina
la situacion, asigne roles con tareas estandarizadas y posicione a los miembros del

equipo en el entorno.

4. La asignacion de roles establece expectativas, permite que los estudiantes adultos
practiquen las tareas repetidamente, aumenta la confianza en su capacidad de trabajar y

disminuye el ruido exdgeno y la carga cognitiva.

5. Se deben individualizar los esquemas (planes descriptivos o modelos conceptuales)
para la reanimacion en una sala de partos. La lista de roles y tareas de cada hospital
varia segun las disciplinas profesionales involucradas, el nivel de practica de cada
disciplina y el nimero de miembros del equipo de reanimacion disponible para los

diferentes escenarios de reanimacion.
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6. Durante una reanimacion, es posible que haya que agregar o cambiar roles. Se deberia
predeterminar cémo se brinda informacion al personal que llega al escenario y qué roles

deben asumir.

7. Después de haber creado sus esquemas, realice simulacros de reanimaciones
frecuentemente para auditar la actuacion del equipo, reconocer las debilidades de su

plan e identificar oportunidades de mejora.

» Leccidn 13. Reanimacion fuera de la sala de partos

1. Aunqgue la reanimacion fuera de la sala de partos presenta diferentes desafios, los
principios fisioldgicos y los pasos basicos del algoritmo del Programa de Reanimacién

Neonatal (NRP) se mantienen durante todo el periodo neonatal.

2. Sin importar el lugar del parto, la ventilacion de los pulmones es la prioridad inicial

para la reanimacién de un recién nacido.

3. Cada lugar en donde los recién nacidos reciben atencion, incluso cada habitacion de
posparto, debe tener acceso inmediato a una perilla de succién, una bolsa autoinflable

y mascarillas faciales del tamafio apropiado.

4. La ventilacion de los pulmones es la prioridad inicial para la reanimacion de la mayoria
de los bebés durante el periodo neonatal. Una vez que se asegura la ventilacién
adecuada, se debe obtener informacion adicional sobre los antecedentes del bebé para

guiar las consiguientes intervenciones.

5. Muchos bebés que requieren reanimacion en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) tienen una enfermedad pulmonar subyacente y pueden requerir
presiones de ventilacion mas altas que las recomendadas en la sala de partos. En los
bebés que tienen displasia broncopulmonar grave (DBP), es posible que se necesite mas

tiempo de inflado para lograr la ventilacion adecuada.
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6. En general, cuando haya diferencias entre las recomendaciones del NRP y las del
Soporte vital avanzado pediatrico (SVAP/PALS), se deben seguir las recomendaciones
del NRP durante el periodo neonatal inmediato y la hospitalizacion después del parto.
Si un recién nacido sufre un paro cardiorrespiratorio en la UCIN durante este periodo,
el NRP recomienda usar la relacion compresion-ventilacion de 3:1, salvo que exista una
razén para sospechar una etiologia no respiratoria, como una arritmia cardiaca primaria

0 un trastorno electrolitico.

» Leccion 14. La mejora de la calidad en el equipo de reanimacion

1. Enlaatencion de la salud, las tareas multifacéticas como la reanimacion neonatal se

benefician de la aplicacion de los principios de la mejora de la calidad.

2. La mejora de la calidad puede abordar varios aspectos de la practica de la

reanimacion neonatal y de sus resultados.

3. Un equipo multidisciplinario es un factor clave de una mejora de la calidad eficaz.

4. Los objetivos del proyecto deben ser especificos, cuantificables, alcanzables y
realistas, y cumplir con los plazos establecidos.
5. Una medida de equilibrio procura garantizar que el proyecto de mejora de la calidad

no genere consecuencias adversas indeseables.

6. Mediante la recopilacion y el registro de datos es posible identificar las deficiencias

y permitir el seguimiento de los resultados de la reanimacion neonatal.

7. A medida que el equipo realiza un seguimiento de los datos y desarrolla ideas de
cambios para promover la mejora, puede emplear un método muy utilizado para
evaluar el cambio: el ciclo de 4 fases “Plan-Do-Check-Adjust” (PDCA; “planificar,

hacer, revisar, ajustar”).
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2.1.7 IMPORTANCIA DE LA REANIMACION NEONATAL EN LOS SERVICIOS
DE EMERGENCIA

La reanimacion neonatal es un evento poco frecuente, aunque de alto riesgo, en el
departamento de emergencias (DE) que puede requerirse cuando ocurre un parto precipitado
durante el transporte prehospitalario, sala de internacion donde no exista especialista en
pediatria y/o neonatélogo a permanencia; una declaracion de politica conjunta del 2009 de la
Academia Estadounidense de Pediatria, el Colegio Estadounidense de Médicos de
Emergencia y la Asociacion de Enfermeras de Emergencia recomend6 que todos los servicios
de emergencia de los hospitales estén preparados para atender a nifios de todas las edades,
incluidos los neonatos (Vo & Cho, 2020).

Por ende, los servicios de emergencia constituyen escenarios complejos, caracterizados por
alta demanda asistencial, presion temporal y toma de decisiones criticas. En este contexto, el
personal sanitario debe contar con conocimientos solidos y habilidades entrenadas que

permitan una respuesta inmediata ante situaciones de compromiso neonatal.

La literatura cientifica sefiala que la calidad de la reanimacion neonatal estd directamente
relacionada con el nivel de preparacion del personal sanitario, la adherencia a guias clinicas
y la experiencia practica adquirida mediante entrenamiento continuo (Salia et al., 2025). Por
lo que las deficiencias en conocimientos o habilidades pueden derivar en errores clinicos,

retrasos en la intervencion y resultados adversos para el recién nacido.

En consecuencia, en instituciones de salud donde la capacitacién continua no se encuentra
sistematizada, el riesgo de variabilidad en la practica clinica aumenta, lo que resalta la

imperiosa necesidad de intervenciones educativas estructuradas y evaluadas cientificamente.



48

2.1.8. EDUCACION CONTINUA Y CAPACITACION DEL PERSONAL
SANITARIO

La educacion médica continta, como parte esencial del sistema desarrollado de servicios de
salud globales, ha sido un enfoque apropiado para cambiar el comportamiento de atencién
meédica de los problemas educativos de los proveedores de atencion médica dentro de los
sistemas de atencion médica (Zarei et al., 2022).

Por esta razon, la educacion continua en salud es un proceso permanente de actualizacion de
conocimientos, habilidades y actitudes del personal sanitario, orientado a mejorar el
desempefio profesional y la calidad de la atencién. En el &mbito de la atencién neonatal, la
capacitacion periddica es esencial debido a la constante actualizacion de protocolos y

recomendaciones clinicas.

Diversos modelos tedricos de aprendizaje en adultos, como el enfoque andragdgico,
sostienen que el aprendizaje es méas efectivo cuando se basa en la experiencia previa, la
resolucion de problemas reales y la aplicacion practica del conocimiento. En este sentido, los
programas de capacitacion tedrico-practicos, que combinan sesiones conceptuales con
simulacion clinica, han demostrado mayor efectividad en la adquisicién y retencion del

conocimiento en reanimacion neonatal (Sawyer et al., 2019).

En este contexto, la simulacion médica es una tendencia global que mejora la interpretacion
de enfermedades, las habilidades diagndsticas y las habilidades clinicas, transformandolas en
habilidades para el profesional. Las clases con simuladores deben formar parte de la
formacion médica continua, generando avances que obliguen al desarrollo técnico y la
especializacion en escenarios complejos, complicados o dificiles de reproducir que los
estudiantes puedan enfrentar, basados en problemas clinicos con retroalimentacion negativa,

lo que permite aprender de los errores (Mawyin-Mufioz et al., 2025).

En tal sentido, la simulacién clinica en neonatologia, permite recrear escenarios reales de

emergencia neonatal en un entorno seguro, favoreciendo el desarrollo de habilidades técnicas
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y no técnicas, como el trabajo en equipo, la comunicacion y la toma de decisiones bajo

presion.

2.1.9. INTERVENCIONES EDUCATIVAS EN REANIMACION NEONATAL

Las intervenciones educativas en reanimacion neonatal constituyen un componente esencial
de las estrategias orientadas a mejorar la calidad de la atencion neonatal y reducir la
morbimortalidad asociada a eventos prevenibles durante el periodo perinatal. Estas
intervenciones se definen como procesos sistematicos y planificados que integran contenidos
tedricos actualizados, entrenamiento practico y evaluacion del aprendizaje, con el objetivo
de fortalecer las competencias del personal sanitario que participa en la atencion inmediata
del recién nacido (Shukla et al., 2022).

La evidencia cientifica sefiala que la simple exposicion tedrica a los contenidos de
reanimacion neonatal resulta insuficiente para garantizar una adecuada adquisicion y
retencion del conocimiento. En contraste, los programas de capacitacién que combinan
métodos activos de ensefianza, como la simulacion clinica, el aprendizaje basado en casos y
la practica deliberada, muestran mejores resultados en términos de adquisicion de
conocimientos, habilidades técnicas y toma de decisiones clinicas (Sawyer et al., 2019).

Las guias internacionales de reanimacion neonatal, como las actualizaciones del Programa
de Reanimacién Neonatal (NRP), recomiendan la capacitacién periodica del personal
sanitario, destacando que el deterioro del conocimiento y las habilidades puede ocurrir pocos
meses después de la formacidn inicial si no se refuerzan mediante entrenamientos continuos
(Perlman et al., 2021).

Por consiguiente, para realizar la reanimacion neonatal eficazmente, los profesionales
sanitarios y los equipos necesitan capacitacion en los conocimientos, habilidades y

comportamientos necesarios.
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Histéricamente, la capacitacion se ha repetido cada dos afios. Sin embargo, estudios
realizados en adultos, nifios y neonatos sugieren que, sin practica, los conocimientos y las
habilidades de RCP se deterioran en un plazo de 3 a 12 meses, después del entrenamiento,
ademas se ha demostrado que la practica breve y frecuente (entrenamiento de refuerzo)
mejora los resultados de la reanimacion neonatal (Aziz et al., 2021). En este sentido, las
intervenciones educativas deben disefiarse considerando la frecuencia, duracion y
metodologia adecuadas para maximizar su impacto.

Desde el enfoque de la educacion en adultos, las intervenciones educativas en reanimacion
neonatal deben responder a los principios de la andragogia, los cuales reconocen al personal
sanitario como un aprendiz activo, con experiencia previa y orientada a la resolucién de
problemas reales. La contextualizacion de los contenidos, el uso de escenarios clinicos
simulados y la retroalimentacién inmediata favorecen un aprendizaje significativo y una

mayor transferencia del conocimiento a la practica clinica.

Diversos estudios con disefios cuasi experimentales han demostrado que las intervenciones
educativas estructuradas en reanimacion neonatal producen mejoras estadisticamente
significativas en los niveles de conocimiento del personal sanitario, evidenciadas a través de
la comparacion de resultados pretest y postest. No obstante, se reconoce que la efectividad
de estas intervenciones puede variar segun el contexto institucional, los recursos disponibles
y el perfil del personal, lo que resalta la importancia de evaluar su impacto en escenarios
especificos, como los servicios de emergencia.

El Programa de Reanimacion Neonatal® (NRP®) es el estdndar de capacitacion y educacion
en Estados Unidos y a nivel mundial, para los profesionales de la salud que atienden a recién
nacidos en el hospital. La 8. 2 Edicion del NRP se basa en multiples revisiones sistematicas
de la ciencia emergente realizadas por el Comité Internacional de Enlace sobre Reanimacién
(ILCOR), que culminan en documentos de consenso sobre la ciencia de la reanimacion. La
Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Asociacion Americana del Corazon (AHA)
utilizaron estas recomendaciones para desarrollar las guias de reanimacion neonatal mas
recientes para Norteamérica. Estas guias fundamentan las recomendaciones préacticas de la 8.

2 Edicion del NRP (Weiner & Zaichkin, 2022). Guias que se actualizan constantemente.
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En el contexto de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro, la aplicacion e implementacion
de una intervencién educativa tedrico-préactica basada en guias actualizadas (Programa de
Reanimacion Neonatal, 8va. Edicion) representa una estrategia pertinente para fortalecer las
competencias del personal sanitario de emergencia y personal de sala de internacion,
considerando las particularidades del entorno laboral y las necesidades formativas

identificadas.

2.1.10. EVALUACION DEL CONOCIMIENTO Y DEL DESEMPENO CLINICO

La reanimacion neonatal eficaz es esencial para reducir las secuelas de la asfixia al nacer,
que se estima que tiene una mortalidad de 2 millones al afio, con un 99% de muertes en paises
en desarrollo. Para que la reanimacion tenga éxito, se requiere una comprensién meticulosa
por parte del personal de atencién médica que trabaja en las unidades de parto, maternidad,
emergencia, salas de internacién y neonatos para tener las habilidades cognitivas, y
procedimentales adecuadas para la reanimacion neonatal rapida (Murila et al., 2012).

En concordancia con lo anterior, el conocimiento y la concienciacion adecuados sobre la
reanimacién neonatal juegan un papel importante en el diagndstico temprano, el tratamiento

apropiado y, en consecuencia, la reduccion de las consecuencias adversas (Chu & Hsu, 2011).

El Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado (ACGME) afirma que
existen seis dominios de competencia médica clinica (ACGME, 2003), esta lista se publico
en respuesta a la conviccion de que la competencia profesional debe definirse y evaluarse de
forma que incluya todos los dominios importantes de la practica médica. Los seis dominios

son.

(1) Atencion al paciente.

(2) Conocimientos médicos.

(3) Aprendizaje y mejora basados en la préactica.
(4) Habilidades interpersonales y de comunicacion.

(5) Profesionalismo.
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(6) Practica basada en sistemas.

En tal efecto la evaluacion del conocimiento y del desempefio clinico constituye un elemento
fundamental para determinar la efectividad de las intervenciones educativas en el ambito de
la salud. Por consiguiente esta evaluacion adquiere especial relevancia debido a la
complejidad de las maniobras, la necesidad de una ejecucion precisa y la trascendencia de

las decisiones clinicas adoptadas durante los primeros minutos de vida del recién nacido.

La evaluacion del conocimiento se refiere a la medicion del dominio cognitivo del personal
sanitario respecto a los principios, protocolos y procedimientos de la reanimacién neonatal.
En estudios cuasi experimentales, la aplicacion de instrumentos estructurados antes y después
de la intervencién educativa (pretest y postest) permite identificar cambios atribuibles a la
capacitacion. Esta estrategia de evaluacion es ampliamente utilizada por su utilidad para
cuantificar el impacto de las intervenciones educativas en términos de aprendizaje tedrico
(Ding et al., 2021).

No obstante, diversos autores coinciden en que la evaluacion del conocimiento tedrico por si
sola no garantiza la competencia clinica del personal sanitario. La capacidad de aplicar
correctamente los conocimientos en situaciones reales de emergencia depende de la
integracion entre el saber, el saber hacer y el saber actuar bajo presion. Por esta razon, la
evaluacion del desempefio clinico ha adquirido creciente relevancia en la formacion y

evaluacion del personal de salud.

La educacion médica ha dependido cada vez mas de la tecnologia de simulacién en las
ultimas dos décadas para impulsar el crecimiento del conocimiento de los estudiantes, para
brindar oportunidades de préctica controladas y seguras y dar forma a la adquisicion de
habilidades clinicas (Issenberg et al., 2005).

Bajo este enfoque metodoldgico, las simulaciones se utilizan ampliamente en la formacion

profesional y la evaluacién de personal. Incluyen dispositivos, personas capacitadas,
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entornos virtuales realistas y situaciones sociales artificiales que imitan problemas, eventos

o0 condiciones que surgen en encuentros profesionales (Issenberg et al., 2005).

Vale decir que formacidn basada en simulacion, es una modalidad de formacion en rapido
desarrollo que se utiliza para ensefiar al personal sanitario de urgencias a reanimarse en
pacientes criticos en un entorno seguro. La formacién médica basada en simulacion crea una
experiencia de aprendizaje activa con retroalimentacién en tiempo real en un entorno

controlado con resultados definidos.

La simulacién clinica se ha consolidado como una herramienta vélida y confiable para
evaluar el desempefio del personal sanitario en reanimacién neonatal. Mediante la recreacion
de escenarios clinicos realistas, la simulacién permite observar la aplicacion de protocolos,
la ejecucion de maniobras, la toma de decisiones y la coordinacién del equipo de salud, sin
poner en riesgo la seguridad del paciente. Ademas, facilita la identificacion de errores y
oportunidades de mejora en un entorno controlado (Lee et al., 2012).

En este sentido, la evaluacion del desempefio a través de escenarios simulados permite
complementar la medicion del conocimiento teorico, ofreciendo una vision integral de la
competencia del personal sanitario. Desde esta perspectiva, la combinacion de evaluaciones
cognitivas y practicas fortalece la validez de los resultados de la investigacion y proporciona

informacidn relevante para la mejora continua de los programas de capacitacion.

En el marco de la presente investigacion, la evaluacién del conocimiento mediante pretest y
postest, junto con el analisis del desempefio en escenarios clinicos simulados, permitira
valorar de manera integral el efecto de la intervencion educativa en reanimacion neonatal
generando evidencia solida sobre su impacto en el aprendizaje y la préactica clinica del

personal sanitario de emergencia.
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2.2 MARCO CONTEXTUAL

2.2.1. CARACTERIZACION DE LA CAJA PETROLERA DE SALUD (CPS) COMO
ENTE GESTOR DEL SEGURO SOCIAL A CORTO PLAZO

La Caja Petrolera de Salud (CPS) es un ente gestor de la Seguridad Social a Corto Plazo en
Bolivia, creado para brindar prestaciones integrales de salud a los trabajadores asegurados
del sector hidrocarburifero, sus beneficiarios y derechohabientes, conforme a lo establecido
en la Ley de Seguridad Social, la Ley N. ° 475 y las normas emitidas por la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo, (ASUSS, 2025; Ministerio de Salud y
Deportes, 2024).

Como ente gestor, la CPS tiene la responsabilidad de garantizar:

« Atencion médica oportuna, integral y continua.
« Prestaciones de promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
e Atencion materna, neonatal, infantil y de urgencias bajo principios de equidad,

calidad, eficiencia y oportunidad.

En el ambito materno-neonatal, la CPS cumple un rol estratégico en la reduccion de la
morbimortalidad materna y neonatal, alinedndose a las politicas nacionales de salud y a los
compromisos internacionales en salud materno-infantil. La prestacion de servicios de
emergencia y neonatologia constituye uno de los ejes criticos de su accionar institucional
(Caja Petrolera de Salud, 2025).

2.2.2 ROL INSTITUCIONAL DE LA CPS REGIONAL ORURO

La CPS Regional Oruro actia como brazo operativo descentralizado del nivel central,
adecuando las politicas, normas y programas institucionales a la realidad epidemiologica,

geografica y sociodemogréafica del departamento de Oruro (Caja Petrolera de Salud, 2025).

Su rol institucional comprende:
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e La gestion de establecimientos de salud de segundo nivel con servicios de
emergencia, maternidad y atencion neonatal.

e La organizacion del recurso humano en salud, incluyendo personal médico general,
especialistas, licenciadas en enfermeria y auxiliares.

o La atencidon de emergencias obstétricas y neonatales tanto de asegurados titulares

como de beneficiarios.

La Regional Oruro enfrenta particularidades propias, como:

Condiciones climaticas adversas.

Poblacion asegurada con acceso tardio a servicios de salud.

Referencias y contrarreferencias desde areas periurbanas y rurales.

La ausencia de especialistas en pediatria y subespecialista, en neonatologia

disponibles de manera permanente (24/7) durante todo el afio, lo que implica que su

atencion esta disponible solo a llamada.

En estas circunstancias, el servicio de emergencia y servicio sala de internaciones, se
convierte en un punto critico de atencion inicial, especialmente para partos no programados
y recién nacidos con compromiso al nacer, donde la capacidad resolutiva del personal es

determinante para la sobrevida neonatal.

2.2.3 IMPORTANCIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA EN LA ATENCION
MATERNO-NEONATAL

El servicio de emergencia constituye la puerta de entrada, a los sistemas de salud, de gestantes
y recién nacidos en situacion critica, y la sala de internacion en especifico el rol de enfermeria
es esencial para identificar un neonato en riesgo y/o situacion critica en el periodo de
transicion (Ortigosa & Taranto, 2019; Daus, 2017). En este contexto, de la CPS Regional

Oruro, estos servicios cumplen un rol fundamental debido a que:

e Atiende partos que no fueron programados o que ocurren fuera del servicio de

maternidad.
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o Brinda atencion inmediata al recién nacido que presenta dificultad respiratoria,
asfixia perinatal, prematurez o bajo peso al nacer.
o Permite la estabilizacion inicial del binomio madre—recién nacido antes de su traslado

a unidades de mayor complejidad.

La literatura cientifica y las normas técnicas nacionales coinciden en que la reanimacion
neonatal oportuna y adecuada durante el “minuto de oro” es una de las intervenciones mas
costo-efectivas para prevenir muerte neonatal y secuelas neurologicas permanentes. Por ello,

la competencia técnica del personal de emergencia resulta crucial (Owusu et al., 2024).

224 SITUACIONES CRITICAS FRECUENTES EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA

En la préctica cotidiana del servicio de emergencia de la CPS Regional Oruro se presentan

con frecuencia situaciones criticas, entre las que destacan:

a) Partos no programados

v Representan un desafio clinico frecuente en servicios de emergencia que
no cuentan con obstetras-pediatras y/o neonatdlogos asignados de forma
permanente, pues requieren atencion inmediata y competente del recién
nacido y de la madre sin planificacién previa. Incluso en unidades de salud
sin area obstétrica especifica, se recomienda que el servicio de emergencia
esté preparado con un Kit de parto y protocolos para el manejo de partos
inesperados, asi como que el personal esté entrenado en los pasos basicos
de atencion al recién nacido inmediatamente despues del nacimiento (p.
ej., evaluacion de respiracion, tono y frecuencia cardiaca) y los criterios

para iniciar reanimacién neonatal si es necesario (Oygr et al., 2018).

v' Laliteratura sefiala que los servicios de emergencia deben tener directrices
claras para la atencién de partos precipitados o no planificados,
incluyendo la evaluacion rapida del recién nacido y la aplicacion de

medidas de apoyo vital basico hasta la llegada de un especialista o el
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traslado a un centro apropiado (Lyons, 2010), estos lineamientos son
esenciales para disminuir complicaciones perinatales y mejorar resultados

neonatales (Farnham & Heavey, 2025).

b) Recién nacidos con compromiso al nacer

v"El compromiso neonatal al nacer, entendido como ausencia de respiracion
espontanea, alteracion del tono muscular o depresion significativa en la
adaptacion  cardiorrespiratoria, es una causa importante de
morbimortalidad neonatal si no se maneja de forma oportuna. La asfixia
perinatal, una de las formas mas severas de compromiso al nacer puede
causar dafo cerebral y disfuncion de drganos maltiples si no se reanima
adecuadamente y con prontitud (AAP & ACOG, 2014).

v' La reanimacion neonatal eficaz, aplicada en los primeros 60 segundos de
vida (el “minuto de oro”), puede reducir hasta en un 20 % la mortalidad
neonatal relacionada con asfixia y disminuir la probabilidad de secuelas
neuroldgicas en los sobrevivientes (Arauz Catagua et al., 2022). Esta
documentado que incluso neonatos sin factores de riesgo prenatales
pueden requerir asistencia respiratoria inmediata, por lo que es imperativo
que cualquier servicio que atienda nacimientos fortuitos cuente con
protocolos estandarizados y personal entrenado para ejecutar algoritmos
de reanimacién segun guias internacionales (American Heart Association
& American Academy of Pediatrics, 2020).

¢) Transicion anomala en alojamiento conjunto

v' La transicion fisioldgica del recién nacido sano desde la vida intrauterina
hacia la vida extrauterina implica cambios en la respiracion, circulacion y
termorregulacion que suelen completarse en las primeras horas de vida.

Sin embargo, algunos neonatos presentan transiciones andmalas
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caracterizadas por episodios de cianosis, alteraciones respiratorias o
cambios en la perfusion durante el alojamiento conjunto, situacion que
puede desencadenar deterioro clinico si no se detecta a tiempo, como lo
muestra un estudio que reportd que episodios de cianosis inesperados
durante su estancia en alojamiento conjunto (rooming-in) llevaron a
admision en unidad neonatal en 1.8 por cada 1 000 nacidos vivos (Dani et
al., 2017).

v" El manejo de la transicion anémala requiere, monitorizacion de signos
vitales, evaluacién frecuente por personal capacitado y establecimiento de
criterios clinicos claros para la intervencion o traslado a unidad neonatal
(Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social [Paraguay], 2016). El
manejo de la transicion andmala requiere vigilancia estrecha del neonato,
monitorizacién de signos vitales, evaluacion frecuente por personal
capacitado y establecimiento de criterios clinicos claros para la

intervencioén o traslado a unidad neonatal.

En estos escenarios, la falta de habilidades actualizadas, el desconocimiento de los
algoritmos vigentes o la demora en la intervencidon pueden tener consecuencias graves e

irreversibles para el recién nacido.

2.2.5 NECESIDAD DE CAPACITACION CONTINUA

La evidencia cientifica en neonatologia evoluciona constantemente. La 8va., edicion del

Programa de Reanimacion Neonatal (PRN) introduce cambios relevantes en:

o Evaluacion inicial del recién nacido.
« Uso de oxigeno.
o Ventilacion y soporte respiratorio.

o Trabajo en equipo y comunicacion efectiva.
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Ademas de 10 mensajes que sintetizan, el programa de reanimacién neonatal:

1. La reanimacion del recién nacido requiere anticipacion y preparacion por parte de los

proveedores que se capacitan individualmente y en equipo.

2. La mayoria de los bebés recién nacidos no requieren pinzamiento inmediato del cordon
umbilical ni reanimacion y pueden ser evaluados y monitoreados durante el contacto piel con

piel con sus madres después del nacimiento.

3. La inflacion y ventilacion de los pulmones son la prioridad en los recién nacidos que

necesitan apoyo después del nacimiento.

4. Un aumento de la frecuencia cardiaca es el indicador mas importante de una ventilacion

eficaz y de la respuesta a las intervenciones de reanimacion.

5. La oximetria de pulso se utiliza para guiar la oxigenoterapia y alcanzar los objetivos de

saturacion de oxigeno.

6. Se proporcionan compresiones toracicas si hay una respuesta deficiente de la frecuencia
cardiaca a la ventilacion después de las medidas correctivas de ventilacién adecuadas, que
preferiblemente incluyen la intubacién endotraqueal.

7. La respuesta de la frecuencia cardiaca a las compresiones toracicas y a los medicamentos

debe controlarse electrocardiograficamente.

8. Si la respuesta a las compresiones toracicas es deficiente, puede ser razonable administrar

epinefrina, preferiblemente por via intravenosa.

9. La falta de respuesta a la epinefrina en un recién nacido con antecedentes o examen

compatible con pérdida de sangre puede requerir expansion de volumen.

10. Si todos estos pasos de reanimacion se completan eficazmente y no hay respuesta de la
frecuencia cardiaca a los 20 minutos, se debe discutir la redireccién de la atencion con el

equipo y la familia
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Por consiguiente, sin capacitacion periodica, el personal corre el riesgo de aplicar practicas

obsoletas, lo que impacta negativamente en la calidad de atencion.
2.2.6. INTERVENCION EDUCATIVA EN REANIMACION NEONATAL

La implementacién de una intervencion educativa en reanimacion neonatal (Sawyer, 2020),
dirigida al personal de sanitario del servicio de emergencia y sala de internacién, en la CPS

Regional Oruro se argumenta plenamente por las siguientes razones:

o Permite actualizar conocimientos y habilidades conforme a la 8. 2 edicion del PRN y
futuras actualizaciones.

e Mejora la capacidad de respuesta inmediata ante recién nacidos con compromiso
vital.

o Contribuye a la disminucién de la morbimortalidad neonatal evitable.

« Fortalece el trabajo en equipo y la seguridad del paciente.

o Responde a una necesidad institucional real, identificada en el contexto de

sobrecarga, rotacion de personal y alta demanda asistencial.

Desde el enfoque de la Seguridad Social a Corto Plazo, esta intervencion se alinea con los
principios de calidad, eficiencia y proteccion del derecho a la salud del binomio madre—recién
nacido, constituyéndose en una estrategia clave para el fortalecimiento del servicio de

emergencia de la CPS Regional Oruro.

3. MARCO METODOLOGICO
3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, con una orientacion aplicada e
interventiva, cuyo proposito es generar evidencia objetiva sobre el efecto de una intervencion
educativa en reanimacion neonatal dirigida al personal de salud del servicio de emergencia
de la Caja Petrolera de Salud (CPS) Regional Oruro, como ente gestor del Seguro Social a

Corto Plazo.
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Este enfoque ha permitido la recoleccion de datos numéricos, su andlisis estadistico y la
contratacion de la hipotesis planteada, facilitando la identificacion de cambios significativos

antes y después de la intervencion educativa.

3.2. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se ha empleado un disefio cuasi experimental, con esquema pretest—postest de un solo grupo,
sin grupo control. Este disefio ha permitido evaluar el efecto de la intervencion educativa

mediante la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de su aplicacion.

El disefio se representa de la siguiente manera:

0:—X-0:
Donde:

e O = Medicion del nivel de conocimientos antes de la intervencion (pretest).
e X = Intervencion educativa en reanimacion neonatal.

o 0O:=Medicion del nivel de conocimientos después de la intervencion (postest).

Este disefio, es pertinente debido a las caracteristicas del contexto institucional y a la
imposibilidad de realizar asignacion aleatoria del personal sanitario a grupos de estudio.

3.3. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
INVESTIGACION

3.1 Técnicas de recoleccion de datos
Las técnicas utilizadas en la investigacion fueron:

o Cuestionario, para la medicion del nivel de conocimientos teéricos en reanimacion

neonatal.
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Observacion estructurada, para la evaluacion del desempefio del personal sanitario

durante la resolucion de escenarios clinicos simulados.

Instrumentos de recoleccién de datos

Cuestionario de conocimientos en reanimacion neonatal: instrumento
estructurado, conformado por preguntas de opcion multiple, presentes, en el
programa de reanimacion neonatal 8va. edicion. Ha sido aplicado como pretest y

postest.

Lista de cotejo del desempefio clinico: instrumento disefiado para valorar la
ejecucion de maniobras de reanimacion neonatal durante escenarios clinicos
simulados, considerando criterios como secuencia de acciones, técnica, tiempo de
respuesta y cumplimiento de algoritmo de reanimacién neonatal, presentes el

programa de reanimacion internacional 8va. Edicion.

Los principios basicos de reanimacién neonatal estén ampliamente aceptados y respaldados

por la ciencia, por lo tanto ambos instrumentos se encuentran disefiados en el programa de

reanimacion neonatal.

El desarrollo de la investigacion se llevo a cabo en las siguientes fases:

1. Fase de planificacion

o Coordinacion institucional para la ejecucion del estudio.

2. Fase de diagnostico (pretest)

o Aplicacion del cuestionario de conocimientos al personal sanitario de
emergencia Yy personal de enfermeria sala de internacién, para determinar el

nivel inicial de conocimientos.

3. Fase de intervencion

o Implementacion del programa de capacitacion tedrico-practico en reanimacion
neonatal, basado en el programa de reanimacion neonatal 8va. edicion

o Desarrollo de sesiones teoricas y practicas, incluyendo simulacion clinica.
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4. Fase de evaluacion (postest)
o Aplicacion del cuestionario de conocimientos posterior a la intervencion
educativa.
o Evaluacion del desempefio del personal sanitario mediante escenarios clinicos
simulados.
5. Fase de analisis
o Procesamiento y analisis estadistico de los datos obtenidos.
o Comparacion de los resultados del pretest y postest.

o Comparacion de los resultados de escenarios clinicos pre y postest.

3.4. POBLACION Y MUESTRA

3.4.1. Poblacioén

La poblacion estuvo constituida por todo el personal sanitario que trabaja en el servicio de
emergencia y sala de internacion, de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro durante la
gestion 2026, incluyendo médicos generales, enfermeras que participan en la atencion de

emergencias neonatales. 21 personas.
3.4.2. Muestra
La muestra es de tipo no probabilistica por conveniencia, integrada por el personal sanitario

que ha cumplido con los criterios de inclusién y ha aceptado participar voluntariamente en el
estudio.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

o Personal sanitario (médico general y enfermeria) que trabaja en el servicio de

emergencia y sala de internacion durante la gestion 2026.
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« Personal que otorga consentimiento informado para participar en la investigacion.

3.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

o Personal sanitario que se encuentre de baja médica o licencia durante el periodo de
intervencion.

o Personal que no completd las evaluaciones pretest y postest.

3.6. IDENTIFICACION DE VARIABLES

« Variable independiente: Intervencion educativa en reanimacion neonatal.
o Variable dependiente: Nivel de conocimientos en reanimacion neonatal.

o Variable dependiente: Desempefio clinico en reanimacion neonatal.

3.6.1. DEFINICION DE VARIABLES

1. Variable independiente

Intervencion educativa en reanimacion neonatal

— Definicion conceptual

Se refiere al programa estructurado de capacitacion teorico-practica, basado en guias
actualizadas de reanimacion neonatal octava edicion, disefiado para fortalecer los
conocimientos y las competencias del personal sanitario en la atencién del recién nacido que
requiere reanimacion. Incluye contenidos teoricos, practicas supervisadas y simulacion

clinica, siguiendo principios pedagogicos de la educacion de adultos (Sawyer et al., 2016).

- Definicion operacional

o Aplicacion de un programa educativo estructurado en reanimacion neonatal en el

personal sanitario de emergencia.
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e Medicion mediante registro de asistencia, cumplimiento de sesiones teoricas,
practicas y participacion en simulaciones clinicas.

« Escala: Cualitativa dicotomica (implementada / no implementada).

1. Variable dependiente 1

Nivel de conocimientos del personal sanitario

— Definicion conceptual:
Se entiende como el grado de dominio cognitivo del personal sanitario sobre los principios,
protocolos y procedimientos de la reanimacidn neonatal, incluyendo conocimiento teérico de
pasos de reanimacion, indicaciones, contraindicaciones y secuencia correcta de maniobras

(Perlman et al., 2021).

Definicidn operacional:

o Evaluacion mediante cuestionario estructurado de opcién multiple basado en guias
actualizadas de reanimacion neonatal.
« Puntaje obtenido en el pretest y postest, reflejando el nivel de conocimientos antes y
después de la intervencion educativa.
« Escala: Cuantitativa (puntaje total 0-100).
o Bajo: 0-49
o Medio: 50-74
o Alto: 75-100

2. Variable dependiente 2

Desempefio clinico en reanimacién neonatal

— Definicion conceptual:

Se refiere a la capacidad del personal sanitario para aplicar correctamente los conocimientos

adquiridos en reanimacion neonatal durante situaciones simuladas, considerando la ejecucion
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técnica, la toma de decisiones oportunas, la coordinacion del equipo y el cumplimiento de

protocolos clinicos (Issenberg et al., 2005).

— Definicion operacional:

o Evaluacion mediante escenarios clinicos simulados, utilizando lista de cotejo o

rubrica de desempefio que incluye criterios como: secuencia de maniobras, técnica,

tiempo de respuesta y adherencia a protocolos, de acuerdo.

» Escala: dicotomica (Si/No)

3.6.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dimensiones Indicadores Instrumentos de Escala de Técnica de
medicion medicion recoleccién
Intervencion - Contenido - NUimero de Registro de Cualitativa Observacion
educativa en tedrico actualizado ~ sesiones teoricas asistenciay plande  dicotomica directa y
reanimacion - Entrenamiento realizadas intervencion (Implementada / registro
neonatal practico - Numero de No implementada) institucional
(independiente) - Simulacién practicas
clinica supervisadas
completadas
- Participacion en
simulaciones
clinicas
Nivel de - Conocimiento - Puntaje obtenido = Cuestionario Cuantitativa Prueba escrita
conocimientos del teorico en el cuestionario estructurado de (intervalo, 0-100)
personal sanitario - Conocimiento de | pretest y postest opcién mdltiple
(dependiente) protocolos y - Cumplimiento basado en guias de
secuencia de correcto de pasos | reanimacion
maniobras de reanimacion neonatal
segun guia
Desempefio clinico - Ejecucion técnica = - Numero de pasos  Lista de cotejo / Si aplica/No aplica ~ Observacion
en reanimacion - Toma de correctamente algoritmo de estructurada
neonatal decisiones ejecutados en la reanimacion durante
(dependiente) - Coordinacion de  simulacion neonatal simulacion
equipo - Tiempo de

respuesta en la
atencién simulada
- Aplicacién
correcta de
protocolos segun
rubrica

Fuente: Elaboracion propia en base a identificacion de variables, y programa de reanimacion
neonatal 8va. Edicion.
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3.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Dado el enfoque cuantitativo y el disefio cuasi experimental, se ha utilizado las siguientes
estrategias estadisticas:
1. Analisis descriptivo
o Para caracterizar a la poblacion y la muestra: frecuencias, porcentajes, segun
variables sociodemograficas (edad, sexo, profesion, afios de experiencia).
o Paralos puntajes de conocimientos y desempefio: frecuencias y porcentajes.
2. Analisis inferencial
o Correlacion resultados pretest y postest y caracterizacion demografica
coeficiente de correlacién de Pearson o0 Spearman.
o Comparacion de los puntajes pretest y postest mediante prueba de Wilcoxon.
o Nivel de significancia: p < 0,05.
o Correlacion entre conocimientos tedricos y desempefio en simulacion pre y

post, mediante Mc Nemar.

3. Software estadistico

El procesamiento y analisis de los datos se realizaron, mediante el software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 28, o mediante un software estadistico
equivalente, empleando estadistica descriptiva e inferencial segun la naturaleza de las

variables, con un nivel de significancia establecido en a = 0,05.

3.8 ASPECTOS ETICOS

La investigacion cumple con los principios éticos fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki y la normativa nacional vigente sobre investigacion en seres

humanos:

1. Consentimiento informado:

e Se ha solicitado a todos los participantes su consentimiento voluntario, explicando

los objetivos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos de la investigacion.
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Confidencialidad y anonimato:

Los datos recolectados ha sido tratados de manera confidencial.
Los resultados se presentan de forma agregada, sin identificar a participantes

individuales.

Beneficencia y no maleficencia:

La intervencion educativa se disefid para mejorar las competencias del personal, sin
exponer a los recién nacidos a riesgo alguno, utilizando simulacién clinica en
escenarios controlados.

Aprobacion institucional:

La investigacion ha sido sometida a revision y aprobacion del Comité de Etica de la

Caja Petrolera de Salud Regional Oruro, asegurando la legitimidad del estudio y la

proteccion de los participantes.
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4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1.RESULTADOS DE LAS CARACTERISTICAS DEL PERSONAL SANITARIO
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION.

GRAFICO N° 1
DISTRIBUCION DEL PERSONAL SANITARIO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE
SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Personal

a0

&0

40

Porcentaje

20

Médico general Enfermera neonatal Enfermera internacion y
emergencia

Personal

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

La poblacion estuvo conformada por 21 profesionales de salud, predominantemente
enfermeria (85,7%), con alta representacion de enfermeras de internacién y emergencia
(71,4%), lo que es coherente con la estructura operativa de los servicios de emergencia e
internacion.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DEL GENERO DEL PERSONAL SANITARIO, DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA
DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Sexo

Hwasculing
W Femznino

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

El 95,2% fue de sexo femenino, reflejando la feminizacion del recurso humano en
enfermeria.
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GRAFICON° 3

DISTRIBUCION DE LA EDAD DEL PERSONAL SANITARIO DE
EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE
SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Edad

H25 arios
W 31-40 afios
EMayor a 40 afios

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

En cuanto a la edad, el 66,7% se concentro entre 31 y 40 afios.
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GRAFICO N° 4
DISTRIBUCION DE LA EXPERIENCIA LABORAL DEL PERSONAL

SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA
PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Explaboral

30

40

30

Porcentaje

20

5 afios 6-10 afios 11-15 afios 16-20 afios

Explaboral

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

Mas del 80% tenia més de 6 afios de experiencia laboral, lo que indica un personal con

trayectoria asistencial relevante.
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4.2. RESULTADOS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL
SANITARIO DE EMERGENCIA Y SALA DE INTERNACION
(PRETEST/POSTEST)

GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION
NEONATAL ANTES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA (PRETEST), DEL
PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE
LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Pretest

60
50
40

30

Porcentaje

20

Bajo (0-49) Medio (50-74) Alto (75-100)
Pretest

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

e 57,1% presentd nivel bajo de conocimientos
e 33,3% nivel medio
e Solo 9,5% nivel alto

Estos hallazgos evidencian brechas importantes de conocimiento en reanimacion neonatal,
incluso en personal con experiencia laboral, 1o que sugiere obsolescencia de conocimientos
y necesidad de actualizacion continua segun el Programa de Reanimacion Neonatal (PRN,

8va edicion).
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GRAFICO N° 6

DISTRIBUCIONDEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION
NEONATAL POSTERIOR A LA INTERVENCION EDUCATIVA (POS TEST),
DEL PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIAY DE SALA DE
INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO
GESTION 2026

Postes

0

50

40

30

Porcentaje

20

10

Bajo (0-49) Medio (50-74) Alto (75-100)

Postes

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

o El nivel bajo disminuy6 de 57,1% a 9,5%
e El nivel alto aument6 de 9,5% a 38,1%

o El nivel medio se consolidé en 52,4%

Este desplazamiento hacia niveles medios y altos demuestra un efecto positivo claro de la
intervencion educativa, con una mejora global del perfil cognitivo del personal en
reanimacién neonatal.
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4.3. RESULTADOS DE LA ASOCIACION ENTRE LA INTERVENCION
EDUCATIVA Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION
NEONATAL ANTES DE LA INTERVENCION (PRETEST)

GRAFICO N° 7

RELACION ENTRE CARGO PROFESIONAL Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS
EN REANIMACION NEONATAL ANTES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
(PRETEST) DEL PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE
INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO
GESTION 2026

Gréfico de barras VALOR  GL SIGNIFICACION
ASINTOTICA
10 Pretest (BILATERAL)
I CHI- 2,367 4 1669
Besjo 0-49) CUADRADO
Wdin (5074) DE PEARSON
W&o f5-100)

Recuento

I ol

Médico genersl Enfermeranconatal  Enfermera intemacidny
emergencia

Personal

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientos

previo a la intervencion educativa (pretest) y el cargo que desempefia el personal sanitario.

A su vez puede sugerir que la formacion previa en reanimacion neonatal haya sido
insuficiente, heterogénea o no sistematica, lo que genera niveles de conocimiento similares

entre distintos cargos, independientemente de su rol asistencial.
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GRAFICO N° 8

RELACION ENTRE EXPERIENCIA LABORAL Y NIVEL DE
CONOCIMIENTOS EN REANIMACION NEONATAL DESPUES DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA (POS TEST) DEL PERSONAL SANITARIO DE
EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE
SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Grafico de barras

5 Pretest

[Bajo (049) valor gl Significacion
W \tedio (50-74) asintotica
[ Alo [75-100) (bilateral)

Chi-cuadrado 45282 6 ,606
4 de Pearson

Recuento

1

5 afos 6-10 afios 11-15 afios 16-20 afios

Explaboral

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

No existe asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientos previo a

la intervencion educativa y los afios de experiencia laboral del personal sanitario.

La ausencia de asociacion estadistica sugiere que la experiencia acumulada en afios de trabajo
no garantiza per se un conocimiento sélido, actualizado y alineado con las recomendaciones

vigentes del Programa de Reanimacion Neonatal
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4.4, RESULTADOS DE LA ASOCIACION ENTRE LA INTERVENCION
EDUCATIVA Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION
NEONATAL DESPUES DE LA INTERVENCION (POS TEST)

GRAFICO N°9

RELACION ENTRE CARGO PROFESIONAL Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS
EN REANIMACION NEONATAL DESPUES DE LA INTERVENCION
EDUCATIVA (POS TEST) DEL PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIAY
DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE SALUD
REGIONAL ORURO GESTION 2026

Gréfico de barras
Postes

WWedio 5074)

e Alto (75-100
Do 100 Chi-cuadrado de 1,177* 4 ,882

Pearson

b b

Medica general Enfermera neonatal  Enfermera internacion y
emergencia

Personal

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de conocimientos en

reanimacién neonatal segun el cargo del personal sanitario.

El desempefio alcanzado por los participantes fue similar entre los distintos cargos evaluados,
sin que se identifiquen ventajas o desventajas atribuibles a la funcion desempefiada dentro
del equipo de salud. La ausencia de diferencias significativas sugiere que la distribucion de
los niveles de conocimiento post intervencién es homogénea entre médicos generales,
personal de enfermeria, la intervencion educativa es un indicador de que fue efectiva y

equitativa.

Valor gl Significacién asintética
W53 0-49) (bilateral)
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GRAFICO N° 10

RELACION ENTRE EXPERIENCIA LABORAL Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS
EN REANIMACION NEONATAL DESPUES DE LA INTERVENCION
EDUCATIVA (POS TEST) DEL PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIAY
DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA PETROLERA DE SALUD
REGIONAL ORURO GESTION 2026

Grafico de barras

va | Sianificaci
§ S Postes o ’ asint?t?éallc(z?IISIZral)
Mo 0-9)
WMedio (50-74) Chi-cuadrado 9,691 6  ,138
5 Data (r5-100) de Pearson
4
2
c
(1]
J
Q3
0
13
2
| I
0
5 aios B0aios  -i5ais  1620aios Fuente. Base de datos de la
Explaboral investigacion.  Elaboracion

propia.
Las tablas cruzadas postest mostraron que no existieron diferencias significativas segan:
o Experiencia laboral

Lo que sugiere, que la intervencion fue homogéneamente efectiva, beneficiando por igual a

médicos y enfermeras, independientemente de los afios de servicio.
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4.5. COMPARACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION
NEONATAL ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
(PRETEST/POS TEST)

TABLA N°1

COMPARACION DE RANGOS ENTRE LAS EVALUACIONES PRETEST Y
POSTEST NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION NEONATAL DEL
PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE

LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Rangos
Fango Suma de
[ promedio rangos
Postes - Pretest Rangos negativos o# 0o oo
Rangos positivos 13t 7,00 91,00
Empates g°
Total 21

a. Postes = Pretest
b. Postes = Pretest
¢. Postes = Pretest

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.
v" Rangos negativos (Postest < Pretest)

e N=0
e Ningln participante disminuyé su puntaje en el postest respecto al pretest.
Esto es un hallazgo muy relevante, ya que no se observd retroceso en el nivel de

conocimientos.
v Rangos positivos (Postest > Pretest)

e N=13

e Rango promedio: 7,00

e Suma de rangos: 91,00

o 13 participantes mejoraron su puntaje tras la intervencion educativa.

Esto indica un efecto positivo claro de la intervencidn en reanimacion neonatal.
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v Empates (Postest = Pretest)

e N=8
e En 8 participantes no hubo cambio entre pretest y postest.
Esto puede explicarse por:

o Necesidad de refuerzo pedagdgico individual
s Se puede interpretar globalmente:

e 61,9% (13/21) de los participantes mejoraron su nivel de conocimientos.
e 38,1% (8/21) se mantuvieron igual.

« Ningun retroceso.

El patron de rangos evidencia una mejora neta del nivel de conocimientos, caracterizada por
la ausencia de retrocesos, el predominio de mejoras significativas y una proporcién menor
de empates explicables desde el enfoque pedagdgico. Estos hallazgos son coherentes con una
intervencion educativa efectiva, segura y pertinente, y refuerzan la necesidad de
institucionalizar programas de capacitacion continua en reanimacion neonatal como

estrategia clave para garantizar la calidad y seguridad de la atencién al recién nacido.

TABLA N°2

RESULTADOS DEL CONTRASTE DE HIPOTESIS Y NIVEL DE
SIGNIFICANCIA (Z)DE RANGOS ENTRE LAS EVALUACIONES PRETEST Y
POSTEST NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION NEONATAL DEL
PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE
LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Estadisticos de prueba Postes - Pretest Z -3,358b
Sig. asin. (bilateral) <,001

a Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b Se basa en rangos negativos.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia.

o Elvalor p <0,001 es muy inferior al nivel de significancia convencional (o = 0,05).

o Serechaza la hipdtesis nula (no diferencia entre pretest y postest).
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« Existe una diferencia estadisticamente altamente significativa entre los puntajes antes

y después de la intervencidn educativa.

o Elvalor negativo de Z (-3,358) se debe a la forma de célculo del software (basado en
rangos negativos).
e No indica empeoramiento.
o Al contrastarlo con la tabla de rangos:
o 13 rangos positivos
o 0 rangos negativos

El cambio fue claramente favorable al postest.

El cambio fue claramente favorable al postest, los estadisticos de prueba obtenidos
mediante la prueba de Wilcoxon confirman que la intervencion educativa en
reanimacién neonatal generd una mejora significativa, homogénea y clinicamente
relevante en el nivel de conocimientos del personal sanitario, sustentando su

implementacién como una estrategia institucional efectiva y basada en evidencia.
TABLA N°3
MAGNITUD DEL EFECTO ENTRE LAS EVALUACIONES PRETEST Y
POSTEST NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN REANIMACION NEONATAL DEL

PERSONAL SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE
LA CAJA PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

7z

e« r=0,73 — efecto grande
« Esto indica que la intervencion educativa tuvo un impacto fuerte y clinicamente

relevante, no solo estadisticamente significativo.
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TABLA N°4

CAMBIOS EN EL DESEMPENO GLOBAL DE REANIMACION NEONATAL PRE
Y POST-INTERVENCION CON SIMULACION CLINICA DEL PERSONAL
SANITARIO DE EMERGENCIA Y DE SALA DE INTERNACION DE LA CAJA
PETROLERA DE SALUD REGIONAL ORURO GESTION 2026

Estadisticos de prueha’

Comprughasig
Comprabacion CompruehafG  Defienecompr  nosvitalesglice
£quiposysumi CompruehafC minufoposadre  esionesFCma  miaRCPavanz
nistros & mastubod0seg  Compresiones  CompruehafC  Adienalinadosi  nalina & 60 & alak
Evaluariesge  Reuneequipo  Sesioninformat  Comprobacin  evaluacionrapi  pasosiniciales  VPPdeniofls  ConfrolFC30se & Iltemp&  mintoyCVU & sCVUTOTYIO & CompruehafC  Detienecompr - Comprughasig
& iia b £quiposysumi dak & egFCeontrol & gMonitor & CompruebafC  Compresiones  CompruebafC  Adienalinadosi  minutoposadie  esionesFCma  nosiitalesglice
EvaliariesgoP  ReuneequipoP  Sesioninformat  nmistrosPOSTE  Evaluacionrépi  pAsosiniciales  VPPdentof0s  ControFC30se  mastubod0seg EAR minutoyCVUP sCYUTOTYOP  nalinaPOSTES  sdeBOPOSTES  miaRCPavanz
(STEST 0OSTEST  IaPOSTEST 5T 1aPOSTEST ~ POSTEST  egfCeonrol  gManitor POSTEST  tempPOSTEST  OSTEST QSTEST T T 3d3POSTEST
N 0 1 1 i i i i i 1 1 i i i i b
Sigifcaidn exacta ogb < oot <00 ik il o <0 et <ot <00t <00 <00t <00 <0 Ik

(bilateral)

3. Prugba de MeNemar
. Distrbucidn binomial utizada

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Estos componentes del algoritmo mejoraron de forma significativa tras la intervencion

educativa:

o Evalla riesgo — p = 0,004

e ReuUne equipo — p <0,001

e Sesion informativa — p < 0,001

o Comprobacién de equipos y suministros — p = 0,002

« VPP dentro de 60 segundos con control de FC — p < 0,001
e Control de FC a los 30 segundos — p = 0,004

e Comprueba FC mas tubo a los 30 segundos — p < 0,001
e Compresiones 3:1 — p < 0,001

e« Comprueba FC al minutoy CVU — p <0,001

e Adrenalina: dosis, via CVU/TOT/IO — p < 0,001

e Comprueba FC post adrenalina — p < 0,001

o Detiene compresiones con FC > 60 — p < 0,001

o Comprueba signos vitales y glicemia en RCP avanzada — p < 0,001
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La intervencion educativa produjo una mejora significativa en la mayoria de los pasos
criticos de la reanimacidon neonatal, especialmente en aquellos relacionados con la

ventilacion, compresiones toracicas y manejo farmacolégico.

4.6. DISCUSION DE RESULTADOS

Los hallazgos de este estudio reflejan una mejora significativa en el nivel de conocimientos
y desempefio en habilidades de reanimacion neonatal tras una intervencion educativa
estructurada. Esta tendencia positiva es consistente con la literatura cientifica que evalta

programas de capacitacion en reanimacion neonatal en diferentes contextos y poblaciones.

En consonancia con nuestros resultados, mdaltiples estudios han demostrado que las
intervenciones educativas disefiadas para mejorar la competencia en reanimacion neonatal

conducen a aumentos significativos en el conocimiento y la autoconfianza del personal.

Contexto internacional:

Los hallazgos de este estudio reflejan una mejora significativa en el nivel de conocimientos
y desempefio en habilidades de reanimacion neonatal tras una intervencion educativa
estructurada. Esta tendencia positiva es consistente con la literatura cientifica que evalla

programas de capacitacion en reanimacion neonatal en diferentes contextos y poblaciones.

En consonancia con nuestros resultados, mdaltiples estudios han demostrado que las
intervenciones educativas disefiadas para mejorar la competencia en reanimacion neonatal
conducen a aumentos significativos en el conocimiento y la autoconfianza del personal de
salud. Por ejemplo, una investigacion realizada con el programa Helping Babies Breathe en
Tanzania reportd que los scores de conocimiento aumentaron de manera significativa tras la
formacion, reflejando una ganancia estadisticamente significativa en la comprension de los
pasos y técnicas de reanimacion (p < .01) después del entrenamiento, aumentando ademas la

confianza de los participantes para responder a emergencias neonatales (Gangji et al., 2025).

De manera similar, programas formales de entrenamiento en reanimacion neonatal como el
Neonatal Resuscitation Program (NRP) han demostrado mejoras sustanciales en los

resultados educativos. En un estudio con parteras y enfermeras en Zambia se observé que los
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puntajes escritos de conocimientos mejoraron de 57 % a 80 % inmediatamente después del
NRP, acompafiados de mejoras en habilidades précticas y autoeficacia (p < .0001)(Carlo
et al., 2009). Esto coincide con nuestro analisis global (Wilcoxon: Z = -3,358, p < .001),
que evidencia un incremento estadisticamente significativo del conocimiento después de la

intervencion.

Los datos también se alinean con los resultados de revisiones sistematicas que han
documentado la efectividad de los cursos de reanimacion neonatal en la adquisicion de
competencias cognitivas y tecnicas. Por ejemplo, una revision de maltiples estudios encontro
que la mayoria de los programas de entrenamiento conducen a altos niveles de adquisicion
de conocimientos y habilidades inmediatamente después de la capacitacion, aunque la
retencion puede disminuir con el tiempo sin refuerzos continuos (Reisman et al., 2016). Esto
resalta la importancia no sélo de la capacitacion inicial, sino de los refuerzos periodicos, algo

que podria incorporarse en futuras implementaciones de formacion.

Ademas, otro estudio cuasi experimental en personal de enfermeria que utilizé aprendizaje
basado en casos (ABC) encontrdé que la proporcion de participantes que aprobaron la
evaluacion de conocimiento paso de 4.9 % en el pretest a 66.7 % en el postest (p < 0.001), lo
cual respalda la efectividad de intervenciones educativas estructuradas para mejorar el

conocimiento en reanimacion neonatal (Hernandez-Velazquez et al., 2025).
Contexto sudamericano:

Un estudio intervencional realizado en la region sudoeste del estado de Piaui, Brasil, mostré
que la implementacion del Programa de Reanimacion Neonatal de la Sociedad de Brasileira
de Pediatria condujo no s6lo a un aumento significativo en la adquisicion y retencion de
conocimientos entre los profesionales de salud capacitados, sino también a una reduccion del
72,6 % en la mortalidad neonatal en el parto tras la capacitacién (Lima et al., 2023). Este
efecto refleja la importancia de entrenamientos integrales que combinan teoria, practica y
mejora del entorno de trabajo clinico, y coincide con nuestros resultados que sefialan una
mejora clara en los procesos de reanimacion evaluados mediante pruebas pre—post

(McNemar) y en el puntaje global Wilcoxon (p <.001).
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La literatura latinoamericana tambien ha resaltado la importancia de programas de educacion
médica continuada en reanimacion neonatal mediante redes regionales de entrenamiento. Por
ejemplo, el proyecto RIBEPCI integrd educacion y entrenamiento en reanimacion pediatrica
y neonatal en varios paises de América Latina, con énfasis en la formacion de instructores y
la ensefianza supervisada para garantizar transferencia de conocimiento local y autonomia
educativa en cada pais participante (Lopez-Herce et al., 2017). Este enfoque coincide con la
necesidad de promover no sélo la capacitacion aislada sino también la formacion de
formadores, lo cual puede potenciar la sostenibilidad y repeticion del aprendizaje dentro de

los servicios de salud.

Una investigacion realizada en Per( sobre conocimientos y actitudes del personal de
enfermeria respecto a la reanimacién cardiopulmonar neonatal encontr6 que, aunque existian
limitaciones significativas en el nivel de conocimiento y préactica entre los profesionales, la
capacitacién contribuia a mayores niveles de conocimiento y actitudes positivas frente a la
atencion de emergencias neonatales, lo cual se alinea con los efectos positivos observados en

este estudio tras la intervencién educativa aplicada (Ticliahuanca Calderdn, 2023).

De manera similar, un estudio descriptivo en Lima, PerQ, reportd que una proporcion
considerable del personal de salud tenia conocimientos basicos o insuficientes sobre
maniobras de resucitacion cardiopulmonar, especialmente en ventilacién y compresiones, lo
que subraya la necesidad de intervenciones formativas como la aplicada en esta
investigacion, cuya efectividad se reflejo en mejoras significativas en conocimientos de

habilidades esenciales post capacitacion (Delgado et al., 2023).

Complementariamente, investigaciones fuera de Sudamérica han resaltado la importancia de
que la capacitacion incluya no solo aspectos tedricos sino también habilidades préacticas y
acceso a recursos esenciales. Por ejemplo, un ensayo controlado realizado en 12 centros de
salud peruanos compar6 métodos tradicionales y parcialmente virtuales de entrenamiento en
reanimacion neonatal; aunque no encontrd diferencias significativas entre métodos, destaco
la necesidad de plataformas mejoradas para la sostenibilidad del entrenamiento y la

transferencia a la practica clinica real, lo que subraya que las condiciones externas (acceso a
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tecnologias, materiales y practica supervisada) son determinantes para la efectividad de la

capacitacion (Delgado et al., 2025).

Es importante considerar que, aunque los estudios en Sudamérica muestran beneficios claros
de la capacitacidn en reanimacion neonatal, existe variabilidad en la amplitud y profundidad
de las evaluaciones. Algunos enfoques educativos utilizan metodologias mixtas o se centran
en variables clinicas especificas, mientras que otros (como en este estudio) miden
competencias por item y globalmente, permitiendo un analisis mas granular de los aspectos

de reanimacion que requieren mayor atencion.

En conjunto, estas investigaciones apoyan la nocién de que las intervenciones educativas
bien estructuradas, basadas en estandares como el NRP y estrategias pedagdgicas activas
(simulacion, discusién de casos, practica supervisada), son efectivas para mejorar el
conocimiento y la preparacion del personal en reanimacion neonatal. Ademas, la evidencia
sugiere que programas complementarios de seguimiento y précticas regulares podrian

fortalecer la retencion de competencias a largo plazo.

Estas investigaciones, combinadas con los resultados del presente estudio, reflejan una

tendencia global:

“La educacion en reanimacion neonatal mejora conocimientos y habilidades cuando esté bien
estructurada, pero su impacto final sobre la practica clinica y desenlaces neonatales depende
también de factores extrinsecos como disponibilidad de equipos, suministros y condiciones
de trabajo adecuadas. Esto es consistente con estudios que han demostrado que la simple
capacitacién, sin respaldo logistico y estructura institucional reforzada, puede no ser

suficiente para optimizar los resultados clinicos de la reanimacion neonatal”.

4.7. LIMITACION DEL ESTUDIO

A pesar de que los resultados obtenidos demuestran una mejora significativa y un tamafio del
efecto robusto (r = 0,73) tras la intervencion con simulacion clinica, es necesario reconocer
diversas limitaciones que pudieron condicionar el alcance de la investigacion y que deben

ser consideradas para la interpretacion de los hallazgos.
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1. Tamarfo y Naturaleza de la Muestra

La investigacion se llevo a cabo con una muestra de 21 profesionales. Si bien este nimero es
suficiente para aplicar pruebas estadisticas no paramétricas con alto poder de significancia,
como la prueba de Wilcoxon y McNemar, el tamafio reducido limita la capacidad de
generalizar los resultados a toda la poblacién de profesionales de salud del pais. Ademas, al
ser una muestra seleccionada de un centro especifico de la Seguridad Social, las
caracteristicas basales de los participantes (experiencia previa, formacion académica y carga

laboral) podrian ser distintas a las de otros niveles de atencion o regiones de Bolivia.
2. Ausencia de un Grupo de Control

El disefio del estudio se centrd6 en un modelo pretest-postest con un solo grupo de
intervencion. La falta de un grupo control (que no recibiera simulacion o que recibiera solo
ensefianza tedrica tradicional) impide aislar completamente el efecto del "aprendizaje por
repeticion™ o el sesgo de maduracion. Aunque el salto estadistico es contundente, la inclusion
de un grupo comparativo en futuras investigaciones permitiria afirmar con mayor precision
qué porcentaje de la mejora se debe exclusivamente a la simulacion clinica de alta fidelidad

frente a otros métodos pedagogicos.
3. Sesgo de Deseabilidad Social y Efecto Hawthorne

Dado que los participantes eran conscientes de que estaban siendo evaluados antes y después
de la simulacién, pudo existir el efecto Hawthorne, donde el individuo modifica o mejora su
comportamiento simplemente por el hecho de saber que es observado por expertos. En el
ambito de la neonatologia, esto es particularmente relevante en pasos donde el cambio no fue
significativo, como en los "pasos iniciales" (p = ,500), donde el participante podria haber
realizado la técnica de memoria o con mayor celo solo por la presencia del evaluador, lo que

podria enmascarar deficiencias en la préactica cotidiana real.
4. Evaluacion de la Retencién a Largo Plazo

La limitacion temporal es un factor critico. Este estudio evalUa el impacto inmediato posterior

a la simulacion clinica. La literatura internacional en reanimacién neonatal sugiere que las
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habilidades técnicas tienden a decaer significativamente entre los 3 y 6 meses después de la
capacitacion. Al no contar con una evaluacion de seguimiento a mediano plazo, no es posible
determinar si la mejora observada en hitos como la "VVPP dentro de los 60 segundos™ o las
"Compresiones™ (p < ,001$) se mantiene en el tiempo de manera espontanea o si requiere

sesiones de reforzamiento constantes.

5. Traslacion de la Simulacion a la Préactica Clinica Real

Aunque la simulacion recrea escenarios de alta fidelidad, la brecha entre el entorno
controlado del aula y la sala de partos real sigue siendo una limitacion intrinseca. Factores
como el estrés ambiental, la presién jerarquica, el estado emocional de los padres y la
disponibilidad real de insumos en el momento de la emergencia neonatal son dificiles de
replicar con exactitud. Por lo tanto, el éxito en la simulacion (donde 13 participantes
mejoraron su rango) no garantiza una transferencia idéntica al 100% durante una reanimacion

real en la sala de internacion y emergencia.

6. Limitaciones en Variables Especificas

Se observo que en el item de "Evaluacion rapida™, la significancia estadistica no alcanzo el
nivel convencional (p = ,063). Esta limitacion sugiere que ciertos procesos cognitivos de
toma de decisiones rapidas podrian no ser totalmente capturados o modificados por el
formato actual del instrumento de evaluacion o por la duracion de la intervencion, sugiriendo
que se requieren protocolos de ensefianza mas prolongados para estas competencias

especificas.
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION EDUCATIVA EN
REANIMACION NEONATAL.

5.1 FUNDAMENTOS DE LA PROPUESTA

5.1.1 FUNDAMENTO CIENTIFICO Y CLINICO

La evidencia cientifica internacional demuestra que entre el 10% de los recién nacidos
requiere algun grado de asistencia para iniciar la respiracion al nacer y aproximadamente el
1% necesita maniobras avanzadas de reanimacion. La literatura especializada establece que
una reanimacion neonatal oportuna, correcta y basada en guias actualizadas puede reducir
hasta en un 20% la mortalidad neonatal y disminuir significativamente las secuelas
neuroldgicas asociadas a la asfixia perinatal (Avilés et al., 2010; Lee et al., 2011). La tesis
que sustenta esta propuesta evidencié un impacto estadisticamente significativo de la
intervencion educativa (p < 0,001) con un tamafio del efecto grande (r = 0,73), lo que
confirma que la capacitacion estructurada basada en simulacion tedrico-practico
(simulaciones clinicas) mejora de manera sustancial el desempefio del personal sanitario

durante el Minuto de Oro y el periodo de transicion.
5.1.2 FUNDAMENTO NORMATIVO Y TECNICO

La propuesta se alinea con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, la
Academia Americana de Pediatria, la Asociacion Americana del Corazén y el International
Liaison Committee on Resuscitation, operacionalizadas a través del Programa de
Reanimacion Neonatal (PRN) 8.2 edicion. Asimismo, es coherente con las politicas
nacionales orientadas a la reduccion de la morbimortalidad neonatal y con los lineamientos
del Sistema de Seguridad Social a Corto Plazo, que prioriza la calidad, seguridad y

continuidad de la atencion en poblaciones vulnerables.
5.1.3 FUNDAMENTO INSTITUCIONAL Y DE GESTION DEL RIESGO

En la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro, desde la perspectiva de la gestion institucional,

esta propuesta se fundamenta en la necesidad de reducir la variabilidad clinica, estandarizar
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procesos y fortalecer la seguridad del paciente neonatal, integrando la capacitacion continua

como una estrategia de gestion del riesgo asistencial.
5.1.4 FUNDAMENTO PEDAGOGICO

La intervencion se sustenta en los principios de la educacion de adultos (andragogia),
reconociendo que el aprendizaje del personal sanitario es mas efectivo cuando es
significativo, practico y contextualizado. La simulacion clinica de alta y mediana fidelidad
permite reproducir escenarios reales, fortalecer la toma de decisiones bajo presion, mejorar
el trabajo en equipo y consolidar habilidades técnicas y no técnicas (Alonso-Pefia & Alvarez,
2023). Este enfoque favorece la transferencia del aprendizaje al entorno clinico real,

superando los limites de la capacitacion exclusivamente tedrica.
5.1.5 FUNDAMENTO DE CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

La propuesta incorpora el enfoque de mejora continua de la calidad mediante el ciclo PDCA
(Planificar—Hacer—Verificar—Actuar), permitiendo que la intervencién no sea un evento
aislado, sino un proceso dindmico y sostenible (Taylor et al., 2014). La evaluacién
sistematica de resultados, la retroalimentacion continua y la implementacién de acciones
correctivas garantizan la adaptacion permanente del programa a las necesidades reales del

servicio.
5.1.6 FUNDAMENTO SOCIAL Y ETICO

Desde una perspectiva social y €tica, la propuesta se fundamenta en el derecho del recién
nacido a recibir una atencion segura, oportuna y de calidad, asi como en la responsabilidad
institucional de garantizar que el personal sanitario cuente con las competencias necesarias
para preservar la vida y prevenir dafios evitables. La capacitacion en reanimacion neonatal
se constituye, por tanto, en una accion ética, orientada a la equidad, la justicia social y la
proteccién de uno de los grupos mas vulnerables de la poblacion (World Health Organization,
2020).
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5.2 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

5.2.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar e implementar una intervencion educativa institucional, continua y sostenible en
reanimacién neonatal, basada en el Programa de Reanimacion Neonatal (PRN), orientada a
estandarizar competencias cognitivas, procedimentales y actitudinales del personal sanitario
de emergencia y salas de internacion de la CPS Regional Oruro, con el fin de mejorar la

calidad, seguridad y oportunidad de la atencion neonatal.

5.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fortalecer los conocimientos tedricos actualizados en reanimacién neonatal

(@)

segun PRN 8. 2 edicion y nuevas actualizaciones.

o Desarrollar y consolidar habilidades practicas criticas (VPP, via aérea,

compresiones, trabajo en equipo) mediante simulacion clinica.

o Estandarizar protocolos y flujogramas institucionales de atencion neonatal

inmediata.

o Implementar un sistema permanente de capacitacion, supervision y

evaluacion de competencias.

o Integrar la mejora continua (PDCA) como eje de la gestion del riesgo

neonatal.

o Reducir lavariabilidad clinica y los eventos adversos asociados a reanimacion

inefectiva.
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5.3 PLANIFICACION DE LA PROPUESTA

La planificacion se estructura de forma estratégica, progresiva y sistémica, alineada con la

gestion del Seguro Social a Corto Plazo, integrando educacion permanente, simulacién

clinica, protocolos y evaluacion continua.

5.3.1 ENFOQUE DE LA PLANIFICACION

5.3.2 ENFOQUE POR COMPETENCIAS

La planificacion de la intervencion educativa se sustenta en un enfoque por competencias,

entendidas como la integracion armonica de conocimientos tedricos, habilidades practicas y

actitudes profesionales que permiten al personal sanitario desempefiarse de manera eficaz y

segura en situaciones reales de atencién neonatal critica.

Desde esta perspectiva, la reanimacion neonatal no se concibe tnicamente como la aplicacion

mecénica de maniobras, sino como un proceso complejo que exige toma de decisiones

oportunas, ejecucion técnica precisa y comportamiento profesional ético, especialmente

durante el “minuto de oro” y periodo de transicion (alojamiento conjunto).

El componente saber se orienta al dominio conceptual de los fundamentos cientificos
de la reanimacion neonatal, incluyendo la fisiologia de la transicion
cardiorrespiratoria, el reconocimiento de factores de riesgo perinatales, el algoritmo
de reanimacion neonatal y las recomendaciones actualizadas del Programa de
Reanimacion Neonatal, 8.2 edicidn y las actualizaciones. Este conocimiento permite
al personal sanitario comprender el porqué de cada intervencion y fundamentar sus

decisiones clinicas en evidencia cientifica (Kariuki et al., 2021).

El componente saber hacer se enfoca en el desarrollo de habilidades técnicas y
procedimentales necesarias para ejecutar de manera correcta y oportuna las
maniobras de reanimacion neonatal. Comprende la preparacién del area y del equipo,
la ventilacion efectiva con presion positiva, la aplicacion de los pasos correctivos de

la ventilacion, las compresiones torécicas coordinadas y la administracion de
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medicamentos. Este componente se fortalece principalmente mediante talleres
practicos y simulacion clinica, favoreciendo la transferencia del aprendizaje a la

practica asistencial (Vail et al., 2018).

El componente saber ser integra las actitudes, valores y comportamientos
profesionales que deben manifestarse durante la atencion del recién nacido en
situacion critica. Incluye el trabajo en equipo, la comunicacion efectiva, el liderazgo,
el manejo del estrés, el respeto por los principios éticos y la responsabilidad
profesional. Este componente resulta fundamental en contextos de emergencia, donde
la actuacién del equipo influye directamente en la seguridad y el pronéstico del

paciente neonatal (Lee & Lee, 2022).

ENFOQUE DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
NEONATAL

La intervencion educativa se planifica bajo un enfoque de gestion de calidad y seguridad del

paciente neonatal, reconociendo que la reanimacion neonatal constituye un proceso de alto

riesgo, en el cual los errores pueden tener consecuencias graves e irreversibles (Whitesel et
al., 2022).

Desde este enfoque, la capacitacién del personal sanitario se concibe como una estrategia

preventiva de gestion de riesgos, orientada a reducir la variabilidad en la préactica clinica,

estandarizar procedimientos y fortalecer el cumplimiento de protocolos basados en evidencia

cientifica.

La planificacion incorpora principios fundamentales de la seguridad del paciente, tales como:

La anticipacion de eventos criticos mediante la identificacidn de factores de riesgo.

La preparacion sistematica del equipo humano y material.

La aplicacion de listas de verificacion y algoritmos estandarizados.
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e Lacomunicacion clara y estructurada entre los miembros del equipo.

Asimismo, la intervencion contribuye al fortalecimiento de la calidad asistencial al promover
practicas seguras, oportunas y eficientes, alineadas con los objetivos institucionales del
Seguro Social a Corto Plazo. La mejora en la calidad de la reanimacién neonatal no solo
impacta en la reduccién de la morbimortalidad neonatal, sino también en la disminucion de
complicaciones, estancias hospitalarias prolongadas y costos asociados a eventos adversos
prevenibles (Soni & Nagalli, 2025).

5.3.4 ENFOQUE DE EDUCACION DE ADULTOS (ANDRAGOGIA)

La planificacion de la intervencion educativa se fundamenta en el enfoque andragdgico,
considerando que los participantes son profesionales adultos con experiencia laboral,
conocimientos previos y responsabilidades asistenciales especificas (Knowles, Holton &
Swanson, 2015).

Desde este enfoque, el proceso educativo se orienta a:

Reconocer y valorar la experiencia previa del personal sanitario.

Promover la participacion activa y el aprendizaje autbnomo.

Enfocar los contenidos en problemas reales de la préctica clinica.

Favorecer la aplicabilidad inmediata de los conocimientos adquiridos.

La intervencion se estructura mediante metodologias activas, tales como talleres practicos,
analisis de casos clinicos y simulacion, que permiten al participante aprender haciendo y

reflexionar sobre su propio desempefio. Asimismo, se fomenta un ambiente de respeto,
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confianza y colaboracidn, en el cual el error se aborda como una oportunidad de aprendizaje

y mejora, especialmente durante los escenarios simulados.

Este enfoque resulta particularmente pertinente en el ambito de la reanimacion neonatal,
donde la adquisicion y el mantenimiento de competencias requieren actualizacion

permanente, entrenamiento periddico y retroalimentacién continua.

5.3.5 ENFOQUE DE MEJORA CONTINUA (PDCA)

La planificacién de la intervencidn se apoya en el enfoque de mejora continua, utilizando el
ciclo Planificar—Hacer—Verificar—Ajustar (PDCA) como marco metodoldgico para el disefio,
implementacién y evaluacién del programa educativo (Taylor et al., 2014).

En la fase de Planificar, se identifican las necesidades formativas, se establecen los objetivos
de la intervencion y se disefian las actividades educativas en funcion del contexto

institucional.

e En la fase de Hacer, se ejecuta la intervencion educativa mediante sesiones teoricas,
practicas y simulacion clinica.

e Enlafase de Verificar, se evaltan los resultados obtenidos a través del pretest, postest
y la observacién del desempefio en escenarios simulados.

e Finalmente, en la fase de Ajustar, se analizan los resultados y se proponen acciones

de mejora para fortalecer futuras intervenciones.

Este enfoque permite que la capacitacion en reanimacion neonatal no sea un evento aislado,
sino un proceso continuo de aprendizaje y perfeccionamiento, orientado a la sostenibilidad y

mejora permanente de la calidad asistencial.



96

5.3.6 ENFOQUE INSTITUCIONAL Y MULTIDISCIPLINARIO

La intervencion educativa se planifica desde un enfoque institucional y multidisciplinario,
reconociendo que la reanimacién neonatal es una responsabilidad compartida que involucra

a distintos profesionales de la salud (Hussain & Sethi, 2020).

e Desde el enfoque institucional, la propuesta se alinea con las politicas, normas y
objetivos estratégicos de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro, fortaleciendo la
gestion del talento humano y contribuyendo a la mejora de los servicios de
emergencia y sala de internacion.

e Desde el enfoque multidisciplinario, la intervencion promueve la participacion
conjunta de médicos generales, personal de enfermeria y otros profesionales
involucrados en la atencién neonatal. Este trabajo integrado favorece la comprension
de los roles y responsabilidades de cada miembro del equipo, mejora la coordinacion
interprofesional y fortalece la respuesta ante situaciones criticas.

e La planificacion multidisciplinaria permite, ademas, simular escenarios reales de
trabajo en equipo, optimizando la comunicacion, el liderazgo y la toma de decisiones

compartidas, aspectos clave para una reanimacion neonatal efectiva y segura.

5.3.7 HORIZONTE TEMPORAL DE LA PLANIFICACION (GESTION 2026)

1. FASE I. ORGANIZACION Y PREPARACION INSTITUCIONAL

« Diagnéstico institucional de capacidades, recursos y brechas.
o Conformacion del Comité de Reanimacion Neonatal.

o Adecuacion de protocolos y flujogramas PRN.
2. FASE Il. CAPACITACION Y FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES

« Capacitacion tedrica estructurada.
o Talleres préacticos con simulacion clinica.

« Evaluaciones pre y post capacitacion.



5.3.8

5.3.9

FASE Ill. IMPLEMENTACION DE MEDIDAS PREVENTIVAS
CORRECTIVAS

Aplicacion de protocolos estandarizados.
Checklist de reanimacion neonatal.
Refuerzo en puntos criticos (Algoritmo de reanimacién neonatal).

FASE IV. VIGILANCIA, SEGUIMIENTO Y CONTROL

Auditorias clinicas.
Observacion directa con listas de cotejo.

Indicadores de proceso y resultado.

FASE V. EVALUACION Y MEJORA CONTINUA

Evaluacién global de resultados.
Retroalimentacion institucional.

Ajustes al programa y reentrenamientos.

COORDINACION INSTITUCIONAL

e Direccion Médica CPS Oruro

e Jefatura de Emergencias

e Servicio de Neonatologia

e Departamento de Enfermeria.

e Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente

e Docencia e Investigacion.

RESULTADOS ESPERADOS

¢ Incremento significativo y sostenido del nivel de conocimientos.
e Mejora del desempefio practico en simulacion y escenarios reales.
e Reduccion de errores criticos en reanimacion neonatal.

e Mayor adherencia a guias PRN.

e Cultura institucional de seguridad neonatal.
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5.4 METODOLOGIA DE LA PLANIFICACION

5.4.1 METODOLOGIA ACTIVAY PARTICIPATIVA

La planificacion de la intervencion educativa se sustenta en una metodologia activa y
participativa, centrada en el rol protagénico del personal sanitario como sujeto activo del
proceso de aprendizaje. Este enfoque metodoldgico reconoce que la adquisicion de
competencias en reanimacion neonatal requiere la participacion directa del aprendiz, la
interaccion constante con el contenido y la reflexion critica sobre la propia practica clinica
(Elendu et al., 2024).

En este sentido, la intervencién se aleja de modelos tradicionales de ensefianza centrados
exclusivamente en la transmision de informacién, priorizando estrategias que promueven la
construccion colectiva del conocimiento, el intercambio de experiencias y la resolucion
conjunta de problemas clinicos. La participacién activa favorece la motivacion, el
compromiso Y la apropiacion de los contenidos, elementos clave para garantizar la aplicacion

efectiva de lo aprendido en situaciones reales de emergencia neonatal.

Asimismo, esta metodologia facilita la identificacion temprana de dudas, errores
conceptuales y dificultades précticas, permitiendo al facilitador ajustar las actividades
educativas en funcion de las necesidades del grupo y asegurar un aprendizaje significativo y

contextualizado.

5.4.2 APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS Y SIMULACION

La intervencion educativa incorpora el aprendizaje basado en problemas (ABP) y la
simulacion clinica como estrategias centrales para el desarrollo de competencias en
reanimacion neonatal. El ABP se estructura a partir de situaciones clinicas reales o simuladas,
que representan escenarios frecuentes y criticos en los servicios de emergencia y sala de

internacion (Bustos-Alvarez, 2015).
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Mediante esta metodologia, los participantes analizan casos clinicos, identifican problemas
prioritarios, formulan hipotesis de intervencion y toman decisiones fundamentadas en el
algoritmo de reanimacion neonatal. Este proceso estimula el razonamiento clinico, la
integracion de conocimientos y la toma de decisiones bajo presion, habilidades esenciales en

la atencion del recién nacido comprometido.

La simulacion clinica complementa el ABP al permitir la reproduccion de escenarios realistas
de reanimacion neonatal en un entorno controlado y seguro. A través del uso de maniquies y
equipos de reanimacion, los participantes pueden practicar maniobras criticas, coordinar
acciones en equipo y enfrentar situaciones de alta complejidad sin riesgo para el paciente. La
simulacion favorece ademas la identificacion de errores, el fortalecimiento del trabajo en
equipo y la mejora de la comunicacion, elementos clave para la seguridad del paciente

neonatal.
5.4.3 EVALUACION OBJETIVA ESTRUCTURADA (ECOE NEONATAL)

La planificacion de la intervencion contempla la utilizacion de la Evaluacion Clinica Objetiva
Estructurada (ECOE neonatal) como herramienta metodoldgica para valorar de manera
integral y objetiva el desempefio del personal sanitario en reanimacion neonatal (Harden &
Gleeson, 1979).

La ECOE neonatal se organiza en estaciones estructuradas que evallan competencias
especificas, tales como la preparacion del equipo, la aplicacion de los pasos iniciales, la
ventilacién efectiva, la ejecucion de compresiones toracicas y la comunicacién durante el
trabajo en equipo. Cada estacion cuenta con criterios de evaluacion previamente definidos y
listas de cotejo estandarizadas, lo que permite reducir la subjetividad y asegurar la

confiabilidad del proceso evaluativo (LOpez-Herce et al., 2024).

Este tipo de evaluacion no solo mide el resultado final, sino también el proceso de atencion,

permitiendo identificar fortalezas y areas de mejora tanto a nivel individual como grupal.
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La ECOE neonatal constituye ademas una herramienta formativa, ya que los resultados se

utilizan para brindar retroalimentacion inmediata y orientar acciones de mejora continua.

La metodologia de planificacion incorpora el uso sistematico de indicadores cuantitativos y
cualitativos para evaluar el impacto de la intervencién educativa y su contribucion a la mejora

de la préctica clinica.

Los indicadores cuantitativos permiten medir de manera objetiva cambios en el nivel de
conocimientos y habilidades del personal sanitario, a traves de la comparacion de los
resultados del pretest y postest, asi como del puntaje obtenido en las evaluaciones practicas
y estaciones de la ECOE neonatal. Estos indicadores facilitan el analisis estadistico de los

resultados y la toma de decisiones basadas en evidencia.

Por su parte, los indicadores cualitativos aportan informacion relevante sobre la percepcion
de los participantes, la dinamica de trabajo en equipo, el grado de satisfaccion con la
intervencion y las barreras identificadas durante el proceso de capacitacion. La combinacion
de ambos tipos de indicadores permite una evaluacién integral de la intervencion,
considerando no solo los resultados medibles, sino también los aspectos contextuales y

humanos que influyen en la efectividad del programa.

El uso articulado de indicadores cuantitativos y cualitativos fortalece la validez de los
resultados, facilita la retroalimentacion institucional y contribuye a la mejora continua de los

procesos de capacitacion en reanimacién neonatal.

5.4.4 DISENO DE LA PROPUESTA

Disefio cuasi experimental, longitudinal e institucional, con ciclos repetidos de capacitacion—

implementacion—evaluacion.

1. COMPONENTES DE LA INTERVENCION

e Componente educativo tedrico

e Componente practico (simulacion clinica)



e Componente organizacional (protocolos)
e Componente evaluativo

e Componente de mejora continua.

2. RESPONSABLES DE LA INTERVENCION

Coordinador general (Neonatdlogo responsable).
Instructores PRN certificados.

Jefes de servicio.

Comite de Calidad.

3. RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos:

¢ Neonatélogos

e Meédicos generales

e Licenciadas(os) en enfermeria

e Facilitadores en simulacion

Recursos materiales:

e Maniquies neonatales

e Cuna radiante

e Equipos de VPP

e Carro de reanimacion neonatal

e Texto Programa de Reanimacion neonatal formato digital

4. RECURSOS FINANCIEROS
e Presupuesto institucional CPS

e Apoyo de programas de capacitacion
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5.4.5 ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

v Capacitacion Modular

La implementacion de la intervencidn educativa se basa en una estrategia de capacitacion
modular, que permite organizar los contenidos de reanimacién neonatal en unidades
formativas secuenciales, coherentes y progresivas. Este enfoque facilita la asimilacion
gradual de los conocimientos y habilidades, evitando la sobrecarga cognitiva y favoreciendo
el aprendizaje significativo (Parker et al., 2022).

Cada modulo aborda competencias especificas del proceso de reanimacién neonatal,
integrando contenidos tedricos, actividades précticas y espacios de reflexion. La estructura
modular permite ademas adaptar la capacitacion a la disponibilidad del personal sanitario,

optimizando los tiempos de formacidn sin afectar la continuidad de la atencidn asistencial.

Desde el punto de vista de la gestion institucional, la capacitacion modular favorece la
planificacion, el seguimiento y la evaluacion del proceso formativo, posibilitando la
incorporacion progresiva de nuevos participantes y la actualizacion periddica de contenidos.
Asimismo, este enfoque contribuye a la estandarizacion de la capacitacion, garantizando que
todo el personal reciba una formacion homogénea y alineada con las recomendaciones
vigentes del Programa de Reanimacion Neonatal, 8. @ Edicion, y ultimas actualizaciones
(Matovu et al., 2013).

5.4.6 SIMULACION INSITU

La simulacion in situ constituye una estrategia clave para la implementacion efectiva de la
intervencion educativa, al desarrollarse directamente en los servicios de emergencia y sala
de internacion, utilizando el equipamiento real y el entorno habitual de trabajo del personal
sanitario (Walker et al., 2013).

Esta modalidad de simulacion permite identificar brechas no solo a nivel de conocimientos

y habilidades individuales, sino también en los procesos organizativos, la disponibilidad de
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recursos, la distribucion del espacio y la comunicacion entre los miembros del equipo. La
simulacion in situ reproduce de manera fiel las condiciones reales de atencion, favoreciendo

la transferencia del aprendizaje al contexto clinico cotidiano.

Ademas, esta estrategia fortalece el trabajo en equipo, la asignacién de roles y la coordinacion
interdisciplinaria durante la reanimacion neonatal. Posterior a cada escenario simulado, se
realiza una sesion de debriefing estructurado, orientado a la reflexion critica, el analisis de
errores y la identificacion de oportunidades de mejora, siempre en un ambiente de respeto y

aprendizaje seguro.

5.4.7 REENTRENAMIENTO TRIMESTRAL.

Considerando que las habilidades en reanimacion neonatal pueden deteriorarse con el tiempo
si no se practican de manera regular, la intervencion contempla la implementacion de
reentrenamientos trimestrales como estrategia para asegurar la retencion y actualizacion de

competencias (Briggs et al., 2021).

El reentrenamiento periodico permite reforzar los contenidos criticos, actualizar al personal
frente a cambios en las recomendaciones clinicas y corregir desviaciones en la practica
asistencial. Estas sesiones se orientan principalmente a actividades practicas y simulacion,
priorizando la ventilacion efectiva, la coordinacion del equipo y la toma de decisiones

durante los primeros minutos de vida del recién nacido.

Desde el enfoque de mejora continua, el reentrenamiento trimestral contribuye a consolidar
una cultura institucional de aprendizaje permanente, reduciendo la variabilidad en la atencion
y fortaleciendo la seguridad del paciente neonatal. Asimismo, esta estrategia permite
monitorear de manera continua el nivel de competencias del personal y detectar

oportunamente nuevas necesidades de capacitacion.

5.4.8 PROTOCOLIZACION VISIBLE

La protocolizacién visible se incorpora como una estrategia fundamental para reforzar la

implementacién y sostenibilidad de la intervencién educativa. Consiste en la difusion y
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disponibilidad permanente de protocolos, algoritmos y guias de reanimacion neonatal en
espacios estratégicos de los servicios de emergencia y sala de internacion (Arias Capote et
al., 2019).

La presencia visible de protocolos actualizados facilita la toma de decisiones rapidas y
correctas durante situaciones criticas, disminuyendo la dependencia exclusiva de la memoria
individual y reduciendo el riesgo de errores. Asimismo, la protocolizacion visible contribuye
a la estandarizacion de la practica clinica y al cumplimiento de las recomendaciones del

Programa de Reanimacion Neonatal, 8. @ Edicion.

Desde la perspectiva institucional, esta estrategia fortalece la cultura de seguridad del
paciente, promueve el trabajo en equipo y facilita la supervision y evaluacion del
cumplimiento de los protocolos. La protocolizacion visible actia ademas como un elemento
de apoyo continuo al proceso formativo, reforzando los aprendizajes adquiridos durante la
capacitacion y los reentrenamientos periddicos.

5.6 SUPERVISION Y EVALUACION

5.6.1 SUPERVISION Y EVALUACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

La supervision y evaluacion constituyen componentes esenciales de la intervencion educativa
en reanimacion neonatal, ya que permiten asegurar la correcta implementacion del programa,
verificar el cumplimiento de los objetivos propuestos y valorar su impacto en el nivel de
competencias del personal sanitario (Snowdon et al., 2017). Desde una perspectiva de gestion
en salud, estos procesos garantizan la calidad, la seguridad del paciente neonatal y la

sostenibilidad de la intervencion en el &mbito institucional.

5.6.2 SUPERVISION ACADEMICA DE LA INTERVENCION

La supervision académica tiene como finalidad asegurar la coherencia cientifica y
pedagdgica de la intervencion educativa (Faiqoh, Nurkolis & Sumarno, 2025). Esta
supervision se orienta a verificar que los contenidos, metodologias y estrategias utilizadas se

encuentren alineadas con las recomendaciones actualizadas del Programa de Reanimacién
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Neonatal, 8. 2 Edicion y nuevas actualizaciones, y con los principios de la educacion en salud
basada en evidencia.

Durante el desarrollo de la intervencion, la supervision académica incluye la revision de los
planes de sesion, materiales didacticos, instrumentos de evaluacion y guias de simulacion.
Asimismo, permite identificar desviaciones metodoldgicas, realizar ajustes oportunos y
garantizar la calidad del proceso formativo. Este tipo de supervision fortalece la validez

interna de la intervencién y contribuye a la estandarizacion del proceso educativo.

5.6.3 SUPERVISION CLINICA Y OPERATIVA

La supervision clinica y operativa se centra en la observacion directa del desempefio del
personal sanitario durante las actividades practicas y los escenarios de simulacion in situ. Su
objetivo principal es evaluar la correcta aplicacion de las maniobras de reanimacion neonatal,
la adherencia a los protocolos establecidos y la dindmica de trabajo en equipo (Snowdon
etal., 2017).

Esta supervision permite identificar fortalezas y debilidades en la préctica clinica, asi como
barreras organizativas relacionadas con la disponibilidad de equipos, la disposicién del
espacio fisico y la coordinacion interprofesional. La supervision clinica se desarrolla en un
marco de aprendizaje seguro, orientado a la mejora del desempefio y no a la sancion,
promoviendo una cultura institucional de calidad y seguridad del paciente.

5.6.4 EVALUACION DE PROCESO DE LA INTERVENCION

La evaluacién de proceso tiene como finalidad monitorear el desarrollo de la intervencion
educativa y verificar el cumplimiento de las actividades planificadas. Este tipo de evaluacion
analiza aspectos como la participacion del personal sanitario, la adecuacion de los tiempos,
la pertinencia de los contenidos y la correcta ejecucion de las estrategias educativas
(Saunders et al., 2005).

La evaluacion de proceso permite identificar dificultades durante la implementacion, realizar

ajustes en tiempo real y asegurar la fidelidad del programa. Desde el enfoque de mejora
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continua, esta evaluacion constituye una herramienta clave para optimizar la intervencion y

garantizar su eficiencia en el contexto institucional.

5.6.5 EVALUACION DE RESULTADOS

La evaluacion de resultados se orienta a medir el impacto de la intervencion educativa en el
nivel de conocimientos, habilidades y actitudes del personal sanitario en reanimacion
neonatal. Esta evaluacion se realiza mediante la comparacion de los resultados del pretest y
postest, asi como del desempefio observado en las actividades practicas y estaciones de la
ECOE neonatal (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016).

La medicidén objetiva de los resultados permite determinar la efectividad de la intervencién
y su contribucion a la mejora de la préactica clinica. Desde la perspectiva del Seguro Social a
Corto Plazo, la evaluacion de resultados aporta evidencia para la toma de decisiones
institucionales relacionadas con la continuidad, ampliacion o replicabilidad del programa de

capacitacion.

5.6.6 INDICADORES PARA LA EVALUACION

La evaluaciéon de la intervencion se apoyara en el uso de indicadores cuantitativos y
cualitativos, que permiten una valoracion integral del proceso y los resultados obtenidos
(Palinkas et al., 2019).

Los indicadores cuantitativos incluyen el puntaje promedio de conocimientos, Yy
cumplimiento del algoritmo de reanimacion neonatal (escenarios clinicos), la proporcion de
participantes que alcanzan niveles adecuados de desempefio y la mejora porcentual entre
pretest y postest, y pos simulaciones clinicas. Estos indicadores facilitan el analisis

estadistico y la interpretacion objetiva de los resultados.

Los indicadores cualitativos recogeran informacion relacionada con la percepcion de los

participantes, el nivel de satisfaccion con la intervencion, la dindmica de trabajo en equipo y
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las barreras identificadas durante el proceso formativo. La combinacion de ambos tipos de
indicadores fortalece la validez de la evaluacion y permite una comprension mas amplia del

impacto de la intervencion.

5.6.7 RETROALIMENTACION Y MEJORA CONTINUA

La retroalimentacion constituye un elemento transversal del proceso de supervision y
evaluacion. A partir de los resultados obtenidos, se brindan espacios de retroalimentacion
individual y grupal, orientados a reforzar los aciertos, corregir las deficiencias identificadas

y promover el aprendizaje reflexivo (Hattie & Timperley, 2007).

Los hallazgos derivados de la evaluacion se integran al ciclo de mejora continua (PDCA),
permitiendo ajustar los contenidos, metodologias y estrategias de implementacion para
futuras intervenciones. Este enfoque garantiza que la capacitacion en reanimacion neonatal

se consolide como un proceso permanente de aprendizaje y perfeccionamiento profesional.

5.6.8 EVALUACION INSTITUCIONAL Y SOSTENIBILIDAD DE LA
INTERVENCION

Finalmente, la evaluacion institucional permite analizar la contribucion de la intervencion
educativa al fortalecimiento de los servicios de emergencia y sala de internacién, asi como a
la mejora de la calidad y seguridad de la atencién neonatal (Braithwaite et al., 2010; World
Health Organization, 2016).

Los resultados obtenidos sirven como insumo para la planificacion de reentrenamientos
periddicos, la actualizacion de protocolos y la institucionalizacion de programas de
capacitacion continua en reanimacion neonatal. De esta manera, la intervencion trasciende el
ambito académico y se integra de forma sostenible a la gestidn institucional del Seguro Social

a Corto Plazo.
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5.7 PROCESO DE EVALUACION

El proceso de evaluacion de la intervencion educativa se concibe como un sistema integral,
continuo y formativo, orientado a valorar no solo los resultados finales, sino también el
desarrollo, la calidad y la pertinencia de la intervencidn en su conjunto (Yoon et al., 2015).
Este proceso se articula estrechamente con la supervision académica y clinica,
constituyéndose en un mecanismo fundamental para garantizar la efectividad de la

capacitacion y la mejora de la practica asistencial en reanimacion neonatal.

Desde el enfoque de gestion del Seguro Social a Corto Plazo, la evaluacion permite generar
evidencia objetiva sobre el impacto de la intervencion en el fortalecimiento de competencias
del personal sanitario y en la seguridad del paciente neonatal, facilitando la toma de

decisiones institucionales basadas en resultados.
5.7.2 EVALUACION DIAGNOSTICA (LINEA DE BASE)

La evaluacidn diagnostica se realiza previo a la implementacion de la intervencion educativa
y tiene como finalidad establecer la linea de base del nivel de conocimientos, habilidades y
actitudes del personal sanitario en reanimacion neonatal (Fitzpatrick et al., 2011). Esta
evaluacion se articula con la fase de planificacion y constituye un insumo clave para el disefio

de los contenidos y estrategias metodologicas.

La evaluacion diagndstica se desarrolla mediante la aplicacion de un pretest estructurado y
la observacion del desempefio en escenarios simulados, permitiendo identificar brechas
formativas, errores frecuentes y necesidades prioritarias de capacitacion. Los resultados
obtenidos orientan la supervision académica y clinica, asegurando que la intervencion

responda de manera efectiva al contexto institucional y a las demandas reales del servicio.
5.7.3 EVALUACION FORMATIVA DURANTE LA INTERVENCION

La evaluacién formativa se desarrolla de manera continua a lo largo de la intervencion
educativa y se encuentra estrechamente vinculada con la supervision académica y clinica. Su

objetivo principal es monitorear el progreso de los participantes, identificar dificultades en
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tiempo real y brindar retroalimentacién oportuna para fortalecer el aprendizaje (Black &
Wiliam, 2009).

Durante las actividades tedricas, la evaluacion formativa se realiza a través de preguntas
orientadoras, discusiones guiadas y analisis de casos clinicos. En las actividades practicas y
de simulacién, se emplean listas de cotejo y observacion estructurada del desempefio,
enfocadas en la correcta aplicacion de los pasos del algoritmo de reanimacion neonatal y en

la dindmica de trabajo en equipo.

Esta evaluacion cumple una funcidon pedagodgica fundamental, ya que permite corregir
errores, reforzar conceptos clave y promover la reflexion critica sobre la practica clinica,

contribuyendo al desarrollo progresivo de competencias.

574 EVALUACION DEL DESEMPENO CLINICO Y DEL TRABAJO EN
EQUIPO

El proceso de evaluacion incorpora la valoracion del desempefio clinico individual y del
trabajo en equipo, aspectos esenciales para una reanimacion neonatal segura y efectiva
(Weaver et al., 2014). Esta evaluacion se realiza principalmente durante los escenarios de
simulacion in situ, donde se observa la aplicacion de las maniobras, la comunicacién entre

los miembros del equipo, la asignacién de roles y el liderazgo.

La evaluacion del trabajo en equipo permite identificar fortalezas y debilidades en la
coordinacion interprofesional, asi como oportunidades de mejora en los procesos
organizativos. Los resultados obtenidos se integran al proceso de supervision clinica,

favoreciendo la mejora continua de la practica asistencial.

5.7.5 INTEGRACION DE INDICADORES CUANTITATIVOS Y CUALITATIVOS

El proceso de evaluacion se apoya en la integracion de indicadores cuantitativos y
cualitativos, que permiten una valoraciéon integral de la intervencién educativa. Los
indicadores cuantitativos incluyen el puntaje promedio de conocimientos, la proporcion de

participantes que alcanzan niveles adecuados de desempefio y la mejora porcentual entre la
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evaluacion diagndstica y la evaluacion sumativa (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016;
Fitzpatrick et al., 2011).

Los indicadores cualitativos recogen informacion sobre la percepcion de los participantes, el
nivel de satisfaccion con la intervencion, la utilidad percibida de los contenidos y las barreras
identificadas durante el proceso formativo. Esta informacion se obtiene mediante encuestas,

observacion directa y sesiones de retroalimentacion grupal (Holloway & Galvin, 2016).

La triangulacion de ambos tipos de indicadores fortalece la validez del proceso evaluativo y

permite una comprensién mas profunda del impacto de la intervencion.
5.7.6 RETROALIMENTACION, SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA

La retroalimentacion constituye el eje articulador entre evaluacién y supervision. Los
resultados obtenidos en las distintas fases de evaluacion son analizados de manera conjunta
con los participantes y con las autoridades del servicio, promoviendo la reflexion critica y la

identificacion de acciones de mejora (Batalden & Davidoff, 2007).

Este proceso se integra al ciclo de mejora continua (PDCA), permitiendo ajustar contenidos,
metodologias y estrategias de implementacion para futuras intervenciones. De esta manera,
la evaluacion trasciende la medicion de resultados y se convierte en un instrumento de

aprendizaje organizacional y fortalecimiento institucional.
5.7.7 EVALUACION INSTITUCIONAL Y SOSTENIBILIDAD

El proceso de evaluacion permite valorar la contribucién de la intervencion educativa al
fortalecimiento de la gestion institucional y a la mejora de la calidad y seguridad de la
atencion neonatal. Los resultados obtenidos sirven como base para la planificacion de
reentrenamientos periddicos, la actualizacion de protocolos y la institucionalizacion de
programas de capacitacion continua en reanimacion neonatal (World Health Organization,
2016; Batalden & Davidoff, 2007).

La coherencia entre evaluacion, supervision e intervencion garantiza que la capacitacion en

reanimacion neonatal se consolide como un proceso sistematico, sostenible y orientado a
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resultados, en beneficio del personal sanitario, de la institucion y, principalmente, del recién

nacido.
5.8 CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION
La intervencion educativa se realizara al menos 3 veces en la gestion 2026.

Actividades de la Semana 1l Semana 2 Semana 3 Semana 4
intervencion

Coordinacion con X

autoridades y

jefaturas de

servicio

Seleccion de X

participantes y

conformacion de

grupos

Elaboracion del X X

plan educativo y

material didactico

Validacion del X

contenido de la

intervencion

Aplicacion del X

pretest de

conocimientos

Desarrollo del X
maodulo teorico

(actualizacion

PRN 8.2 edicién)

Desarrollo del X
maddulo practico
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(simulacion en

reanimacion

neonatal)

Evaluacion X

practica

formativa

Aplicacion del X
postest de

conocimientos

Retroalimentacion X
a los participantes

Sistematizacion de X
resultados de la

intervencion

CONCLUSIONES

v El estudio permiti6é determinar que, antes de la intervencion educativa, el personal
sanitario del servicio de emergencia y sala de internacion de la Caja Petrolera de
Salud Regional Oruro presentaba un nivel de conocimientos heterogéneo vy
predominantemente insuficiente en reanimacion neonatal, especialmente en aspectos
criticos como la ventilacion con presion positiva, la secuencia correcta del algoritmo
de reanimacion y la toma de decisiones durante el “minuto de oro™.

Estos hallazgos confirman la existencia de brechas formativas relevantes,
independientes del cargo profesional y de los afios de experiencia laboral, lo que
evidencia que la exposicion clinica por si sola no garantiza la adquisicion ni el
mantenimiento de competencias actualizadas en reanimacion neonatal. La situacion
identificada refleja una problematica institucional frecuente en los servicios de

emergencia del Seguro Social a Corto Plazo, donde la alta carga asistencial, la
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rotacion del personal y la ausencia de programas sistematicos de actualizacion

contribuyen al deterioro progresivo del conocimiento.

La aplicacion del Programa de Reanimacién Neonatal (PRN) 8.2 edicidon, mediante
una estrategia tedrico-practica estructurada, resultd viable, pertinente y adecuada al
contexto institucional de la Caja Petrolera de Salud Regional Oruro. La intervencién
se fundamento en guias internacionales actualizadas y en principios de educacién de
adultos, lo que facilitd la comprension, apropiacion y aplicacion de los contenidos

por parte del personal sanitario.

El enfoque pedag6gico basado en simulacion clinica permitié integrar el
conocimiento tedrico con la préactica asistencial real, fortaleciendo habilidades
técnicas, cognitivas y no técnicas (trabajo en equipo, comunicacion y liderazgo). Esta
experiencia demuestra que la implementacion del PRN actualizado es una
herramienta clave para estandarizar la atencion neonatal y reducir la variabilidad

clinica en escenarios de emergencia.

Posterior a la intervencion educativa, se evidencié un incremento significativo y
clinicamente relevante del nivel de conocimientos en reanimacion neonatal en el
personal sanitario evaluado. La mayoria de los participantes alcanzé niveles altos de
desempefio, reflejando una mejora sustancial en la comprension de los principios
fisioldgicos, el algoritmo de reanimacion y las maniobras criticas recomendadas por
el PRN 8. @ edicion.

Este resultado confirma que la capacitacion teorico-practica estructurada constituye
una estrategia efectiva para fortalecer las competencias del personal sanitario de
emergencia, contribuyendo directamente a mejorar la calidad y seguridad de la
atencion neonatal. Asimismo, demuestra que el aprendizaje logrado es transversal,
sin diferencias significativas segun cargo o experiencia laboral, lo que favorece un

desempefio homogéneo del equipo de salud.
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v' La comparacién de los resultados del pretest y postest evidencid diferencias
estadisticamente significativas a favor del postest, confirmando el efecto positivo de
la intervencion educativa sobre el nivel de conocimientos en reanimacion neonatal.
El analisis mediante la prueba de Wilcoxon mostré un cambio robusto en los rangos
de desempefio, acompariado de un tamafio del efecto grande (r = 0,73), lo que indica
una alta magnitud del impacto educativo.

Desde una perspectiva bioestadistica y clinica, este hallazgo demuestra que la
intervencion no solo produjo mejoras puntuales, sino un cambio sustancial en la
competencia global del personal, con implicaciones directas en la respuesta oportuna
durante emergencias neonatales. El resultado valida la hipotesis de investigacion y
refuerza la importancia de evaluar programas educativos mediante disefios pre—post

con medicion objetiva del efecto

v" La comparacion entre el desempefio previo y posterior a la simulacion clinica
evidencidé una mejora significativa en la ejecucion de las maniobras de reanimacion
neonatal, especialmente en la ventilacion con presion positiva, las compresiones
torécicas y la secuencia de acciones durante el minuto de oro. La simulacion clinica
permitié identificar errores, reforzar conductas correctas y consolidar la toma de
decisiones en un entorno seguro y controlado.

Este resultado confirma que la simulacion clinica es una herramienta pedagogica de
alto impacto, capaz de transformar el conocimiento tedrico en habilidades practicas
efectivas. En el contexto del Seguro Social a Corto Plazo, la simulacion se consolida
como una estrategia fundamental para la gestion del riesgo clinico y la mejora

continua de la calidad asistencial neonatal.

v La investigacion demuestra la factibilidad y necesidad de implementar un programa
integral y sostenible de reanimacion neonatal en la Caja Petrolera de Salud Regional
Oruro, que incluya formacion continua, protocolos estandarizados y simulaciones
clinicas periodicas. Los resultados evidencian que la capacitacién aislada es

insuficiente si no se integra a una politica institucional de mejora continua.



115

La implementacion de este programa permitiria fortalecer el talento humano,
estandarizar la atencion neonatal y contribuir a la reduccion de eventos adversos
prevenibles. Asimismo, se alinea con los principios de calidad, seguridad del paciente
y eficiencia institucional que rigen el Seguro Social a Corto Plazo, consolidando una

cultura organizacional orientada a la excelencia asistencial

RECOMENDACIONES

Implementar evaluaciones diagnosticas periddicas del nivel de conocimientos en
reanimacion neonatal para identificar oportunamente brechas formativas e incorporar
la reanimacion neonatal como prioridad en los planes de capacitacion del servicio de

emergencia y sala de internacion.

Institucionalizar la aplicacion del Programa de Reanimacion Neonatal 8. @ Edicion y
nuevas actualizaciones, como estandar formativo obligatorio para el personal
sanitario, empero adaptar los contenidos del PRN al contexto local, manteniendo la

fidelidad a las guias internacionales.

Realizar evaluaciones post capacitacion para monitorear la retencién del
conocimiento y reforzar contenidos criticos, ademas de promover la participacion

activa y multidisciplinaria del personal sanitario en las capacitaciones.

Utilizar el andlisis pre—post y el calculo del tamafio del efecto como herramientas
estandar para evaluar el impacto de futuras intervenciones educativas y difundir los
resultados a nivel institucional para respaldar decisiones de gestion basadas en

evidencia.

Incorporar la simulacién clinica in situ como estrategia permanente de entrenamiento
en reanimacion neonatal, asi como establecer sesiones de debriefing estructurado para

reforzar el aprendizaje reflexivo y la mejora del desempefio.
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Disefiar e implementar un programa integral de reanimacion neonatal con enfoque de
mejora continua (PDCA), asegurando el apoyo gerencial y la asignacion de recursos
para la sostenibilidad del programa y replicar el modelo en otras regionales de la Caja
Petrolera de Salud y en instituciones similares del Seguro Social a Corto Plazo.

Se recomienda fortalecer el sistema de informacion en salud mediante la
implementacién de registros sistematicos y estandarizados relacionados con la
atencion del recién nacido y las intervenciones de reanimacion neonatal. Esto
permitira mejorar la vigilancia clinica, el monitoreo de indicadores de desempefio y
la toma de decisiones basada en evidencia, facilitando ademas la evaluacion continua

de la calidad de la atencion brindada.

Se recomienda implementar mecanismos de seguimiento sistematico a la
supervivencia y evolucion clinica de los recién nacidos que requirieron reanimacion,
con el fin de evaluar los resultados de la atencién y promover la seguridad integral
del paciente neonatal, esta estrategia favorecera el desarrollo de acciones de mejora
continua, la retroalimentacién al personal de salud y la consolidacién de préacticas

seguras en la atencion del recién nacido.
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ANEXO N°1

CUESTIONARIO REANIMACION NEONATAL EXAMEN ESCRITO 8VA
EDICION

1._Al nacimiento, ¢(Qué medidas pueden ser suficientes para iniciar la respiracion
espontanea?

a. Calentar y posicionar.

b. Secar y estimular.

c. Posicionar y aspirar.

d. Aspirar y ventilar.

2. Datos clinicos que se asocian con una transicion anormal:

a. Taquipnea, cianosis, hipoxemia, hipertension.

b. Taquipnea, ictericia, hipertonia, hipotension.

c. Apnea, palidez, bradicardia, hipotension.

d. Apnea, desaturacion, taquicardia, hipertension

3. Las habilidades de comportamiento esenciales durante la reanimacion neonatal son:
a. Amistad, liderazgo y capacidad técnica del equipo.

b. Amistad, confianza y un lider que organiza al grupo.

c. Trabajo en equipo, experiencia y confianza en el lider.

d. Trabajo en equipo, liderazgo y comunicacién efectiva.

. Antes del nacimiento, los alveolos en los pulmones del feto estan:

. LIenos de oxigeno.

o o b

. Llenos de aire.

. Llenos de liquido.

. Llenos de sangre

. En la etapa fetal el suministro de oxigeno se produce a través de:

. Conducto arterioso.

o o9& o1 O O

. Los pulmones fetales.
. El liquido amniético.
. La placenta.

. ¢ Cual es la accién méas importante y eficaz en la reanimacion neonatal?

L OO QO O

. Pasos iniciales de la reanimacion.
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b. Ventilar los pulmones.

c. Dar compresiones torécicas.

d. Administrar adrenalina.

7. Una de las cuatro preguntas que se deben realizar antes del nacimiento para evaluar
el riesgo perinatal es:

a. ¢Este es su primer hijo?

b. ¢Cual es la edad gestacional?

c. ¢ Cuadl es el peso fetal estimado?

d. ¢Estan las membranas rotas?

8. Personal capacitado que debe estar como minimo presente en cada nacimiento para
manejar unicamente al recién nacido:

a. Una persona en el area.

b. Dos personas en el area.

c. Una persona disponible cerca del area.

d. Dos personas disponibles cerca del area.

9. Una de las preguntas prenatales que se hace al profesional obstétrico es:

a. ¢ Cudl es la temperatura del quir6fano?

b. ¢ Qué tipo de anestesia se utilizara?

c. ¢La resolucidn es por parto o cesarea?

d. ¢Plan para el manejo del cordon umbilical?

10. Suministros y equipo que deben estar disponibles en cada nacimiento:

a. Cuna de calor radiante en nacimientos de prematuros.

b. Material para aspiracion en presencia de liquido meconial.

c. Medicamentos en presencia de factores de riesgo.

d. Todos los suministros requeridos y equipos completos.

11. La maniobra maés efectiva para establecerla respiracion espontanea en un recién
nacido que después de los pasos iniciales esta en apnea:

a. Frotar pecho y espalda en decubito lateral.

b. Colocar un CPAP nasal y sonda orogastrica.

c. Administrar oxigeno indirecto a flujo libre.

d. Administrar ventilacion con presion positiva.
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12. Evaluacioén inicial inmediata del recien nacido que incluye 3 preguntas para
determinar si puede permanecer con su madre o ser trasladado a la cuna de calor
radiante:

a. ¢Liquido amniotico claro?, ¢Respira o llora?, ¢Peso bajo?

b. ¢Liquido amnio6tico claro?, ¢Respira o llora?, ;Coloracién rosada?

c. (Es de término?, ¢ Tiene buen tono muscular?, ;Respira o llora?

d. ¢Es de término?, ¢ Tiene buen tono muscular?, ¢Esta eutérmico?

13. Conducta inmediata a seguir en el nacimiento de un neonato con liquido amniético
teflido de meconio y que no esta vigoroso:

a. Permanecer con la madre y realizar los pasos iniciales.

b. Permanecer con la madre y aspirar las secreciones orales.

c. Llevar a la cuna de calor y realizar los pasos iniciales.

d. Llevar a la cuna de calor y aspirar la traquea.

14. El pinzamiento tardio del cordon umbilical en la mayoria de los recién nacidos de
término y prematuros vigorosos, debe retrasarse:

a. 10 a 15 segundos.

b. 30 a 60 segundos.

c. 39 a 90 segundos.

d. 90 a 180 segundos.

15. Al monitorizar la frecuencia cardiaca de un recién nacido durante 6 segundos se
cuentan 9 latidos; el reporte de la frecuencia cardiaca es:

a. 30 latidos por minuto.

b. 40 latidos por minuto.

c. 50 latidos por minuto.

d. 90 latidos por minuto.

16. Los cinco pasos iniciales de la reanimacion neonatal son:

a. Calentar, aspirar secreciones en caso necesario, secar, posicionar la cabeza y el cuello,
estimular.

b. Calentar, aspirar secreciones en caso necesario, secar, estimular, posicionar la cabeza y el

cuello.
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c. Calentar, secar, estimular, posicionar la cabeza y el cuello, aspirar secreciones en caso
necesario.

d. Calentar, secar, posicionar la cabeza y el cuello, aspirar secreciones en caso necesario,
estimular.

17. Se inicia ventilacion con presion positiva en un recién nacido por bradicardia; el
indicador més importante de ventilacion efectiva con presion positiva es:

a. Movimiento del térax con cada ventilacion.

b. Sonidos respiratorios bilaterales audibles.

c. Incremento de la frecuencia cardiaca.

d. Incremento del tono y los movimientos

18. Las indicaciones iniciales para dar ventilacion con presién positiva con bolsa y
mascara son:

a. Cianosis persistente, dificultad respiratoria.

b. Cianosis persistente, tono muscular disminuido.

c. Apnea o jadeo, dificultad respiratoria.

d. Apnea o jadeo, frecuencia cardiaca.

19. Los pasos incluidos en la mnemotecnia MR. SOPA de pasos correctivos de la
ventilacion son:

a. Ajustar la méscara, reposicionarla cabeza y cuello, aspirar boca y nariz, abrirla boca,
incrementar la presion, insertar via aérea alternativa.

b. Ajustar la méascara, repetir estimulacion, reposicionar la cabeza y cuello, aspirar boca y
nariz, abrir la boca, incrementar la presion.

c. Aspirar la boca y nariz, reposicionar la cabeza y cuello, abrir la boca, incrementar la
presién, aumentar el oxigeno.

d. Aspirar la boca y nariz, repetir estimulacion, reposicionar la cabeza y cuello, abrir la boca,
ocluir la valvula de liberacion de presion, aumentar el oxigeno.

20. La intubacion endotraqueal INMEDIATA esta recomendada en:

a. Presencia de liquido amni6tico tefiido de meconio.

b. Prematuros mayores de 30 semanas de gestacion.

c. Recién nacido con labio y paladar hendido.

d. Ventilacion con presion positiva prolongada.
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21. La profundidad de insercion (cm) de un tubo endotraqueal se estima utilizando:

a. Distancia del tabique nasal al I6bulo de la oreja -1 cm.

b. Distancia del tabique nasal al trago de la oreja - 1cm.

c. Distancia del tabique nasal al 16bulo de la oreja + 1 cm.

d. Distancia de tabique nasal al trago de la oreja + 1 cm

22. La indicacion para las compresiones toracicas es:

a. Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto despues de 30 segundos de
ventilacion a presion positiva que mueve el térax, preferentemente a través de una via aérea
alternativa. b. Frecuencia cardiaca menor de 80 latidos por minuto después de 30 segundos
de ventilacion a presion positiva que mueve el térax con una concentracion de oxigeno al
100%.

c. Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto después de 30 segundos de
ventilacidn a presion positiva que mueve el térax, preferentemente a través de una via aérea
alternativa.

d. Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto después de 30 segundos de
ventilacidn a presion positiva que mueve el térax con una concentracion de oxigeno al 100%.
23. Caracteristicas de las compresiones toracicas durante la reanimacion neonatal:

a. Coordinar compresiones y ventilaciones, el que comprime menciona “Ventilo-dos- tres-
ventilo-dos tres...”

b. Coordinar compresiones y ventilaciones, el que comprime menciona “Uno-y-Dos- y-Tres-
y-Ventiloy...”

c. La relacion compresion a ventilacion es de 15 compresiones + 3 ventilaciones en 5
segundos. d. La relacion compresién a ventilacion es de 3 compresiones + 1 ventilacion en 5
segundos

24. Las compresiones toracicas son efectivas cuando se inician en las siguientes
circunstancias:

a. Permanecer a la cabecera del paciente para ventilar.

b. Permanecer a un costado del paciente para comprimir.

c. Ventilar con bolsa y mascara y oxigeno al 100%.

d. Ventilar con canula endotraqueal y oxigeno al 100%
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25. ¢ Cuanto tiempo después de la administracion de adrenalina intravenosa se hace una
pausa en las compresiones toracicas y se reevallGa la frecuencia cardiaca del recién
nacido?

a. 15 segundos.

b. 30 segundos.

c. 1 minuto.

d. 5 minutos.

26. Tiempo de administracion de la adrenalina intravenosa:

a. 1 a2 minutos.

b. 2 a 3 minutos.

C. 3 a4 minutos.

d. Bolo rapido

27. Se confirma frecuencia cardiaca ausente después de realizar todos los pasos
completos de reanimacion neonatal, el tiempo razonable para considerarla interrupcion
de la reanimacion es:

a. 5 minutos.

b. 10 minutos.

c. 20 minutos.

d. 30 minutos.

28. Lugar de insercién del catéter umbilical durante la reanimacion neonatal para la
administracion de medicamentos:

a. Vena umbilical y se introduce 2 a4 cm.

b. Arteria umbilical y se introduce 3 a5 cm.

c. Vena umbilical y se introduce 4 a 6 cm.

d. Arteria umbilical y se introduce 5a 7 cm.

29. Indicacion para administrar adrenalina:

a. Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto a pesar de 30 segundos de ventilacion
a presion positiva efectiva y 30 segundos de compresiones toracicas coordinadas con

ventilacién efectiva con oxigeno al 100%.
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b. Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto a pesar de 30 segundos de ventilacion
a presion positiva efectiva y 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con
ventilacion efectiva con oxigeno al 100%.

c. Frecuencia cardiaca menor a 80 latidos por minuto a pesar de 30 segundos de ventilacion
a presion positiva efectiva y 30 segundos de compresiones toracicas coordinadas con
ventilacion efectiva con oxigeno al 100%.

d. Frecuencia cardiaca menor a 80 latidos por minuto a pesar de 30 segundos de ventilacion
a presion positiva efectiva y 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con
ventilacion efectiva con oxigeno al 100%.

30. Si la frecuencia cardiaca permanece menor a 60 latidos por minuto, el tiempo en
que la dosis de adrenalina intravenosa se puede repetir es:

a. 1 a 3 minutos.

b. 3 a 5 minutos.

c. 5 a7 minutos.

d. No se debe repetir.
31. El pinzamiento tardio del cordon umbilical en recién nacidos pretérmino vigoroso
se asocia con:
a. Disminucién de la presion arterial.

b. Disminucion de la necesidad de transfusiones.

c. Incremento de la hemorragia intraventricular.
d. Incremento de la enterocolitis necrosante.
32. La temperatura en la sala de partos en los nacimientos pretérmino debe estar entre:

a. 21°C a 23°C
b. 23°C a 25°C
c. 25°C a 27°C
d. 27°C a 29°C
33. Nace un bebe de 26 semanas de gestacion. Los pasos iniciales de cuidado incluido la
estimulacion suave, han sido completados y el bebé tiene casi un minuto de vida. El bebé
no respiray la FC es de 80 Ipm. Debe iniciar:

a. Pasar a terapia intensiva y tomar radiografia.

b. Pasar terapia intensiva y monitorizar.



129

c. Iniciar ventilacion con presion positiva.

d. Iniciar presién positiva continua de la via aérea (CPAP)

34. Ante la atencion de un recién nacido que se encuentre en el limite de la viabilidad,
el equipo de salud decide dialogar con la familia, ante lo cual se decide solamente
entregar cuidados de soporte y no iniciar maniobras de reanimacion. Los principios
éticos son, excepto:

a. Autonomia

b. Beneficencia

c. Los principios éticos neonatales son especiales

d. No maleficencia

35. El lavado posterior a la administracion de adrenalina intravenosa o intradsea se
efectla con:

a. 1 ml de solucion salina.

b. 3 ml de solucion salina.

c. 1 ml de agua bidestilada.

d. 3 ml de agua bidestilada.

36. Entre los bebés que requirieron una reanimacion compleja y tiene signos de lesion
neuroldgica, que se debe evitar:

a. Hipotermia

b. Hipertermia

c. Ninguno

d. Todos

37. Asiste en el parto de un bebé con diagnéstico prenatal de hernia diafragmatica
congénita. Rapidamente después del parto, debe iniciar:

a. Iniciar ventilacién con mascarilla facial, e insertar sonda orogastrica

b. Administrar 02 mediante CPAP, e insertar sonda orogastrica

c¢. Administrar 02 indirecto, e insertar sonda orogastrica.

d. Intubar la traquea e inserta sonda orogastrica.

38. Los miembros de un equipo de reanimacion:

a. Comparten informacion.

b. Solo debe trabajar el lider.
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c. Trabajan en silencio.

d. Trabajan independientemente.

39. Tras la informacién que le da el Ginecoobstetra, usted prevé un parto de alto riesgo,
debe ingresar a recepcion del neonato:

a. 1 persona cualificada.

b. 1 persona no cualificada.

¢. Un equipo cualificado.

d. Ninguno

40. Para la ventilacion con presion positiva, ajuste el flujometro a:

a. 5 L/min

b. 8 L/min

c. 10 L/min

d. 6 L/min

41. Si el estado del bebé empeora después de la intubacion endotraqueal, enumere las

causas:
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ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN LA
INVESTIGACION

Titulo del estudio: "Efecto de una intervencion educativa en reanimacion neonatal sobre el
nivel de conocimientos del personal sanitario de emergencia en la Caja Petrolera de Salud
Regional Oruro, Gestion 2026".

Investigador: Dra. Lizeth Julieta Salazar Arias. Neonat6loga Pediatra.

Introduccion:

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo evaluar el
impacto de una intervencion educativa en reanimacion neonatal sobre el nivel de
conocimientos del personal sanitario de emergencia y personal sanitario en salas de
internacion, ya que son la primera linea de atencion ante una emergencia. Su participacion
es completamente voluntaria y puede negarse a participar o retirarse en cualquier momento
sin que ello afecte su relacion con la institucion.

Descripcion del estudio:

Procedimiento: Si acepta participar, se le pedira que complete un cuestionario sobre sus
conocimientos previos en reanimacion neonatal antes de recibir la intervencion educativa.
Posteriormente, se llevara a cabo una capacitacion sobre esta tematica y, finalmente, se le
solicitard completar otro cuestionario para evaluar los cambios en su nivel de conocimiento.
Ademas que se realizara simulaciones con escenarios clinicos, para fortalecer competencial
actitudinales y procedimentales.

Duracién: Se estima que su participacién tomara aproximadamente 2 dias para completar
todas las actividades del estudio.

Riesgos y beneficios:

Riesgos: No se anticipan riesgos significativos asociados a su participacion en este estudio.
Podria experimentar cierta incomodidad con la autoevaluacion de sus conocimientos, pero
no hay riesgos fisicos involucrados.

Beneficios: Su participacion contribuird al desarrollo de programas de capacitaciéon mas

efectivos y puede mejorar la atencion a la salud neonatal en su entorno laboral.
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Confidencialidad:

La informacion recopilada sera tratada de manera confidencial. Los datos se almacenaran de
forma segura y Unicamente se utilizaran con fines de investigacion. La identificacion de los
participantes no sera revelada en ningun informe o publicacion resultante de este estudio.
Consentimiento:

Al firmar este documento, usted declara que ha leido y comprendido la informacion anterior,
que tiene la oportunidad de hacer preguntas y que acepta participar en esta investigacion de
forma voluntaria.

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre el estudio, no dude en
contactar con el investigador.

Firma del Participante:

Nombre del participante:
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ANEXO N°3

Neonatal
Resuscitation

8th Edition
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ANEXO N° 4

DIAGRAMA DE REANIMACION NEONATAL
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ANEXO N°5
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ANEXO N° 6
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ANEXO N°7




