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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de

gestacidn. Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcién de la edad gestacional:

* Prematuros extremos (<28 semanas)

* Muy prematuros (28 a <32 semanas)

* Prematuros moderados a tardios (32 a <37 semanas). (1)

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes de que se cumplan las
37 semanas de gestacion). Esta cifra estd aumentando. Las complicaciones relacionadas con la
prematuridad, principal causa de defuncidn en los nifios menores de 5 afios, provocaron en 2013
cerca de un milldn de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes podrian evitarse con
intervenciones actuales, eficaces y poco onerosas, incluso sin necesidad de recurrir a servicios de
cuidados intensivos. En los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre

el 5% vy el 18% de los recién nacidos (1).

El parto inducido y el parto por cesarea no deben planificarse antes de que se hayan cumplido 39

semanas de gestacidn, salvo que esté indicado por razones médicas.

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de
uno en 10 nacimientos. Mds de un milldn de nifios prematuros mueren cada afio debido a
complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de
discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y

problemas visuales y auditivos.

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los niflos menores de 5
afios. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos

prematuros estdn aumentando.



Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos paises del mundo.
En contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas (dos meses antes
de llegar a término) mueren por no haber recibido cuidados sencillos, eficaces y poco onerosos,
como no aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber proporcionado apoyo a la lactancia
materna, asi como por no habérseles administrado atencidn bdsica para combatir infecciones y
problemas respiratorios. En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad de estos bebés

sobrevive. (1)

Mas de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atencidn sencilla y
costo-eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de servicios sanitarios esenciales
durante el parto y el periodo postnatal, para todas las madres y todos los lactantes, administrar
inyecciones de esteroides prenatales (a las embarazadas que corren riesgo de parto prematuro,
para fortalecer los pulmones del bebé); aplicar la técnica de la “madre canguro” (la madre sostiene
al bebé desnudo en contacto directo con su piel y lo amamanta con frecuencia); y administrar

antibidticos para tratar las infecciones del recién nacido. (1)

El parto prematuro se produce por una serie de razones. La mayoria de los partos prematuros
ocurren de forma espontdnea, si bien algunos se desencadenan o resultan de la induccién precoz

de las contracciones uterinas o del parto por cesarea, ya sea por razones médicas o no médicas.

Entre las causas mas frecuentes del parto prematuro figuran los embarazos multiples, las
infecciones y las enfermedades crénicas, como la diabetes y la hipertension; sin embargo, a
menudo no se identifica la causa. También hay una influencia genética. Una mejor comprension de
las causas y los mecanismos del parto prematuro permitird avanzar en la elaboracién de

soluciones de prevencion. (2)

Si bien mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia meridional, se
trata de un verdadero problema mundial. En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de
los nifios nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos. Dentro de un

mismo pais, las familias mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro. (2)

De los 65 paises que disponen de datos fiables sobre tendencias, todos menos tres han registrado
un aumento en las tasas de nacimientos prematuros en los ultimos 20 afios. Ello puede explicarse,

entre otras cosas, por una mejora de los métodos de evaluacién; el aumento de la edad maternay



de los problemas de salud materna subyacentes, como la diabetes y la hipertensién; un mayor uso
de los tratamientos contra la infecundidad, que dan lugar a una mayor tasa de embarazos
multiples; y los cambios en las practicas obstétricas, como el aumento de las cesareas realizadas

antes de que el embarazo llegue a término.

Existen grandes diferencias en las tasas de supervivencia de los bebés prematuros, en funcién del
lugar donde hayan nacido. Por ejemplo, mas del 90% de los prematuros extremos (<28 semanas)
nacidos en paises de ingresos bajos muere en los primeros dias de vida; sin embargo, en los paises

de ingresos altos muere menos del 10% de los bebés de la misma edad gestacional. (1)

En Colombia, en el 2013 en un informe preliminar del DANE, se han presentado un total de 25.311
defunciones fetales, de las cuales 14.118 fueron durante menos de 22 semanas de gestacion,
1.778 entre 22 y 27 semanas, y 1.821 de 28 a 36. De ese mismo numero de muertes, 784

ocurrieron durante el parto. (3)

Cuando un bebé nace prematuro, puede llegar a sufrir una serie de riesgos entre los que se
destacan: Sindrome de dificultad respiratoria, que ocurre en neonatos cuyos pulmones no se han
desarrollado totalmente por falta de surfactante. Esta enfermedad afecta alrededor de 23 mil
bebés al afio, principalmente los que nacieron con 34 semanas de gestacién o menos. Apnea, que
ocurre cuando un bebé prematuro deja de respirar por 20 segundos o mas a causa de falta de
desarrollo del cerebro del bebé o porque los musculos que mantienen permeables las vias
respiratorias estan débiles. Hemorragia intraventricular es otro dafio que pueden sufrir estos
neonatos, la cual se produce al tercer dia de vida y ocurre, regularmente, en nifios que nacen
luego de 32 semanas de gestacion. Esta consiste en un sangrado dentro de los ventriculos
rodeados por el cerebro. Anemia, es decir la ausencia de glébulos rojos. Estas enfermedades, junto
con otras como la ictericia, el conducto arterioso persistente, la enterocolitis necrozante, la
retinopatia de prematurez, son de mucho cuidado y atenciéon tanto para los médicos como para

los padres que conciben un nifio prematuro.(4)

Segun datos revelados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE (2008),
de 714.477 nacimientos reportados en el pais, el 18% (130.932) fueron prematuros. 74 bebés de
22 semanas 0 menos; 2.523 entre 22 y 27 semanas, y 128.335 entre 28 y 37. En lo que se refiere a

las ciudades capitales mas importantes, Bogota reporté entre 117.579 partos, 23.902 a pretérmino



(8 de menos de 22 semanas, 504 entre 22 y 27 y 23.390 entre 28 y 37). Por otro lado, en Medellin
se dieron a conocer 7.623 casos de bebés prematuros entre 33.222 nacimientos (6 de menos de
22 semanas, 137 entre 22 y 27 semanas y 7.480 de 28 a 37). En la ciudad de Barranquilla, de
23.517 partos, 5.732 fueron prematuros (5.214 entre 28 y 37 semanas, 97 de 22 a 27 semanas y

uno de menos de 22).

En Cali, por su parte, se presentaron 30.750 partos, de los cuales fueron nacimientos prematuros

6.306 (6.176 entre 28 y 37 semanas, 127 entre 22 y 27 semanas y 3 con menos de 22). (3)

Para el afio 2013 en el Departamento de Santander, se presentaron 30.611 nacimientos, de los
cuales 3 fueron menores de 22 semanas con 3 nacimientos , entre 22 a 27 semanas 103
nacimientos, de 28 a 37 semanas 6048, de 38 semanas a 41 semanas 24.324 y de 42 semanas 64
nacimientos. Siendo la capital del departamento Bucaramanga la de mas auge con nacimientos
entre 28 y 37 semanas de gestacion con 1977 nacimientos, seguidos de Barrancabermeja 932

nacimientos, San Gil 136 nacimientos y socorro 106. (3)

En la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal San Gabriel para el afio 2013 y 2014 ingresaron 672
pacientes de los cuales el 537 fueron menores de 37 semanas con peso menor de 2500 gramos ,
siendo el sindrome de Dificultad respiratoria del recién nacido el 80% del motivo de ingreso a la

Unidad. (5)

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El recién nacido prematuro es fisiolégicamente inmaduro y vulnerable. Tras el alumbramiento, se
enfrenta a un contingente de estimulos adversos, radicalmente opuestos a la calidez del Utero
materno. (6) Los monitores, los respiradores, las bombas de perfusion, los pulsoximetros y los
compresores de oxigeno, asi como las diversas pruebas invasivas para el diagndstico y tratamiento
de su inmadurez, conforman un elaborado protocolo de actuacién que constituye su soporte vital

y garantiza su supervivencia dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).(7)

Desde una perspectiva psicopatolégica, este soporte constituye un medio particularmente
estresante, con un excesivo nivel luminico (unos 150 lux), una contaminacién acustica (llantos y
voces indiscriminadas) de aproximadamente 85 dB (equivalente a una taladradora), ademas de

procedimientos dolorosos y agotadores. Todo ello conforma un conglomerado de estimulos



nocivos, susceptibles de dejar secuelas, que hace que hasta el mas minimo esfuerzo en la

respiracion espontanea suponga toda una proeza. (8)

La marcada ausencia de una madre que “acompaiie” y “sostenga” afectivamente al recién nacido
en su dolorosa experiencia contribuye a la inadaptacidon a un medio percibido como hostil. Un
estimulo percibido como amenazante, un movimiento subito, un cambio brusco en el nivel de
sonido, un contacto fisico sorpresivo carente de afecto genera en el bebé prematuro respuestas
desorganizadas con movimientos miocldnicos repetitivos, movimientos de caida al vacio y rigidez
en los miembros, entre otros. Tal como ocurre con los animales, estos prematuros responden con
temor a determinadas situaciones que les “indican” un riesgo para su integridad. Las emociones se
sienten y se experimentan, en primera instancia, como estados corporales, y sélo gradualmente se
transforman en simbolos, que nos permiten detectar el sufrimiento del prematuro durante su
internamiento. No evocan con el pensamiento, pero si pueden “recordar” con el cuerpo. Mas aun,
“el significado de la conducta del recién nacido no es, como tendemos a creer, algo obvio”, el
significado del mensaje del recién nacido estd contenido siempre en un contexto y jamas en algun
movimiento aislado del cuerpo, por lo que contexto y mensaje deben analizarse desde la

perspectiva de la etologia. (9)

A partir de técnicas de investigacion observacional, se ha cuantificado un elevado y variado
numero de respuestas patolégicas en recién nacidos prematuros durante el tiempo de ingreso en
la UCIN. Un mayor tiempo de internamiento, o un menor peso al nacimiento, se asociaron con un
mayor nimero de respuestas patoldgicas observadas. El contacto fisico de la madre resultd un
atenuante de las respuestas patoldgicas en el recién nacido prematuro, frente al medio hostil que

representa la incubadora. (10)

El nacimiento antes de término interrumpe el desarrollo del SNC en un momento de crecimiento
rapido y vulnerable. El cambio del entorno intrauterino confortable a una situacién de estrés con
exceso de luz, ruidos, estimulos dolorosos, perturbacion del suefio, cambios de temperatura
ambiental y el cese de la nutricidn continua por via placentaria constituyen algunos de estos
cambios. Actualmente se sabe que el manejo habitual de estos pacientes es el responsable de
numerosas morbilidades que se detectan cerca del alta y después de ella, especialmente en el
area neuroldgica; por ello, ya no sélo preocupa la sobrevida de estos nifos, sino también la calidad

de vida posterior. De aqui la tendencia que ha surgido en los ultimos tiempos de abordar el



manejo de los recién nacidos pretérmino (RNPT), conociendo y comprendiendo los potenciales

efectos dafiinos del ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. (11)

Las estrategias para disminuir el dafio neurolégico se vuelven muy importantes. El maximo
desarrollo del cerebro ocurre entre las semanas 29 y 41. Desde el cdlido, oscuro y acuatico vientre
materno, donde el bebé escucha sonidos agradables, como el latido del corazén de la madre, el
bebé de repente se encuentra en el seco ambiente frio, excesivamente brillante y ruidoso de Ila
UCIN. El ruido, la luz brillante, los procedimientos dolorosos, y las actividades de cuidado afectan
negativamente el desarrollo del bebé. La radiacidn y algunos medicamentos, como los esteroides
para la enfermedad pulmonar crénica, también causan dafios al cerebro; al igual que los
aminoglucésidos y la furosemida se sabe que causan discapacidad auditiva. Por lo tanto, un
cuidado enfocado a proteger el neurodesarrollo que sea humanizado en un ambiente de respeto y

carifio habrd de mejorar la calidad de vida de estos bebés. (12)

Del mismo modo, una mejor comprension del sistema nervioso central (SNC) ha llevado a asociar
los efectos negativos de determinados estimulos dados por el medio ambiente con trastornos en
el desarrollo. Todos estos datos plantean algunos cambios en la atencion médica administrada
para manejar la atencidon del recién nacido durante su estancia en las unidades neonatales, y no es
un nuevo concepto del cuidado centrado en el desarrollo (CCD). El CCD involucra una amplia gama
de intervenciones que tienen como objetivo minimizar el estrés ambiental durante la estancia en
la unidad neonatal, facilitando su adaptacién al nuevo ambiente. Estas intervenciones incluyen
varios elementos: el control de los estimulos externos (auditivo-vestibular, visual y tactil), el
agrupamiento de las actividades de atencién, el posicionamiento y la participacién e integracion
de la familia en el cuidado. La practica clinica muestra que la reduccién de ciertos estimulos
ambientales como el ruido, la luz, los olores, la manipulacidn, el dolor y la posicién, puede reducir
la secuela neuroldgica en los nifios prematuros, lo que ayuda a una mejor organizaciéon de su

sistema nervioso central a través de la reduccion de conductas de estrés.(13).

Ambiente extrauterino: Macroambiente

La conducta fetal se define como cualquier accién o reaccién observable en el feto que se puede
registrar por la percepcién materna o por ecografia en tiempo real, pudiendo ser estudiada de una

forma mas detallada a través de esta ultima. Se sabe que la actividad fetal se inicia ya en el



periodo embrionario, expandiéndose rdpidamente el espectro cualitativo y cuantitativo de los
patrones conductuales a medida que el embarazo progresa, reflejando éstos directamente los
procesos de desarrollo y maduracion del SNC del feto. Este complejo proceso comprende distintas
etapas: neurogénesis, que predomina en el periodo embrionario e inicio del fetal; migracién, que
se produce en la etapa media de la gestacidn y la citodiferenciacion, que se da al final de la vida

fetal y en el periodo postnatal.

El cerebro fetal cuenta con estructuras transitorias que no se observan en el cerebro humano
adulto. El desarrollo embrionario inicial se caracteriza por la inmovilidad. Las primeras sinapsis
neuronales se pueden detectar entre las semanas 6 y 7 de gestacion, poco antes del inicio de la
movilidad embrionaria, que se observa a las 7 semanas y 5 dias. En las siguientes semanas de
gestacién, estos movimientos son reemplazados por movimientos generales, aislados de las
extremidades, movimientos respiratorios, de la cabeza y la cara, hipo, succidn, bostezo, apertura
mandibular, sonrisa, guifio aislado de un ojo, etc. La cantidad y frecuencia de cada movimiento
aumenta progresivamente de forma considerable entre las semanas 9 y 14, pudiendo detectarse
movimientos de la direccién de las manos a partir de la semana 9, identificindose cierre y
apertura del pufio en las semanas 12 a 13. Los movimientos respiratorios aparecen alrededor de la

semana 10

El segundo y tercer trimestre se caracterizan por la maduracién progresiva del sistema nervioso,
objetivandose una respuesta a la percepcidn de sonidos fuertes. Se visualizan movimientos
oculares alrededor de la semana 16. Muchos investigadores opinan que la respuesta a la

estimulacién luminica aparece mas tardiamente o poco antes del parto.

Desde la semana 13 a 15 hay un aumento de la cantidad de sinapsis corticales, caracterizandose
este periodo por una conducta motora activa y diversa. El periodo mas prolongado de inmovilidad
entre movimientos sélo dura 5 a 6 minutos. En la semana 15 se pueden observar 15 tipos
diferentes de movimientos: movimientos corporales generales y aislados de las extremidades,
movimientos de la cabeza y de la cara, movimientos de los dedos de la mano apareciendo una
orientacién hacia el objetivo del movimiento de la misma, por ejemplo: mano hacia la cabeza,
hacia la boca, cara, ojo, oreja, etc. A las 18 a 20 semanas los fetos realizan movimientos lentos,
agiles y armoniosos, con movimientos aislados de las piernas, en contraste con los sincronizados

de todo el cuerpo y pataleos, que se encuentran frecuentemente a las 12 a 13 semanas. (14)



A partir de la semana 20 la conducta fetal se caracteriza por la organizacién gradual de los
patrones de movimiento. Empiezan a aumentar los periodos de reposo, diferencidndose asi los
ciclos de sueio y vigilia. A medida que el embarazo avanza, estos ciclos se integran de forma
progresiva en patrones de frecuencia cardiaca fetal y en la ausencia o presencia de movimientos
oculares rdpidos. Los movimientos espontaneos se producen con menor facilidad y empiezan a

estar controlados por actividades mas estables.

Alrededor de la semana 30 de gestacién se establece la regulacion de los movimientos
respiratorios fetales mediante las concentraciones de didxido de carbono, aumentando tras un
exceso de diéxido de carbono en la sangre materna. Esto esta relacionado con la maduracion de
los centros neuronales respiratorios fetales, que se cree que se produce durante las 10 dltimas

semanas de embarazo.

En el feto humano se observa la deglucién desde la semana 11, con indices diarios cerca del parto
de 200 a 500 ml. La deglucién de las proteinas y los factores de crecimiento del liquido amniético
contribuyen al crecimiento y maduracién del tubo digestivo fetal y posiblemente al crecimiento
somatico fetal. El liquido amnidtico proporciona del 10 al 14% de las necesidades de nitrégeno en
el feto sano y a menudo la atresia de eséfago se asocia con bajo peso al nacer. Desde la semana 24
las sefiales sensoriales (incluyendo las sefiales dolorosas) pueden alcanzar el nivel cortical con

presunta actividad de origen sensorial. (14)

La diferencia en los movimientos fetales entre la primera y la segunda mitad del embarazo, radica
en que a medida que se acerca el final de la gestacidn, concretamente a partir de la semana 32, los
periodos con ausencia de movimientos corporales aumentan drasticamente, como consecuencia
de la maduracion cerebral, y de la normal disminucién del liquido amnidtico. A su vez, en esta
etapa aumentan los movimientos faciales, protrusién de la lengua, diferentes gestos con la boca.
La complejidad de los patrones de movimientos faciales se considera propia de un correcto
desarrollo neuroldgico. Hacia el término, el nimero medio de movimientos generales por hora
qgue se encontré en un estudio fue de 31 (intervalo 16-45) oscilando el mayor periodo entre
movimientos desde los 50 a los 75 minutos, que es bastante largo en comparacién con el segundo

trimestre. (14)



Las ondas sonoras son dirigidas por el pabelldn auricular hacia el conducto auditivo externo v, al
impactar contra la membrana timpanica, producen vibraciones que son transmitidas por la cadena
de huesecillos haciendo presién sobre la ventana oval; esto provoca movimientos ondulantes de la
perilinfa y, por lo tanto, de la membrana basilar y del 6rgano de Corti que, a su vez, desplaza los
estereocilios permitiendo el ingreso de iones y despolarizando a las células ciliadas. Esta
despolarizacién promueve la liberacion de mediadores quimicos (probablemente colinérgicos) que
generan potenciales de accién que se transmiten a través del nervio auditivo hacia el tronco
encefalico, donde hacen sinapsis en diversos nucleos para, finalmente, dirigirse al drea auditiva de

la corteza del I6bulo temporal; aqui se procesa toda la informacién.

La cdclea y los érganos sensitivos periféricos completan su desarrollo normal alrededor de las 24
semanas de gestacién. Observaciones ultrasonograficas de respuestas de sobresalto a la
estimulacién vibroacustica se detectan a las 24-25 semanas de gestacidon y estdn presentes de
manera consistente después de las 28 semanas, lo que indica maduracion de las vias auditivas del
SNC.49 Aunque estructuralmente para la semana 28 de gestacién el feto tenga percepcién
auditiva, no significa que el desarrollo de ésta se haya completado, ya que el proceso de

mielinizacién involucra la etapa postnatal, incluso hasta los 3 afios.(15)

El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estimulos que actian sobre él
mientras transcurre su desarrollo: el Utero materno. Este medio ambiente intrauterino se
caracteriza por ser un medio liquido, tibio, oscuro, que proporciona contencién y comodidad,

ademas de los nutrientes y hormonas necesarias para el desarrollo normal del nifio en formacion.

El feto percibe los ruidos fisioldgicos de su madre (estimulacion auditiva), se mueve cuando su
madre lo hace y, espontdneamente desde la novena semana de edad gestacional, tiene
estimulacién vestibular y kinestésica, y esta en contacto directo con las paredes del saco amnidtico
(estimulacion tactil y propioceptiva). Ademas, otras funciones bdsicas como la nutricidn,
termorregulacion y modulacion del ciclo suefio-vigilia se desarrollan a través de esta matriz, como
medio de conexidén con su madre. También le proporciona atenuacién de los estimulos externos
de sonido e iluminacion, lo que le proporciona un ambiente confortable, relajado e ideal para su
crecimiento y desarrollo. Desde el punto de vista postural, el Utero materno le proporciona al feto
la flexién global de su cuerpo, favorece el desarrollo en la linea media, la contencion y, por

supuesto, la comodidad necesaria, posicionandolo correctamente para que la naturaleza actue



sobre él. Los nifios que nacen prematuramente son dramaticamente privados de este pacifico
medio ambiente y pierden la estimulacién intrauterina necesaria para completar el adecuado

desarrollo. (15)

Ambiente extrauterino: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Los sistemas sensoriales se desarrollan en varias secuencias, con un proceso especifico para cada
sistema y con un continuo desarrollo pre y postnatal. Este desarrollo se basa en parte en las
interacciones entre el feto y el recién nacido y su medio ambiente fisico y humano. Estas
interacciones son los principales motores del desarrollo del nifio. La adaptacién del recién nacido
medio ambiente es crucial para su supervivencia, su bienestar y su desarrollo, sobre todo si nace

antes de tiempo.

El ambiente fisico del hospital donde estan inmersos los nifios inmaduros es muy diferente del
ambiente uterino de la que se extrae antes de tiempo. Hay discrepancias entre sus expectativas
sensoriales originadas en el periodo prenatal y los estimulos atipicos que los recién nacidos
encuentran en su ambiente hospitalario después del parto. Estas afirmaciones son vdlidas para
todas las modalidades sensoriales. Muchos estudios han demostrado que los bebés muy
prematuros son muy sensibles a este entorno que pueden afectar a su comportamiento fisioldgico
y bienestar emocional. Adema3s, se puede alterar su percepcién de importantes sefiales sensoriales
humanas, en particular las procedentes de su madre. Los impactos a largo plazo de este entorno
son mas dificiles de identificar debido a la naturaleza multisensorial de estos estimulos y el origen

multifactorial de los trastornos neurolégicos que estos nifios pueden desarrollar. (16)

El medio ambiente de una UCI Neonatal estd disefiado para sostener médicamente al fragil recién
nacido prematuro y contrasta ampliamente con el pacifico medio ambiente intrauterino. El medio
ambiente de la UCI Neonatal puede interferir en el desarrollo del prematuro, en sus estados

conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas.

Gorski, en 1990, argumenté que muchos de los problemas criticos, que se dan en los sistemas
respiratorio y cardiocirculatorio y que presentan los neonatos mientras se encuentran en la UCI,
son el resultado de los intentos que ellos realizan para poder adaptarse a este medio ambiente
extrauterino y a la agresion que significan la mayoria de los procedimientos médicos. El ruido, la

iluminacion excesiva y las manipulaciones permanentes del recién nacido interrumpen los estados



de suefo y determinan que el neonato utilice le energia necesaria para su crecimiento y desarrollo
en hacer frente a los estimulos deletéreos. Estudios acerca de la privacién del suefio en animales
han mostrado efectos dramaticos, como por ejemplo, funcionamiento cerebral alterado e

irritabilidad. (16)

Geva y Feldman en 2008, describen un modelo neurobiolégico en donde postulan que las
funciones reguladoras cerebrales se procesan a tres niveles: tallo cerebral (regulacion fisioldgica
de los procesos ciclicos, constantes vitales y ritmo circadiano), sistema limbico (capacidad
regulatoria de las emociones y la atencidn) y corteza (procesamiento cognitivo y control inhibitorio
socio-auto-regulacién emocional). Asi mismo, discuten las implicaciones del modelo para el
desarrollo durante las etapas prenatal y postnatal temprana en los recién nacidos con riesgos
perinatales especificos, los cuales se encuentran expuestos a factores ambientales adversos que
podrian modificar el procesamiento de las funciones cerebrales y definitivamente alterar el

desarrollo neuroldgico en la vida futura. (17)

Smith en 2011, relacionan el estrés neonatal y su impacto en el desarrollo cerebral en prematuros
menores de 30 semanas y encuentran que la exposicion a mayor nimero de factores de estrés se
asocia a una disminucién del espesor frontal y parietal de la corteza cerebral y alteraciones en el
comportamiento motor en el examen neurolégico. Todas estas evidencias fortalecen el concepto

de mejorar los cuidados enfocados a disminuir el estrés en la UCI neonatal. (18)

Los padres también perciben el ambiente de estrés que se vive en la UCI neonatal, lo cual
contribuye a dificultar el establecimiento de interacciones positivas entre los padres y su hijo;
ademas, es dificil entender las necesidades de los padres cuyo bebé se encuentra criticamente
enfermo y el apoyo que puede proporcionarsele para lograr la mayor comodidad posible.35 Todo
ello indica que se debe tratar de normar la conducta acerca de la estancia/permanencia de los

padres en la UCIN, participandoles del cuidado de su bebé y fortaleciendo el vinculo padres-hijo.

Al igual que el recién nacido y sus padres se encuentran inmersos en un ambiente hostil y lleno de
factores estresantes, no debemos olvidar al personal médico y de enfermeria que vive dia a dia la
misma situacién; Braithwaite,23 en 2008, hace referencia a los efectos del estrés y el agotamiento
de la enfermera en la UCIN, ya que se ven expuestas a estrés psicoldgico, y cansancio fisico y

mental debido a la naturaleza de esta forma altamente especializada de enfermeria, todo ello se



traduce en ausentismo laboral, fatiga mental, despersonalizacién y disminucién en la calidad de
los cuidados proporcionados. La prevencidn de este fendmeno en la UCIN es responsabilidad de
los lideres administrativos ya que deben adoptar las medidas necesarias para conducir a mejores

tasas de asistencia, satisfaccion laboral y por consiguiente una atencién neonatal segura. (18)

La unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es un lugar que define la vida de muchos
nifios, familias y cuidadores. El lugar en que tales hechos ocurren se recuerda a menudo por sus
vistas, sonidos y olores, pero el entorno fisico de la UCIN es mucho mas que una etiqueta de la
memoria, ya que puede influir directamente en la calidad de la experiencia de todos sus

habitantes.

Una creciente evidencia demuestra el profundo impacto del entorno fisico en el crecimiento y el
desarrollo del cerebro neonatal. En conjunto, la evidencia apunta hacia la necesidad de ambientes
individualizados (habitaciones unifamiliares) debido a que permiten ambientes mas agradables
para el bebé, su familia y el personal médico y de enfermeria que los atiende. Una planificacién
cuidadosa puede evitar los errores y traer beneficios a los bebés, las familias y a quienes los

cuidan. (18)

El concepto de cuidado neonatal enfocado en el desarrollo ha aparecido en los ultimos afios, en
respuesta a la preocupacion creciente acerca del impacto de las unidades de cuidado intensivo
neonatal en el desarrollo de los nifios prematuros a largo plazo. El ambiente estresante de ruido
intenso al que estdn sometidos estos bebes prematuros debido a aparatos, como monitores,
ventiladores, equipos de succidn, teléfonos, alarmas y cantidad de personas, crea una sobrecarga
de estimulos. Estos altos e inapropiados patrones de entrada sensorial pueden alterar las

funciones del nifio prematuro y la organizacion de su conducta.

Se ha demostrado que el ruido influye en algunas constantes fisioldgicas, pues produce cambios
en la frecuencia cardiaca, la respiracion, la oxigenacion, las fases del suefio y alteraciones
hormonales, y puede causar episodios de desaturacion y aumento de la presidn intracraneal en
nifios muy inestables. Los neonatos intentan hacer frente al estimulo de las luces brillantes, los
ruidos fuertes en la UCIN y a la manipulacidon relacionada con su cuidado. Existe una gran
preocupacién por los altos niveles de ruido en las unidades de cuidados intensivos neonatales, ya

gue impactan de manera negativa en los recién nacidos, incrementando el riesgo de pérdida



auditiva e interrupcidon del suefio, y en el personal de salud, afectando la atencién y la
comunicacion e incrementando el riego de errores médicos. Debemos mencionar que la
hipoacusia-sordera se asocia principalmente con factores perinatales de riesgo, especialmente con

la edad gestacional y el peso al nacer, seguido del antecedente de internamiento en la UCIN

En definitiva, se ha identificado que el ambiente y el estrés al que estdn sometidos estos neonatos
influyen de manera directa sobre su neurodesarrollo y calidad de vida a largo plazo, y producen un
impacto econdmico negativo en los servicios de salud. Cada vez existe mayor evidencia de que los
programas de atencion individualizada, enfocados a disminuir el ambiente nocivo y promover al
recién nacido pretérmino como individuo uUnico, con sentimientos y familia, impactan no sélo en el
menor tiempo de estancia hospitalaria y reduccion de la necesidad de cuidados intensivos, sino en

el neurodesarrollo del nifio a largo plazo.

En este punto debemos aclarar que el presente trabajo ha sido estructurado para implementar un
cuidado de enfermeria orientado hacia el confort del recién nacido en la Unidad de Cuidado
Intensivo San Gabriel, y a su vez que pueda ser aplicado como modelo para las demas

instituciones.

1.3 DESCRIPCION DEL AREA DEL PROBLEMA (INSTITUCION)

La IPS Corpomedical SAS es una institucidn prestadora de Servicios de Salud encargada del manejo
y administracién de la Unidad de Cuidado Intensivo San Gabriel especializada en el manejo de
pacientes en estado critico que necesitan de atencion rapida y confiable para su pronta
recuperacion. Ubicada en el municipio del Socorro Santander, dentro del Hospital Manuela Beltran
en la carrera 16 # 9-53 que desde el afo 2012, presta servicios de salud a toda la regién de Boyaca,

Santander y sitio de referencia para todo el oriente colombiano.

Quienes Somos: Somos un sdlido grupo empresarial que ofrece servicios especializados e
integrales de salud a instituciones publicas y privadas. Se cuenta con personal experto y calificado
en areas administrativas y asistenciales que nos permiten convertirnos en elementos claves en el
cumplimiento de los objetivos estratégicos de las empresas, dentro de un marco eficiente de

gestidn responsable con calidad generadora de valor.



Mision: Propender por el cuidado de la vida y recuperacion de la salud de la personas gravemente
enfermas, mediante un servicio integral, seguro humanizado y de alta calidad con el personal
idéneo y una excelente gestién que garanticen creacidén de valor a sus grupos sociales objetivo,

sostenibilidad econdmica y permanencia en el tiempo.

Vision: en el 2018 ser un servicio de medicina Critica en un Hospital regional de alta complejidad,
lider en la atencidn integral , segura , humanizada de pacientes gravemente enfermos y centro de

referencia a nivel departamental nacional e internacional.

Politicas de Calidad: la gestion Institucional de CORPOMEDICAL SAS estd fundamentada y se
desarrolla basada en un sistema de calidad, cuyo objetivo es garantizar la mejor atencion a los
usuarios , lograr su satisfaccién y bienestar, asi como la de los demas clientes de la institucién; en
una dindmica de mejoramiento continuo de todos los servicios ofertados. Para lograrlo contamos
con la infraestructura técnica, financiera, tecnoldgica, administrativa y un recurso altamente
calificado y enfocado en una atencién humanizada; ademas de adelantar una gestién institucional
enmarcada dentro de una cultura de calidad que propende por lograr la recuperacion del estado
de la salud y seguridad de nuestros pacientes, el manejo racional y responsable de los recursos del

sistema de seguridad social y las mas alta rentabilidad social en la region.

Valores Corporativos: Actitud de Servicio, Respeto, Calidad de la atencién, Seguridad del paciente,

Trabajo en equipo, ética.

La particularidad de nuestra Unidad de Cuidado Intensivo es que el paciente se encuentra de
manera permanente, bajo la vigilancia de un equipo multidisciplinario, integrado por médicos
especialistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas respiratorios, bajo la direccién

de Médico Especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo las 24 horas del dia.

La Unidad Neonatal cuenta con cubiculos dotados con tecnologia de punta acorde con las

exigencias nacionales e internacionales en las diferentes areas del cuidado critico.

Dentro de los servicios cuenta con una capacidad de 8 camas para cuidado intensivo, 5 camas para
cuidado intermedio y 5 camas para cuidado basico. Cuenta con 11 Incubadoras cerradas y 1 una

Servocuna o Incubadora abierta, 10 cunas, 6 ventiladores InfanStar, 6 lamparas de fototerapia,



sistema cerrado oxigeno, aire comprimido, 11 Monitores Mindray 2000 IMEC8, 25 bombas de

Infusion HOSPIRA, 20 perfusores braun, 20 fonendoscopios.

La iluminacion es adecuada, con tendencia a la penumbra, el factor ruido por monitores y
ventiladores es notorio al igual que tono de voz del personal y familiares. Dentro del personal

asistencial se cuenta con:

e 3 Medico Pediatras con entrenamiento en Cuidado Intensivo

e Meédico Pediatra- Neonatologo y Perinatologo

e Enfermero Coordinador estudiante de la Especializacién en cuidado critico, con Diplomado
en cuidada Intensivo

e 4 Enfermeras con Diplomado en Cuidado intensivo neonatal por la Asociacion Colombiana
de Neonatologia.

e 4 Fisioterapeutas, 1 especialista en cuidado Critico, 3 con Diplomado en Cuidado Critico

e 16 auxiliares de enfermeria con Diplomado en UCIN, y curso de NALS.

El papel del personal de enfermeria en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal es fundamental
para llevar acabo un manejo integral. El reconocimiento de la necesidad de ampliar las funciones
de enfermeria para responder a las demandas de los cuidados de salud de estos recién nacidos ha
permitido que ocupe un importante espacio en la neonatologia, pero se debe formalizar la
formacién continua del personal de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal debido a que en la
actualidad no hay unificaciéon de conceptos para la atencién de los recién nacidos Prematuros los
cuales de ser integrados en una propuesta de cuidado podra lograr una atencién éptima en los

recién nacidos, y asi estandarizar las acciones del personal de enfermeria.

1.4 DESCRIPCION DE LA POBLACION

La poblacidn que se recibe en la Unidad de cuidado Intensivo son recién nacidos pretérminos 36
semanas con peso inferior a 2000 gramos, con un promedio de ingreso de 35 pacientes mensuales
para el afio 2014-2015, con patologias inmersas a la prematurez, como Sindrome de Dificultad
respiratoria, Enfermedad de Membrana Hialina, taquipnea transitoria, sepsis temprana, ictericia
neonatal, hipertensidn pulmonar persistente entre otras, cabe resaltar que los pacientes con

Cardiopatias son remitidas a la Ciudad de Bucaramanga y/o Bogota.
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1.5 ARBOL DEL PROBLEMA:

Alteraciones en el alivio por respuestas en
forma inmediata al tacto, evidenciado en
sefiales de sobrecarga de estimulos (cambios de
color, conductas inestables, alteraciones en la
postura y organizacion) que reflejan estrés; con
la aparicidn de complicaciones a largo plazo
como deformidades dseas y de articulaciones

Alteraciones en el alivio secundarias a la
excesiva manipulacion evidenciadas con la
presencia de complicaciones comao hipoxia,

hipotermia, hemorragia interventricular.

Alteracion en la tranguilidad con dafio de las
estructuras auditivas, trastornos del suefio y
apneas por el ruido excesivo. Aumento de la
actividad motora y frecuencia cardiaca,
tension arterial inestable y alteraciones en el
desarrollo neurosensorial visual debido a la
intensidad de la luz. Incremento del gasto
cardiaco y el consumo de oxigeno por
alteraciones en la termorregulacion.

Alteracion de la trascendencia evidenciado
en cambios de los indicadores fisiolégicos
y comportamentales del RNPT secundario
a estimulos dolorosos producidos por la
manipulacion y ejecucion de
procedimientos. Ademas de alteraciones
en la integridad de la piel gue pueden
llevar a complicaciones como infecciones e
incremento de las pérdidas insensibles

t

|

T

NECESIDAD DE UN CUIDADO ORIENTADO HACIA EL CONFORT EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO DE
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS SAN GABRIEL DE LA IPS CORPOMEDICA SAS - SOCORRO

Se requiere conocer cuales son las
técnicas de posicionamiento
orientadas a satisfacer las necesidades
de confort y favorecer un adecuado
neurodesarrollo.

Se requiere conocer cuales son las
manifestaciones que presentan los
prematuros relacionadas con la
excesiva manipulacion que interfiere
con su descanso

ALIVIO

1.6 ANALISIS DEL PROBLEMA:

Se requiere conocer el contexto
fisico y ambiental de la unidad
relacionado con niveles de luz,

ruido y manejo de la temperatura,

los cuales pueden interferir con el

estado de calma y comodidad del
recién nacido prematuro.

TRANQUILIDAD

Se requiere conocer cuales son
medidas no farmacologicas para
manejo del dolor en el prematuro
durante los procedimientos
causantes de estrés, asi como
tambien las medidas de proteccion
de la piel en aquellos que tengan
dispositivos médicos y accesos
vasculares

TRASCENDENCIA

Los recién nacidos préterminos poseen una capacidad limitada de adaptaciéon a la vida

extrauterina, al estrés producido por el ambiente el cual contrasta enormemente con el medio

intrauterino y a las multiples intervenciones a las cuales se encuentran sometidos durante la

hospitalizacidn, todo esto conlleva a la aparicion de alteraciones fisioldgicas por un aumento en la

demanda caldrica y del gasto basal energético, las cuales llevan a los prematuros a multiples

desordenes que finalmente terminan comprometiendo su estado hemodindmico y alterando su

neurodesarrollo.

En este esfuerzo por hacer frente al medio ambiente extrauterino, los niflos prematuros intentan

autorregularse fisiolégicamente. Con frecuencia, ellos manifiestan signos y sefales de estrés. Las

personas encargadas de su atencidn deben sensibilizarse y aprender a reconocer los signos de

autorregulacidn y las seiiales de estrés para modificar la forma de sus atenciones y cuidados.

O 4 OOm m m

> wvw C >N



El desconocimiento de adecuadas técnicas e intervenciones de enfermeria orientadas a la
necesidad de confort en el recién nacido pretérmino, genera que el personal de enfermeria
proporcione cuidados inadecuados, sin una base tedrica que soporte cada una las actividades que
realiza, sin las estrategias apropiadas y necesarias para preservar el sistema neurolégico en
crecimiento del nifio y a pesar de que se cuenta con los elementos necesarios para brindar un
adecuado cuidado, estos muchas veces no van dirigidos a mejorar el ambiente y el microambiente

del neonato.

A continuacion se realiza un analisis mas detallado sobre las causas y efectos (consecuencias)

expuestos en el drbol de problemas.

CAUSAS

ALIVIO: Segun Kolcaba, se define como el estado de un paciente que ha visto satisfecha una

necesidad especifica. (26)

En la Unidad neonatal los recién nacidos prematuros indudablemente experimentan una excesiva
manipulacion y estd relacionada con los permanentes procedimientos a los que se ve sometidoy a
su nivel de gravedad. Existe en la Unidad un protocolo de minima manipulacidon que va dirigido a
todo el personal de salud, sin embargo, a pesar de la existencia de dicho protocolo, se observa que
se manipulan los pacientes muchas mas veces de lo estipulado, a veces por las condiciones mismas
del paciente prematuro, otras por falta de sensibilizacion del personal en la importancia de
cumplir con los horarios o porque a veces requieren realizacién de estudios complementarios y en
lugar de adaptarse los especialistas a estos horarios es el prematuro quien termina por someterse
a estas manipulaciones extras. Estas actividades y cuando su condicion los hace mas fragiles y
labiles a estas manipulaciones terminan por ocasionarles hipoxia y si miramos un poco mas alla
estos factores se convierten en un factor potencial de hemorragia intraventricular. Siendo mas
exactos segln protocolo de minima manipulacidn los horarios que se manejan en la unidad son
cada 4 horas (8-12-16-20-24-04) en este tiempo se debe procurar realizar todos los cuidados y
procedimiento necesarios, pero se identifica que se estdan manipulando en un promedio de 20 o
mas manipulaciones en las 24 horas segun la condiciones del paciente. Es asi como también se
evidencia que en los periodos en los que el prematuro se encuentra en suefio tranquilo se les

interrumpe si requiere de algin procedimiento, es importante para el nifio que al estar en suefio



tranquilo se le permita continuar durmiendo, cuando esto sucede el prematuro se desorganiza y
llora, su interaccién con el medio ambiente puede ser inapropiada desde el punto de vista de su

desarrollo.

La manipulacion y el posicionar al nifio prematuro son, para el personal de salud a cargo de sus
cuidados, una de las primeras y principales instancias de intervenir sobre su desarrollo, para esto
se cuenta con algunos elementos importantes a considerar para un adecuado posicionamiento
son: la utilizacién de los nidos y rollos como elementos de apoyo para dar contencién y el
favorecimiento de una adecuada posicidon que favorezcan la flexidn global que asemeje ese medio
comodo y calido del que proviene, sin embargo se ve la necesidad de mejorar dichos nidos de
forma que brinden mejor contencién y socializar con el personal la importancia del buen
posicionamiento en cada cambio de posicion o en cada manipulacidn establecida, ya que se
observa que algunos nidos no adoptan la forma adecuada para que el prematuro adopte la
posicidon correcta , algunos por desgaste y otros por caracteristicas propias de los nidos que por su
material quedan alargados y no se dejan moldear y con el movimiento del paciente terminan
perdiendo su funcionalidad. Ademas es necesario establecer en la unidad que la contencién del
prematuro durante los procedimientos invasivos como por ejemplo toma de laboratorios o
succidn endotraqueal, permite el retorno del nifio al estado de reposo y calma, es por esto que se
debe generar en el personal encargado el trabajo a 4 manos es decir la persona que brinda confort
o contencién durante el procedimiento y la personas que realiza el procedimiento, actividad que
no se estd llevando a cabo a veces por desconocimiento de los beneficios sobre el prematuro o por
que el personal se encuentra en otros procedimientos diferentes. El personal puede reconocer
que cuando el niflo prematuro es manipulado rdpidamente, puede responder con violentos giros,
extensién de brazos y piernas y desorganizacidn general de su cuerpo, pero es necesario tomar
conciencia y entender que una adecuada manipulacién y posicionamiento de los recién nacidos
antes y después de un procedimiento doloroso los ayuda a retomar el estado de alerta tranquilo

necesario para su crecimiento y desarrollo.

TRANQUILIDAD: Segln Kolcaba el estado de calma o satisfaccion de la persona. (26)



Nivel de ruido:

Los RNPT en las Unidades de Cuidados Intensivos estdn continuamente expuestos a estimulacion
auditiva por periodos prolongados. En la unidad estos pacientes aln siguen expuestos a altos
niveles de ruido tales como: niveles de voz muy altos, cuando el personal encargado se encuentra
por ejemplo realizando el peso diario del bebe, pueden estar dialogando (verbal o risas)
normalmente mientras realizan esta actividad sin medir un nivel de voz acorde a las necesidades
del prematuro para minimizar los riesgos que se pueden generar en ellos. A la unidad ingresan
pediatria, neonatologia, personal de enfermeria, padres de familia, ocasionalmente personal
administrativo, técnicos de imagenologia y terapeutas entre otras especialidades cardiopediatria,
gastropediatria. A diario establecen didlogos permanentemente ya sean laborales o personales en
dicho ambiente cerca de las incubadoras o el ambiente del bebe lo cual también genera estrés por
ruido, eso sumado al ingreso con sus dispositivos celulares de todo el personal y a veces de los
padres de familia aumentan el nivel de ruido ya sea por mensajes de texto, chat o llamadas
entrantes que se llevan a cabo dentro de este mismo ambiente superando los decibeles de ruidos
permitidos (70 dB) y con ello ocasionando una reaccion de estrés y alteracion de la homeostasis
sistémica, la activacion de las estructuras subcorticales, el sistema nervioso auténomo, el sistema
hormonal y reacciones somaticas. Estudios relacionados hablan de la pérdida de audicidon
temporal o permanente cuando el nivel de ruido supera los valores criticos (80 dB hasta 120 dB),
Los niveles de ruido permitidos estandarizados son de 45 dB (continuos) durante el dia con un pico
maximo transitorio de 65 dB (duracion de 1 segundo) y 35 dB para la noche. El habla normal entre
dos personas por lo general tiene un rango de 50 a 60 decibelios. Cuando dos personas estan
hablando en un lugar publico con el ruido de fondo, el discurso es mas fuerte de lo normal, de
unos cinco decibelios mas. Sin embargo, debido a los diferentes patrones de voz entre la gente, la
gama del habla normal puede alcanzar los 65 decibeles para algunas personas que, naturalmente,
hablan mas alto que el promedio, asi mismo un sonido emitido por una llamada de celular puede

superar los 70 dB.

Se propone que las condiciones de la unidad deberian favorecer el habla fluida, con un esfuerzo
vocal normal o relajado, con intimidad acustica para comodidad del personal y padres de familia,
que facilite el sueno fisiolégico del bebé y a la vez proporcione estimulacidon acustica para

continuar con el desarrollo de la via auditiva sin dafiarla.



Nivel de luz:

En la unidad que se utilizan cobertores sobre las incubadoras para minimizar este nivel de
iluminacidon, sin embrago se puede concluir que también la unidad permanece continuamente
iluminada. Los ciclos de suefio-vigilia son interrumpidos durante las 24 horas del dia en los
prematuros. Es necesario establecer niveles de luz dia-noche para promover un medio ambiente
qgue favorezca el desarrollo de los prematuros, ya que ellos podrian estresarse con los niveles de
luz. No existe un método en la unidad para medir el nivel de luz necesario para apoyar y mejorar el
ritmo bioldgico individual del neonato, es importante poder establecerlo y que con esto se

permita ademas poder realizar los procedimientos inherentes al cuidado de cada paciente.

Temperatura:

La definicion de ambiente térmico neutro es inadecuada para los prematuros debido a las mayores
pérdidas insensibles de agua y su escasa habilidad de producir calor en respuesta al frio. Estos
prematuros pueden requerir una temperatura ambiental mds alta que la temperatura corporal.
Para el cuidado en la termorregulacién en la unidad se manejan incubadoras con servo control,
por medio de ellas se manejan la temperatura para mantener el ambiente térmico neutro,
proveen calor mediante conveccién disminuyendo el gradiente de temperatura entre el ambiente
y el paciente. Es necesario antes del ingreso del prematuro precalentar la incubadora con una
temperatura de 34 a 36 °C. La temperatura prefijada se alcanzard en 30 a 45 minutos. Debido a
que el consumo de oxigeno es minimo con el gradiente de temperatura menor de 1.5 °C, la
temperatura de la incubadora debe programarse 1.5 °C mds alta que la temperatura corporal del
RN vy ajustarla cada 30 a 60 minutos. Lo ideal seria mantener una temperatura axilar de 36. 5 a
37.5 grados centigrados en el prematuro, sin embargo debido a su inmadurez este proceso de
regulacién debe ser vigilado continuamente por el personal desde su llegada y hasta lograr una
estabilizacion adecuada. El proceso de agregar humedad de manera artificial cominmente
utilizado es proporcionada por una humedad relativa. En la unidad se manejan humidificadores
gue consisten en un reservorio de agua independiente, calentando activamente y separado del
flujo de aire, que ingresa a la incubadora por un proceso de vaporizacién. El nivel dptimo de
humedad a usar debe ser determinado y evaluado por la edad gestacional, madurez de la piel,
capacidad para mantener la temperatura corporal y su condicién general. A medida que la piel del

prematuro madura, el control de temperatura mejora, las Perdidas insensibles de agua son de



menor proporcion, por lo que los niveles de humedad pueden reducir hasta llegar a suspenderse
cuando ya no sea necesario, en este proceso debemos mejorar ya que no estamos atentos a las
necesidades de humedad que el paciente necesidad de acuerdo a su edad gestacional si no que
muchas veces el paciente continua con la misma humedad desde su ingreso , necesitando una
humedad menor. Cuando el paciente presenta un alza térmica lo primero que se debe hacer es
descartar que la causa sea por manejo incorrecto de la incubadora en temperatura o en la

humedad relativa.

TRASCEDENCIA: Se define como el estado en el que se esta por encima de los problemas o el dolor

propio. (26)

Manejo del dolor:

El dolor ha sido definido como toda experiencia sensorial y emocional no placentera que estd
asociada con dafio tisular. Hacia la 202 semana han completado el resto de receptores cutdneo-
mucosos, y en torno a la 302 semana de EG se establece la mielinizacion de las vias del dolor en
tronco cerebral, tdlamo y finalmente en los tractos nerviosos espinales, completandose dicho
proceso en torno a las 37 semanas. La no mielinizacién o mielinizacidn insuficiente no implica
ausencia de transmisién del estimulo doloroso, sino una transmisién mas lenta del mismo. El
sistema nervioso periférico se considera funcional en la semana 20 postconcepcional. La
transmisién y respuesta al dolor forma parte de un complejo sistema en el que interaccionan
numerosos mecanismos neuroendocrinos, con componentes tanto de sobre-estimulacion como
de inhibicién. En el recién nacido a término y pretérmino estdn inmaduros aun muchos
mecanismos inhibitorios, por lo que el neonato puede presentar incluso respuestas fisiolégicas y
hormonales exageradas frente a un mismo estimulo doloroso, presentando menor umbral del
dolor cuanta menor es la edad gestacional del paciente. El planteamiento frente al dolor en el
recién nacido necesita una adecuada motivacién y concienciacion de la necesidad de minimizacion
de estimulos dolorosos por parte de todo el personal de salud, la priorizacién de medidas
preventivas y la integracién de la familia en dichas medidas. En la unidad dichas estrategias no se
estan llevando a cabo por falta de conocimiento del personal a cargo del paciente y los beneficios
de dichas actividades, por esta razdén se hace indispensable aportar este conocimiento a todos los
encargados en este proceso y los beneficios que se generan en el desarrollo de prematuro. Por

esta razén se pretende dar a conocer las intervenciones de tipo ambiental, conductual e incluso



nutricional, con el objetivo de incrementar la comodidad y la estabilidad del neonato, asi como

reducir el grado de estrés del nino.

Cuidados con la piel:

La piel es la primera barrera que poseen los recién nacidos para hacer frente a factores nocivos y
agentes del medio ambiente, para adecuarse a la vida intrauterina segura y protegida del mundo
exterior. Durante la estadia en la Unidad Neonatal, muchas de las intervenciones de enfermeria
necesarias para la sobrevida de los recién nacidos pretérmino (RNPT) atentan la integridad de la
piel con el uso de dispositivos médicos y accesos vasculares. Una lesidn en la piel puede ser puerta
de entrada para microorganismos, potenciando la morbilidad, y adn la mortalidad en ésta primera
etapa de la vida. En la unidad los nacidos menores a 30 semanas al momento del ingreso se
utilizan bolsas de polietileno que cubran cuerpo y extremidades sin realizar el secado por arrastre,
gue demas lesiona la epidermis para disminuir las pérdidas transepidérmicas de agua y mantener
la hidratacion y la integridad de la piel. Sin embargo hace falta proporcionar un grado de
hidratacion del estrato cérneo es directamente proporcional a la habilidad de este tejido para
mantener y evitar las pérdidas de agua. Actualmente se utilizan colchones hidrocoloides y
soportes del mismo material para evitar zonas de presidén y laceraciones de la piel. La aparicion de
Ulceras por presion es poco frecuente en los recién nacidos prematuros, debido a la gran
superficie en relacion al peso. Los recién nacidos que son sedados, paralizados y aquellos con
presion arterial baja, con administracién de inotrdpicos, estan en mayor riesgo de presentarlas, al
igual que los neonatos con edemas. Las Ulceras por presidon pueden aparecer en las orejas, en el
occipucio, si el recién nacido esta en decubito supino, o en las rodillas si se encuentra en decubito

prono. Debemos seguir trabajando en ello y siempre que sea posible hay que reposicionar de los

bebés para prevenir las lesiones y utilizar superficies que alivian la presion.

EFECTOS (CONSECUENCIAS)

Alteraciones en la termorregulacion:

La temperatura térmica neutra es aquella temperatura medioambiental en la cual el recién nacido

utiliza la minima cantidad de energia para mantener la estabilidad térmica. En condiciones de no



termoneutralidad el organismo intenta mantener su temperatura corporal mediante mecanismos

gue por una parte incrementan la produccion de calor y por otra parte previenen su pérdida. (19)

Estudios realizados en Servicios de Neonatologia en Espafia, han mostrado que el estrés por frio se
asocia con un aumento de la morbimortalidad y con una mayor duracién del ingreso hospitalario
en recién nacidos prematuros. Dichos estudios estan dirigidos a examinar los cambios térmicos, asi
como la magnitud y la duracién de estos durante un conjunto de intervenciones agrupadas
relacionadas con la higiene del bebé, donde muestra que indicador mas certero para examinar la
estabilidad térmica es la determinacién del consumo de oxigeno, medida que permite calcular el
gasto energético. (19) La determinacion del consumo de oxigeno define la neutralidad térmica
como la temperatura ambiente a la cual la temperatura corporal en descanso es entre 36,7 y 37,3

°Cy la temperatura corporal y cutdnea cambian menos de 0,2 y 0,3 °C por hora. (19)

Fisiologia del control térmico en los recién nacidos:

La produccién de calor en el recién nacido tiene dos componentes. El primero es la “termogénesis
no termorreguladora”, que es el resultado del metabolismo basal, la actividad y la accion térmica
de los alimentos. Cuando las pérdidas de calor superan a la produccién, el organismo pone en
marcha mecanismos termorreguladores para aumentar la temperatura corporal a expensas de un
gran costo energético. A esta forma de produccidon de calor se denomina “termogénesis

termorreguladora”, termogénesis quimica, mecanismo de la grasa parda o estrés térmico. (19,20)

La respuesta inicial del organismo al estrés térmico es vasomotora y estd dirigida a intentar
mantener la temperatura corporal gracias a la vasoconstriccidn del lecho vascular periférico con la
consiguiente centralizacion de la circulacion. Esto condiciona que en situacién de estrés por frio, la
temperatura corporal se reduce primero en las partes periféricas del cuerpo, mientras que la
temperatura central iniciard su reduccién un tiempo después si persiste el estrés por frio. Se
pueden observar cambios en la saturacion de oxigeno, el color de la piel y la conducta durante y

después del aseo y la manipulacion.

En condiciones de estrés por frio, la temperatura corporal central es inicialmente normal a

expensas de un gran costo energético. Cuando el nifio pierde la capacidad para mantener su



temperatura corporal normal, cae en hipotermia. Las respuestas neonatales primarias al estrés
por frio son la vasoconstriccidon periférica y la termogénesis quimica (metabolismo de la grasa
parda). Por este mecanismo, el recién nacido hipotérmico consume glucosa y oxigeno para
producir calor y pone al recién nacido en situacidn de riesgo de hipoxia e hipoglucemia. Cuando un
recién nacido debe producir calor por medio del metabolismo de la grasa parda, pone en
funcionamiento mecanismos que en el corto plazo lo llevardn a hipotermia y a riesgos adicionales
lo cuales se muestran en el siguiente cuadro: (20)

SUFRIMIENTO POR FRIO
POSIBLES CONSECUENCIAS

/ ; N 12
y P
TConsumo de 02 TConsumo de glucosa l roduccién de

surfactante
} . |
Hipoxia Liberacién de ac. lactico Colapso alveolar
¢ | v
Acidosis Se reabre la circulacién
Hipoglucemia fetal (agujero oval y
( l pH) conducto arterioso)

FUENTE: Tomado de Guia prdctica clinica de termorregulacion en el recién nacido. SOCIEDAD

IBEROAMERICANA DE NEONATOLOGIA (SIBEN)

Identificar los factores de riesgo relacionados con la termorregulaciéon en el periodo neonatal
permitira realizar las intervenciones para prevenir la hipotermia en forma precoz y oportuna.

A menor edad gestacional, la postura es mas deflexionada y presenta menor tono muscular. Los
recién nacidos pretérminos presentan menor cantidad de depdsitos de grasa parda y menor
habilidad de generar calor por este mecanismo, escasez de reservas de glucogeno y glucosa.
También presentan mayor area de superficie (relacion masa-superficie) y menor cantidad de tejido
celular subcutdneo; mayor pérdida de calor desde el interior del organismo por falta de
aislamiento ya que presenta epidermis fina y ausencia de estrato corneo en los primeras semanas
de nacimiento (Las pérdidas por evaporacion, por si solas, pueden exceder la capacidad de
producir calor). Ausencia de vermix caseoso y respuesta fisiolégica dependiendo de su EG: Los RN
< 28-29 semanas EG tienen dificultad para producir calor en respuesta al frio. Durante las
primeros 48 h de vida estos nifios tienen una respuesta vasomotora muy pobre ante una situacion
de frio y permanecen vasodilatados lo que aumenta las pérdidas de calor. Los RN> 30 semanas de

EG (comparados con el grupo anterior) tienen mayor capacidad de aumentar o disminuir la



produccién de calor con objeto de mantener su temperatura corporal a pesar de las variaciones de
temperatura de su entorno, pero igual tienen riesgo de alteraciones de la termorregulacién. La
hipoxia y la hipoglucemia interfieren en la produccidn de calor en el pretérmino y son ademas una
consecuencia cuando utiliza el mecanismo metabdlico para corregir la hipotermia. (20) El recién
nacido no presenta respuesta muscular involuntaria como el escalofrio y la respuesta sudo-motora

esta escasamente desarrollada.

Minima manipulacion:

El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estimulos que actian sobre él
mientras transcurre su desarrollo: el Utero materno. Este medio ambiente intrauterino se
caracteriza por ser un ambiente liquido, tibio, oscuro, que proporciona contencion y comodidad,
ademas de los nutrientes y hormonas necesarias para el desarrollo normal del nifio en formacién.
(22). Los nifios que nacen prematuramente son dramaticamente privados de este pacifico medio

ambiente y pierden la estimulacidn intrauterina necesaria para completar el adecuado desarrollo.

Mantener un ambiente lo mas parecido al Utero materno para que se logre la maduracion
adecuada de los drganos y establecer horarios de su manipulacion, organizados para disminuir los
efectos del impacto ambiental, por el personal de enfermeria, agrupando el numero de
intervenciones para su manipulacidon. Las continuas interrupciones del suefio aumentan los
estados hipdxicos, las pausas respiratorias (apneas) el consumo de oxigeno aumenta y hay riesgo
de hemorragia intracraneana, aumenta el consumo energético y por ende disminucién del peso e

inestabilidad fisioldgica. (21)

Es evidente que los recién nacidos prematuros experimentan una excesiva manipulacion, la cual se
incrementa con los permanentes procedimientos a los que se ve sometido y por ende, por su nivel
de gravedad. Existen estudios de intervenciones sensorio-motriz en recién nacidos prematuros
realizados en Chile, que muestran que los neonatos responden en forma inmediata al tacto, y
frecuentemente la respuesta es la hipoxia. Ademas la constante manipulacién del recién nacido ha

sido asociada como factor potencial de hemorragia interventricular. (22) Al ser manipulado



bruscamente, puede responder con violentos giros, extension de brazos y piernas y

desorganizacién general.

Signos de estrés y de autorregulacion en los prematuros

Los neonatos intentan hacer frente a la estimulacidn de las luces brillantes, alarmas, ruidos fuertes
de monitores y voces humanas en la UCI. Para autoprotegerse de las demandas del medio
ambiente externo exhiben conductas defensivas que corresponden a signos de estrés vy
autorregulacidon. Cuando los RNPT que permanecen en la UCI son sobrecargados por la continua
estimulacién que les entrega el medio ambiente y las manipulaciones relacionadas a sus cuidados,
frecuentemente muestran conductas manifiestas de estrés. Estos signos de sobrecarga de
estimulo pueden corresponder a sefiales fisicas o cambios fisioldgicos. Ellos indican que el neonato
no requiere estimulacién adicional. (22) Estas sefiales frente a la sobrecarga de estimulos incluyen:
e Desviar la vista o girar la cabeza del estimulo

¢ Fruncir el cefio

Apretar fuertemente los labios

¢ Movimientos de torsion de brazos, piernas o tronco

Extensidn exagerada y mantenida de brazos y/o piernas
¢ Hiperextensién o arqueamiento de tronco

¢ Desaturacion periférica de oxigeno

Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables
¢ Cambios de color

e Salivacién exagerada.

Posicionamiento:

El utero materno le proporciona al feto la flexion global de su cuerpo, favorece el desarrollo en la
linea media, la contencién y por supuesto la comodidad necesaria, posicionandolo correctamente
para que la naturaleza actue sobre él. (22)

El recién nacido tiene un gran riesgo de desarrollar trastornos posturales que afectaran su vida
futura; puesto que no ha tenido la oportunidad de desarrollar la flexion fisiolégica que ocurre en el
ultimo trimestre del embarazo, como respuesta al menor espacio dentro del Utero y a un proceso

del neurodesarrollo. (21)



La posicion inadecuada contribuye a molestias y a dolor; durante la gestacion el feto adquiere una
postura de flexién y cuando él bebe nace prematuro, adquiere una postura de extensién contraria
a la que mantenia en el Utero materno, ademads, posee un escaso tono muscular que le incapacita
para vencer la accién de la gravedad, esto le obliga a adoptar un patrén postural en extensién que
le aleja de la linea media de relajacidn, favoreciendo la retraccién de los muisculos de la espalda y
la cadera. (23) Un mal posicionamiento del prematuro podria ocasionarle a largo plazo
deformidades como: abducciéon y rotacion externa de la cadera, eversion del tobillo, retraccién y
abduccion de los hombros, mayor hiperextensidn cervical con elevaciéon de los hombros vy
aplanamiento progresivo de la cabeza. Todo ello puede afectar a su desarrollo psicomotor, a la

relacidon de apego con sus padres y a su propia autoestima cuando el nifio madure. (22,23)

EFECTOS ADVERSOS DE UNA MALA POSTURA

A corto plazo A largo plazo
Posicion asimétrica de la cabeza. Deformidades craneales:

- Aplanamiento antercposterior craneal
(Escafocefalia).

- Aplanamiento del occipital
(Plagiocefalia).

- Torticolis

Postura extensora y asimétrica con tendencia | Influye en la orientacién y preferencia de la
a extension de cuello y tronco. funcion visual, funciéon manual y patron
asimétrico de marcha.

Retraccion y rotacion de los hombros con | Impacto negativo en el desarrollo de la
aduccion escapular. orientacion de las manos a linea media y la
coordinacion ojo-mano.

Abduccion y rotacion externa de las caderas, | Puede retrasar la adquisicién del gateo v de
flexion de rodillas, torsion de tibia, eversion | la marcha.

del tobillo.

Fuente: Tomada de Articulo Cuidados Neonatales Centrados en el Desarrollo. Hospital Cinico

San Cecilio, Granada, Espafia.

Cuidado de Ia piel:

Los nacidos antes de la semana 32 de gestacion tienen un estrato cérneo muy fino, por lo que
durante las primeras 4 semanas de vida sufren una pérdida insensible de agua con inestabilidad
térmica vy alteraciones en el balance de liquidos y electrolitos. Ciertas circunstancias agravan esta

situacién, como la piel seca ya que se dafia con mas facilidad y proporciona una puesta de entrada



para infecciones y aumenta el riesgo de sepsis. Esto se complica con la disminucién de la

inmunidad de los bebes prematuros por lo que hay que optimizar los cuidados de su piel. (21)

Efecto de la luz:

El feto crece en el interior de una cavidad poco iluminada, por lo tanto la disminucion de la
intensidad luminica, permite al bebe adaptarse al medio e ir regulando el ciclo circadiano para
establecer tiempos de descanso.

La visién es el ultimo sentido en desarrollarse, lo hace alrededor de las 32 y 33 semanas de edad
gestacional, los pdrpados se encuentran cerrados hasta la semana 24 o la 25, aunque dejan
penetrar la luz. La fase del desarrollo neurosensorial de la visién coincide con la sinaptogénesis
(final del 22 trimestre) y los estimulos inapropiados pueden interferir en el adecuado desarrollo.

(23)

Efectos del ruido:

El sistema auditivo humano realiza la mayoria de su desarrollo antes de terminar la edad
gestacional, comenzando a las 22-24 semanas la funcién coclear y auditiva con una maduracidn
continua de las vias auditivas al sistema nervioso central. Por tanto, el desarrollo y la maduracién
del sistema sensorial del oido en los nifios prematuros pueden ocurrir en una unidad neonatal, con
sonidos transmitidos por el aire (a diferencia de los intrauterinos), que pueden ser continuos,
impredecibles y fuertes, incluso para estandares adultos. (23)

Los prematuros tienen una extremada sensibilidad al ruido. La UCIN en ocasiones presenta un
ambiente excesivamente ruidoso para ellos, sin ritmo diurno-nocturno. El ruido excesivo o los
ruidos fuertes y agudos pueden dafar las delicadas estructuras auditivas del prematuro,
produciendo cierto riesgo de pérdida auditiva neurosensorial y pudiendo afectar a sus biorritmos.
Existe evidencia de los efectos adversos que se producen en el nifio en relacién al ruido, como
interferencia con el suefio, episodios de desaturacién, y aumento de la presion intracraneal en
nifios muy inestables (23)

La exposicion permanente a un medio ambiente ruidoso interrumpe los estados de suefio e

interfiere en otras funciones fisioldgicas, los prematuros experimentan privacion de suefio como



resultado de pasar poco tiempo en suefio profundo, lo cual determina que el neonato utilice

energia necesaria para el crecimiento metabdlico esencial y procedimientos curativos.

Efectos adversos inmediatos:

* Apnea

* Bradicardia

* Fluctuaciones de la frecuencia cardiaca
* Disnea

* Aumento de la tension arterial

* Disminucién de la saturacion de oxigeno

Efectos adversos a medio plazo
* Disminucién de calorias para el crecimiento
* Aumento de riesgo de pérdida auditiva

* Aumento de riesgo de hiperactividad y déficit de atencidén.

Dolor:

Los recién nacidos de muy baja edad gestacional, fisiolégicamente inmaduros estdn expuestos a
multiples procedimientos dolorosos y estresantes en la unidad de cuidado intensivo. En este
periodo, hay un rapido desarrollo cerebral por lo que es potencialmente vulnerable. Por esto, son
preocupante los efectos que pueden causar los estimulos dolorosos sobre el cerebro inmaduro de
los prematuros.

Los estimulos nocioceptivos llegan a la corteza cerebral, inducen la activacién especifica del dolor
y altera el procesamiento del dolor central y periférico en el neonato. Ademas, el estimulo
doloroso repetitivo en neonatos en ratas, acentla la excitacion neuronal e incrementa la muerte
celular en varias areas corticales y subcorticales, lo que sugiere que el dolor puede tener un gran
efecto sobre el cerebro en desarrollo. Las intervenciones dolorosas pueden contribuir a moldear la
actividad dependiente de la conectividad neuronal durante este periodo vulnerable. Por esto, un
mayor nuimero de procedimientos dolorosos (punciones en piel) estan asociados con pobre
funcién cognitiva y motora en pretéminos extremos. (24)

El entorno de la unidad de cuidado intensivo se vuelve un sitio sobrecogedor que puede originar

tensién y angustia al neonato. La estimulacion excesiva puede hacer que el nifio entre en un



estado de hiporreflexia y asi no presenta respuestas conductuales al dolor; el recién nacido no
tiene memoria del dolor, es imposible la valoracién objetiva, no se puede administrar
inocuamente analgésicos y el dolor no lo pueden comunicar.

Hay evidencias que demuestran que los neonatos son capaces de sentir dolor. Antes de las 28
semanas de gestacidn el feto ha desarrollado los componentes anatémicos, neurofisioldgicos y
hormonales necesario para la percepcidon del dolor, pero con el inconveniente de que la via
inhibitoria descendente nocioceptiva no esta funcionalmente madura, hasta varias semanas o
meses después del nacimiento. En los recién nacidos se ha demostrado una respuesta fisiolégica y
hormonal al dolor similar, o0 a menudo exagerada, comparada con la de nifios mayores o adultos,

con menor umbral del dolor a menor edad gestacional. (25)

Fisiologia del dolor en el recién nacido:

Los primeros receptores cutdneos para el dolor se han detectado en la region perioral ya a la 72
semana de edad gestacional, de forma casi simultanea al inicio del desarrollo del neocdrtex fetal
(82 semana), estructura integradora del dolor. Hacia la semana 20, han completado el resto de
receptores cutaneo-mucosos, y en torno a la 302 semana se establece la mielinizacién de las vias
del dolor en tronco cerebral, tdlamo y finalmente en los tractos nerviosos espinales,
completdndose dicho proceso en torno a las 37 semanas. El sistema nervioso periférico se
considera funcional en la semana 20 postconcepcional.

En el recién nacido a término y pretérmino estdn inmaduros ain muchos mecanismos inhibitorios,
por lo que el neonato puede presentar incluso respuestas fisiolégicas y hormonales exageradas
frente a un mismo estimulo doloroso que las mostradas por nifios de mayor edad o adultos.

A corto plazo, el recién nacido, tras sufrir un estimulo doloroso, puede experimentar un aumento
del catabolismo, del consumo de oxigeno, de la frecuencia cardiaca y respiratoria y de la tension
arterial por aumento en la secrecidon de hormonas relacionadas con el estrés (catecolaminas,
cortisol y glucagdén). El prematuro, ademas, presenta mayor riesgo de dafio neuroldgico por
patologias como la hemorragia intraventricular o la isquemia cerebral, por aumento de la presidn
intracraneal. También puede producir un aumento de la susceptibilidad a infecciones, por la
depresion del sistema inmune derivada del mismo. (25, 27)

A largo plazo, algunos estudios sugieren que el dolor que se experimenta en las primeras etapas
de la vida puede exagerar la respuesta afectiva-funcional frente a posteriores estimulos o

experiencias dolorosas. Por otro lado, el dolor crénico ha sido implicado en el fendmeno de



muerte neuronal excitatoria, diferente de la apoptosis y mediada por NMDA (N-metil-D aspartato),

a nivel de diversas estructuras encefalicas (hipotalamo, talamo, hipocampo y cortex) (24,25)

Tabla I. Respuestas al estimulo doloroso en el recién nacido

1. Respuestas fisiologicas 2. Respuestas bioquimicas
* Alteraciones en la frecuencia cardiaca * Hipercatabolismo
* Alteraciones en la frecuencia respiratoria * Hipercortisolismo
* Aumento de la presién intracraneal * Hiperproduccién de adrenalina
* Alteraciones en la tension arterial * Hipoprolactinemia
* Desaturacién de oxigeno * Hipoinsulinemia
* Nduseas y vomitos 3. Respuestas conductuales
* Midriasis * Llanto
* Disminucién del flujo sanguineo periférico * Insomnio
* Agitacion

Fuente: Tomado de Articulo Manejo del Dolor en el Recién Nacido. Servicio de Neonatologia.

Unidad Clinica de Gestion Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espaiia. (2008)

1.7 JUSTIFICACION

En la ultima década se han observado resultados positivos en el avance y desarrollo de los
cuidados intensivos neonatales frente a la supervivencia de los nifios muy inmaduros; sin embargo
las tasas de supervivencia, la incidencia de alteraciones sensitivas, motoras, cognitivas y de
conducta contintdan siendo aun muy elevadas, debido en gran parte a que las unidades cuidado
intensivo siguen siendo ambientes poco acogedores que contrastan radicalmente con el espacio
calido, oscuro y tranquilizador como lo es el Utero (21).

Un neonato al ingresar a una unidad de cuidados criticos es vulnerable, pero los recién nacidos
prematuros por su condicién misma de inmadurez frente al proceso de adaptacién al nuevo
entorno se hacen extremadamente vulnerables, corren un riesgo mayor de tener complicaciones
de salud, como dafios neurolégicos severos, extensas terapias de rehabilitacién , infecciones

recurrentes , hospitalizaciones frecuentes que generan una alteracién en su estabilidad fisioldgica,



todo esto generado “en gran parte por factores medioambientales como lo son la luz, el ruido, las
manipulaciones, aspiraciones, entre otras . (23)

Enfermeria forma un eslabdn vital entre el paciente y el equipo multidisciplinario, debido a su
conocimiento, experiencia, proximidad con el recién nacido y la capacidad para interpretar la
informacidn fisioldgica y del comportamiento y asi mismo para discernir la respuesta del recién

nacido pretérmino frente al tratamiento, cuidados y su ambiente. (24)

El presente proyecto tiene como propdsito aportar conocimiento en el personal de enfermeria de
la unidad que genere conciencia sobre la importancia de las medidas de confort en el prematuro
tomando mencionadas medidas como un conjunto de intervenciones encaminadas a satisfacer

necesidades dentro del contexto fisico y ambiental permitiendo un estado de tranquilidad y alivio.

El beneficio para para el prematuro seria encaminado a maximizar la confortabilidad que lo debe
rodear, con medidas que faciliten la estabilizacién y que disminuyen las complicaciones, creando
ambientes de apoyo y limites protectores, que favorezcan al mismo tiempo su integridad fisica y

mental asi como su crecimiento y desarrollo. (21)

Se pretende vincular o integrar a los padres en este proceso cuidado permitiendo fortalecer el
vinculo afectivo entre Padres e hijo (a) y haciéndolos miembros activos del equipo encargado de

promover y generar dicho cuidado.

Finalmente consideramos que integrando la teoria de Confort Katharine Kolcaba en este proyecto
permitird organiza, sistematizar y mejorar el sistema de cuidado que otorga enfermeria en la
institucion, por consiguiente consideramos que esta aplicacion de medidas generadas orientadas
hacia el confort del paciente prematuro mostrara cambios significativos en la estandarizacién, la

organizacidn y el cuidado central como disciplina de nuestra institucion.



2. ARBOL DE OBIJETIVOS

FIN

Recién nacidos prematuros en dptimas condiciones de confort y bienestar

PROPOSITO

Lograr en el recién nacido prematuro un estado de confort, a través de medidas de cuidado que promuevan la
estabilizacion y de esta manera disminuir las complicaciones a corto, mediano y largo plazo.

Desarrollar una propuesta de cuidado orientado hacia el confort de los recién nacidos
prematuros hospitalizados en la UCIN San Gabriel de la IPS CORPOMEDICAL SAS

Brindar alivio al Ofrecer confort

neonato mediante la al neonato
minima manipulacion mediante una
y técnicas de adecuada

posicionamiento
adecuadas, que
minimicen el riesgo
de hipoxiay
hemorragias
interventriculares.

termorregulacion

que nos permita
un adecuado
gasto cardiaco

2.1 OBJETIVO GENERAL

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar un
ambiente adecuado
mediante la
disminucion de
niveles luz para
favorecer la
estabilidad de la
actividad motora,
frecuencia cardiaca
y tension arterial.

Proveer un
ambiente de
tranquilidad al
neonato prematuro
mediante la
reduccién de
niveles de ruidos
innecesarios
generados en la
Unidad

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Brindar medidas
no
farmacoloégicas
para el manejo
del dolor
durante los
procedimientos
y situaciones de
estrés

Brindar medidas de
proteccion de la piel
a los recién nacidos
prematuros con
dispositivos
médicos y accesos
vasculares

Desarrollar una propuesta de cuidado orientado hacia el confort de los recién nacidos prematuros

hospitalizados en la UCIN San Gabriel de la IPS CORPOMEDICAL SAS.



2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Brindar alivio al neonato mediante la minima manipulacidon y técnicas de posicionamiento

adecuadas, que minimicen el riesgo de hipoxia y hemorragias interventriculares. (ALIVIO)

- Ofrecer confort al neonato mediante una adecuada termorregulacion que nos permita un

adecuado gasto cardiaco. (ALIVIO)

- Proveer un ambiente de tranquilidad al neonato prematuro mediante la reduccién de niveles de

ruidos innecesarios generados en la Unidad. (TRANQUILIDAD)

- Proporcionar un ambiente adecuado mediante la disminucidn de niveles luz para favorecer la

estabilidad de la actividad motora, frecuencia cardiaca y tensién arterial. (TRANQUILIDAD)

- Brindar medidas no farmacolégicas para el manejo del dolor durante los procedimientos vy

situaciones de estrés. (TRASCENDENCIA)

- Brindar medidas de proteccion de la piel a los recién nacidos prematuros con dispositivos

médicos y accesos vasculares. (TRASCNDENCIA)

3. DEFINICION DE CONCEPTOS PRINCIPALES

CUIDADO DE ENFERMERIA

EL cuidado de enfermeria se define como la profesién dindmica y social, abierta al cambio que
tiene como objetivo primordial contribuir a la satisfaccion de las necesidades de salud de la
persona, familia y comunidad mediantes intervenciones de prevencién, proteccidn, recuperacion y
rehabilitacion realizadas independientemente o en conjunto con otras disciplinas. Para Kolcaba el
cuidado de enfermeria es un proceso que incluye la valoracidn de las necesidades de comodidad,
el disefio de las intervenciones de comodidad para satisfacer esas necesidades y la revaloracion de
los niveles de comodidad; la valoracion y la revaloracién deben ser intuitivas y/o subjetivas. (26,

28)



RECIEN NACIDO PREMATURO
Neonato cuya edad gestacional es mayor a la semana 20 en inferior a la semana 37 de gestacion.

(32)

CONFORT
Es la sensacidn que experimentan los pacientes, que han sido receptores de las intervenciones de

confort cuando se abordan las necesidades de alivio, tranquilidad y trascendencia. (26)

4. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

4.1 CUIDADO DE ENFERMERIA

El cuidado como concepto debe ser entendido, debido a que los conceptos sirven como base para
analisis y la investigacion continua de la enfermera (28), considerando que en la actualidad el
concepto de cuidado se cita con frecuencia para apoyar las practicas de enfermeria. Cuidar es
una actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo objetivo va mas alla de
la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como la esencia de la disciplina que implica

no solamente al receptor, sino también a la enfermera como transmisora de él. (28)

El concepto de cuidado se encuentra constantemente en proceso de cambio y se transforma con
el paso del tiempo. A pesar que en la actualidad, en la practica de enfermeria se observa que el
cuidado es identificado en el hacer mondtono, lineal y sin sentido, dentro de la racionalidad
técnica y el enfoque biomédico y entendido como una ayuda o un complemento en las ciencias de
la salud, situacion que propicia la negacion de la enfermeria como ciencia y como arte (31),
muchas de las teoristas de enfermeria han trabajado en el cambio de esta perspectiva de modelo
de cuidado. Por ejemplo, Swanson, a través de la teoria de los cuidados, propone cinco procesos
basicos secuenciales en los que se hace evidente el cuidado de enfermeria, que se caracteriza por
la actitud filoséfica de la enfermera, la comprensién, los mensajes verbales y no verbales, las
acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuidados. Dichos conceptos permiten reflexionar
acerca de la cosmovisién del cuidado enfermero, donde convergen las dimensiones histdricas,

antropoldgicas y filoséficas de la ciencia de enfermeria. (31)



Morse (1983) empezd a observar las acciones de confort de las enfermeras, y describié el término
como la accién enfermera mas importante para proporcionar cuidado enfermero a los enfermos.
En su teoria del cuidado, Watson (1979) declaré que el entorno de los pacientes era muy
importante para su bienestar mental y fisico. Por tanto, siempre que fuera posible, las enfermeras
debian proporcionar comodidad a través de intervenciones ambientales. (26)

A su vez, en la teoria de Confort de Katharina Kolcaba, el cuidado comodo surge de una situacién
de estimulos y tensiones negativas, que originan necesidades de comodidad en intervenciones
para satisfacer dichas necesidades, moviendo la tensidén en una direccidn positiva. El paciente
percibe si la tension cambia por aplicacidn de intervenciones. La enfermera evalla si la comodidad
fue alcanzada por medio de valoracién de la percepcién del paciente, tanto objetiva como
subjetivamente. La enfermera determina si las medidas de comodidad implementadas
aumentaron o si se tiene que implementar nuevas (26) y a lo anterior se define como cuidado de

enfermeria.

El cuidado profesional es asumir una respuesta deliberada que envuelve un poder espiritual de
afectividad. También puede estar vinculado al uso de la tecnologia, al grado de necesidad de
cuidado del paciente, esto quiere decir que cuidamos de manera diferente a cada una de las
personas. El cuidado profesional es desarrollado por profesionales con conocimiento cientifico,
dotados de habilidades técnicas que auxilian a individuos, familias y comunidades a mejorar o

recuperar la salud. (28)

Por otra parte, estudios recientes acerca del significado del cuidado por parte del personal de
enfermeria lo define como el conjunto de categorias que involucran la comunicacién verbal y no
verbal, la minimizacién del dolor fisico, la empatia para atender el todo y el envolvimiento que se

refiere a la aproximacion entre el cuidador y el ser cuidado como finalidad terapéutica. (31)

Como se puede ver, el cuidado de enfermeria abarca muchos aspectos y puede ser definido desde
muchos puntos de vista, lo que hace que nuestra labor tenga cada dia un peso mayor dentro de la

enfermeria como profesidn, siendo nuestra esencia principal como disciplina profesional.



4.2 RECIEN NACIDO PREMATURO

La edad gestacional se considera como el periodo comprendido entre el primer dia del dltimo ciclo
menstrual normal y el dia del nacimiento. Puede expresarse en dias completos o semanas. Se
clasifica como recién nacido pretérmino al nacimiento antes de las 37 semanas. (33) Por tanto un
recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacién, siendo
la gestacidén una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos 15 dias. El termino pretérmino
no implica valoracién de madurez, como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos
términos se usan indistintamente. (32)

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pretérminos”, cuya edad
gestacional es inferior a 32 semanas y especialmente a los “pretérminos extremos” que son los
nacidos antes de la semana 28 de edad gestacional. La dificultad de conocer inequivocamente la
edad gestacional, justificd el uso del peso al nacimiento como pardmetro de referencia para
clasificar al neonato como “bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 gr vy los subgrupos de
“muy bajo peso al nacimiento” a los de peso inferior a 1500 gr. y de “extremado bajo peso” al

inferior a 1000 gr. (32, 33)

El parto prematuro es uno de los mayores desafios clinicos actual de la medicina perinatal. La
mayor parte de las muertes neonatales ocurren en recién nacidos prematuros, y la prematuridad
es un factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad, con sus repercusiones familiares y
sociales.

No existe ninguna prueba que permita predecir con exactitud la posibilidad de parto prematuro ya
que hay multiples factores que pueden llevar a una gestante a un mayor riego de presentarlo.

En la actualidad, se ha observado un aumento significativo en los paises desarrollados en la tasa
de prematuridad, lo que refleja no solo un incremento en la tasa de incidencia de nacimientos
prematuros sino también en los avances de los cuidados obstétricos y neonatales, que permite la
supervivencia de neonatos cada vez mas inmaduros. (32) Sin embargo, la situacién en los paises
en desarrollo es muy diferente, ya que no solo se han incrementado las tasas de prematuridad
sino que el bajo peso al nacer y la mortalidad neonatal también se incrementan sustancialmente,
debido a que no se cuenta con el mismo avance tecnoldgico y cientifico en comparacién con los

paises desarrollados (32)



La mayor parte de los prematuros son nacidos como producto de un parto pretérmino espontaneo
o tras una ruptura prematura de la membrana amnidtica (>50%) (32), en la mayoria de los casos
asociada a infecciones maternas. Otros factores asociados son la existencia de partos prematuros
previos, la situacidn socioecondmica desfavorable, tabaquismo, raza negra, la gestacién multiple
aumenta las tasas de prematuridad, la hipertensidn arterial materna, la desnutricion intrauterina,

entre otras. (32, 33)

La condicidn fisiolégica de los diferentes drganos y sistemas en el recién nacido prematuro hace
gue se encuentren en una condicién diferente; los recién nacidos prematuros presentan una
importante inmadurez anatémica y funcional de sus drganos y sistemas, en especial del Sistema

Nervioso Central, por lo que sus capacidades de adaptacién al medio se encuentran limitadas. (22)

La funcion pulmonar del pretérmino esta comprometida por diversos factores entre los que se
encuentran la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la musculatura respiratoria, asociada a
un pulmon con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor
de la membrana alveolo-capilar. La vascularizacién pulmonar tiene un desarrollo incompleto con
una capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucién del nimero de capilares alveolares.
Por ultimo existe una probable hiposensibilidad de quimiorreceptores responsables del
servocontrol. Por lo anterior, la patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad en

el prematuro. (32)

La inmadurez del Sistema Nervioso Central afecta a un sistema con escasa capacidad de
adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa relativamente fija. La estructura
anatomica estad caracterizada por la fragilidad de la estructura vascular a nivel de la matriz
germinal y escasa migracidn neuronal pobre mielinizacion de la sustancia blanca y crecimiento
exponencial de la sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y
tensionales, hacen que el sangrado a nivel subependimario sea frecuente con la produccion de la

hemorragia intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorragico. (32)

La detencién de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento pretérmino y el

posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de retinopatia del pretérmino



(ROP). La tasa de ROP es desciende conforme aumenta la EG; las formas severas aparecen con EG

inferior a 28 semanas y pesos inferior a 1000gr. (32,33)

A nivel cardiovascular, |a hipotension arterial precoz es mds frecuente cuanto menor es el peso.
Esta hipotensién puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso auténomo para
mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y /o

disfuncion cardiaca. (32)

La maduracién de succién y de su coordinacién con la degluciéon se completa entre las 32-34
semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y
evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacién y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduraciéon sustrato inducida por lo
que se consigue eficaz digestion de forma rdpida, siendo el déficit mas persistente el de la

absorcién de las grasas y de las vitaminas liposolubles. (32, 33)

El sistema inmune del recién nacido pretérmino, es incompetente respecto al recién nacido a
término. La inmunidad inespecifica es ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera cutdnea, mucosa e
intestinal, disminucién de la reaccidn inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcién bactericida
de los neutrdfilos y macréfagos. La inmunidad especifica muestra una disminucién de IgG que es
de transferencia materna, con practica ausencia de IgA e Ig M; la respuesta de la inmunidad

celular es relativamente competente. (32)

La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con escasa produccion de calor,
disminucién de la reserva grasa corporal, un aumento de la superficie cutdnea relativa y deficiente
control vasomotor, que condicionan una conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la

hipotermia que a la hipertermia. (32, 33)

La serie roja del pretérmino tiene valores promedios inferiores a los del recién nacido a término,
con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce un descenso progresivo de los hematies,
producida por la hemdlisis fisiolégica sumada a las extracciones hematicas repetidas. La serie
blanca del recién nacido pretérmino es muy variable y sus alteraciones no son especificas. Las

plaquetas al nacimiento estan en rango de la normalidad.



El desarrollo del sistema musculo esquelético en los neonatos esta favorecido por los
movimientos fetales dentro del Utero. El movimiento fetal influye en el moldeamiento articular, la
formacion de las articulaciones y el refinamiento de la propiocepcién que contindan
desarrollandose durante la infancia. El desarrollo y la maduracidn del sistema nervioso en el RN a
partir de las 28 semanas dan lugar a una modificacién gradual y constante de su tono muscular
hasta alcanzar la 40 semana. Dicha direccién de desarrollo y maduracién es caudo- cefdlica.

El desarrollo normal de los huesos de la cabeza y la cara se hacen en un medio liquido y en una
situacién de ingravidez. Los huesos se endurecen en las ultimas 10 semanas de embarazo, los
nifios que nacen prematuros no obtienen el beneficio de este desarrollo.

El recién nacido solo presenta una curvatura de convexidad posterior, cuando comienza a sostener
la cabeza como adaptacién a esta nueva funcion desarrolla la curvatura cervical, cuando se
sostiene desarrolla la curvatura lumbar.

El pretérmino expresa su inmadurez del sistema motor a través de la postura y el movimiento, se
evidencia un débil tono flexor, posturas en extensién, movimientos incontrolados fuera de su linea
media, retraccién y rotacién de hombros a nivel de miembros superiores y abduccion y rotacién

externa de las caderas. (35, 36, 37, 38)

4.3 CONFORT

El confort o comodidad se define como el estado que experimentan los receptores de las medidas
para proporcionarles comodidad. Consiste en la experiencia inmediata y holistica de fortalecerse
gracias a la satisfaccion de las necesidades (26) Segln Kolcaba, el objetivo del cuidado de
enfermeria es la comodidad y define las necesidades del cuidado de la salud como elementales
para conseguir la comodidad, a partir de las situaciones estresantes de cuidado de la salud que los

sistemas tradicionales de apoyo no pueden satisfacer. (26)

En el recién nacido prematuro las conductas son el maximo canal de comunicacién entre la
enfermera y el paciente. Es clave valorar y comprender el significado de las mismas. Esta
orientacién en la practica clinica requiere tanto sensibilidad como presencia y vigilancia, para
reconocer tempranamente las respuestas y realizar las intervenciones terapéuticas necesarias.

(34)



La nueva filosofia del cuidado centrada en el neurodesarrollo en los neonatos abarca los factores
tanto micro como macro ambientales; ellos a través de sus conductas manifiestan si el ambiente o
los cuidados los impactan negativamente causandoles estrés y desorganizacion. (34) El recién
nacido pretérmino debe afrontar los cambios y el crecimiento y desarrollo neurolégico en el
ambiente de la UCIN, completamente distinto al ambiente uterino, los cuales se dan en contexto
de la proteccion que ofrece la madre de las perturbaciones ambientales donde la temperatura,

nutricion y otros sistemas son provistos constantemente. (34)

Muchos de los problemas criticos que se dan en los sistemas respiratorio y cardiocirculatorio que
presentan los neonatos mientras se encuentran en la UCI, son el resultado de los intentos que
ellos realizan para poder adaptarse a este medio ambiente extrauterino y a la agresién que
significan la mayoria de los procedimientos médicos (22) Mantener un ambiente lo mas parecido
al utero para que se logre la maduraciéon adecuada de drganos y se disminuya el impacto

ambiental sobre el neonato es vital en los prematuros.

La manipulacion y el posicionamiento se involucran ademas con la estimulacion tactil, la cual
entrega una clase de estimulo que tiene consecuencias importantes en el desarrollo del recién
nacido prematuro. Las investigaciones reportan que el nimero de manipulaciones en los recién
nacidos bajo cuidados intensivos supera las 100 en 24 horas. La manipulacion y el posicionamiento
del nifio prematuro son, por tanto, para las personas encargadas de sus cuidados, una de las

primeras y principales instancias de intervenir sobre su desarrollo. (39)

Es fundamental establecer horarios de manipulacion por parte del personal de enfermeria y de los
demas trabajadores de la salud, agrupando el nimero de intervenciones en cada manipulacién.

Esto con el fin de evitar estimulos repetidos al neonato, la limitacion y seleccién, en lo posible, del
tipo y momento del procedimiento, respetando el suefio y el momento de la alimentacion del
bebé. Debe promoverse un entorno adecuado, con limitacién de ruidos y luz ambiental.
Intervenciones que pueden ayudar a relajar al paciente incluyen la mdusica, el hablarles
suavemente o mecerles. La manipulacidon del neonato debe realizarse de forma lenta y suave,
promoviendo comportamientos y posturas de autorregulacion, como sostener, agarrar y

succionar, y hacer participar a los padres en la atencién de sus hijos. La succidn, tanto del chupete,



como del uso de la mama materna con fines no nutritivos, se ha mostrado eficaz para disminuir el

grado de dolor en el recién nacido.

Respecto al posicionamiento, los recién nacidos tienen tendencia a permanecer en la posicion que
los profesionales de la salud los ubican, aunque ésta no sea fisiolégica y las alteraciones que por
ende se producen pueden ser prevenidas por medio del equilibrio entre la flexiéon y la extensidn,

gue se consigue con un posicionamiento correcto e individualizado del recién nacido. (34)

Existe el programa NIDCAP (siglas en inglés de Evaluacién y Cuidado Individualizado del Desarrollo
del Recién Nacido) en que el posicionamiento en nidos, forma parte de las medidas de confort

utilizadas para facilitar la organizacion del recién nacido. (42)

Con un posicionamiento correcto se facilita: (34)
e Laflexién.
¢ El mantenimiento en la linea media, llevar las manos a la boca.
e Lanocién del cuerpo en el espacio.
e La prevencion de lesiones de la piel y deformidades 6seas (cabezas mas redondeadas).
e El desarrollo visual y auditivo.
e lainteracciéon padres/hijo.
e La capacidad de autorregulacién.

e La prevencion del estrés.

El objetivo es que el RN mantenga una postura fisioldgica. Esto implica la cabeza en posicion
neutra, ni flexionada ni muy extendida. El tronco debe permanecer recto de ambos lados. Los

miembros inferiores deben estar flexionados. (34)

Utilizar los elementos disponibles en la UCIN. No brinda mejor cuidado postural quien tiene nidos
elaborados, sino quien tiene el arte de realizarlo adecuadamente con los elementos que posee en
su servicio. Los rollos son dispositivos moldeables para acomodar el recién nacido y que
mantienen su forma hasta que se moldea de nuevo. Hay de varios tamafos y materiales y su
principal funcidn es la contencidn postural en flexién. También se puede utilizar una sdbana o una

toalla con el mismo fin. (22, 34, 39)



Utilizar colchones de gel los cuales pueden moldearse y acomodarse para crear un nido y lograr
una flexion apropiada, una posicién correcta y el alivio de los puntos de presién. Los colchones de
gel y agua son muy utilizados para aquellos pacientes que estan sedados y paralizados, para evitar

las Ulceras por presion (34)

Como consideraciones habra que procurar mantener brazos y piernas flexionadas con las manos
cerca de la cara, la espalda flexionada, pies que se pueden tocar, limites en cabeza y pies asi como
elementos de contencién a su alrededor. Tendremos que favorecer la alternancia de ambos lados.

(39)

La posicidon supina promueve la simetria y evita el aplanamiento del cuerpo contra la superficie, lo
desorganiza, porque dificulta la flexion, facilita la extensién, y aumenta la incidencia de apneas.
También puede ocurrir hiperextension del cuello y retraccidn escapular anormal que reduce la
habilidad de rotar los hombros hacia delante, por tanto no es la mas recomendada para brindan
confort, pero si la mds utilizada. La posicion prona es la posicion mas cdmoda; favorece la
utilizacion de los musculos extensores del cuello y tronco; facilita la flexién, disminuye el area
corporal, facilita el control de la cabeza y la oxigenacién, favorece el vaciamiento gastrico
disminuyendo el reflujo gastroesofagico y el riesgo de aspiracion. Favorece también la excursién
diafragmatica. Como inconvenientes, la postura en decubito prono dificulta la alineacién en la
linea media y los movimientos. Los recién nacidos tendran menor estimulo visual y auditivo (34,
39)

El decubito lateral permite mantener los miembros superiores en la linea media, llevar las manos a
la boca, y facilita la flexién activa del tronco y pelvis. Posibilita la autorregulacion y la simetria y

favorece el vaciamiento gastrico.

Todos los cambios posturales deben ser suaves y paulatinos procurando que estos no sean
mayores a 902. Como medidas posturales es importante intentar al realizar el cambio de paiial
hacerlo de cubito lateral, ya que la postura en supino elevando las piernas, aumenta la presion

venosa central pudiendo reflejarse en la Presidn intracraneal. (39)

La contencion del cuerpo es otra medida que incrementa la sensacién de seguridad del nifio,

proporcionandole quietud y autocontrol, y mejorando la tolerancia al estrés. Simples medidas



como envolver al prematuro, agarrarles las manos en la linea media mientras se les manipula, etc.
ayuda a la autorregulacién. El nifio debe manipularse conservando la posicion de flexion, y

favoreciendo la posicion de prono o lateral. (39)

La mayoria de unidades de cuidado intensivo neonatales son incesantemente brillantes y ruidosas,
en contraste con el oscuro ambiente intrauterino, donde los Unicos sonidos percibidos son los
latidos cardiacos y la voz filtrada a través del liquido amnidtico. (45) La Academia Americana de
Pediatria asi como el Comité de recomendaciones y estandares de disefio de las UCIN para la
estabilidad del recién nacido en el 2012, recomienda que los niveles de luz ambiental en cada lado
de la cama de cada nifio debe ser ajustable de 10 a 600 lux y que los niveles de ruido no deberian
exceder un promedio de 40 decibeles. (45) Sin embargo estudios han reportado niveles de ruido
en las UCIN que sobrepasan las recomendaciones mencionadas, al igual que los niveles de luz a los
que los prematuros se encuentran expuestos. Estos muestran niveles de sonido en el rango de los
45 a los 80 decibeles, con alzas de hasta 120 decibeles. Esto es equivalente al ruido producido por
una pequefia maquinaria (22)
El nivel de ruido en la Uci puede ser reducido significativamente a través de acciones individuales
o también a través de cambios globales. Algunos ruidos innecesarios pueden ser eliminados a
través de las siguientes intervenciones: (22, 34, 39)

e Disminuir la intensidad de la alarma de los monitores y teléfonos

e Limitar las conversaciones cercanas al neonato

e Responder rapidamente a apagar las alarmas

e Hablar suavemente al recién nacido

e Apagar radios en la unidad

e Situar a los pacientes mas labiles lejos de las areas de alto trafico

e Cerrar las puertas y ventanas de la incubadora en forma delicada, apretando los pestillos

para no hacer ruido
¢ No apoyar objetos ni golpear con los dedos sobre la incubadora
e Cubrir la incubadora con una manta gruesa o dispositivo para aislar los ruidos ademas de
la luz.
e Realizar una campafia de concientizacidén acerca de la importancia de disminuir el ruido en

la UCIN con carteles indicadores.



e Medir el nivel de ruido en la UCIN para hacer un diagndstico sobre la contaminacion
acustica. El equipo se denomina decibelimetro. Algunos combinan sefiales luminosas, de
distintos formatos: orejas o semdforos. Si el equipamiento se encuentra con sefial
luminosa verde significa que la UCIN se encuentra dentro de los limites normales de ruido,
cuando se enciende una luz amarilla hay que comenzar a disminuir los ruidos; la luz roja

habla de riesgo para los recién nacidos y el personal. (34)

Otras intervenciones que minimizan la exposicién sensorial a la luz y el ruido, han evaluado su
efecto en la estabilidad fisioldgica. (45) Por ejemplo, mantener los ojos vendados de la luz durante
la tarde y la noche, han mostrado disminucion de la frecuencia respiratoria y menor actividad
motora en relaciéon a cuando estan altamente expuestos. También el uso de orejeras por un
intervalo de tiempo durante el dia (4 horas), incrementan los niveles de saturacién de 02 y

permanecen mds tiempo en un estado de quietud durante el suefio. (45)

Otros estudios acerca de los efectos del ciclo de luz-oscuridad en bebes prematuros, favorecen a
una consolidacién del suefio, mejor descanso, menor gasto energético y tiene mayor ganancia de
peso lo cual disminuye su estancia en las unidades y por tanto las complicaciones asociadas a esto.
(44). La exposicion al ciclo luz-oscuridad estimula la maduracién del sistema circadiano y por
tanto, también algunas vias de sefalizacidn, a través de la produccién de hormonas como la
melatonina y el cortisol. Para mantener a los bebes bajo este proceso, se utilizaron cascos
cefélicos cubiertos con tela o pantallas de tela (mantas) en las incubadoras que disminuyeron los

periodos de luz intensa (249 luxes) a oscuridad (27luxes). (44)

La recomendacién de la AAP es de 60 ftc (equivalente a 645 lux) como suficiente para la
realizacion de la mayoria de los procedimientos. (22, 34, 39)
e Esimportante poder graduar la intensidad de la luz. Si la UCIN posee luz natural, utilizarla.
e Existen diferentes elementos para la proteccién de la luz. La incubadora debe estar
cubierta con protectores de tela que no permitan el paso de la misma. Hay de diferentes
tipos y formas, algunos son de matelasse, que ademads disminuyen el ruido. En aquellos
pacientes cuya gravedad no lo permite, se debe por lo menos cubrir la zona donde se

encuentra la cabeza del neonato.



e Todos los cuidados deben ser individualizados; hay momentos en que los recién nacidos
comienzan a tener ciclos de alerta y es importante permitirles la interaccidn, sobre todo
con su familia.

e Emplear luces individuales para observaciones y procedimientos y evitar que las mismas
iluminen directamente a los ojos. Es importante cubrirlos mientras se realiza un
procedimiento que requiera luz directa.

e Siempre que haya nifios en fototerapia, utilizar pantallas para separar los neonatos que se

encuentran alrededor, y no requieren de ese tratamiento.

Otro factor de estrés para el recién nacido que se encuentra en la UCIN es la labilidad térmica
secundaria a los multiples procedimientos e intervenciones a los cuales se encuentran sometidos;
adicional a esto, la unidades de cuidado intensivo son ambientes que deben permanecer a
temperaturas no menores de 22°c, por tanto, si no preparamos la unidad antes de la cada
manipulacion serd inevitable la consecuente hipotermia. (19) Es importante tener en cuenta que
si la temperatura del nifio es menor de 36,5 2, se debe realizar el calentamiento lentamente entre
12-1,5°C por hora. El rapido recalentamiento puede asociarse con mayores problemas organicos,
metabdlicos, cutaneos y cerebrales. (20)

Para un adecuado recalentamiento se debe:

Ajustar la temperatura de la incubadora 1-1,52 C por encima de la temperatura axilar del nifio.

- Retirar todos los elementos que puedan interferir con la ganancia de calor como sabanas

plasticas, gorro y la vestimenta del recién nacido, hasta que la temperatura se normalice.

- Evitar las pérdidas de calor por cualquiera de los mecanismos: conveccidén, radiacién,

conduccion y evaporacion.

- Confirmar que el porcentaje de humedad es el adecuado para su EG y tiempo de nacimiento

- Todos los gases que respire el niflo deben de estar humedos y calientes

- Monitorizar la temperatura axilar continuamente, si a pesar de lo expuesto anteriormente al

nifio le sigue bajando la temperatura axilar, es necesario buscar las fuentes de pérdida de calor



y aumentar la temperatura ambiental de la incubadora a 372. Valorar afiadir un foco de calor

radiante.

Se debe prever ante la llegada de un prematuro a la unidad, todos los mecanismos por medio de
los cuales el nifio puede perder calor y de esta manera establecer las medidas necesarias para
evitarlo. Preparar la incubadora antes de la llegada del recién nacido, en lo posible, minimiza el
riesgo de una hipotermia severa, por tanto, es necesario tener siempre la incubadora precalentada
a 342C-3629C, con los elementos dentro (sdbanas, rollos, compresas, pafiales, etc.) (20)

El recién nacido debe de estar desnudo para permitir que el calor de la incubadora sea efectivo.
Vestirlo o cubrirlo puede frustrar los esfuerzos para recuperar a un nifio hipotérmico en el recién
nacido muy inmaduro y de pocas horas de vida se encuentra indicado utilizar cobertor plastico

para disminuir las pérdidas por conveccién y evaporacién. (20)

Con respecto a las [dmparas o cunas de calor radiante, en los lugares donde esté disponible el
colchén térmico, este debe de programarse 36,52-372C (conduccion). El calor por radiacion sera
con potencia adecuada a las necesidades del nifio (servo de radiacién). Al no poder controlar la
humedad, se debe afiadir un sistema accesorio usando cobertores pldsticos, sin embargo, las
pérdidas insensibles serdn mayores por evaporacién. Por esta razén no se recomienda el uso de
cuna de calor radiante para el pretérmino extremo. Tener levantadas las paredes laterales de la

cuna de calor radiante para crear microclima y evitar corrientes de aire (conveccién) (20)

Para mantener una adecuada termorregulacién el prematuro, es importante evitar
manipulaciones innecesarias y favorecer la posicion de flexidn en linea media dentro del nido, para

de esta manera disminuir su drea corporal y asi las perdidas.

El aseo diario en recién nacidos muy inmaduros, no es inocuo y no estd indicado de forma
sistematica. En estos nifios, una reducciéon de la frecuencia del aseo no tiene efectos en la
colonizacion patégena que aumente el riesgo de infeccidn. Por tanto se aconseja retrasar el aseo
corporal hasta alcanzar la madurez del estrato corneo (15 dias en < 28 semanas o0 < 1000grsy 7 a
10 dias en < 30 semanas o entre 1000 y 1500grs.) (20) Limpiar solo las areas sucias (sangre,

meconio) con gasas suaves humedecidas con agua tibia, solo en areas que lo precisen y tan rapido



como sea posible y secar (19, 20). Aumentar la Temperatura de la incubadora 2-39C antes del

empezar el aseo y durante el procedimiento.

Colocar la monitorizacién adecuada a su situacion clinica, con los sensores de temperatura bien
ubicados y adheridos a la piel evitando causar lesiones. La monitorizacién de la temperatura con
los sensores de la incubadora o de la cuna de calor radiante debe estar bien adheridos a la piel,
sobre una superficie lisa, no dsea, procurando no cubrir el sensor con ropa o pafal, y no
recostando al nifio sobre el sensor. El desplazamiento accidental del sensor de la piel utilizado en

servo-control de piel puede originar sobrecalentamiento accidental del bebé. (20)

Manejo del dolor con medidas no farmacoldégicas: En una reciente revisiéon de la Cochrane se ha
demostrado la efectividad en el tratamiento del dolor la lactancia materna bien directamente o
bien mediante suplemento de biberdn, frente al placebo, con resultados similares al uso de
glucosa. Tanto la glucosa como la sacarosa, administradas 1-2 minutos antes del procedimiento
doloroso, han mostrado, a su vez, ser procedimientos no farmacoldgicos validos para disminuir el
dolor en el recién nacido. El sabor dulce, en general, se ha relacionado con resultados positivos al
efectuar punciones venosas, de taldon o retirada de esparadrapos u otros elementos adheridos a la
piel. Tanto la glucosa como la sacarosa son utiles y seguras para mitigar el dolor, al combinarse
tanto con agua estéril como administrandose directamente instilada en el chupete. Otro tipo de
intervencién no farmacoldgica es la denominada estimulacién competitiva, consistente en dar
suaves roces, golpecitos y/o vibraciones en una extremidad antes o durante el procedimiento
potencialmente doloroso en la extremidad contralateral. Medidas de contencién, como envolver
al bebé durante y antes de la aplicacién de procedimientos dolorosos o manipulaciones, han

mostrado su utilidad sobre todo facilitando la relajacion y disminuyendo el estrés del nifio.

Para el cuidado de la piel y prevenir las lesiones se emplean superficies que alivian la presion.
Estos incluyen almohadillas de gel, colchones de aire que redistribuyan la presién. Las fijaciones de
todos los bebes prematuros deben ser preferiblemente con fixomull evitando micropore o
esparadrapo ya que ocasionan dafio en la integridad y al necesitar retirarlas se debe emplear

soluciones ( benjui) para ayudar a despegar estas y asi ocasionar menos riesgo de lesiéon y dolor .



Las respuestas que se producen frente a un estimulo doloroso o de disconfort, nos permiten, a su
vez, establecer diversas escalas y formas de detectar y en su caso mensurar el grado de dolor en el
recién nacido; ademads de favorecer a un estado de confort. Existen varias escalas para medir el
dolor en el recién nacido. Deben ser facilmente mensurables, reproducibles y estar validadas para

poder considerar su uso habitual. (25)

Actualmente una de las mas utilizadas es la escala de Confort, introducida en 1992 y validada
mediante un estudio aleatorizado y controlado en 1996, que valora parametros tanto fisicos como
conductuales. Un valor entre 17 y 26 puntos indica sedacion éptima o en estado de confort; un
valor igual o mayor a 26 indica necesidad de ajustar la analgesia o en estado de disconfort (25, 46,

47)



Tabla IIl. Escala COMFORT

Profundamente dormido (ojos cerrados, ninpuha respuesta a

los cambios en el ambiente

Ligeramente dormido (dirige la cabeza, ojos cerrados)

Somnoliento (cietra los ojos frecuentemenite )

Despierto y alerta (nifio sensible al ambiente)

Despierto y alerta {exaper la repuesta a estimulo)

AGITACION

Calmado [nific sereno v tranquilo)

Liperamente ansioso

Aunsiceo el nific parece apitado, pero se calma con cuidados)

Muy anhsioso {hifio apitado, dificil de clmar)

Pinico (pérdida de control)

RESPUESTA
RESPIRATORILA
{para nifics con ventilacidn

Mo respitacidn espontdnea

Respiraciones espontineas

Resistencia al respirador

Resistenicia al respimdaos, tos repular

LLANTC

{ en nifios con respiracidm
exponi@nes

Lucha con el respitados

Tranguilo, neo lento

Llanto ccasional, pemido

Duejido monétono

Llanto

Girito

LI I CO LI I I I I R I R R I U S B R P SR ]

MOVIMIENTOS
FISICOS

Mo movimientos

Ocasionales (3 o menos)

Frecushites (3 o mas), movimiehtos suaves

Vigorosos limitados a extremidades

Wiporosos que i.1'.u:||.r!.~=|'| cakeza ¥ Ionco

TOMNO MUSCULAR

Mrsculos relajados

Tono muscular reducids

Toneo muscular notmal

Aumento del tono muscular, flexidn de manos y pies

Extremadamente aumentado, fpider, flexisn de manos y pies

TENSION FACIAL

Tomlmente relajados

Tono facial normal

Aumento de tono evidenciable en alguno prepos musculares

Tono aumentado en muchos prupos musculares

Mitsculos faciales muy contraidos (mueca)

LTI I S IR I B R I O LU B R B I I O I ]




5. MARCO TEORICO: TEORIA DEL CONFORT DE KATHARINE KOLCABA

El primer paso para el analisis del concepto, empezé con una amplia revision de la bibliografia
existente sobre comodidad relacionada a la enfermeria, medicina, psicologia, psiquiatria y

ergonomia. (26)

Nightingale en 1859 declard: Nunca debemos olvidarnos del objetivo de la observacion. La
observacion no sirve para recopilar datos variados y hechos curiosos, sino para salvar vidas y
promover salud y comodidad. (13) Siendo asi, la enfermera esta obligada a prestar atencion a los
detalles que influyen en la comodidad de la persona, a la hora de procurarla, no hay que ignorar
ningun detalle, pues es el primer y ultimo objetivo de la enfermera hacer que las personas se
sientan comodas.

De 1900 a 1929, la comodidad fue el centro de la enfermeria y la medicina, y a través de ella se
llegaba a la recuperacion (Mcllveen & Morse, 1995)

Con estos ejemplos, la comodidad, es algo positivo. Se consigue con la ayuda de las enfermeras vy,
en algunos casos, indica una enfermedad o un estado previo y se asocia con la actividad de

cuidado.

Kolcaba explicd sus caracteristicas principales y a partir de la ergonomia, la relaciéon directa que se
establece entre comodidad y relacion de una tarea.

Para sintetizar y elaborar los tipos de confort del andlisis conceptual de Kolcaba, se utilizaron las
primeras obras de tres de las primeras teorias enfermeras (Kolcaba & Kolcaba, 1991). El alivio se
elabord a partir del trabajo de Orlando (1961) quien afirmaba que las enfermeras satisfacian las
necesidades de los pacientes. Para la tranquilidad, se utilizé el trabajo de Henderson (1966), que
describia las trece funciones basicas de los seres humanos que debian mantenerse en la
homedstasis. La trascendencia se redactd a partir de la obra de Paterson y Zderad (1975), quienes
creian que podian superar las dificultades con la ayuda de las enfermeras. (26)

En la teoria del confort de Kolcaba, los receptores de las medidas de confort tienen diferentes
origenes tales como: pacientes, estudiantes, prisioneros, trabajadores, ancianos, comunidades e
instituciones. Kolcaba define las necesidades de cuidados a la salud como necesidades para
conseguir la comodidad, a partir de situaciones estresantes que los sistemas tradicionales de

apoyo de los receptores no pueden satisfacer. Incluyen necesidades fisicas, psicoespirituales,



sociales y ambientales, que se observan a través del seguimiento y de los informes verbales y no
verbales, asi como necesidades relacionadas con los parametros fisiopatolégicos. (26)
Dichas medidas de confort se definen como intervenciones enfermeras disefiadas para satisfacer

necesidades especificas de comodidad de las personas receptoras de cuidados.

Segun la definicién de confort, existen 3 tipos de comodidad: (26)

Alivio: el estado de un receptor que ha visto cumplida una necesidad especifica, se refiere a la
satisfaccion de necesidades; es decir, se deben aliviar malestares en los pacientes.

Tranquilidad: el estado de calma o satisfaccion, hace referencia a la persona entera, a la
comodidad en la mente y cuerpo, estado de satisfaccién y positivo.

Trascendencia: estado en el cual un individuo estd por encima de sus problemas o dolor. Es
independiente y se refiere a las medidas de comodidad que fortalecen y engrandecen a una

persona. La persona surge por encima del dolor o problemas

Y cuatro contextos de la experiencia. Los tipos de comodidad pueden definirse como:

1. Fisico: perteneciente a las sensaciones corporales.

2. Psico-espiritual: perteneciente a la consciencia interna del yo, como: autoestima,
autoconcepto, sexualidad, y el significado de la vida, en relacién con un orden o estado
superior.

3. Social: se refiere a las relaciones interpersonales, familiares y sociales.

4. Ambiental: perteneciente al entorno y condiciones e influencias externas como: luz, ruido,
temperatura, entre otros, y como se interrelacionan los sentidos con los contextos
surgiendo una estructura taxondémica, en la cual la comodidad de los pacientes es

experimentada en un contexto y sentido especifico.

Conceptos Metaparadigmaticos: (26)

Enfermeria: incluye valoracién de las necesidades de la comodidad, disefio de las medidas para
satisfacer esas necesidades y revaloracidn de los niveles después de la implantacién de dichas
medidas, en comparacion con la situacién anterior. La valoracion y revaloracién puede ser intuitiva

y/o subjetivas, por ejemplo cuando una enfermera le pregunta aln paciente si esta cémodo, u



objetivas, cuando observa la curacién de una herida o cambios en los valores analiticos o conducta

vales.

Paciente: los receptores del cuidado pueden ser individuos, familias, instituciones o comunidades

gue necesitan cuidados de salud.

Entorno: cualquier aspecto del paciente, familia o instituciones que la enfermera o familiares

pueden manipular para que se sienta mas comodo.

Salud: es el funcionamiento éptimo de la persona, familiar o comunidad.

6. MARCO ETICO

La ley 911 DE 2004, "Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontolégica para el ejercicio de la profesidn de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones". En su Articulo 2° “Ademas de los
principios que se enuncian en la Ley 266 de 1996, capitulo |, articulo 2°, los principios éticos de
Beneficencia, No- Maleficencia, Autonomia, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad,
orientaran la responsabilidad deontoldgica - profesional de la enfermeria en Colombia”, Por lo
tanto se mencionan los aspectos a tener en cuenta como profesionales de enfermeria que se

aplican y fortalecen el proyecto de Gestién. (29, 30)

1. Beneficencia: benevolencia o no-maleficencia: Principio ético de hacer el bien y evitar el dafio o
lo malo para el sujeto o para la sociedad. El proyecto de Gestién tiene como fin actuar con
benevolencia ayudando a los otros a obtener lo que es benéfico para los recién nacidos
prematuros, promoviendo el bienestar y confort que esta poblacién necesita con un cuidado de
enfermeria que disminuya los riesgos y complicaciones que se derivan producto de una gestacion

no a término.

2. Autonomia: Principio ético que respalda la libertad individual que cada uno tiene para
determinar sus propias acciones, de acuerdo con su eleccidn. En este proyecto se tiene un respeto

por los padres y/o cuidadores principales como individuos auténomos reconociendo sus



decisiones, de acuerdo con sus valores y convicciones personales. Tenemos claro que va dirigido
toda la atencidn al neonato, pero los padres tendran la oportunidad de tomar decisiones de

aprendizaje acompafiamiento segun aptitud mental, edad o condicién de salud

3. Justicia: Después de practicar la beneficencia, como profesionales de Enfermeria es centrada
toda la atencidén por nosotros como seres equitativos o justos, o sea, igualdad de trato entre los
iguales y trato diferenciado entre los desiguales, de acuerdo con la necesidad individual. Esto
significa que todos los neonatos que participen en el proyecto de gestion recibirdn igual atenciény
de acuerdo a la correspondiente necesidad en el momento, relacionando asi los principios de

fidelidad y veracidad.

4. Fidelidad: Principio de crear confianza entre el profesional y la persona. Se trata, de hecho, de
una obligacién o compromiso de ser fiel con la relacidon que se logre con los demas profesionales
gue laboren en la unidad. Ademas las actividades inmersas en el proyecto de gestién permiten
una interrelacidon estrecha con los cuidadores principales, no siendo ellos el objeto pero si se

mantendra la confiabilidad, siendo parte del secreto profesional del enfermero.

5. Veracidad: Principio ético de decir siempre la verdad, no mentir y no engaiar a los pacientes.
Por esta razdn se realizara un consentimiento informado que permite establecer el objetivo e
interés de desarrollar una propuesta de cuidado que promueve el confort y bienestar del

neonato.

6. Confidencialidad: Principio ético de salvaguardar la informacidn de caracter personal obtenida
durante el ejercicio de su funcidn como enfermero y mantener el caracter de secreto profesional
de esta informacion. Las observaciones profesionales que podran denotarse en el momento de
ejecutar las actividades acerca del cuidado, el diagndstico o terapéutica se comentaran con el

personal de salud a cargo del paciente, pues son de interés de todo el equipo de salud.

CONSENTIMENTO INFORMADO: Es una autorizacion autéonoma para una determinada
intervencidn o para participar en un proyecto de investigacidn; el consentimiento informado existe
si y solo si, un sujeto con suficiente capacidad de comprensién y que no estd siendo controlado

por otros. (30)



7. MARCO LOGICO

PROPOSITO
Lograr en
el recién nacido prematuro u
estado de confort, a través
de medidas de cuidado que
promuevan la estabilizacién y
organizacion y de esta
manera disminuir las
complicaciones a corto,
mediano y largo plazo

OBJETIVO GENERAL
Desarrollar una propuesta de
cuidado orientado hacia el
confort de los recién nacidos
prematuros hospitalizados en
la UCIN San Gabriel de la IPS
CORPOMEDICAL SAS

MATRIZ DEL MARCO LOGICO

Numero de recién
nacidos prematuros a
quienes se brindaron

medidas de cuidado y se
evidencia estado de
confort

Total de Recién Nacidos
prematuros
hospitalizados en UCIN

Numero de recién
nacidos prematuros que
participan en todas las
actividades incluidas en
la propuesta de cuidado
orientada hacia el
confort

Total de recién nacidos
prematuros
hospitalizados en UCIN

- Resultados de la escala
de Confort del Recién
nacido

- Guia de observacion
de variables fisioldgicas
y conductuales

Fotografias durante el
desarrollo de las
actividades. Evaluacion
de las actividades de
cuidado y los efectos
del confort en el recién
nacido

- Respuesta de los
recién nacidos
prematuros a las
actividades de
enfermeria

- Estado de salud de
RNPT

- Autorizacién de los
padres para la toma de
fotografias.

- Contar con todos los
elementos para brindar

el confort de los recién

- Apoyo Institucional



8. PLAN OPERATIVO O PLAN DE ACCION

Objetivo N° 1: Brindar alivio al neonato mediante la minima manipulacién y técnicas de

posicionamiento adecuadas, que minimicen el riesgo de hipoxia y hemorragias interventriculares.

ACTIVIDADES

Técnicas de
posicionamiento

Supervision de
manipulacion
minima

Objetivo N° 2: Ofrecer confort al neonato mediante una adecuada termorregulacién que nos

INDICADORES
DE EVALUACION

N° de neonatos a
quienes se realiza
técnicas de
posicionamiento

Total de neonatos
hospitalizados
durante el periodo
de intervencion
x 100
N° de neonatos a
quienes se
manipula segun el
horario estipulado

Total de neonatos
hospitalizados
durante el periodo
de intervencién
x 100

permita un adecuado gasto cardiaco

ACTIVIDADES

Preparacion del
ambiente térmico
neutro

INDICADORES
DE EVALUACION

N° de Neonatos a
quienes se recibe
en la unidad con
un adecuado
ambiente térmico

Total de neonatos
gue ingresan a la
unidad durante el
periodo de
intervencion
x 100

RECURSOS

- Nidos
- Sdbanas
- Rollos
- Cobijas
- Compresas
- Colchones
- Almohadas de gel
0 agua

- Reloj
- Tabla de
verificacién de
manipulacién o
intervenciones al
RN.

RECURSOS

- Incubadora o
[dmpara de calor
radiante
- Termémetros (axilar
y de piel)

- Plasticos
- Algoddn laminado
- Ropa de cama,
almohada, colchones,
nidos, rollos, pafiales
precalentados

MEDIOS DE
VERIFICACION

Fotos de los
elementos o
recursos
empleados

Tabla de registro
de signos vitales

Escala de Confort

Tabla de
verificacién de
manipulacién o

intervenciones al
recién nacido.

Escala de Confort

MEDIOS DE
VERIFICACION

Foto de los
elementos o
recursos
empleados

Tabla de
registro de
temperatura de
piel y aire

SUPUESTOS

Disponibilidad de
los elementos

Estabilidad del
neonato durante
la intervencién

Cumplimiento de
los horarios
establecidos para
la manipulacion

Compromiso por
parte del personal
de salud

SUPUESTOS

Disponibilidad de
los elementos

Termorregulacion



Aseo corporal del
recién nacido

N° de Neonatos a
quienes se realiza
aseo corporal

Total de neonatos
hospitalizados
durante el periodo
de intervencién
x 100

- Toallas

- Gasas o pafnos
- Agua tibia o suero
fisiologico
- Toallas
- Pafial, ropa del nifio
(gorros, medias,
cobijas)precalentados
- Crema antipanalitis
- Aceite natural

Tabla de
registro de
signos vitales
Foto de los
elementos o
recursos
empleados

Tabla de
registro de
signos vitales

Escala de
Confort

Estabilidad del
recién nacido
durante el aseo
corporal

Objetivo N° 3: Proveer un ambiente de tranquilidad al neonato prematuro mediante la reduccion

de niveles de ruidos innecesarios generados en la Unidad.

ACTIVIDADES

Preparacion de un
ambiente de
tranquilidad con
adecuados niveles
de ruido

Medicion de los
niveles de ruido

INDICADORES
DE EVALUACION

N° de neonatos
que se
favorecieron de un
ambiente
tranquilo con
adecuados niveles
de ruido

Total de neonatos
hospitalizados
durante el periodo
de intervencién
x 100

N° de cubiculos en
los cuales se
realiza medicion
del nivel de ruido

Total de cubiculos
de la UCIN
x 100

RECURSOS

- Sefializaciones
- Carteles alusivos
a la promocion del

ambiente
tranquilo

- Sondmetro o
decibelimetro

- Oreja o semaforo

MEDIOS DE
VERIFICACION

Cartelesy
sefializacion

Tabla de registro
de signos vitales

Escala de Confort

Tabla de registro
de niveles de ruido
enla UCIN en
momentos
diferentes del dia

Foto de los
elementos
empleados

SUPUESTOS

Disponibilidad de
los elementos

Estabilidad del
neonato durante
la intervencion

Nivel de ruido

Aceptacion del
personal de la
unidad



Objetivo N° 4: Proporcionar un ambiente adecuado mediante la disminucidn de niveles luz para

favorecer la estabilidad de la actividad motora, frecuencia cardiaca y tensién arterial.

INDICADORES

MEDIOS DE

ACTIVIDADES . RECURSOS . SUPUESTOS
DE EVALUACION VERIFICACION
N° de neonatos
que se Fotos de los
Preparacion de un favorecieron de un - Manta aislante elementos o Disponibilidad de
. ambiente de luz recursos los elementos
ambiente de )
tidad tranquilo con - Luz natural empleados
tranquilida .con adecuados niveles - Tapa ojos Regulacidn del
adecuados niveles de luz - Luces Tabla de registro | ciclo circadiano de
de luz Toral OE MEemElEs individuales de signos vitales acuerdo a sus
hospitalizados - Carteles semanas de
durante el periodo Escala de Confort gestacion.

de intervencion
x 100

Objetivo N° 5: Brindar medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor durante los

procedimientos y situaciones de estrés.

ACTIVIDADES

Administracion de

sacarosa y/o leche

materna

Actividades de
contencion y
estimulacién con
succioén no
nutritiva ante el
dolor

INDICADORES
DE EVALUACION

N° de RNPT a los
que se les
administro la
solucién de
sacarosa y/o LM

Total de RNPT
sometidos a
procedimientos o
situaciones de
estrés
x 100
N° de RNPT a los
que se les realiza
contenciony
estimulacion con
succién no
nutritiva durante
procedimientos
dolorosos

Total de RNPT
sometidos a
procedimientos

RECURSOS

- Sacarosa
- Jeringas
- Leche materna

Gestores del
proyecto

Chupete

Sabanas

MEDIOS DE
VERIFICACION

Fotos de los
elementos o
recursos
empleados

Tabla de registro
de signos vitales

Escala de Confort

Foto de los
momentos que
requieren brindar
la estimulacién.

Tablas de registro
de signos vitales
Escala de Confort

SUPUESTOS

Disponibilidad de
los elementos

Aplicacion de las
soluciones en los
procedimientos
que generen
estrés.

Disponibilidad del
recurso humano
comprometido
con la actividad

Respuesta del
neonato

Condicion de salud
del neonato




doloroso o
situaciones de
estrés
x 100

Objetivo N° 6: Brindar medidas de proteccidon de la piel a los recién nacidos prematuros con

dispositivos médicos y accesos vasculares.

INDICADORES MEDIOS DE
ACTIVIDADES . RECURSOS . SUPUESTOS
DE EVALUACION VERIFICACION

-colchones vy
almohadillas en

N° de RNPT a los
que se les aplico

Aplicacion de medidas = gel I Fotos de los o bilidad d
medidas protectoras de piel ~ |xo.rr1u elementos o Isponibiiidad ae
- Solucién de los elementos
protectoras de Total de RNPT Benjui recursos
piel hospitalizados - Duoderm empleados
durante el periodo extrathin
x 100

- Skin care spray

9. PRESUPUESTO:

Los recursos son aportados por la Gerencia de la institucién, donacién de entidades no

gubernamentales y aporte de los investigadores.

DESCRIPCION UNIDADES HORAS cosTo SUBTOTAL TOTAL
UNITARIO
Recurso Humano
Investigadores 3 120 11.710 5,895.600 5.895.600
Asesora 1 48 35000
Insumos
sonémetro 1 0 143.000 143.000
Oreja o semaforo 1 4.000.000 4.000.000
Camara Fotografica digital 1 200.000 200.000

Materiales y suministros. 4.343.000



Nidos 4

Lenceria 1
Rollos 4
Almohadas de Gel 4
Papeleria (carteles) 1
Sensi care 2
Sacarosa 1
Reloj 1
Transporte

Subtotal

Imprevistos.

TOTAL

10. CRONOGRAMA

70.000 280.000
100.000 100.000
80.000 320.000
15.000 60.000
100.000 100.000
50.000 100.000
33.500 33.500
40.000 40.000

1.033.500

500.000 500.000
10092100

300.000 300.000

12072100 12072100

DESCRIPCION

Meses / afio 2016

6|7 |8]9]| 10 11 12

Planteamiento del problema

Arbol de problemas

Arbol de objetivo

Definicion de conceptos

Marco conceptual -tedrico-ético —légico

Revisidn bibliografica

Planteamiento del plan operativo

Elaboracién del presupuesto

Ejecucion del plan Operativo

Andlisis de los resultados

Preparacion del Informe final

Presentacién del Informe final




11. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DEL PLAN DE ACCION

Objetivo N° 1: Brindar alivio al neonato mediante la minima manipulacién y técnicas de

posicionamiento adecuadas, que minimicen el riesgo de hipoxia y hemorragias interventriculares.

ACTIVIDAD N°1

Nombre de la Actividad: TECNICAS DE POSICIONAMIENTO

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 15 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

4.

Se alistara los elementos necesarios disponibles en la unidad dependiendo del peso y edad
gestacional para proveer el confort al recién nacido y una posicion anatémica adecuada;
para esto dispondremos de nidos, rollos, sdbanas, cobijas, compresas, colchones anti
escaras, almohadas de gel o agua.

Se realiza toma y registro de signos vitales previo a la manipulacién (Ver Anexo N°1: Tabla
de registro de signos vitales)

Se realiza aplicacion de ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort,
tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera
se dara una puntuacién inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Se realizara el cambio de posicién en el horario estipulado utilizando como herramienta el
reloj que indica las horas en las que se debe realizar la actividad y orienta hacia donde
debe ir dirigido el cambio de posicidn, esto con el fin de evitar realizar repetidamente la

misma accion.

La posicion de eleccion sera en general el decubito lateral, ya que mantiene los miembros
alineados y en linea media, facilita los movimientos de autoconsuelo (mano-mano; mano-

boca) y mejora la flexidn del tronco y pelvis.

e Colocar el recién nacido dentro del nido, sobre la colchoneta anti escara o la cama de
agua

e Mantener los brazos y piernas flexionadas apoyadas con el nido o un rollo a nivel
dorsal y ventral



Mantener las manos cerca de la cara, espalda flexionada

Colocar elementos de contencién a su alrededor

Utilizar almohadillas de gel o agua para dar moldeamiento a la cabeza
Alternar ambos lados

La posicion prono se utilizarda en especial para mejorar la funcidon respiratoria, el

movimiento diafragmatico y estabilizar el control de la temperatura:

Colocar el recién nacido en el nido, sobre la colchoneta anti escara o la cama de agua
Utilizar almohadillas de gel o agua para dar moldeamiento a la cabeza

Utilizar soporte ventral con rollos y evitar la retraccién de los hombros

Los brazos se colocaran flexionados cerca de la boca

Las caderas y rodillas estaran flexionadas, con limites en cabeza y pies

Se colocardn elementos de contencidn a su alrededor

Alternar ambos lados de la cabeza

La posicidn decubito supino:

Colocar el recién nacido en el nido, sobre la colchoneta anti escara o la cama de agua
Utilizar almohadillas de gel o agua para dar moldeamiento a la cabeza

La cabeza se colocard en linea media o ligeramente hacia un lado

Los brazos flexionados, las rodillas en semiflexion y limites en cabeza y pies

Se colocaran elementos de contencidn a su alrededor

La contencion se realizard conservando la posicidn de flexion con las extremidades

proximas al tronco y favoreciendo la posicion prono o lateral. EI cambio de pafial se

realizara en decubito lateral

Se realiza toma vy registro de signos vitales al finalizar la manipulacion (Ver Anexo N°1:

Tabla de registro de signos vitales)

Se realiza aplicacién de ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort

al final de la intervencidn. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)



ACTIVIDAD N°2

Nombre de la actividad: SUPERVISION DE LA MANIPULACION MINIMA

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez

Tiempo estimado: 15 minutos.

Descripcion de la actividad:

1.

Se alistaran los materiales requeridos para la actividad (Ver anexo N°3: Tabla de verificacion
de manipulacion o intervenciones al recién nacido)

Se establecerdn unas horas determinadas para la manipulacion del recién nacido,
agrupando los procedimientos no urgentes y coordinando las manipulaciones del personal
de salud; para esto se elabord una tabla de verificacién de manipulacién o intervenciones
al recién nacido, donde se evalia el cumplimiento de la minima manipulacién que se
encuentra establecida como protocolo de la unidad, donde se registrara el numero de
veces que se manipula el recién nacido durante el turno (12 horas)

Se implementara un reloj donde se encuentra sefializado cada 3 o 6 horas (dependiendo
de la edad gestacional, el peso y el estado del paciente) el cambio de posicién del recién
nacido para recordar al personal los horarios estipulados para la manipulaciéon e

intervenciones.

Objetivo N° 2: Ofrecer confort al neonato mediante una adecuada termorregulacion que nos

permita un adecuado gasto cardiaco

ACTIVIDAD N°3

Nombre de la Actividad: PREPARACION DEL AMBIENTE TERMICO NEUTRO

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

Se encendera la cuna térmica o calor radiante y se pondrd a la potencia maxima ante la
posible llegada de un prematuro.

Se alistara y precalentara toda la ropa de cama que vaya a entrar en contacto con él bebe.
Se evitardn puertas abiertas que produzcan corrientes de aire y disminuir la temperatura

ambiental de la unidad



4. Al recibir al neonato, se realizara toma vy registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de
registro de signos vitales)

5. Ante la llegada del recién nacido se utilizara fuente de calor y secado rdpido si aun trae
rastros de humedad, se cubrird con sabanillas secas y tibias. Cambiar rapidamente la
sabana mojada. Cubrir la cabeza con la sabanita primero y posteriormente con un gorro de
material aislante adecuado.

6. Se levantaran las paredes laterales de la cuna térmica para evitar corrientes de aire o
utilizar cubiertas protectoras de plastico o cerrar las puertas de la incubadora de doble
pared.

7. Se realizard monitorizacion de la temperatura axilar con termémetro digital, y se colocan
sensores de piel de la incubadora adheridos adecuadamente a una superficie lisa, no ésea,
tratando de no cubrir el sensor con el pafial o con la ropa, ni recostando al nifio sobre el
sensor. (Para temperatura cutdnea o de piel se recomienda: linea media abdominal, entre
apéndices xifoides y el ombligo; Para temperatura axilar se recomienda: el sensor se
situara en el hueco axilar, dejando la punta del sensor sin proteger y fijandolo a piel a 0,5
cm de la punta.)

8. Si la temperatura del nifio es menor de 36,5 9, se realizara el calentamiento lentamente
entre 19-1,52C por hora

9. Se ajustard la temperatura de la incubadora (aire) 1-1,52 C por encima de la temperatura
axilar del nifio.

10. Se cubrira la incubadora con mantas gruesas aislantes para evitar corrientes de aire.

11. Se realizard monitoreo y registro de la temperatura cutdanea cada horay la axilar cada3 06
horas dependiendo de la necesidad de manipulacion. (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de

signos vitales)

ACTIVIDAD N°4

Nombre de la Actividad: ASEO CORPORAL DEL RECIEN NACIDO

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.
Tiempo estimado: 10 minutos

Descripcion de la actividad:



1. Se alistardn los elementos necesarios para el aseo general del recién nacido (pafitos,
pafial, aceite natural, agua tibia o suero fisioldgico, crema antipafialitis, gasas, aplicadores,
pafiines)

2. Se realizara toma y registro de signos vitales previa a la manipulacién (Ver Anexo N°1: Tabla
de registro de signos vitales)

3. Se realizara aplicacion de ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de
disconfort/confort, tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de
ellas; de esta manera se dard una puntuacion inicial y una final para medir el impacto de
dichas intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

4. Se realizard cambio del pafial, la limpieza del area perianal se realizara con paifiitos
humedecidos en agua tibia o con gasas con aceite natural para remover los restos de
meconio; el cambio de pafial se realizarad en posicidon decubito lateral, evitando elevar mas
de 45° las extremidades inferiores para prevenir complicaciones como aumentos en la
presion intraabdominal o intracraneana.

5. El aseo general del recién nacido se realizara con gasas humedecidas con agua tibia o
solucion salina tibia (nunca con pafitos humedos que contengan alcohol ya que estos
pueden irritar la piel) en las areas donde se encuentre sucio, no se remueve el vermis. Se
procederd a secar inmediatamente. En los prematuros extremos, no se realizard aseo
general.

6. Se aplicara aceite natural o de almendras (si el estado clinico del recién nacido lo permite)
con el fin de hidratar la piel.

7. Se realizard toma y registros vitales posterior a la manipulacidon (Ver Anexo N°1: Tabla de
registro de signos vitales)

8. Se realizarda aplicacion de ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de

disconfort/confort al final de la intervencién. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Objetivo N° 3: Proveer un ambiente de tranquilidad al neonato prematuro mediante la reduccién

de niveles de ruidos innecesarios generados en la Unidad.

ACTIVIDAD N°5
Nombre de la Actividad: PREPARACION DE UN AMBIENTE DE TRANQUILIDAD CON ADECUADOS
NIVELES DE RUIDO



Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

7.

Se evaluara el nivel de ruido en los diferentes cubiculos de la unidad, utilizando un
sondmetro o decibelimetro manual (Ver anexo °4: Tabla de registro de niveles de ruido)
Se realizard monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de
signos vitales)
Se realiza aplicacion de ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort,
tanto al inicio de la aplicacidn de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera
se dara una puntuacioén inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort)
Se colocaran carteles y sefializaciones para sensibilizar al personal de salud con respecto al
manejo de adecuados niveles de ruido dentro de la unidad neonatal.
Se empleardn puertas con mecanismos de cierre silenciosos, las cuales se mantendran
cerradas para evitar la entrada de ruido
Se utilizaran las siguientes medidas para controlar el ruido dentro de las incubadoras:

- Cubrir laincubadora con una manta gruesa y oscura

- No apoyar nada ni escribir sobre la incubadora

- No golpear ni dejar objetos sobre las incubadoras

- Aperturay cierre cuidadoso de las puertas de la incubadora

- Evitar el uso del celular cerca de las incubadoras o mantener en modo silencio y

evitar el uso de radio dentro de la unidad.
- Manejar niveles bajos de alarmas de monitores, bombas, perfusores.
- Manejar un tono de voz suave

- Apagar las alarmas lo mas rdpidamente posible, y disminuir su volumen.

- Minimizar el ruido generado por el equipamiento dentro de la UCIN (papeleras,
sillas entre otros). Revisar y hacer mantenimiento a los objetos ruidosos.

- Retirar radios, teléfonos o impresoras de las zonas donde se encuentran las
incubadoras.

Se realizara la implementacion de un sonémetro en forma de oreja en la unidad y de esta

manera evaluar continuamente los niveles de luz y alertar al personal cuando estos se



8.

9.

estén excediendo. La AAP recomienda niveles < a 45 dB (10-55 dB) y un maximo de 65-70
dB de forma transitoria.

Se realiza monitoreo y registro de signos vitales posterior a la intervencion (Ver Anexo N°1:
Tabla de registro de signos vitales)

Se realizara aplicacién ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort al

final de la intervencion. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Objetivo N° 4: Proporcionar un ambiente adecuado mediante la disminucién de niveles luz para

favorecer la estabilidad de la actividad motora, frecuencia cardiaca y tension arterial.

ACTIVIDAD N°6

Nombre de la Actividad: PREPARACION DE UN AMBIENTE DE TRANQUILIDAD CON ADECUADOS

NIVELES DE LUZ

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

Se realizard monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de
signos vitales)

Se realizard aplicacion ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort,
tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera
se dara una puntuacién inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Se utilizara la luz natural regulando la entrada de la misma (ventanas con cortinas oscuras
o persianas) para la iluminacién de la unidad durante el dia y se emplearan las luces
individualizadas durante los procedimientos que se realicen al nifio. Para la exploracion de
los nifios se usaran los focos individuales de las incubadoras evitando enfocar la cara
directamente.

Se evitard la exposicion directa a la luz durante los procedimientos, cubriendo los ojos de

los neonatos con mascaras fotoprotectoras.

Al terminar las intervenciones, se cubrirdn las incubadoras con mantas gruesas, pero
dejando una pequefia franja para poder visualizar y valorar al nifio peridédicamente sin

necesidad de levantar la manta.



Si se realiza método canguro, se realizara en zonas de penumbra o protegiendo al nifio de

la luz.

Se realizara monitoreo y registro de signos vitales posterior a la intervencién (Ver Anexo
N°1: Tabla de registro de signos vitales)
Se realizara aplicacién ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort al

final de las intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Objetivo N° 5: Brindar medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor durante los

procedimientos y situaciones de estrés.

ACTIVIDAD N°7

Nombre de la Actividad: ADMINISTRACION DE SACAROSA, SUCCION NO NUTRITIVA Y MEDIDAS

DE CONTENCION DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

Se preparara el equipo para los procedimientos a realizar (venopuncidn, extraccion de
sangre para laboratorios, curaciones, etc.)

Se realizard monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de
signos vitales)

Se realizard aplicacion ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort,
tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera
se dara una puntuacién inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

Previo al estimulo doloroso, se realizara la administracion de sacarosa via oral, de 1 a 3 ml.
Se realizardan medidas de contencidn previa al procedimiento doloroso, empleando una
cobija o las manos.

Posterior al procedimiento, se realizara monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo
N°1: Tabla de registro de signos vitales)

Se realizard aplicacién de COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para valorar su estado

de disconfort/confort al final de las intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)



Objetivo N° 6: Brindar medidas de proteccién de la piel a los recién nacidos prematuros con

dispositivos médicos y accesos vasculares.

ACTIVIDAD N°8

Nombre de la Actividad: APLICACION DE MEDIDAS PROTECTORAS DE LA PIEL

Responsables de la actividad: Hernando Parra, Claudia Murcia, Marcela Rodriguez.

Tiempo estimado: 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1.

10.

Se preparard el equipo de proteccién de piel antes de la colocacion de los dispositivos
médicos y/o accesos vasculares

Se realizard monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de
signos vitales)

Se realizard aplicacion ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort,
tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera
se dard una puntuacién inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort)

En el sitio donde se realizard la fijacion, se removerd residuos de adherentes o secreciones
corporales utilizando tintura de benjui, posteriormente, se protegera la piel aplicando
Sensi Care Barrera.

Se colocard una barrera de Duoderm Extradelgado antes del empleo de los esparadrapos o
Fixomull. El Duoderm se utilizara también en las dreas de la piel en contacto directo con
los sensores o dispositivos (pulsoximetro, brazalete de presién, cables o extensiones de
catéteres)

En caso de retiro de un dispositivo o retiro de los esparadrapos y barreras durante una
curacion, se utilizarad Sensi Care Remove o tintura de benjui

Se dejara cubierto los sitios de insercion de los accesos vasculares con una pelicula
transparente con el fin de valorar estado de la piel y sighos de infeccidn

La rotacidn de los sensores de piel y dispositivos se realizara cada 3 horas.

Posterior al procedimiento, se realizara monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo
N°1: Tabla de registro de signos vitales)

Se realizara aplicacion ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort

al final de las intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort)



12. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES:

El desarrollo de las actividades se realizd en el mes de Noviembre, en la semana del 15 al 20. Las

actividades de intervencién directa al recién nacido se agruparon en un mismo momento con el fin

de evitar manipulaciones excesivas; antes y después de la ejecucion de las intervenciones se

realizé toma y registro de signos vitales y se aplicé la escala de confort. Las actividades enfocadas

al entorno de los nifos se realizaron durante el transcurso de la semana.

ACTIVIDAD N°1

Nombre de la Actividad:

Descripcion de la actividad:

1.

Se alistaron los elementos disponibles en la unidad teniendo en cuenta el peso y edad
gestacional de los recién nacidos intervenidos; utilizamos nidos, rollos, sabanas, cobijas,
compresas, colchones anti escaras, almohadas con agua y gel.

Se realizd toma y registro de signos vitales previo a la manipulacion

Se aplicé la escala de confort a cada uno de los recién nacidos a quienes se iba a realizar el
cambio de posicidén antes de la intervencién y se registré el puntaje inicial.

Se realizd el cambio de posicion indicado y en el horario estipulado, se utiliz6 como
herramienta el reloj que nos mostraba el momento en el que se debe realizar la manipulacién
(cada 3 horas) y el tipo de cambio de posicién correspondiente, no se realizaron cambios de

posicidon en horas diferentes a las establecidas

Se colocd al paciente dentro del nido, sobre la colchoneta anti escara o la cama de agua, los
brazos y piernas flexionadas apoyadas con el nido o un rollo a nivel dorsal y ventral, con las
manos cerca de la cara, espalda flexionada.

6. Se Colocaron elementos de contencién a su alrededor y se utilizd almohadillas de gel
dando moldeamiento a la cabeza, alternando ambos lados.

7. La posicién prona se utilizd especialmente en los casos que se necesitaba mejorar la
funcién respiratoria, el movimiento diafragmatico y estabilizar el control de Ia
temperatura. Se ubicé el recién nacido en el nido, sobre la colchoneta anti escara o la cama
de agua con almohadillas de gel permitiendo moldeamiento a la cabeza. Se utilizd

soporte ventral con rollos evitando la retraccion de los hombros. Los brazos se colocaron



flexionados cerca de la boca. Las caderas y rodillas se ubicaron flexionadas. Se colocaron
elementos de contencién a su alrededor, alternando la cabeza hacia ambos lados.
Para la posicién decubito supino se ubicé el recién nacido en el nido, sobre la colchoneta anti
escara o la cama de agua. Se utilizaron almohadillas de gel para dar moldeamiento a la cabeza.
La cabeza se colocd en linea media o ligeramente hacia un lado y los brazos se pusieron
siempre flexionados, con las rodillas en semiflexidn. Se colocaron elementos de contencién a
su alrededor. Esta contencion se realizé conservando la posicion de flexion con las
extremidades préximas al tronco y favoreciendo la posicién prono o lateral.
Al terminar la actividad, se registr6 nuevamente los signos vitales y se aplicé la escala de

confort y se registré el puntaje final.

ACTIVIDAD N°2

Nombre de la actividad:

Descripcion de la actividad:

1.

Se alistaron los materiales requeridos para la actividad (Ver anexo N°3: Tabla de verificacion de
manipulacion o intervenciones al recién nacido).

Se establecieron unas horas determinadas para la manipulacion del recién nacido, donde se
agruparon los procedimientos no urgentes y coordinando las manipulaciones del personal de
salud; se elaboré una tabla de verificacién de manipulacién o intervenciones al recién nacido,
evaluando el cumplimiento de la minima manipulacién que se encuentra establecida como
protocolo de la unidad, donde se registré el nimero de veces que se manipulo el recién

nacido durante el turno (12 horas).

3. Se implementd un reloj que recuerda al personal de salud el cambio de posicidon segun la hora

estipulada para la manipulacidn, cada 3 o 6 horas (dependiendo de la edad gestacional, el peso y

el estado del paciente).

Objetivo N° 2: Ofrecer confort al neonato mediante una adecuada termorregulacién que nos

permita un adecuado gasto cardiaco

ACTIVIDAD N°3



Nombre de la Actividad:

1. Se alisto previamente la incubadora para la llegada de un prematuro y los elementos requeridos
para la termorregulacién del neonato (sensores de piel, plastico, algodon laminado, sabanas,
gorros, medias)

2. Se encendié la ldmpara de calor radiante y/o incubadora, media hora antes de la llegada del
bebé anunciado, programamos la temperatura en modo aire para lograr el calentamiento
requerido con un incremento gradual. Se precalentd la ropa de la ldampara y la que iba a estar en
contacto directo con el con él bebe, asi como los paiiales, el algoddn y las compresas.

3. Se controlaron las puertas abiertas evitando las corrientes de aire que disminuyeran la
temperatura de la [dmpara o incubadora y se disminuyd la temperatura ambiental de la unidad.

4. Al ingreso del prematuro, se realizd toma y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de
registro de signos vitales), con el fin de llevar un registro de temperatura de ingreso a la unidad y
su progresivo incremento.

5. A la llegada del recién nacido, se colocé en la [dmpara de calor radiante o incubadora y si aun
traia restos de humedad, se cubrié con sdbanas secas y tibias, cambiando rdpidamente la sdbana
mojada. Se cubrid la cabeza con compresa primero y posteriormente con un gorro de tela.

6. En los prematuros de muy bajo peso, cubrimos las extremidades superiores e inferiores con
algoddén laminado y se colocé sobre la superficie del recién nacido un plastico con el fin de
disminuir las pérdidas por evaporacion.

7. Se colocaron los sensores de piel de la incubadora adheridos adecuadamente a la superficie de
la piel del recién nacido con el fin de realizar una monitoria de la temperatura por horario; se
realizé motorizacion de la temperatura axilar con termémetro digital cada 3 horas para corroborar
la temperatura registrada por el sensor de piel; para temperatura axilar el sensor siempre en el
hueco axilar, dejando la punta del sensor sin proteger y fijandolo a piel a 0,5 cm de la punta.)

8. En los casos donde la temperatura del nifio fue menor de 36,5 9, se realizd el calentamiento
lentamente entre 12-1,52C por hora, ajustando la temperatura de la incubadora (aire) 1-1,52 C por
encima de la temperatura axilar del nifio.

9. Se cubrieron las incubadoras con mantas gruesas aislantes para evitar corrientes de aire.

10. Se realizd monitoreo y registro de la temperatura cutdnea cada hora y la axilar cada 3 o 6 horas

dependiendo de la necesidad de manipulacion. (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de signos vitales)



ACTIVIDAD N°4

Nombre de la Actividad:

1. Se alistaron los elementos necesarios para el aseo general del recién nacido (pafiitos, pafial,
aceite natural, agua tibia o suero fisiolégico, crema antipafialitis, gasas, aplicadores, pafiines).

2. Se realizd la toma y registro de signos vitales previa a la manipulacion (Ver Anexo N°1: Tabla de
registro de signos vitales)

3. Se aplicé la COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de
disconfort/confort previo a la manipulacién (Ver Anexo N°2: Escala de Confort).

4. Se realizd el cambio del pafial, realizando la limpieza del drea perianal con pafiitos humedecidos
en agua tibia o con gasas con aceite natural para remover los restos de meconio; el cambio de
pafial se realizé en posicion decubito lateral, evitando elevar mas de 45° las extremidades
inferiores para prevenir complicaciones como aumentos en la presién intraabdominal o
intracraneana.

5. El aseo general del recién nacido se realizd con gasas humedecidas con agua tibia o solucion
salina tibia en las dreas donde se encuentraba sucio, en los niflos con mas de 1 semana de vida en
guienes el estrato cérneo ya comenzd la maduracién. Se procedié a secar inmediatamente. En los
prematuros extremos, no se realizd aseo general.

6. Se utilizd aceite natural, de almendras o de coco en los nifios que se encontraban clinicamente
estable para la hidratacién de la piel, con mas de 1 semana de vida.

7. Se realizé la toma y registro de signos vitales posterior a la intervencion (Ver Anexo N°1: Tabla
de registro de signos vitales) y se COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT al final de la actividad,

midiendo el impacto de dichas intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort).

Objetivo N° 3: Proveer un ambiente de tranquilidad al neonato prematuro mediante la reduccién

de niveles de ruidos innecesarios generados en la Unidad.

ACTIVIDAD N°5

Nombre de la Actividad:

1. Se evalud el nivel de ruido en los diferentes cubiculos de la unidad, por medio de utilizacién de
un sondémetro que me muestra los decibeles en el momento de la evaluacién (Ver anexo °4:

Tabla de registro de niveles de ruido).



2. Serealizé el monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de signos
vitales) y la aplicacion de COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de
disconfort/confort, tanto al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas;
obteniendo una puntuacidn inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones.
(Ver Anexo N°2: Escala de Confort).

3. Se colocaron carteles y sefializaciones sensibilizando al personal de salud con respecto al
manejo de adecuados niveles de ruido dentro de la unidad neonatal.

4. Se emplearon puertas con mecanismos de cierre silenciosos, las cuales se mantienen cerradas
para evitar la entrada de ruido.

5. Para controlar el ruido dentro de las incubadoras:

- Se cubrieron las incubadoras con una manta gruesa y oscura.

- Laaperturay cierre de las puertas de la incubadora se realizé cuidadosamente.

- Se controld el uso del celular y radio dentro de la unidad.

- Se programaron niveles bajos de alarmas de monitores, bombas, perfusores y se
manejo un tono de voz suave.

- Se apagaron las alarmas lo mas rapidamente posible.

6. Se realizd la gestion para la adquisicion, instalacién e implementacion de un dispositivo en
forma de oreja para el control de los niveles de ruido dentro de la unidad (sonémetro) y de
esta manera evaluar y controlar continuamente los niveles de ruido, esta herramienta
permitio alertar al personal cuando estos se estén excediendo. La AAP recomienda niveles < a
45 dB (10-55 dB) y un maximo de 65-70 dB de forma transitoria.

7. Se realizd monitoreo y registro de signos vitales posterior a la intervencidon (Ver Anexo N°1:
Tabla de registro de signos vitales) y se aplic6 COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para
valorar su estado de disconfort/confort al final de la intervencion. (Ver Anexo N°2: Escala de

Confort)

Objetivo N° 4: Proporcionar un ambiente adecuado mediante la disminucién de niveles luz para

favorecer la estabilidad de la actividad motora, frecuencia cardiaca y tension arterial.

ACTIVIDAD N°6

Nombre de la Actividad:



1. Se realizé el monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de signos
vitales) previamente a la intervencidon y aplicacion de COMFORT SCORE o ESCALA DE
CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort (Ver Anexo N°2: Escala de Confort).

2. Se utilizd la luz natural regulando la entrada de la misma, para la iluminacion de la unidad
durante el dia y se emplearon las luces individualizadas durante los procedimientos que se
realizaron al prematuro. Para la exploracién de los nifos se usaron los focos individuales de
las incubadoras evitando enfocar la cara directamente.

3. Se evitd la exposicidn directa a la luz durante los procedimientos, cubriendo los ojos de los
neonatos con mascaras fotoprotectoras.

4, Al terminar las intervenciones, se finalizd6 cubriendo de nuevo las incubadoras con mantas
gruesas, pero dejando una pequefia franja para poder visualizar y valorar al nifo
periddicamente sin necesidad de levantar la manta.

5. En los periodos o utilizacién del método canguro, se realizd en zonas de penumbra o
protegiendo al nifio de la luz.

6. Posteriormente se realizd6 monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de
registro de signos vitales) y la aplicacion de COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para
valorar su estado de disconfort/confort al final de las intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala

de Confort).

Objetivo N° 5: Brindar medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor durante los

procedimientos y situaciones de estrés.

ACTIVIDAD N°7

Nombre de la Actividad:

1. Se prepard el equipo para los procedimientos a realizar (venopuncion, toma de laboratorios,
curaciones, etc.)

2. Se realiz6 monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de signos
vitales) y posteriormente la aplicacion de COMFORT SCORE o ESCALA DE CONFORT para

valorar su estado de disconfort/confort tanto al inicio de la aplicacion de las intervenciones



como al final de ellas; de esta manera se dara una puntuacion inicial y una final para medir el
impacto de dichas intervenciones. (Ver Anexo N°2: Escala de Confort).

Previo al estimulo doloroso, se administré sacarosa via oral, de 1 a 3 ml y/o leche materna.

Se brindé ademads las medidas de contencién previa al procedimiento doloroso, empleando
una cobija o las manos.

Posterior al procedimiento, se registra el control de las constantes vitales (Ver Anexo N°1:
Tabla de registro de signos vitales) alternadamente se aplica COMFORT SCORE o ESCALA DE
CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort al final de las intervenciones. (Ver

Anexo N°2: Escala de Confort).

Objetivo N° 6: Brindar medidas de proteccién de la piel a los recién nacidos prematuros con

dispositivos médicos y accesos vasculares.

ACTIVIDAD N°8

Nombre de la Actividad:

1.

Se preparard el equipo de proteccién de piel antes de la colocacion de los dispositivos
médicos y/o accesos vasculares.

Se realiz6 monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1: Tabla de registro de signos
vitales) y se aplicd la ESCALA DE CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort, tanto
al inicio de la aplicacién de las intervenciones como al final de ellas; de esta manera se dara
una puntuacién inicial y una final para medir el impacto de dichas intervenciones. (Ver Anexo
N°2: Escala de Confort)

En el sitio donde se realizd la fijacidn, se removieron los residuos adherentes o secreciones
corporales utilizando tintura de benjui, posteriormente, se protegié la piel aplicando Sensi
Care Barrera.

Se colocé una barrera de Duoderm Extradelgado antes del empleo de los esparadrapos o
Fixomull. El Duoderm se utilizé6 también en las areas de la piel en contacto directo con los
sensores o dispositivos (pulsoximetro, brazalete de presion, cables o extensiones de catéteres)
En caso de retiro de un dispositivo o retiro de los esparadrapos y barreras durante una
curacion, se utilizé siempre el Sensi Care Remove evitando lesiones de la piel.

Los sitios de insercion de los accesos vasculares se cubre con una pelicula transparente con el

fin de valorar estado de la piel y signos de infeccion.



7. La rotacion de los sensores de piel y dispositivos se realizé cada 3 horas cumpliendo con el
protocolo de minima manipulacion

8. Posterior al procedimiento, se realizd monitoreo y registro de signos vitales (Ver Anexo N°1:
Tabla de registro de signos vitales) y se realiza aplicacion de COMFORT SCORE o ESCALA DE
CONFORT para valorar su estado de disconfort/confort al final de las intervenciones. (Ver

Anexo N°2: Escala de Confort).

13. ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS

INDICADOR DE EVALUACION RESULTADO ANALISIS
Del 100% de los neonatos que se
encontraban en la unidad neonatal
durante el periodo de intervencidn, se
realizo las técnicas de posicionamiento al
60% de ellos. Dichas técnicas favorecieron
a adoptar una posicién mas anatémica y
similar a la que el recién nacido
permanecia en el Utero, lo cual le
proporciona al feto la flexién global de su
cuerpo, favorece el desarrollo en linea
media, la contencién y por supuesto, la
comodidad necesaria caracteristica del
ambiente intrauterino. Se evidencié que
los recién nacidos experimentaron confort
posterior a la actividad, esto reflejado en
N® de neonatos a quienes se el resultado del puntaje final de la escala,
realiza técnicas de 6/ 10 x 100 = 60% T )
posicionamiento los cuales disminuyeron por debf':uc') c.le. 26
Total de neonatos hospitalizados puntos (comparado con el puntaje inicial)
durante el periodo de y en la estabilizacién de las variables
intervencion hemodindamicas manteniendo unos
X 100 valores de presién arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria dentro de la linea
basal. (Ver anexo 5: Grdficas
comparativas del puntaje de la escala de
confort al inicio y al final de la
intervencion).
De los 6 recién nacidos intervenidos, el
100% logro el estado de confort.

Del 100% de los recién nacidos
prematuros que se encontraban
hospitalizados en la unidad neonatal



N° de neonatos a quienes se
manipula segun el horario
estipulado

Total de neonatos hospitalizados
durante el periodo de
intervencién
X100

N° de Neonatos a quienes se
recibe en la unidad con un
adecuado ambiente térmico

Total de neonatos que ingresan a
la unidad durante el periodo de
intervencion
X100

4/10x100=
40%

3/3x100=
100%

durante el periodo de intervencion, solo
sobre el 40% se cumplid el protocolo de
minima manipulacién; los demas fueron
intervenidos en horas distintas a las
estipuladas; algunas de estas
intervenciones, no eran consideradas
urgencias y alteraron el estado de confort
del recién nacido, esto evidenciado en
alteracién de las variables hemodinamicas
con incrementos en la frecuencia
cardiaca y respiratoria por encima de la
linea basal durante los episodios de
manipulacion excesiva o extra.

La mayoria de estas intervenciones fueron
ejecutadas por el personal auxiliar de
enfermeria seguido por las enfermeras.
La duracién de dichas actividades extras
varié entre 10 a 20 min.

Las actividades que se realizaron en estos
horarios extras de manipulacién fueron:
toma de laboratorios, toma de
glucometria, toma de radiografia, cambio
de paiial, toma de exdmenes
especializados programados.

Del 100% de los neonatos prematuros que
ingresaron a la unidad durante el periodo
de intervencion, el 100% se recibié con un
ambiente térmico neutro que permitié un
adecuado y progresivo aumento de la
temperatura corporal y minimas pérdidas.
Esto se evidencié en la tabla de registro de
signos vitales, donde se registré cada hora
la temperatura corporal medida con el
servocontrol y cada 3 horas el registro
axilar, evitandose la hipotermia.
Todos los recién nacidos que se recibieron
durante este periodo, fueron avisados con
anterioridad (mas de media hora),
llegando con una temperatura promedio
baja procedente de sala de cirugia, por
cual se llevd a cabo el paso a paso de la
actividades planeadas para favorecer a
una adecuada termorregulacién
lograndose el objetivo



N° de Neonatos a quienes se
realiza aseo corporal

Total de neonatos hospitalizados
durante el periodo de
intervencion

N° de Neonatos que se
favorecieron de un ambiente
tranquilo con adecuados niveles
de ruido

Total de neonatos hospitalizados
Durante el periodo de
intervencion

X 100

10/10 x 100=

Del 100% de los recién nacidos
prematuros que se encontraban en la
unidad durante el periodo de
intervencidn, solo al 20% se realizé aseo
corporal general, debido a que el 80%
restante tenian un peso menor de 1500
gramos, por tanto, en ellos solo se
realizaba el cambio de pafial e higiene de
la cavidad oral.
Los recién nacidos a quienes se realizé
higiene y cambio de pafial, se
encontraban un grado de disconfort
inicial evidenciado en un puntaje mayor
de 27 puntos en la escala (Ver anexo 5:
Grdficas comparativas del puntaje de la
escala de confort al inicio y al final de la
intervencion); posterior a la intervencion
el 100% de los recién nacidos evidencio
confort en la disminucidn del puntaje de la
escalay en la estabilizacién de las
variables hemodinamicas.
Ninguno de los recién nacidos
intervenidos presento inestabilidad
hemodinamica durante la intervencidn
El 100% de los recién nacidos
hospitalizados en la unidad se
favorecieron de un ambiente tranquilo ya
gue las medidas adoptadas se aplicaron
para toda la unidad. Se evidencia por
medio de la aplicacién de la escala de
confort que estos niveles de ruido generan
estrés detectdndose por medio de estados
de irritabilidad, agitacidn, tension facil,
aumento de la frecuencia respiratoria y
cardiaca. Se implementd la sefializacidon
por medio de carteles en las diferentes
areas donde se les recuerda a todo el
personal y padres de familia la
importancia de conservar adecuado
manejo del ruido y tono de voz en la
unidad como parte del proceso de una
recuperacion y favorecer al dptimo
neurodesarrollo del paciente prematuro
gue permita minimizar asi los riesgos. Se
retiran radios y los celulares del personal

2/10x100=
20%

100%



Numero de cubiculos en los
cuales se realiza medicién del
nivel de ruido

Total de cubiculos de la UCIN

X 100

permanecieron en estado de vibracion. Se
evidencid que los recién nacidos
experimentaron confort posterior a la
actividad, reflejado en el resultado del
puntaje final de la escala, los cuales
fueron por debajo de 26 puntosy en la
estabilizacion de las variables
hemodinamicas manteniendo unos
valores de presidn arterial, frecuencia
cardiaca u respiratoria dentro de la linea
basal (Ver anexo 5: Grdficas comparativas
del puntaje de la escala de confort al
inicio y al final de la intervencion). Es
importante destacar que se observa en el
personal y padres de familia una
receptividad adecuada frente a estas
herramientas pero es necesario seguir
trabajando en ellos en el dia a dia
permitiendo que se fortalezca este
cuidado como parte del confort.

Se utilizé un sonémetro para medir los
decibeles en cada area de cuidado critico,
intermedio y basico, una medicion fue
realizada en una jornada de dia y la otra
en la noche. Se evidencid que en la
jornada del dia especialmente en la
mafiana que hay un mayor nivel de ruido
ya que es en esta jornada cuando hay mas
personal presente, ademas de la visita de
los padres de familia y el ingreso a
personal administrativo ocasionalmente.
Se observa que hay aumentos de los
decibeles entre 60 — 75 dB en el dia y un
50-65 en horas de la noche, en especial
los cubiculos que se encontraban mas
cerca al estar de enfermeria y puerta de
acceso a la entrada. (Ver Anexo N°6:
Tabla medicion de decibeles en Unidad
Neonatal)

Se puede alertar sobre el aumento,
cuando la oreja se pone de color amarillo
la cual indica que estarian manejando
niveles entre 45y 50, y rojo es cuando el
aumento de los decibeles esta por
encima de 50 dB. Por tal razdn se realiza
instalacion de la oreja la cual se instala en

10/10 x100=
100%



Numero de neonatos que se
favorecieron de un ambiente
tranquilo con adecuados
niveles de luz

Total de neonatos
hospitalizados durante el
periodo de intervencion

X 100

un sitio visible, de modo que todo el
tiempo estd recordando la importancia
de manejar adecuados niveles de ruido
como parte del confort en el prematuro.
Se evallia dos dias después nuevamente
con la utilizacién del sonédmetro y se
observa una disminucién de estos niveles
demostrando receptividad en el personal
de salud y aplicacion de estos cuidados en
pro del confort de los pacientes. Se
evidencia aun un nivel de ruido durante
el dia de 50-65 y en la noche de 40-50 dB,
por tal razén se hace necesario seguir
trabajando y fortaleciendo estas
propuestas de cuidados.

Del 100% de los neonatos que se
encontraban en la unidad neonatal
durante el periodo de intervencion, el
60% se favorecieron de un ambiente
tranquilo con adecuados niveles de luz.
Se gestiond la elaboracidn de unos
cobertores con el fin de cubrir las
incubadoras esto permitié minimizar
nivel de iluminacion. Cabe mencionar que
el drea de la unidad permite la utilizacion
de la luz natural durante el dia en los
momentos requeridos o necesarios. Por
medio de esta estrategia se permitié
establecer niveles de luz dia-noche para
promover un medio ambiente que

6/ 10 x 100= favorezca los ciclos de suefio —vigilia los
60% cuales eran interrumpidos con el uso de
luz artificial y esto afectaba el desarrollo
de los prematuros. Con esto se evidencio
que los recién nacidos experimentaron
confort posterior a la actividad, reflejado
en el resultado del puntaje final de Ia
escala, los cuales fueron por debajo de
los 26 puntos y en la estabilizacién de las
variables hemodindmicas manteniendo
unos valores de presidn arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria dentro
de la linea basal. (Ver anexo 5: Grdficas
comparativas del puntaje de la escala de
confort al inicio y al final de la
intervencion).
Se contd también con la posibilidad de
usar luz artificial individual en cada



N° de RNPT a los que se les
realiza contencion y estimulacién
con succidén no nutritiva durante

procedimientos dolorosos

Total de RNPT sometidos a

procedimientos dolorosos o

situaciones de estrés

X100

N° de RNPT a los que se les aplico
medidas protectoras de la piel

Total de RNPT hospitalizados
durante el periodo

X 100

cubiculo o se utilizaba la luz de
exploracién de las [|amparas, con el fin de
evitar la alteracion del suefio en los demas
recién nacidos cuando se realizaban
procedimientos especificos.

No tuvimos la posibilidad de contar con
un elemento para medir el nivel de luz
manejado en la unidad, pero se considera
que es necesario para apoyar y mejorar el
ritmo bioldgico del neonato, por lo tanto
es importante poder establecerlo y
permitir la realizaciéon de los
procedimientos inherentes al cuidado de
cada paciente minimizando los riesgos o
complicaciones futuras. De los 6 recién
nacidos intervenidos, el 100% logro el
estado de confort.

Del 100% de los neonatos a los que se
realizaron procedimientos dolorosos
durante el periodo de intervencion, al
40% de ellos se aplicé la administracion de

sacarosa y contencién para minimizar el
estrés y manejar el dolor con medidas no
farmacolédgicas.

Se evidencio que los recién nacidos
preterminos minimizaron los signos de
estrés y dolor durante la actividad, esto
reflejado en el resultado del puntaje final
de la escala, los cuales fueron por debajo
de 26 puntos y en la estabilizacidn de las
variables hemodindmicas manteniendo
unos valores de presidn arterial,
frecuencia cardiaca u respiratoria dentro
de la linea basal.

En los casos en que no se administrd

sacarosa, se empled 1 a 2 ml de leche

materna con lo cual también se logré
tranquilizar el recién nacido.

Del 100% de los neonatos que se
encontraban en la unidad neonatal
durante el periodo de intervencion, se
realizé las medidas protectoras de la piel
al 60% de los recién nacidos preterminos.
Se evidencio que los recién nacidos
experimentaron confort durante la
actividad y posterior a esta, esto reflejado
en el resultado del puntaje final de la
escala, los cuales fueron por debajo de 26

4/ 10 x 100 = 40%

6/ 10 x 100 = 60%



puntos y en la estabilizacién de las
variables hemodindmicas manteniendo
unos valores de presién arterial,
frecuencia cardiaca u respiratoria dentro
de la linea basal.

Se emplearon todos los insumos y
elementos requeridos para dicha
actividad con el fin de proteger la piel en
actividades como: cambio de sonda
orogastrica, curacién de catéter central,
retiro de esparadrapos.

14. CONCLUSIONES

e Las estrategias de cuidado propuesta ofrecen al recién nacido prematuro la reduccion de
niveles de estrés y con ello mejores resultados en el desarrollo psicomotor que minimicen
las secuelas o riesgos a largo plazo.

e La adecuada aplicacién de las técnicas de posicionamiento favorece el desarrollo funcional
y el movimiento esto permite minimizar en el paciente el riesgo de hipoxia y hemorragias
interventriculares.

e La adecuada termorregulacidon se refleja en el comportamiento vasomotor del recién
nacido.

e Enfermeria debe contribuir con la disminucidon de los niveles de ruido y de luz para
favorecer su desarrollo, sus estados conductuales y la capacidad desarrollar respuestas
adaptativas

e El manejo de los estimulos dolorosos mediante los métodos no farmacoldgicos permite
reducir en el prematuro los niveles de estrés.

e Es enfermeria quien establece mas interaccion con el entorno del paciente y sus familias,
es indispensable que sea lider en este proceso.

e Integrar una teoria de enfermeria en este trabajo permitié no solo orientar sino justificar
los cuidados de enfermeria propuestos.

e La aplicacion de la escala de confort permitido evaluar el impacto de las actividades

propuestas de cuidado frente al estado de confort del recién nacido.



15. RECOMENDACIONES

e Dar continuidad a la estrategia de cuidado de enfermeria enfocado al confort del recién
nacido pre término en la UCIN

e Socializar la experiencia vivida y el resultado encontrado del proyecto de gestidn ante la
parte administrativa y asistencial de la UCIN.

e Generar una propuesta de investigacion que evidencie el cuidado Enfermeria en la UCIN

e Realizar un estrategia educativa para el personal de enfermeria y padres acerca de la
importancia de brindar cuidado enfocado al confort del recién nacido.

e A los estudiantes y futuros especialistas de Enfermeria antes de iniciar sus proyectos de
Gestion, darse la oportunidad de buscar compaferos de diferentes instituciones y
regiones para poder compartir sus procesos, sus vivencias, logrando asi un aprendizaje

significativo en beneficio del cuidado del Recién nacido pre termino
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ANEXO N°2: ESCALA DE CONFORT NEONATAL

SIGNO

ALERTA

AGITACION

RESPUESTA
RESPIRATORIA
(V)

LLANTO (EN
ESPONTANEA)

MOVIMIENTOS
Fisicos

TONO MUSCULAR

ESCALA DE CONFORT
DESCRIPCION
Profundamente dormido (ojos
cerrados, ninguna respuesta a los
cambios del ambiente)

Ligeramente dormido (dirige la cabeza

con los ojos cerrados)
Somnoliento (cierra los ojos
frecuentemente)
Despierto y alerta (nifio sensible al
ambiente)

Despierto y alerta (exagera la
respuesta al estimulo)
Calmado (nifio sereno y tranquilo)
Ligeramente ansioso
Ansioso (el nifio parece agitado, pero
se calma con cuidados)

Muy ansioso (nifio agitado, dificil de
calmar)

Panico (pérdida de control)

No respiracién espontdnea
Respiraciones espontaneas
Resistencia al respirador
Resistencia al respirador, tos regular
Lucha con el respirador
Tranquilo, no llanto
Llanto ocasional, gemido
Quejido mondtono
Llanto
Grito
No movimientos
Ocasionales (3 o menos)
Frecuentes (3 o mas), movimientos
suaves
Vigorosos limitados a extremidades
Vigorosos que incluyen cabezay
tronco
Musculos relajados
Tono muscular reducido
Tono muscular norma
Aumento del tono muscular, flexion
de manos vy pies

Extremadamente aumentado, rigidez,

flexion de manos y pies

PUNTAJE INICAL
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Totalmente relajados 1
Tono facial nhormal 2
Aumento de tono evidenciable en

TENSION FACIAL alguno grupos musculares 3
Tono aumentado en muchos grupos 4
musculares
Musculos faciales muy contraidos 5
(mueca)
Presién arterial bajo la linea basal 1
Presién arterial permanentemente en )
la linea basal
Elevaciones infrecuentes de la PA 3
PRESION ARTERIAL >15% de la basal
Elevaciones frecuentes de la PA >15% 4
de la basal
Elevacion persistente de la PA >15% 5
de la basal
Frecuencia cardiaca bajo la linea basal 1
Frecuencia cardiaca )

permanentemente en la linea basal

Elevaciones infrecuentes de la FC
FRECUENCIA
CUENC >15% de la basal 3

CARDIACA Elevaciones frecuentes de la FC >15% 4
de la basal
Elevacion persistente de la FC >15% de 5
la basal

8 — 16: SEDACION PROFUNDA
17 — 26: SEDACION OPTIMA O EN CONFORT
27 — 40: SEDACION INADECUADA O EN DISCONFORT



ANEXO N°3
TABLA DE VERIFICACION DE MANIPULACIONES E INTERVENCIONES AL RECIEN NACIDO

TABLA DE VERIFICACION DE MANIPULACION O INTERVENCIONES AL RECIEN NACIDO

TIEMPO PERSONA QUE REALIZO
HORA ACTIVIDAD ESTIMADO LA ACTIVIDAD
7:00
8:00




20:00

22:00

23:00

1:00

2:00

4:00

5:00

ANEXO N° 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO



Yo identificado con cédula de
ciudadania numero he recibido
explicacion sobre el proyecto de gestién denominado CUIDADO DE ENFERMERIA ORIENTADO
HACIA EL CONFORT DE LOS RECIEN NACIDO PREMATURQOS, que es requisito para obtener el titulo
como especialista en Cuidado Critico Neonatal de la Universidad de la Sabana en Chia
(Cundinamarca).

Este proyecto va dirigido a los Recién nacidos prematuros que se encuentran hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal de la IPS CORPOMEDICAL SAS, Ubicada en la ESE HOSPITAL
MANUELA BELTRAN del municipio del Socorro (SANTANDER) y a la profundizacién en el drea de
Enfermeria Neonatal, Con el objetivo de disminuir diversos factores que aumentan la morbilidad
de la poblacién en estudio. Los profesionales responsables en el disefio, ejecucién y desarrollo del
proyecto son Claudia Patricia Murcia, Yessica Marcela Rodriguez Quecho y Hernando Parra Reyes,
bajo la supervision de la Magister en Enfermeria Carmen Helena Ruiz de Cardenas.

Por otra parte se me ha informado que en este proyecto se desarrollaran algunas actividades
relacionadas con la comodidad y el confort de los nifios y nifias recién nacidos prematuros
durante el tiempo de programacion de la actividad ,para ello solicitamos su autorizacién para que
sus hijos recién nacidos puedan participar en él, teniendo en cuenta que puede haber necesidad
de tomar algunas evidencias fotografias donde esté presente su hijo o hija teniendo un manejo
confidencial y ético de la informacion con las evidencias del estudio, siendo solo empleadas con
fines académicos.

Dejando claro que no recibird ninguna clase de remuneracidn por dejar participar a mi hijo(a) en
el desarrollo de las actividades y que la decision de ser parte del proyecto de Gestidn es voluntaria
y que podré retirarme en el momento que fuese necesario sin que afecte la prestacién del servicio
de salud.

Afirmo que ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE GESTION

FIRMA:
Documento identidad:

Investigador Asesor del Consentimiento

Documento de identidad:

ANEXO N°5: GRAFICA COMPARATIVA DEL PUNTAJE DE LA ESCALA DE CONFORT AL INICIO Y AL
FINAL DE LA INTERVENCION



COMPARACION ENTRE EL PUNTAJE
INICIAL'Y EL PUNTAJE FINAL DE LA
ESCALA DE CONFORT

INI(]T_IAL

m [NICIAL mFINAL

ANEXO N°6: TABLA DE MEDICION DE LA INTENSIDAD DEL RUIDO EN LA UCI NEONATAL

TABLA DE MEDICION DEL RUIDO EN DECIBELES
18 DE NOVIEMBRE 2016

) PROMEDIO EN DECIBELES PROMEDIO EN DECIBELES
CUBICULO DIA NOCHE
1 70.3 62.2
2 72.5 60.3
3 75.3 65.5
4 65.5 52.2
5 67.1 53.2
6 69.6 60.5
7 70.2 63.3



8 67.4 55.6
9 64.5 54
10 70.5 64.6
11 67.7 50.1
12 66.4 50.5
13 63.7 52.3
14 62.7 58.4
15 63 513
16 62.8 55.7
17 59.9 52.3
18 60.5 50.4

TABLA DE MEDICION DEL RUIDO EN DECIBELES
20 DE NOVIEMBRE DE 2016

) PROMEDIO EN DECIBELES PROMEDIO EN DECIBELES
CUBICULO DiA NOCHE

1 65.1 50.3
2 63.5 48.5
3 65.3 50.5
4 64.2 40

5 61.3 40.2
6 60 50

7 64.4 50.3
8 55.4 45

9 50.5 44
10 65.2 50.4
11 55 40.1
12 52 40.1
13 55.6 43.2
14 52.3 42
15 51 44.2
16 56 42.4




17

50.5

43.6

18

52

43




