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l.-INTRODUCCION

Los recién nacidos prematuros frecuentemente se ven afectados por las
condiciones del medio ambiente externo. Esta afectacion obedece a que su
organos y sistemas no han alcanzado el grado suficiente de madurez que les
permita adaptarse facilmente. Por otra parte, el entorno de las unidades de
cuidados intensivos neonatales no les proporciona una estimulacion extrauterina
apropiada, sometiéndolos a un ambiente estresante y dificil de sobrellevar, por lo
que son particularmente vulnerables y sensibles a estimulos, como la fuerza de

gravedad, el ruido, la luz y la manipulacién.’

Uno de los factores fundamentales en la evolucién de los neonatos es el cuidado
de enfermeria, por ello la necesidad de que éste sea proporcionado por
profesionales calificados, quienes de manera sistematica incorporen en su practica
cotidiana el proceso de atencion de enfermeria como método de trabajo para dar
respuesta cientifica a las demandas de atencion del recién nacido prematuro. Este
cuidado debe de centrarse en los aspectos mas significativos y de mayor impacto
a fin de disminuir riesgos relacionados con el neurodesarrollo del neonato,

evitando de este modo secuelas fisicas y psicosociales posteriores.

Con base a lo anterior, la atencién de los neonatos es considerada como un
aspecto en el grado de cumplimiento de los estandares de calidad y seguridad
esta estrechamente vinculada con la evolucion hacia el logro de la madurez
organica y de ganancia ponderal para obtener un desarrollo y crecimiento
adecuado, teniendo como propésito lograr una disminucion de los dafios que

pudieran dar origen a limitaciones fisicas y aumentar la sobrevida.

! Fernandez M., Intervenciones Sensorio motriz en recién nacidos prematuros, Revista Pediatrica Electronica
consultada en linea el dia 10 de Marzo del 2013, http://www.revistapediatria.cl/volInum1/5.htm

pag. 1



Il.- JUSTIFICACION

Se calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de nifios con
peso menor de 2.500 g. (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los cuales un
40 a 70% son prematuros, menores de 35 semanas de gestacion y con peso
inferior a 1,500 gramos, en México se reporta en el afio 2005 una frecuencia
global del 8% de neonatos prematuros, con cifras que van desde 2.8% en Sinaloa

hasta 16.6% en Hidalgo y contribuyen del 25 al 30% de la mortalidad neonatal.?

La prematurez afecta entre el 5 y 10% de todos los nacimientos a nivel global,
donde el mayor riesgo de complicaciones y muerte se presenta en los neonatos
menores de 32 semanas de gestacion y menores de 1,500 gramos, siendo este
una de las principales causas de ingreso a las unidades de cuidados intensivos

neonatales.

Considerando el impacto que la prematurez tiene en la morbi-mortalidad, esta
debe ser reconocida como un problema de Salud publica de primera magnitud, en
el cual se debe invertir recursos para prevencion primaria y secundaria y en

centros capacitados para su tratamiento.

Existe evidencia que demuestra los beneficios de los cuidados de enfermeria,
brindando intervenciones oportunas y adecuadas, que permite evitar
complicaciones y disminucion de secuelas, mejorando asi el pronostico y calidad

de vida.®

El Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) integra
informacion proveniente de los expedientes clinicos y de las hojas de enfermeria,

con el propoésito de conocer los niveles de la Calidad de la Gestion de los servicios

’Méndez S., Martinez L., Bermudez R., Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales: Morbimortalidad en
Recién Nacidos Prematuros, Rev. Acta Universitaria, 2007; 17 (001): Pag. 46

*Mata M., Salazar B., Herrera P., Cuidado Enfermero en el Recién Nacido Prematuro, Rev. Enfermeria del.
Instituto Mexicano del Seguro Social 2009; 17 (1): Pag. 50
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de salud otorgados, para monitorear la calidad e identificar las areas de
oportunidad, desde evaluar el servicio brindado por la enfermera, hasta lograr una
practica clinica segur y mejorar el cuidado de enfermeria, particularmente, en el
caso que nos ocupa, en lo que respecta al cuidado de enfermeria a los neonatos

menores de 1,500 gramos.

INDICAS es un ciclo integral de mejora continua, que permite a la enfermera dar
seguimiento a los indicadores periodo a periodo y evaluar los resultados de las
acciones de mejora implementadas para alcanzar los estandares establecidos; al
revisar expedientes clinicos e informacion basada en los registros clinicos,
fortalecen a tomar decisiones, con el fin de contribuir a brindar servicios de salud

con calidad, calidez y seguridad para el paciente.*

* Plan Nacional de Desarrollo, Programa de Accion Especifica 2007-2012, D.F.; 2007. Pag. 42.
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lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nacimiento implica la adaptacion a un medio ambiente externo distinto al
intrauterino, para algunos recién nacidos este proceso transcurre en forma
natural.Sin embargo el recién nacido prematuro al no contar con la madurez
necesaria, es sumamente labil y susceptible al medio que lo rodea por lo que

requiere de atencion y cuidados especificos y complejos.®

En el manejo del paciente prematuro, los registros de enfermeria son evidencias
que permiten comprender la evolucién clinica de esos neonatos, a la vez que
permiten conocer las acciones de enfermeria realizadas en respuesta de la
reduccion de la sobre-estimulacion, iluminacion excesiva, ruidos, manipulacion,
estimulacion tactil, posicidn, cuidados de la piel y control térmico, que son
parametrosque abarca el indicador de calidad del cuidado de enfermeria en
neonatos menores de 1,500 gramos, lo cual repercute en el crecimiento y
desarrollo de los recién nacidos prematuros tanto a nivel fisiolégico como
anatémico, sino se tiene el cuidado y manejo apropiado y oportuno, durante su
estancia hospitalaria.

El 80% de la morbimortalidad neonatal lo constituyen los nacidos pretérmino
menores de 1500gr, quienes ocupan el mayor numero de camas, con estancia
promedio de 49 dias, demandando un costo cuatro a cinco veces mayor que para

recién nacidos a término.®

Se ha observado en las unidades de terapia intensiva neonatal el manejo
inadecuado por parte del personal de enfermeria en el cuidado al prematuro,

debido a la inexperiencia en el manejo y el desconocimiento en la

> Tello D., Cuidado Integral al Recién Nacido Pretérmino menor de 1500 gramos de peso: Un Reto Para
Enfermeria (En linea) Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo, Chiclayo, Perua, 2006.

(Fecha de acceso 03 de Enero del 2013) URL disponible en:
http://www.reeme.arizona.edu/CuidadoIntegral RNPT.pdf

% Miranda D., Cardiel M., Reynoso, O., Acosta G., Morbilidad y Mortalidad del Recién Nacido Prematuro.
Revista Médica del Hospital General de México, 2003; Vol. 66, No. 1, Pag. 55
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anatomofisiologia del prematuro el cual requiere de cuidados minuciosos y

especificos.

En México el cuidado de enfermeria al Recién Nacido menor de 1500gr, esta
orientado a incrementar la tasa de sobrevivencia y sobre todo su calidad de vida,
brindando un ambiente lo mas parecido al "utero materno", constituyendo un reto

para el cuidado de enfermeria.’

Con este trabajo se espera, que el personal de enfermeria concientice la
importancia-beneficio de implementar el cuidado de enfermeria en neonatos
menores de 1,500gramos, en base al Indicador CEN1.5/02, identificando las areas

de oportunidad para mejorar la calidad de atencion del paciente.

" Tello D., Op. cit. Pag. 2,3 y 4
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IV.- OBJETIVO GENERAL

Contribuir al fortalecimientodel conocimiento sobre el indicador del cuidado de
enfermeria en el neonato menor de 1,500 gramos, con la finalidad de mejorar la
calidad de atencion de los cuidados de enfermeria a los neonatos prematuros y
ofrecer una herramienta administrativa basada en evidencias y acciones
especificas que se refleje en los registros generados de la atencion de

enfermeria.
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V.- MARCO TEORICO

5.- ANTECEDENTES DEL PROGRAMA SI CALIDAD

Durante la 27a Conferencia Sanitaria Panamericana llevada a cabo por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en octubre de 2007, se subrayd la
importancia de contar con una politica y estrategia regionales para garantizar la
calidad de la atencién sanitaria, recalcando la importancia de la calidad en la
atencion y seguridad del paciente, todo esto reflejado por la insatisfaccion de los
usuarios sobre la deficiente calidad de los servicios de salud generales por la falta
de un marco que regulara los temas de calidad, insuficientes recursos vy la falta de
sistemas de informacion para su gestion, la debilidad de competencias y destrezas

técnicas, asi como las condiciones de trabajo inadecuado.

“Como respuesta a ello la OPS propone cinco lineas de accion dirigidas a mejorar
la calidad de los servicios de salud: (1) Posicionar la calidad de la atencién
sanitaria y la seguridad del paciente como prioridad sectorial; (2) Promover la
participacion ciudadana en temas de calidad; (3) Generar informacion y evidencia
en materia de calidad; (4) Desarrollar, adaptar y apoyar la implantacion de
soluciones en calidad; y (5) Desarrollar una estrategia regional para el

fortalecimiento de la calidad de la atencién sanitaria y seguridad del paciente.”

De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND), uno de los
objetivos centrales de la politica publica en salud es brindar servicios de salud
eficientes, con calidad y seguridad para el paciente. Derivado de ello, el PND
establece la necesidad de desarrollar una estrategia dirigida a implantar un

sistema integral y sectorial de calidad de la atencion médica.

Por otra parte, la presentacion de SICALIDAD, al enfatizar en la grafia el S| de
manera diferencial y a mayor tamafio quiere expresar el compromiso, el S| a favor
de la calidad en la atencion a la salud que inspira, guia y debe hacer posible el

programa.

pag.7



5.1 PROGRAMA SI CALIDAD

Es un programa de caracter institucional que responde a lo establecido en la Ley
General de Salud (LGS), que en el articulo 6° plantea entre otros objetivos el
"proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones

previstas”.

Desde una perspectiva institucional, SICALIDAD debe convertirse en la estrategia
nacional que situe la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de
Salud, a través de proyectos, lineamientos e instrumentos enfocados a los
usuarios, los profesionales de la salud y las organizaciones, contribuye a elevar la
calidad de los servicios y la Seguridad del paciente, de esta manera, el programa
SICALIDAD expresa el animo de integracién de esfuerzos, iniciativas y proyectos
del programa SICALIDAD.

El compromiso por la mejora continua en la prestacion de servicios de salud tiene
como referencia la estrategia integral que se ha denominado SICALIDAD y que
impulsa diversas acciones y programas desde la perspectiva de la calidad
percibida, la calidad técnica — seguridad del paciente y la calidad en la gestién de
los servicios de salud los cuales estan incluidos en los objetivos especificos.

‘La mejora de la calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes sigue
siendo un reto para nuestras instituciones”. Este es el propédsito en el que se

inscribe el programa de accion SICALIDAD.®

El Programa de Accién SICALIDAD forma parte del PROSESA 2007-2012, es
congruente con el Plan Nacional de Desarrollo vigente para este periodo y tiene en
consecuencia una vocacion de rectoria para todo el Sistema Nacional de Salud.

Con la coordinacién de la Secretaria de Salud, los objetivos, proyectos e

8Ibidem, Pag.,7
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indicadores de SICALIDAD deben formar parte de los compromisos a favor de la
calidad de las organizaciones y servicios que en nuestro pais prestan atencion y
cuidado a la salud.

El objetivo 3 del Programa Sectorial de Salud(PROSESA) 2007-2012 plantea que
se deben“prestar servicios de salud con calidad yseguridad”.La estrategia para
lograr este objetivo es situar lacalidad en la agenda permanente del

SistemaNacional de Salud aplicando las diversas lineasde accién que incluyen:

En el Objetivo 5 del Eje 3.2 Salud del PND 2007-2012 (PND) se determina que se
deben “Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para

el paciente”.

5.1.2 ORGANIZACION DEL PROGRAMA

El Sistema Integral de Calidad en Salud SICALIDAD busca la integracién de los

proyectos de calidad y por eso propone:

» Un sistema de calidad total: de la acreditacién a la mejora continua, que

garantice la continuidad de las iniciativas de calidad.

» Incluir esfuerzos en todas las dimensiones de la calidad: técnica y
seguridad del paciente, percibida y organizacional.

» Entender la calidad como un atributo especial tanto en los programas de
salud publica como en los de gestion de las enfermedades. La falta de
integracion de estos programas afecta a la eficiencia del sistema.

» Integrar a todo el Sistema Nacional de Salud, lo que incluye al sector
publico, el sector privado y las organizaciones no lucrativas. Se trata de

contar con una politica nacional unica de calidad en salud.
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» Integrar proyectos referidos a la calidad, evitando acciones incomunicadas
y aprovechando las sinergias de un modelo integrado de calidad total.

Permitiendo satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios y los
profesionales, siendo reconocidos por su calidad técnica, mediante un enfoque de

calidad total y seguridad del paciente.

Objetivo del Programa

El programa SICALIDAD tiene como objetivo central “generar confianza por parte
de los ciudadanos en las organizaciones de salud e impulsar la mejora de la
calidad de la atencion de la salud, garantizando la seguridad de nuestros

pacientes.”

Diversos son los proyectos incluidos en el programa SICALIDAD que van dirigidos

al bienestar y seguridad del paciente y entre los cuales se establecen:

» Calidad técnica y seguridad del paciente. Establecido para mejorar la
calidad técnica y la seguridad del paciente en la atencién a la salud
mediante la mejora continua, la reduccién de eventos adversos, la medicina
basada en la evidencia y la estandarizacién de cuidados de enfermeria.

» Calidad percibida por los usuarios. Se deben considerar las expectativas y
la voz de los ciudadanos desarrollando acciones destinadas a mejorar la
calidad con la que perciben los ciudadanos los servicios. Mediante la
instauracién de Aval Ciudadano.Las acciones de SICALIDAD en este rubro
estan destinadas a prevenir y reducir la infeccion nosocomial, proporcionar
calidad en la atencion materna, contar con expediente clinico integrado y de

calidad, desarrollar unidades de cuidados paliativos para los pacientes en

? Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, Op. cit. p 24
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situacion terminal y mejorar la atencion y resolucion de los servicios de
urgencias.

» Calidad en la gestion de los servicios de salud. Implica conducir bajo la
rectoria de la Secretaria de Salud transformaciones en la calidad de la
gestion y organizacién de los servicios de salud, institucionalizando el
compromiso por la calidad.™

» Seguridad del paciente.

Plan de Cuidados de Enfermeria Estandarizados (PLACES).

» Calidad en la gestién de los servicios de salud. Institucionalizacion de la

A\

calidad
> INDICAS. Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud.

» Capacitacion en Calidad.

5.2 CUIDADO DE ENFERMERIA

La profesion de enfermeria exige una vocacion especifica que implicaejercer
nuestro trabajo con espiritu de servicio sin admitir la rutina en la tarea diaria y no
debe haber dos dias iguales en el quehacer asistencial. El cuidado humano, como

un ideal moral, trasciende el acto y va mas alla de la accion de la enfermeria.

Cuidar implicaconocer a cada paciente, interesarse por él lo que significa, tener
un conocimiento propio de cada uno, darse cuenta de sus actitudes, aptitudes,
intereses y motivaciones y ademas de sus conocimientos; requiere su
manifestacion como persona unica, auténtica, capaz de generar confianza,
seguridad y apoyo efectivo. Esto exige entonces un esfuerzo de atencién, una
concentracion, que pueda percibir, descubrir poco a poco. “Es precisamente ese
misterio del ser, en parte conocido, y en parte desconocido, pero siempre
inefable, en su unidad, el que debe arrastrar y entusiasmar cada vez mas al

profesional de enfermeria”."’

" Ibidem, Pag., 24y 25
' Ariza C. “Es posible humanizar la atencion de Enfermeria al paciente en estado critico”. Actualidades de
Enfermeria. 1998; 1(4): Pag. 28
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La accidn real y concreta de cuidado puede trascender el valor y superarlo y es
dentro de esa idea que la nocidn de los valores y las acciones de cuidado pueden
ser en forma individual o en grupo. El valor del cuidado se fundamenta en la

enfermera creativa cuyo ser es trascendente.

Las condiciones necesarias y suficientes para que se dé el cuidado incluyen:
» Conciencia y conocimiento sobre la propia necesidad de cuidado.
* Una intencién de actuar y acciones basadas en el cono cimiento.

* Un cambio positivo como resultado del cuidado, juzgado so lamente con base

en el bienestar de los demas.

Se puede agregar a esto que debe haber un compromiso subyacente de valores y
moral para cuidar y un deseo para hacer lo. Dentro de los valores que el
profesional de enfermeria debe luchar por desarrollar para brindar un excelente

cuidado.

Las enfermeras constituimos el recurso humano y de profesionales de salud mas
numeroso, las competencias estan diversificadas y se encuentran en todos los
escenarios relacionados con el cuidado de la salud; desde el instituto de alta
especialidad, los hospitales generales, los centros de salud mas alejados en las
zonas rurales o urbanas, en el domicilio de las personas, las escuelas y los
centros de trabajo; las enfermeras educamos, dirigimos, asesoramos,
investigamos, pero ante todo cuidamos la salud y el bienestar de los seres

humanos.

El cuidado es un fin y la mas alta dedicacién al paciente. Cuidar implica el deseo

de dar cuidado y de llevar a cabo acciones del mismo. Las acciones de cuidar
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pueden ser observaciones positivas, de soporte, comunicacién, o de

intervenciones fisicas de la enfermera.'?

“Cuidado es asistir a un individuo a interpretar su propia realidad, cuidar es la
esencia de enfermeria, en su participacion con el paciente, en la determinacion del
sentido unico que para él tiene la salud, la enfermedad y la muerte.” Debiendo
estar constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger,
mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a
la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a otro a adquirir

autocontrol, autoconocimiento y auto curacién.’

El cuidado de enfermeria, como el conjunto de funciones fundamentadas en la
relacion interpersonal y en el dominio de lo técnico-cientifico orientada a
comprender al otro en el entorno en el que se desenvuelve, interviene en una
forma importante en la prevencién, la curacion y la rehabilitacion de la persona en
el proceso salud-enfermedad, razéon por la cual su calidad cobra importancia y

motiva hacia su busqueda permanente.

El estudio de los nucleos disciplinarios basicos (persona, entorno, salud, cuidado),
los elementos conceptuales, filoséficos, y los principios que han orientado a la
profesién desde las épocas de Florence Nigthingale son hoy esenciales para la
comprension de la naturaleza de los cuidados enfermeros, con el propésito de
descubrir la riqueza de un pensamiento no reconocido aun en los servicios de

salud y por las mismas enfermeras.'

Hoy en dia un gran numero de enfermeras estan comprometidas con una practica
profesional al lado de personas, familias o comunidades, y son responsables de
ofrecer cuidados especificos basados en las necesidades que viven las personas

ante diversas experiencias de salud. De manera general podemos decir, el centro

2Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. El pensamiento enfermero. 1996; 1 (3), Pag. 12, 13
13 Casanovas, L. El papel de la Enfermera desde punto de vista del usuario. Enfermeria Clinica 1996, 5(2):
Pag. 63

14Kérouac, S.Op. cit., Pag.26

pag. 13



de interés de la disciplina de enfermeria indica aquello que se orienta a la practica
de la enfermera, sobre lo que dirige su juicio clinico y sus decisiones
profesionales. "La practica se centra en el cuidado a la persona (individuo, familia,
grupo, comunidad) que, en continua interaccidn con su entorno, vive experiencias
de salud". ®

Por lo tanto, " la practica de enfermeria va mas alla del cumplimiento de multiples
tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de intuiciéon para tomar
decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que respondan a las
necesidades particulares de la persona".'® La practica profesional de enfermeria
incluye otorgar un cuidado individualizado, la intervencion de una enfermera como

recurso terapéutico y la integracién de habilidades especificas.

El cuidado comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y compromiso, asi
como elementos técnicos, los cuales no pueden ser separados para otorgar
cuidados, asi también la identificacion del significado del cuidado para quien lo

otorga y para quien lo recibe, la intencién y la meta que se persigue.’’

Por lo tanto la practica de enfermeria se ocupa mas alla del acto de cuidar que
une el "qué" del cuidado y el "cdmo" de la interaccidn persona-enfermera, implica
crear un cuidado que recurra a diversos procesos: la reflexion, la integracion de
creencias y valores, el analisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio
clinico, la intuicion, la organizacién de los recursos y la evaluacién de la calidad
de las intervenciones. Desde esta perspectiva se trata de un cuidado innovador
que une la ciencia y el arte de enfermeria y que se centra en la persona, la cual

en continua interaccién con su entorno, vive experiencias de salud.'®

Con frecuencia el cuidado es invisible, cuidar o preocuparse de alguien, creer en

alguien, reforzar sus capacidades, permitirle recobrar la esperanza, acompanarle

" Ibidem, Pag., 32

16 Zarate G., La Gestion del Cuidado de Enfermeria (en linea), Rev. IndexdeEnfermeria 2004, V.13 Pag.44-
45, (Fecha de acceso 28 de Febrero del 2013) URL disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.113script=sci_arttext

' Ibidem, Pag., 34

""Marriner A. Modelos y Teorias de Enfermeria., 1994., 1(3) p. 356
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en su experiencia de salud enfermedad estando presente, son acciones invisibles.
Para cuidar en el sentido mas amplio, es decir, conocer a la persona, su entorno y
apoyarla hacia mejorar su salud, la enfermera necesita algo que es limitado:
"tiempo"."®

Por otro lado también es necesario que la enfermera trabaje en estrecha
colaboracion con los médicos y otros profesionales a fin de asegurar el
cumplimiento de las terapéuticas. Sin embargo es necesario valorar aquellas
actividades que le son delegadas a las enfermeras, tareas nuevas o emergentes y
de todas aquellas actividades que nos alejen del centro de interés que es el
cuidado. La practica de enfermeria en este contexto sugiere la creacion de un
cuidado basado en una concepcion de la disciplina enfermera y orientado hacia lo
que se realiza con la persona o en nombre de ella, mas que lo que se hace a la
persona (técnicas) o para ella (dar un medicamento). Ello plantea la necesidad de
nuevos estilos de gestion dirigidos a un cuidado personalizado, basado en la
experiencia particular de salud. Entonces el cuidado enfermero se convierte en
especifico, individual y contextual. Asi, los planes de cuidado estandarizados
elaborados para ciertas experiencias de salud que existen en la literatura, pueden
servir de guia, pero los planes de cuidados individualizados son
imprescindibles,es decir, utilizar el método de atencién de enfermeria en la

practica diaria sera indudablemente necesario para hacer la diferencia.?

La gestion del cuidado incluye también la creacion de instrumentos para la
recoleccion de datos de manera sistematica, sobre su experiencia en salud y su
entorno (individual, familiar, comunitario). Incluye el analisis reflexivo de los datos
y su elaboracion junto con el paciente y la familia de los objetivos de salud. La
enfermera debe realizar el diagnostico de enfermeria que resuma la respuesta de
la persona a su experiencia en salud y la causa de esta respuesta. La

planificacion de las intervenciones requiere de la ciencia y el arte de enfermeria,

PCollier, F.: Promover la vida, 1993. 1(2) Pag. 18

07 arate G., La Gestion del Cuidado de Enfermeria (en linea), Rev. Index de Enfermeria 2004, V.13 Pag.44-
45, (Fecha de acceso 01 de Marzo del 2013) URL disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.113script=sci_arttext
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que pueden variar segun la concepcion de la disciplina, pero que son

generalmente guiadas por los principios inherentes al cuidado.

El cuidado se ha documentado para ser brindado bajo estandares estrictos,
aspecto que tiende a la generalizacién y a la implementacion de medidas casi
autématas por parte del personal, la aplicabilidad del proceso de enfermeria y el
desarrollo de diagndsticos de enfermeria fundamentados en las necesidades
humanas, permite que la concepcion del “ser humano” vaya mas alla de la

aplicacion de simples intervenciones.

5.3 TEORIA DEL ENTORNO

La teoria de Nightingale contiene tres relaciones principales: ambiente con
paciente, enfermera con ambiente y enfermera con paciente, que son factores
relacionados con algunos rubros que se desarrollan en el indicador de calidad en
el neonato menor de 1,500grs. Ella consideraba el ambiente como factor el factor
principal que actua sobre el paciente para producir un estado de enfermedad, la
enfermera como manipuladora del ambiente y sujeto activo sobre el paciente,

dirigen a la enfermera a la accion en beneficio del paciente.?’

Florence Nightingale es considerada una de las pioneras en la practica de la
enfermeria. Se le considera la madre de la enfermeria moderna y creadora del
primer modelo conceptual de enfermeria. Nacio el 12 de mayo de 1820. Durante
su infancia, recibié clases de matematicas, idiomas, religion y filosofia, que

posteriormente influyeron en el desarrollo de su teoria de enfermeria.

Durante la guerra de Crimea, Florence recibio la peticion de por parte de Sidney
Herbert de ir hasta Scutari, Turquia, para ocuparse de proporcionar atencion de
enfermeria a los soldados britanicos heridos, alli llegé en noviembre de 1854,

acompanada de 34 enfermeras recién reclutadas.

2'Mairner A., Modelos y teorias de enfermeria, Barcelona 2000, Pag. 345
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Creia que toda mujer seria responsable de su salud de alguien en un momento
dado y que en consecuencia seria una enfermera. Pensaba que la enfermedad
era un proceso reparador y que la enfermera deberia de manipular el entorno para
facilitar este proceso. Sus instrucciones respeto a la ventilacion, temperatura,
iluminacioén, limpieza y ruido son factores modificables para la recuperacion del
enfermo, su teoria se centré6 en el medio ambiente, viendo que el entorno era
capaz de prevenir, suprimir o contribuir a las enfermedades, accidentes o la
muerte, lo que constituye todas las condiciones e influencias externas que afectan
la vida y el desarrollo del organismo, creia que el entorno saludable era necesario

para los cuidados adecuados de enfermeria.

Para llevar a cabo su mision, tuvo que resolver los problemas que existian en el

entorno, como la falta de higiene y la suciedad.

Enfermeria

Florence Nightingale no dio una definicidn precisa del concepto de enfermeria, en
su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que Nightingale consideraba debia ser
la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco mas que la administracion de
medicamentos y la aplicacion de cataplasmas. Pero deberia significar el uso
apropiado del aire, de la luz, el calor, la limpieza, la tranquilidad y la seleccion de

la dieta y su administracion, y con el menor gasto de energia por el paciente”.
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Persona

En la mayoria de sus escritos, Nightingale hacia referencia a la persona como
paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo, las enfermeras
realizaban tareas para y por un paciente y controlaban su entorno para favorecer
su recuperacion. Nightingale hizo hincapié en que la enfermera debia mantener
siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno del paciente. Tenia la
convicciéon de la necesidad de enfermeras que respeten a las personas sin emitir

juicios originados por sus creencias religiosas o por falta de ellas.

Salud

Nightingale defini6 la salud como la sensacion de sentirse bien y la capacidad de
utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia la enfermedad como un
proceso reparador que la naturaleza imponia, debido a una falta de atencion.
Florence concebia el mantenimiento de la salud por medio de la prevencion de la
enfermedad mediante el control del entorno y la responsabilidad social.
Nightingale diferencié estos conceptos de enfermeria de aquellos cuidados que se
proporcionan a un paciente enfermo para potenciar su recuperacion o para que

viva dignamente hasta su muerte.

Entorno

Aunque Nightingale nunca utilizé especificamente el término entorno en sus
escritos, definid y describié cinco conceptos: ventilacion, iluminacion, temperatura,
dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o saludable. Nightingale
instruia a las enfermeras para que los pacientes “pudieran respirar un aire tan puro

como el aire del exterior, sin que se resfriaran”.

El concepto de iluminacidn también fue importante para Nightingale, describié que
la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes. Para conseguir los
efectos de la luz solar, ensefaba a sus enfermeras a mover y colocar a los

pacientes de forma que estuvieran en contacto con la luz solar.
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La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno, se refirid a la
higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico. Describe que un entorno
sucio era una fuente de infecciones por la materia organica que contenia.
Nightingale era partidaria de bafar a los pacientes todos los dias, también exigia
que las enfermeras se banaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y que se

lavaran las manos con frecuencia.?
5.4CALIDAD EN ENFERMERIA

La calidad es un proceso que debe de responder a las necesidades y expectativas
de las personas, debe de ser consistente y profesional, eficiente y productiva, con
trato personalizado no interrumpido, efectivo y mejorado continuamente, que

impacte en el cliente y en el mercado.?

Calidad es proporcionarle al paciente el maximo y mas completo bienestar; la
calidad en los servicios de enfermeria se “concibe como la atencion oportuna,
personalizada, humanizada continua y eficiente que brinda el personal de
enfermeria, de acuerdo con los estandares definidos para una practica profesional
competente y responsable, con el propdsito de lograr la satisfaccion del usuario y

del prestador de servicios”.?*

En muchas instituciones de salud y mas aun de provincia, las actividades de las
enfermeras se limitan a obedecer 6rdenes médicas, realizar procedimientos y
atender pacientes no mas alla de realizar un trabajo cotidiano. La dimension del
ser y el quehacer en un hospital o clinica no van mas alla de coordinar y
administrar servicios y recursos. Para lograr la calidad en la prestacion de los
servicios de enfermeria es necesario, desde el punto de vista de la profesion:

“Revista trimestral de educacioncomparada (Paris. UNESCO: Oficina Internacional de Educacion), vol.
XXVIIL, n° 1, marzo 1998,pags. 173-189

3 Alvarez, Pérez. Metodologia para la evaluacion de la calidad de los servicios y programas de enfermeria.
Des Cien Enfer,1998; 6 (1) : Pag. 27-28

* Secretaria de Salud, Evaluacion de la Calidad de los Servicios de Enfermeria, 3 Indicadores de aplicacion
hospitalaria, Comision Interinstitucional de Enfermeria, 2003; Pag. 49.
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1. Empoderamiento: las enfermeras (os) deben visualizarse como un grupo
profesional capaz de dimensionar el cuidado desde varias 6pticas, comprometerse
con la profesion y visionarse como cuidadoras con criterios cientificos. EI compro-
miso y sentido de pertenencia con la profesion, la empresa y el gremio debe ser

total.

2. Investigacién: el “ser y el quehacer” de la enfermeria debe sustentarse en la
busqueda de conocimiento. ElI avance de la ciencia es cada dia mayor y la

enfermeria debe avanzar con ella.

3. Formacién: debe ser constante y dedicada, las enfermeras y enfermeros no
podemos avanzar sin obtener los conocimientos suficientes que nos permitan

desarrollar procesos confiables.

4. Dimension: el empoderamiento lleva a crear expectativas y a ambicionar
aspectos en la prestacion de servicios. Si existe un grupo de salud que desea
cambios radicales y mejoras en la calidad es precisa-mente enfermeria y mas aun

los nuevos profesionales quienes no desean continuar con viejos paradigmas.?

Para lograr la calidad en los servicios de salud es necesario el control, la
evaluacion objetiva y sistematica de la atencién de enfermeria ya que se han
convertido en una prioridad dentro de la profesiéon, debido a que el consumidor
demanda atencion de calidad, existe un mayor compromiso con la responsabilidad
directa ante él usuario, la enfermeria que evoluciona como disciplina cientifica y la
preocupacion acerca de como el costo de los servicios limita el acceso a los

mismos.

25Fay, Y. Registros de Enfermeria: Cuidados de Calidad, Revista Nursing Barcelona, 2003; Vol. 21, No.3,
Pag. 24-27
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La calidad constituye un valor organizacional del sistema de salud, para su
medicion es necesaria la evaluacion como un acto para demostrar los resultados
del proceso de atencion para la salud, especificamente en el cuidado de
enfermeria. La evaluaciéon de la calidad implica implementar un sistema de
monitoreo y seguimiento de los servicios de enfermeria con base en indicadores y

estandares.

Los conceptos de calidad y gestion de la calidad en los servicios de salud han
evolucionado conforme a las organizaciones han ido incorporando el lenguaje, las
caracteristicas y los instrumentos que utilizan tanto para su medicibn como para
su mejora. Uno de los conceptos mas conocidos sobre la calidad de los servicios
de salud fue incorporado por Donahebian, quien lo defini6 como el “logro de los
mayores beneficios posibles de la atencidén médica, con los menores riesgos al

paciente”.?®

Para la Comision Permanente de Enfermeria, la calidad de los servicios de
enfermeria se entiende como “la atencion oportuna, personalizada, humanizada y
eficiente que brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con los estandares
definidos para una practica profesional competente y responsable, con el

compromiso de lograr la satisfaccion al usuario y del prestador de los servicios.?’

Para tener evidencia del grado de calidad de los servicios, primero se necesita
definir las condiciones en las que se desarrollan los procesos; estas condiciones
pueden abarcar la estructura, el proceso o los resultados. A la definicion de las
condiciones se les conoce como criterios de calidad, éstos se refieren al
cumplimiento de determinada actividad, actuaciéon o proceso para ser considerada
de calidad. Se requieren que los criterios definidos reunan requisitos como ser
explicitos, claros y objetivos, con posibilidad de aplicacién y aceptacién por

diversos usuarios, por lo que su elaboraciéon es necesaria la participacion de las

26 Ruelas-Barajas E. Calidad, Productividad y Costos, Salud Publica Méx. 1993: 35: Pag. 298
27 Secretaria de Salud. Evaluacion de la calidad de los servicios de enfermeria. Tres Indicadores de la
aplicacion Hospitalaria, México. 2003
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personas que conocen los procesos. Deben de ser comprensibles para todos los
que lo utilicen, cuantificables y flexibles ante circunstancias diferentes o
especiales, por ultimo tienen que ser aceptados por las personas que seran

sujetas a medicion.

Una vez determinados los criterios se debera establecer el indicador, entendido
como la medida cuantitativa que permite valorar y controlar la calidad de los
procesos establecidos. Los indicadores, al igual que los criterios, deben de reunir
ciertas caracteristicas, como la facilidad para su captura, ser objetivos y reflejar a
simple vista el resultado encontrado; deben de servir para tomar decisiones. Para
ello se tiene que comprobar el indicador es valido, por que mide lo que realmente
se quiere medir, que sirve para identificar los problemas de calidad y es confiable
porque sin importar la persona o método para su verificacion el resultado no varia
significativamente. Para considerar que un indicador es util se debera elaborar un

registro periddico, es decir, monitorear la evaluacién que se tiene sobre el mismo.

Por ultimo es necesario que se establezca un estandar. El estandar de calidad es
el minimo y maximo aceptable para un indicador. Si el valor del indicador se
encuentra dentro del rango, significa que esta cumpliendo con los criterios de
calidad establecidos. Una vez determinados los criterios, indicadores vy
estandares, es necesario establecer la metodologia y las herramientas que se van
utilizar para la evaluacion sistematica de la calidad y para el desarrollo de los

procesos de mejora, teniendo como herramienta el ciclo de mejora.
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' Planificar

Cada uno de estos pasos integra una serie de actividades para llevar acabo. En la
etapa de “planificar” se deben de establecer los objetivos, definir los puntos de
medicion y los resultados que se pretenden o proceso que se desea mejorar,
teniendo como marco un diagndstico y una medicion basal, en esta etapa es
importante el disefio y la construccion de los indicadores que evaluaran la
eficiencia o eficacia del proceso a desarrollar (enfoque) en una situacion ideal que

responda a la necesidades requeridas.

En la etapa de “hacer” se aplican los instrumentos que permiten medir el
desarrollo de la intervencién de las acciones para la mejora del proceso, es la
etapa de la medicion del desempefio, es decir, se identifica el grado de
cumplimiento de los criterios establecidos. Derivado de los analisis, se deben de
tomar decisiones, es la etapa donde se detectan areas de oportunidad,
correcciones o medidas de prevencion. Este ciclo se desarrollara cuantas veces
sea necesario hasta alcanzar el estandar planteado.

Por ultimo la etapa de “actuar” ya se ha cumplido con las etapas anteriores y se ha

alcanzado el estandar y se decide redisenar el enfoque original para mejorar.28

2placencia. J ., Barbosa R., Herrera F., Estructura de la atencion y cuidado neonatales, INPer, México,
2010Libro 1 Pag. 45,46 y 47
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5.5 INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa
0 cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos biodemograficos) para
asi, poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas.La OMS los ha

definido como "variables que sirven para medir los cambios".

Ellos son necesarios para poder objetivar una situacion determinada y a la vez
poder evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con otras
situaciones que utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En consecuencia,

sin ellos tendriamos dificultades para efectuar comparaciones.

Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacion que pueden determinar
directa o indirectamente modificaciones dando asi una idea del estado de
situacion de una condicidén. Algunos indicadores pueden ser sensibles a mas de
una situacion o fendmeno. Los indicadores de salud y relacionados con la salud,
con frecuencia utilizados en diversas combinaciones, se emplean en particular

para evaluar la eficacia y los efectos.

Un indicador ideal debe tener atribuciones cientificas de validez (debe medir
realmente lo que se supone debe medir), confiabilidad (mediciones repetidas por
distintos observadores deben dar como resultado valores similares del mismo
indicador), sensibilidad (ser capaz de captar los cambios) y especificidad (reflejar

s6lo cambios ocurridos en una determinada situacion).

El Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) es una
herramienta que permite registrar y monitorear indicadores de calidad en las
unidades médicas que permitan su seguimiento y la comparabilidad entre las
unidades de atencion médica. Se trata de una herramienta gerencial para su

seguimiento en las unidades de salud.
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Objetivo General de INDICAS

Contar con un sistema integral de medicion para el Sistema Nacional de Salud que
integre evidencias de mejora de la calidad técnica, calidad percibida y calidad en
la gestion adecuado a las necesidades de informacién y evaluacion de las lineas
de accion del Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD).

Objetivos especificos

1. Definir indices e indicadores de calidad técnica, calidad percibida y calidad en la
gestion; asi como el instrumento de medicion que permita evaluar el avance de
SICALIDAD.

2. Contar con un sistema de informacién de facil manejo que permita identificar
cambios en el avance en la calidad de los servicios, favoreciendo la
comparabilidad.

3. Incorporar a las instituciones del sector salud al Sistema Nacional de
Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS).

Acciones principales

1. Actualizacién de los indices e indicadores adecuandose a las actuales
necesidades del Sistema Integral de Calidad en Salud.

2. Desarrollar un nuevo sistema, mas agil y grafico, que muestre avances o
retrocesos en los indicadores evaluados, para la facil identificacion de la situacion
en la que se encuentra el indicador.

3. Analizar los datos proporcionados por el sistema INDICAS para la

generacion de

4, informacion relevante que apoye a la toma de decisiones para mejorar la
calidad.
5. Desarrollo de manuales y guias practicas que permitan el buen uso de los

instrumentos de medicion y del sistema de registros y consulta.
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6. Vincular a INDICAS las variables sustantivas de los indicadores para la
calidad de la atencion médica de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE).?

INDICES QUE CONFORMAN INDICAS
Actualmente el INDICAS cuenta con ocho indices, divididos enveintiocho

indicadores que a su vez cuentan con ciento oncevariables.

> 2 Indices de Trato digno
> 3 Indices de Organizacion de los servicios
> 2 Indices de Atencién médica efectiva

> 1 Indice de Calidad en enfermeria en hospitalizacién
5.5.1 INDICADORES DE CALIDAD DE ENFERMERIA

El sistema INDICAS es parte fundamental del Programa Sectorial de Salud 2007-
2012 mismo que contiene expresamente esta preocupacién y compromiso para
atender los asuntos de calidad y seguridad de los servicios que brinda nuestro
Sistema de Salud, asi quedo establecido en el tercer objetivo y explicitado de
manera amplia con la inclusion de la estrategia tres, relativa a situar la calidad en
la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud, siendo su instrumento
operativo el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), que integra un
conjunto de proyectos destinados a los usuarios, los profesionales de la salud y

las organizaciones de salud.

En 1954 la Secretaria de Salubridad y Asistencia cre¢ la Direccion de Enfermeria,
cambiando en 1972 a oficina de Asesoria de Enfermeria; posteriormente
desaparecid, lo que motivd que durante mas de una década no existiera
representante de enfermeria en el area normativa de la entonces Secretaria de

Salubridad y Asistencia.

* Ibidem, Pag. 42,43
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En 1992 inicia la conformacién Interinstitucional de Enfermeria integrada por una
coordinadora y 12 organismos participantes, actuando como la Comision
Interinstitucional de Enfermeria en su caracter de rector a nivel nacional definio
como prioridad para mejorar la calidad técnica e interpersonal de los servicios de
enfermeria el desarrollo de un proyecto de “Evaluacion de la calidad de los

servicios de enfermeria”.

De 1996 a la fecha, la Comisién Interinstitucional de Enfermeria ha venido
trabajando en forma constante, organizada y consensuada ya que cuenta con una

directriz denominada Plan Rector.

Actualmente llamada Comision Permanente de Enfermeria se ha comprometido
como organizacion y con los profesionales que lo integran en la busqueda de las
estrategias por medio de las cuales el personal de enfermeria de todas las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud contribuyan al logro de

los objetivos relacionados con la calidad y la seguridad del paciente.

La calidad de los servicios de enfermeria, se concibe como la atencion oportuna,
personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de
enfermeria, de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional
competente y responsable, con el propésito de lograr la satisfaccion del usuario y

del prestador de servicio.

Para la evaluacién de la calidad de los servicios de enfermeria se determind iniciar
con la identificacion de aquellos procedimientos que representaran motivos de
quejas o inconformidades que estaban especialmente vinculadas directamente
con la seguridad del paciente durante su estancia hospitalaria.

Una de las estrategias ha sido desde el 2004 la implementacion de los indicadores
de calidad de los servicios de enfermeria, con los que de manera sistematica y

con una metodologia sencilla se evaluan peridédicamente los procesos del cuidado
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de enfermeria vinculados de forma directa con la calidad y seguridad de los

pacientes. Dichos indicadores son:

e Trato Digno

e Ministracién de medicamentos via oral

e Vigilancia y Control de venoclisis instalada

¢ Prevencion de Caidas en pacientes hospitalizados

e Prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados

¢ Prevencion de Infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical

instalada

Los indicadores definidos establecen los criterios necesarios para garantizar las
condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el personal se
brinde con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y humano en todo el

sistema Nacional de Salud.

OBJETIVO

Elevar la calidad de los cuidados de enfermeria y llevarla a niveles de aceptacién

claramente percibidos por la poblacion.

PROPOSITOS

» ldentificar areas de oportunidad para mejorar la atenciéon que se brinda a
los usuarios de los servicios de salud.
» Elaborar guias o protocolos que incluyan en practicas de caracter

preventivo, que eviten las ocurrencias de dafios a los usuarios.

Es importante sefalar que la metodologia utilizada para la integracion de los
indicadores de calidad se basa en el modelo de gestion de la calidad adoptada por
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y de la que fuera la

pag. 28



Comisién Interinstitucional de Enfermeria, hoy Comision Permanente de

Enfermeria.

La importancia de la medicién de los indicadores no sirve para conocer el grado de
cumplimiento en nuestra labor de enfermeria, el grado de calidad que estamos
aplicando, de igual forma nos ayuda a conocer nuestras debilidades y trabajar en
areas de oportunidad (criterio de cada uno de los indicadores) aplicando
estrategias de mejora y sobre todo la adquisicion de experiencia en la deteccion

de problemas y el aislamiento de sus causas probables.

A pesar de estos indicadores no fueron elaborados con la intencion de aplicarlos
en los servicios de neonatologia. Es posible evaluarlosbajo ciertas condiciones o
aspectos generalesdel cuidado e intervenciones de enfermeria.De manera
particular se describira el indicador de calidad para su aplicacion especifica en
pacientes neonatos menores de 1,500 gramos.

5.5.2 INDICADOR DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN NEONATOS
MENORES DE 1,500 gramos

Para tal fin es prioritario identificar, medir y controlar aspectos antes mencionados
por el medio establecido de un sistema de monitoreo de la calidad de los cuidados
de enfermeria especificos para neonatologia, definidos para una practica segura
que garantice la calidad del desarrollo de los mismos. En este sentido, la medicion
de los indicadores de calidad de los servicios de enfermeria, implantados desde el
2004 en el sistema INDICA de la Secretaria de Salud, constituyen una herramienta
insustituible para identificar areas de oportunidad que permitan corregir
desviaciones o desarrollar procesos de mejora continua y de innovacion de la

practica.

Los primeros pasos en la rama de la neonatologia datan de 1892, con las

observaciones de Pierre Budin, médico de origen francés, considerado el padre
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dela Neonatologia el cual escribié un libro para lactantes con problemas, nacidos
de un parto prematuro y diferencio a los lactantes en pequefios y grandes para la
edad gestacional.

La neonatologia es wuna subespecialidad de la pediatria, proviene
etimologicamente de la raiz latina "natos" que significa nacer y "logos" que
significa tratado o estudio, es decir el "estudio del recién nacido", tanto sano como

enfermo.

En 1914 el Dr. JuliusHess en Chicago, inici6 unidades de cuidados para
reciénnacidos prematuros en el Hospital Michael Reese. Diezafios mas tarde
AlbrechtPeiper se interes6 en la maduracion neurofisiolégica de los recién

nacidosprematuros.

En la década de 1940 comenzd la unificacion de criterios para el manejo de
losrecién nacidos prematuros, y aparecieron las primeras incubadoras producto
delguehacer cientifico, que procuraba alcanzar su estabilizacion térmica.
Sonclasicas las observaciones de Budin sobre la influencia de Ila
temperaturaambiente en la mortalidad de los prematuros, siendo el primero en
usar botellasde vidrio con agua caliente para la termorregulacion durante el

trasladoneonatal.

Posteriormente Virginia Apgar en 1953 contribuyé a la mejor evaluacion neonatal,
con la escala para diagnéstico del grado de asfixia perinatal y de adaptaciéon a la
vida extrauterina. Cuatro afios después en 1957 EthelDunham escribio el libro "El
Prematuro" en el que relata una serie de acontecimientos relacionado con la
prematurez y describe procedimiento para el manejo de los nifios nacido antes del
término. Un hecho que ha contribuido a la supervivencia entre otros de los recién
nacidos pretérminos, es el surgimiento y desarrollo de la cirugia neonatal, desde
1960, extendiéndose en la actualidad su practica a la vida intrauterina del

producto.
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En 1967 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia reconocié la
necesidad de la estrecha relacion entre el Obstetra y el Neonatdlogo para
disminuir la morbimortalidad perinatal, produciéndose la apertura en 1973 del
primer Servicio de Cuidados Perinatales en EEUU, lo cual contribuyo al aumento
en la supervivencia de neonatos prematuros. En el decenio de los 70 hubo
avances en la nutricién de los pretérminos, como la alimentacién por sondas y la

parenteral.

Durante los ultimos 25 afos se ha producido un incremento de la poblacion de
Recién Nacidos de Pretérmino (RNPT), producto de los mayores indices de
supervivencia, los cuales son consecuencia de los crecientes avances en la
medicina, tecnologia y en el manejo especializado de estos nifios. Los RNPT
presentan una importante inmadurez anatomica y funcional de sus 6rganos y
sistemas, en especial del sistema nervioso central, por lo que sus capacidades de
adaptacion al medio se encuentran limitadas. Ademas, el entorno de las unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), no les proporciona una estimulacion
extrauterina apropiada, sometiéndolos a un ambiente estresante y dificil de
sobrellevar. Los niflos prematuros son particularmente vulnerables y sensibles a
estimulos como la fuerza de gravedad, el ruido, el dolor, la luz y las

manipulaciones.

El grupo de recién nacidos (RN) con peso menor de 1500 g ha sido el punto
crucial de las ultimas dos décadas en los avances de la medicina perinatal, tanto
en el conocimiento de la patogenia como de los nuevos tratamientos contra las
patologias prevalentes en este grupo de recién nacidos. No obstante, estos RN
continuan contribuyendo desproporcionadamente a la morbilidad y mortalidad
perinatal.

La inmadurez de las funciones organicas, las complicaciones y los trastornos
especificos de la prematurez determinan la susceptibilidad a una amplia variedad

de enfermedades que difieren en comparacion con los RN normales.
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Conociendo que la prematurez y el bajo peso al nacer constituyen un problema vy
que tienden a incrementarse a pesar de las acciones preventivas de salud y los
avances en el cuidado intensivo perinatolégico, se hace necesario continuar
avanzando en el conocimiento para el logro de éptimos resultados y optimizar la
atencion integral de estos problemas, con el fin de aumentar no solo la tasa de
sobrevida, sino la calidad de vida, y evitar las complicaciones y secuelas que hoy
estan presentes en este tipo de nifos, sobre todo en los menores de 1500 g.

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 neurologica, por lo tanto, ya no solo preocupa la
sobrevida de estos nifos, sino que también la calidad de vida posterior. De aqui la
tendencia que ha surgido en los ultimos tiempos de abordar el manejo de los
RNPT, conociendo y comprendiendo los potenciales efectos daninos del ambiente
de la UCIN.

Este indicador surge de la alta incidencia de nacimientos de nifios preterminos
menores de 1,500gramos, en los ultimos afos, siendo un reto para enfermeria, no
solo ayudar a estos pequefios a la supervivencia sino también una mejor calidad
de vida por lo que el indicador del cuidado de neonatos menores de 1,500 gramos,
pretende la homogeneizacion, sistematizacién y optimizacion de los cuidados a los
pacientes neonatos prematuros, en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, para simplificar las tareas, mejorar la calidad el cuidado y mayor grado

de satisfacciéon de los profesionales de enfermeria.

Para asegurar el logro de estos objetivos se deben de cumplir los criterios de
calidad relacionados con la proteccion del neonato ante la presencia de estimulos
luminosos y auditivos en el ambiente externo; propicia las condiciones para la
termorregulacion y para el mantenimiento de los ciclos vigilia y suefo; los
cuidados especiales de la piel, asi como las acciones necesarias para disminuir

los riesgos de infeccion. Asi mismo, es indispensable el cumplimiento de los
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criterios relacionados con la orientacion de los padres sobre los cuidados que
deben de proporcionar al nifio para su cuidado en su domicilio y el registro, en las
hojas de enfermeria, de las intervenciones realizadas durante la atencion al

neonato.*

5.6EPIDEMIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO PREMATURO.

Los partos prematuros representan cerca de 75%de la mortalidad neonatal y cerca
de la mitadde la morbilidad neuroldgica a largo plazo (enAmérica Latina y el
Caribe.Cada afio nacen cerca de 12millones de nifos: 400,000 mueren antes de
cumplir cincoafos, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 duranteel primer

mes de vida y 135,000 por prematuridad). *'

El pasado 2 de mayo de 2012, la OMS, lanzé el Informe de Accién Global sobre
Nacimientos Prematuros que explica que cada ano,15 millones de nifios en el

mundo y mas de uno en 10 nacimientos, nace de manera prematura.*

Los datos de mayor relevancia son:
o 1.1 millones de niflos mueren de complicaciones por nacimientos

prematuros.

. 5 - 18% es el rango de tasas de nacimientos prematuros en 184 paises del

mundo.

o 80% de los nacimientos prematuros ocurren entre las 32-37 semanas de
gestacion y la mayoria de estos nifios pueden sobrevivir con atencion

esencial al recién nacido.

3%placencia. J ., Barbosa R., Herrera F., Estructura de la atencion y cuidado neonatales, INPer, México, 2010
Libro 1 Pag. 48

31Villanueva Egan LA, Contreras Gutiérrez AK, Pichardo Cuevas M, Rosales Lucio J. Perfil epidemiologico
del parto prematuro: Gineco Obstetricia México 2008 p76-9 542-8

*Organizacion Mundial de la Salud. Informe de Accion Global sobre Nacimientos Prematuros. Sistemas de
Informacion de Salud Publica y de Informacioén Geografica (SIG). 2 de mayo de 2012.
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o 75% de las muertes por nacimientos prematuros pueden ser prevenidas sin

cuidado intensivo.

o En Méxicoen el afio 2010 la tasa estimada de nacimientos prematuros por

cada 100 nacidos vivos es de 7.34% (162,700 prematuros).

o En México el porcentaje de prematuros, del total de muertes fetales aumento
de 74% en el 2000 a 79% en el 2009. Igualmente en el Estado de México el
porcentaje de prematuros del total de muertes fetales aumento de 77% en el
2000 a 80% en el 2009. En el 2011, en la entidad, la tasa de prematurez fue
del 6%.

De acuerdo a los datos presentados por el Consejo Nacional de Poblacién
CONAPO en 2010 (cuadro 1). Las afecciones originadas en el periodo perinatal
ocupan el 1er. lugar de mortalidad general infantil y en 2008 (cuadro 2).ocuparon

el 1er. lugar de mortalidad en nifios menores de 1 aino.

5.6.1. RECIEN NACIDO PREMATURO

Ciertos bebés nacen prematuramente, pero han tenido un desarrollo dentro del
utero que se considera como normal y su peso al nacer corresponde al que debe
de tener menos de 37 semanas de gestacion. Se considera que es un bebé
prematuro de peso adecuado o eutrdéfico

En otros casos el bebé nace con un retraso en el crecimiento dentro del utero que
sobreviene al final del embarazo y su peso se situa por debajo del que le
corresponde segun las semanas de gestacion; se les llama hipotroficos (mas

pequefio de lo que le corresponde).

Se considera el prematuro de muy bajo peso, cuando su peso al nacer es de 1500
gramos y prematuro con peso extremadamente bajo (prematurez extrema) cuando

su peso es menor a 1000 gramos y la edad gestacional menor a 28 semanas.

pag. 34



Los factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su madurez
expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento. Considerando estos

dos parametros, los recién nacidos se han clasificado de la siguiente manera:

» RNT (Recién nacido de término): Aquellos nacidos con 37 semanas de

gestacion y < de 42 semanas de gestacion.

» RNPR (Recién nacido prétermino): Aquellos nacidos con < de 38 semanas
de gestacion. En esto seguimos el criterio de la Academia Americana de
pediatria, ya que la OMS considera pretérmino a los recién nacidos con <

de 37 semanas.

» RNPT (Recién nacido postérmino): Aquellos nacidos con 42 semanas de

gestacion.

De acuerdo al peso para su edad gestacional se clasifican en:

» AEG: Adecuados para la edad gestacional: cuando el peso de nacimiento
se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento
intrauterino (CCl)

» PEG: Pequefios para la edad gestacional: cuando el peso esta bajo el
percentil 10 de la CCI.

» GEG: Grandes para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra

sobre el percentil 90 de la CCI.

Con respecto al parametro de peso se utilizan también los conceptos de recién
nacido de muy bajo peso (< 1.500 g.) y de extremo bajo peso (< 1.000 g.). Estos
dos grupos son responsables de alrededor de un 60 a 70% de la mortalidad

neonatal y representan el grupo de recién nacidos de mas alto riesgo.
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En base a la edad gestacional el recién Nacido Prematuro se clasifica en:

Prematuro Limite: Es aquel que tiene entre 35 y 37 semanas de edad
gestacional. (Se presenta en el 48% de los casos).

Prematuro Moderado: Tiene entre 31 y 34 semanas de gestacion (39% de los
casos).

Prematuro Extremo:Tiene entre 24 y30 semanas de gestacion (12.1% — 8.3%

de los casos).

De acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el

recién nacido se clasifica en:*

De Bajo Peso (Hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la percentila 10

de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

De Peso Adecuado (Eutréfico): Cuando el peso corporal se situa entre la
percentila 10 y 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad

gestacional.

De Peso Alto (Hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor a la
percentila 90 de la distribucidn de los pesos correspondientes a la edad

gestacional.

El prematuro presenta una gran variedad de problemas que reflejan el grado de

inmadurez de los sistemas para adaptarse a la vida postnatal y que van

aparejados con el grado de su prematurez.

Los bebés prematuros tienen una serie de alteraciones en la funcion de sus

organos, a consecuencia del corto tiempo en que se estuvieron desarrollando y

creciendo intrauterino. En general el recién nacido prematuro, se encuentra en

33 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.
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desventaja con relacion al nifio nacido a término, y los cuidados que se les puedan

proporcionar no son tan buenos como los que facilita el medio intrauterino normal.

CAUSAS

Existen muchos factores relacionados con los nacimientos prematuros. Algunos de
estos factores inducen directamente el trabajo de parto y nacimiento prematuros,
mientras que otros pueden provocar un trastorno o una enfermedad en la madre o

el bebé, y requieren un parto anticipado.

a) Causas de origen materno:

Una mala nutricion desde antes del embarazo

Enfermedades cronicas y degenerativas en la madre como: enfermedad renal o
una cardiopatia, hipertension y Diabetes.

Embarazos multiples (gemelos, trillizos, etc.).

Consumo de toxicos como, el tabaco, el alcohol, alguna droga, etc.

Infecciones Vaginales

Incompetencia del cuello uterino

Todas estas causas provocan que la sangre que llega de la madre al bebé en
formacion, sea de menor calidad teniendo como consecuencia una menor
disminucion en el oxigeno y de nutrientes necesarios para un desarrollo y

crecimiento adecuados del bebé.

b) Causas fetales:

Anormalidades en los cromosomas de las células, principalmente sindromes
donde hay tres cromosomas en los pares del 1 al 22.
Anormalidades en el cuerpo como: comunicacién del eséfago y la traquea

obstruccion intestinal, etc.
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Dificultad en el intercambio y transporte de sangre entre el feto y la placenta
(placenta madura, calcificaciones de la misma, ausencia de algun vaso sanguineo

del cordon umbilical, etc.)
c) Complicaciones en el embarazo

Toxemia del embarazo, preclamsia o eclamsia.

Ruptura prematura de membranas, o polihidramnios

Mujeres que han tenido 2 6 mas hijos antes de los 18 afios y mujeres que es su
primer embarazo con edad de 35 o mas afios.

Contracciones uterinas que puedan provocar el parto, antes de la semana 37 de
gestacion.

Placenta previa (implantacion de la placenta en el segmento inferior del utero)

desprendimiento de placenta).>

VALORACIONES DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
METODO DE APGAR

El test de Apgar es una prueba de evaluaciéon inmediata llevada a cabo en la sala
de alumbramiento inmediatamente después del nacimiento del bebé. Esta prueba
fue desarrollada por la anestesista Virginia Apgar en 1952 para saber lo mas
rapidamente posible el estado fisico de un recién nacido y para determinar
cualquier necesidad inmediata de cuidados médicos adicionales o tratamientos de
emergencia, que se realiza justo cuando acaba de nacer. Se valora a través de
una puntuacion determinada al minuto de nacer, a los 5 minutos y, a veces, a los

10 minutos.

* Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, Para la prevencion y control de los defectos al
nacimiento., 2002, Apartado 6.15.1.2
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Se examinan frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular, reflejos, y color de la

piel del bebé.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificara de la siguiente manera:
- Sin depresion: 7 a 10 puntos
- Depresidn moderada: 4 a 6 puntos

- Depresidn severa: 3 puntos 0 menos.

AMEXD 2. PLUMTAIE APGAR

u] 1 2
Frecusnciz Para cardiaco Irferior 2 100 Superior a 100
cardiaca
Mowvirmientos Paro respiratorio Llanto d&bil o Llanto fuerte y
respiratorios hipoventlacidn vigoroso
Taono muscular Hipotonia intensa Flexidn parcial Extrernidades bien
generalizada de las flexionadas
extrernidades
Irritabilidad refleja Sin respuesta Mueca Tos v estomuda
[paso del catéter
nazal)
Calar Cianozis Cusrpo Cornpletarnente
generalizada sonrozada rasada.
palidaz. axtrarmidades
ciandticas

0-3! Sewveramente deprimido 4. 6: Moderadarmmente deprimido 7-10¢ Buenas condiciones

Valoraciones para determinar edad gestacional (EG).

Para determinar la edad gestacional del recién nacido se utilizan distintas
valoraciones como:Usher. Capurro y Ballar modificado que se describen a

continuacion.
> Valoracion de Usher

Se utiliza para el calculo indirecto de la edad gestacional de un recién nacido. El
test le asigna un valor a una serie de criterios de exanimacion, la suma total infiere

la edad gestacional del neonato. Los criterios son fisicos.
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Signo

Pliegues

plantares

Pabellon

auricular

Pelo

Noédulo

mamario

Genitales

masculinos

Genitales

Femeninos

PARAMENTROS A EVALUAR

< de 36 semanas

1 o mas en 1/3

anteriores del pie.

Facilmente  plegable,
escaso cartilago, no

vuelve a posicionarse.

Fino, aglutinado, dificil

de separa.

0.5 cm diametro.

Escroto pequeno,

pocas arrugas,
testiculo en conducto

inguinal.

Labios mayores
rudimentarios,

sobresalen menores.

Entre 36 y 38

semanas

Pliegues en 2/3

anteriores.

Menos deformable,

cartilago regular,

demora en volver a

posicion.
Fino, aglutinado,
dificii de separar
(hasta 37).

0.5-1 cm diametro.

Escroto intermedio,

algunas arrugas,

testiculo en escroto.

Labios mayores casi

cubren los menores.

Ubica al recién nacido en los siguientes tres rangos:

e Menor de 36 semanas.

e Entre 36 y 38 semanas.

e Mayor de 39 semanas.

> de 39 semanas

Pliegues en toda Ia
planta.
Rigido, poco
deformable, cartilago
grueso que  vuelve
rapido.
Grueso, individualizable
(>38s).

>1cm diametro.

Escroto pendular
arrugado, testiculo en
escroto.

Labios mayores cubren
los menores. Leucorrea

y/o seudomenstruacion.
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EDAD GESTACIONAL
METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Este método se utiliza para determinar la edad gestacional de los neonatos

mayores de 28 semanas.

Se usan cinco datos somaticos: La formacion del pezoén, textura de la piel, forma
de la oreja, tamano de la mama, surcos plantares y dos signos neuroldgicos: signo

de la bufanda y signo de la cabeza en gota.

Cuando el nifio esta sano y tiene mas de 12 horas de nacido, se deben utilizar
s6lo cuatro datos somaticos (excluyendo la forma del pezén) y los dos signos

neuroldgicos.
La suma de los valores de estos agregados dara como resultado la edad
gestacional. Segun los hallazgos los nifios se pueden clasificar de la siguiente

manera:

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

Postmaduro 42 Semanas o mas
35 a 36 semanas |
Prematuro Moderado 32 a 34 semanas

Prematuro Extremo
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APEHDICE C {Hormativo)

EDAD GESTACIOHAL
A apeniz | Pezdnbien | Areoly bien
METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
3 LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.
1B m TesTURs Forma Puntuacion
A | oDELs de la
g T | PE- OREJA Se suma
I 204 + e
AM C FORMA T & g'l
a e amaiio de Puntaje
1|0 ome GLANDULA W | Parcial
c TAmAR MAMARIA y se divide
o K= CEL TE- entre 7 B
M. i;?«ope:\;A- Formacion
N . del
E 9 puesues PEZON
PLANTA-
R RES.
0 TEXTURA Gruesa grietas
L de la i profundas
0 SIGNO: PIEL mnee - ik
é ELFAHDA" . " PLIEGUES 1 : % e :
b PUWTARES [~ v -
= | siGuo: : d } C : TS ™y e —
bop|  “CABERH EN
GOTA",
> [o] [a] 3 1 Puntaje Parcial =
METODO DE CAPURRD PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

METODO DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGICA

El test de Ballard (New BallardStore, NBS) es un método clinico, utilizado
frecuentemente en los servicios de neonatologia que estima la EG de los recién
nacidos prematuros y extremadamente prematuros. Este test consiste en la
observacion de una serie de caracteristicas fisicas y neurologicas a partir de las

cuales se asigna una puntuacion determinada.

El Método de Ballard modificado:

Signos Fisicos Signos neuromusculares
e Piel e Postura
e Lanugo e Ventana cuadrada en la mufieca
e Superficie Plantar e Rebote de brazos
e Mama e Angulo popliteo
e Ojo/Ojera e Signo de la bufanda
¢ Genitales Masculinos e Talon oreja
e Genitales Femeninos

El valor (calificacién) se compara con la escala de madurez del recuadro inferior

derecho, que establece las semanas de edad gestacional.
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Madurez neuromuscular

-1 o 1 2 3 4 5
Postura Cﬁj: Cﬁj—-j (_J_;.J_J:: (%i (J;L_:
WVentana cuadrada Ij_" I‘_‘ [~ I:\ r\ r
(muneca)
=90 a0- 60" 45° 30" 0"
Regreso del brazo Pﬁi yﬁ\ “% _%_ bﬁjvl
180" 140-180" | 110-140" 00-110" 90"
Angulo popites | €L I o | oo o o a5
180° 160° 140" 120° 100" an- <90°
Signo de la bufanda | — " B‘”” — %’ — @,/ — 5 . g_ —
Manigl:;?atalon (EEB_ -— -— O_:%_ —1%__ g‘é
Madurez fisica
-1 0 1 2 3 4 5
Gelatinosa | Lisa, rosada | Descamacion | Descamacion | Plegues
Pici Fhugmis Sable roja Venas  [superncilyrasn| arees paildes DEFI‘DM Gruesa
R - | ik visibies pocas venas | Venas escasas m rugosa
Lanugo Mo Escaso | Abundante | Adelgazado Areas sin Muy escaso | Grado de
lanugo madurez
- Fliegue A
- Longitud del pie = 50mm |Marcas rojas : Puegues aos | Pliegues {Zalif. [semanas
F 40-50 mm = -1 No pli REREE e terchos toda la =10 2D
plantar = A0 = -2 9 o anteriores planta = 23
Arecia levants-| Areois keven- | Areols com- 0 24
Mamas |lmperceptibles AIPPHES T?;“ da1-2 mmaoe | tade 3-4mm (pleta 5-10mm| | g 26
& s i e | G
P oS O Dor-
: Fusion paipenral arpa : den;zim EM-D:EDCDH- O formada|  Chdo con [ 14 30
Ojofoldo | Frmements = -2 | Cudo plano | curvo suave R soHn 20 22
Levernente = -1 & | Recaperacion | SUSVE. U8 I8CH | RECUDer Qrueso
doblado herika rOCUparECKon | Instartanes y firme 25 34
Testicuios en | Jesticulos Testiculess | Testicuiosen | | 30 3b
Genitales | Escroto plano (Escroto wacio| canal inguinal | descendidos | oescendsics pendias 35 38
; ; " superior | pocas rugaost- |Muchas rugos-| Rugoskiades
masculinos liso sin arrugas " it a0 0
Ctoris CHtoris proems- Cirorts Labics Labios mayo- Labios 45 42
Genitales : nenie poquenc| promirente | mayoresy | resgranoes | mayores || 50 | 44
femeninos pl'r:_brm Eabios meno- |Leblos menores | LaDiDs MENC- | cubren a los
Labios planos | resyisibies | mis aparentes iguales res pequencs | R

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

Pretérmino: De 28 a menos de 37 semanas o de 10 a 30 puntos; se

transferira para continuar la atencién a nivel hospitalario y/o terapia intensiva

de acuerdo con su condicion.

Término: De 37 a menos de 42 semanas o de 35 a 40 puntos

Postérmino: De 42 semanas o mas, también de 45 a 50 puntos; debera

observarse presencia de hipoglicemia, hipomagnesemia, hipocalcemia.
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Otra valoracion de Crecimiento y Desarrollo Intrauterinos con base a su peso al
nacer en relacion con la edad gestacional son las Graficas de
BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA, determinandose como:

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.
DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.
POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.
CON RESPECTO A SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su edad

gestacional.

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 10 y 90

correspondientes a su edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad

APENDICE D { Hormativo )
{ primera opcién } PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO INTRAUTERINOS AMBOS SEX0S
GFG Q‘IZ:
4500} 3500 FRCAl D HACIRNENT ] a0 g
HIFRBUTERIN: MO =
2000} Grande para edad gestacional ﬂ g ¥ 4 50 =
= 3000 o
sso0k Apropiado para g N DY T H i 10%
edad gestacional o T
g e i
| 102 =] Iﬁﬁ%ﬂ P ||
S e para 2 2000
2
5 edad gestacional =
& zoo0f- T e o 1600
: £ = g
1500} ] o
1 1 000
i i = E
1000)- = I =] !
! 800 i
soof- i I 24 26 28 30 32 34 363738 ADH4A2  4q
. . ! ] i SEMAHNRAS
25 2r 29 3 33 35 37 33 41 43 45

Semana de gestacién PRETERMINO TERMINO POSTERMINOG
PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIONAL .
| Pretérmino | Término | Postérmino | AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL Dr. Jurado Garcia
- GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIONAL 35

de: vl

*Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atenciéon de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, 1993, Apéndice
Normativo 6
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5.6.2CARACTERISTICAS ANATOMOFISIOLOGICAS DEL RN PREMATURO

La inmadurez de todos los sistemas corporales provocan que el recién nacido
tenga dificultades para adaptarse al vida extrauterina, resultando en las

siguientes caracteristicas:

Peso: Menos de 2,5kg.

Talla: Menos de 47cm.

Perimetro toracico: Menor de 29cm.

Perimetro cefalico: Menor de 34cm.

Actividad postural extremidades: Hipotonia y extremidades en extension.
Cabeza:Fontanelasmas grandes e hipotensas, cabeza proporcionalmente mas
grande respecto al cuerpo, los cartilagos auriculares estan pocos desarrolladOs y
es facil doblarles la oreja, el cabello es delgado y con textura de pluma y puede
estar presente el lanugo en la espalda y cara, los prominentes ojos estan
cerrados, almohadillas de los labios son prominentes.

Ojos prominentes: El aparato palpebral no se desarrolla hasta las 25-26 semanas,
por lo que es un signo a valorar para saber si el feto sera viable o no.

Pabellon auricular blando y mal desarrollado.

Torax:Estrecho, nddulos mamarios poco desarrollados.

Abdomen: Prominente

Piel:Es de color rosado intenso, lisa y brillante (puede haber edema), con vasos
sanguineos de poco calibre claramente visibles bajo la epidermis, presencia de
paniculo adiposo escaso, fascies de anciano, las ufas son pequefias, mayor
superficie cutanea (pérdida caldrica mayor).

Genitales:En el hombre los testiculos no estan descendidos, las arrugas son
minimas y los testiculos pueden estar en los conductos inguinales o la cavidad
abdominal. en las nifas el clitoris es prominente y sus labios mayores estan

separados y escasamente desarrollados.
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Extremidades:Cortas, Delgadas (poco desarrollo muscular), UAas blandas y con

frecuencia cardiaca alta (en el recién nacido a término oscila entre las 110-

170latidos/min.) hipotensién,(TA aumenta con la edad gestacional y peso).Pliegue

unico transversal en plantas de los pies.longitud del pie menor de 7 cm,las plantas

de los pies tienen mas turgencia y mas arrugas muy finas, las palmas de las

manos tienen pliegues minimos por lo que parecen lisas.*

Metabolismo: La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal
bajo con escasa produccidn de calor, disminucidn de la reserva grasa
corporal, un aumento de la superficie cutanea relativa y deficiente control
vasomotor, que condicionan una conducta poiquilotermo con mayor
tendencia a la hipotermia que a la hipertermia. EIl RN Prematuro presenta
problemas para mantener la temperatura corporal, menores reservas de
grasa parda y glucoégeno, la gran superficie corporal en relacién con el
peso, la falta de flexion corporal, la menor cantidad de tejido subcutaneo y
la proximidad de los vasos sanguineos con la superficie corporal debida a la
ausencia de tejido adiposo subcutaneo. La escases se los depdsitos de
grasa parda y glucégeno limitan la capacidad del pre término a generar

calor.

Respiratorio: Presentan fragilidad respiratoria acompafada de cianosis,
llanto débil, escasa capacidad de contraccion de musculos
respiratorios,determina las pocas posibilidades de expulsar flemas y moco
bronquial, la flexibilidad del térax y la inmadurez de los tejidos pulmonares y
el centro regulador de la respiracién originan respiraciéon peridédica e
hipoventilacion, con periodos frecuentes de apnea.La inmadurez pulmonar
ocasiona hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la
adaptacion respiratoria postnatal tras la supresion de la oxigenacion trans

placentaria. La funcion pulmonar del pre término esta comprometida por la

3%Jiménez R, Figueras-Aloy J. Cruz M. Prematuridad. Tratado de Pediatria. 9* Ed. Vol. 1 Ed. Ergon Madrid
Espania, 2006.vol 1: 69-77
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inmadurez neurolégica central y debilidad de la musculatura respiratoria,
asociada a un pulmén con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de
surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo capilar. La
vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa
muscular arterial de menor grosor y disminucién del numero de capilares
alveolares. Por ultimo existe una probable hiposensibilidad de
quimiorreceptores responsables del servo control. La patologia respiratoria
es la primera causa de morbi-mortalidad del pre término y viene
representada por el distres respiratorio por déficit de surfactante o
enfermedad de Membrana Hialina, seguida de las apneas y la displasia
broncopulmonar. La cantidad y calidad de surfactante es insuficiente lo que
produce un colapso alveolar durante la espiraciéon provocando hipoxia,
descenso flujo sanguineo pulmonar y un agotamiento congénito RN
disminuyendo la cantidad de agente transfictivo, aumentando la presion

necesaria para llenar de aire los pulmones.

Cardiovascular: El revestimiento muscular de las arteriolas pulmonares no
termina de desarrollarse haciendo que tenga resistencia vascular pulmonar
inferior en el RN Prematuro. Haciendo que se derive la sangre a través del
conducto arterioso y aumentando el flujo sanguineo de retorno a los
pulmones. El conducto arterioso puede permanecer en el pre término
debido presencia de hipoxia, el aumento de volumen de sangre que regresa
a los pulmones se produce edema pulmonar, congestion, provocando
mayor esfuerzo pulmonar y una necesidad adicional de oxigeno. La
hipotensidn arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotensidn puede estar relacionada con la incapacidad del sistema
nervioso autébnomo para mantener adecuado tono vascular o con otros
factores como la hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca. La
persistencia del ductus arterioso (PDA) es una patologia prevalente, debido

por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por otra
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parte a la caida anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt

izquierda derecha se establezca precozmente.

Gastrointestinal: La maduracion de succion y de su coordinacion con la
deglucion se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de
tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y
evacuacion lenta. deficiencias nutricionales y endocrinas, dificultades
motoras, sus movimientos de succion y deglucion son torpes y débiles por
lo que existe regurgitaciones, la digestion de la grasa esta limitada por
deficiencia de absorcion, facilmente puede caer en hipoglucemia.La
motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracion
subtrato inducida por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida,
siendo el déficit mas persistente el de la absorcion de las grasas y de las
vitaminas liposolubles. El uso de alimentacion precoz y los soportes
nutricionales parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada, son
los pilares basicos de la alimentacion del pre término. Los procesos de
digestion y absorcion del RN prematuro no puede digerir y absorber
correctamente ciertos nutrientes como las grasas saturadas y las proteinas

ricas en caseina, podrian ocasionar enterocolitis necrozante.

Tegumentario: Tiene falta de tejido subcutaneo, por lo que la piel es muy
fragil y delgada, el vello es fino y se enreda facilmente, el cartilago auricular
esta poco desarrollado, orejas aplanadas, planta del pie son lisas con pocos
pliegues, piel delgada y fragil con aspecto transparente que permite ver
con facilidad de los vasos subyacentes, no tienen o cuentan con escaso

lanugo y vermix caseosa.

Sistema Neuroldgico: Inmadurez neuroldgica, ausente, débil, ineficaz para
el reflejo de succion, debilidad para deglutir,inactivo, labilidad térmica
(tendencia hacia la hipotérmia, influye el medio ambiente por inmadurez de
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los centros termoreguladores.La inmadurez es la constante del SNC del pre
término, que afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptacion
postnatal por tener una cronologia madurativa relativamente fija. La
estructura anatomica esta caracterizada por la fragilidad de la estructura
vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracién 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 subpendimario
sea frecuente con la produccion de la hemorragia intraventricular (HIV) y su
forma mas grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en pre términos con
peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de

peso superior a 1250 gr.

Sistema Inmunoldégico: Se tiene un gran riesgo de padecer infecciones, la
integridad de la delgada y fragil piel del RN se ve comprometida por la
realizacién de procedimientos invasivos a los que se somete.El sistema
inmune del recién nacido pre término, la inmunidad inespecifica o general
es ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal,
disminucién de la reaccién inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcion
bactericida de los neutréfilos y macréfagos. La incapacidad de limitar la
infeccion a un territorio organico, hace que la infeccion neonatal sea
sindnimo de sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente
el prondstico como es la meningitis neonatal. Si tenemos en cuenta las
manipulaciones médicas, los procedimientos invasivos multiples
(cateterismos vasculares, intubacién endotraqueal, alimentacion parenteral
etc) asociados la unidad hospitalaria, la posibilidad de adquirir una infeccion
es alta, a las que se afiade una respuesta limitada que compromete su
prondéstico. susceptible a las infecciones por inmadurez fisiolégica, no
puede mantener la temperatura corporal, capacidad limitada para excretar

los solutos en la orina.
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e Endocrino: Presenta hipoglucemia. La cantidad de grasa parda y los
depdsitos de glucégeno son escasos. El nifio prematuro tiene mas
necesidades de glucosa como fuente de energia para mantener el
crecimiento y satisfacer los requisitos de tejidos vitales como el corazén y
el cerebro las cifras de glucemias pre término se vigilan cuidadosamente
para detectar hipoglicemia RN -2500gr = -20-25mg/dl en — 72hrs vida y -40

mg/dl pasando el tiempo.37
5.6.3 FACTORES QUE AFECTAN AL PACIENTE RN PREMATURO
Ambiente extrauterino

El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estimulos que
actuan 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 formacion.

El feto siente los ruidos fisioldgicos de su madre (estimulacion auditiva), se mueve
cuando su madre lo hace y espontaneamente desde la novena semana de edad
gestacional tiene estimulacion vestibular y kinestésica, y esta en contacto directo
con las paredes del saco amnidtico (estimulacion tactil y propioceptiva). Ademas,
otras funciones basicas como la nutricién, termorregulacion y modulacién del ciclo
sueno-vigilia se desarrollan a través de esta matriz, como medio de conexidén con

su madre.

Desde el punto de vista postural, el utero materno le proporciona al feto la flexion

global de su cuerpo, favorece el desarrollo en la linea media, la contencion y por

37'S. Rellan, C. Garcia y M. Aragén, El recién nacido prematuro, Protocolos Diagnosticos Terapéuticos de la
Asociacion Espafiola de Pediatria: Neonatologia, 2008, 3:66-77
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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.

Medio ambiente extrauterino: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

UCIN
El medio ambiente de una UCIN esta disefiado para atender al recién nacido
prematuro y contrasta ampliamente con el pacifico medio ambiente intrauterino. El
medio ambiente de la UCIN puede interferir en el desarrollo del prematuro, en sus

estados conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas.

Muchos de los problemas criticos que se dan en los sistemas respiratorio y
cardiocirculatorio que presentan los neonatos mientras se encuentran en la UCIN,
son el resultado de los intentos que ellos realizan para poder adaptarse a este
medio ambiente extrauterino y a la agresiéon que significan la mayoria de los
procedimientos médicos. Algunas de las respuestas que puede generar el
prematuro frente a este estrés son bradicardia, desaturacion periférica o privacion
del sueno. El ruido, la iluminacion excesiva y las manipulaciones permanentes del
recién nacido interrumpen los estados de suefio y determinan que el neonato
utilice le energia necesaria para su crecimiento y desarrollo en hacer frente a los

estimulos deletéreos.

Niveles de ruido en la UCIN.

Los altos niveles de ruido en las UCIN corresponden a la mayor fuente de estrés
para los neonatos. Un analisis cuidadoso del medio ambiente de la UCI muestra
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.
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Estos excesivos niveles de ruido son el resultado de las alarmas de los monitores,
movimiento de equipos meédicos, radios, conversaciones, buscapersonas y

teléfonos.

Los ruidos del medio ambiente de la UCI afectan a los prematuros. En un estudio,
se observd a RNPT durante un periodo de dos horas y se observaron que el ruido
fuerte determind la aparicidn de indicadores fisioldgicos de estrés, tales como
desaturacién de mas de 10 puntos, incremento en la frecuencia cardiaca y
cambios en el ciclo suefo-vigilia. Se ha observado que el ambiente ruidoso en la
UCIN puede afectar la presion intracraneana y la saturaciéon de oxigeno en los

prematuros.

La sordera sensorioneural en los RNPT puede estar relacionada a los altos niveles
de ruido en la UCI, aunque aun no se ha podido establecer el nivel de ruido mas

perjudicial para ellos.

Existe un consenso de que la exposicibn permanente a un medio ambiente
ruidoso interrumpe los estados de suefo e interfiere en otras funciones
fisiologicas. Esto es particularmente perjudicial para los neonatos, debido a que
sus estados de suefio son frecuentemente interrumpidos mientras permanecen en
la UCIN. Consecuentemente, los prematuros experimentan privacion de suefio
como resultado de pasar poco tiempo en suefio profundo, aproximadamente 20
minutos por dia. Esta falta de suefio profundo determina que el neonato utilice
energia necesaria para el crecimiento metabdlico esencial y procedimientos

curativos.

Niveles de luz en la UCIN.

La mayoria de las unidades de cuidados intensivos neonatales utilizan luz blanca
fluorescente las 24 horas del dia. Estudios acerca de la intensidad de la luz en la

UCI han mostrado que el promedio del nivel de intensidad de la luz va en un rango
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de los 60 a 75 lumenes. Las normas del afio 1992 de la Academia Americana de
Pediatria para el cuidado perinatal, recomienda que la iluminacion en la UCIN
deba ser de 60 lumenes. Estos hallazgos han motivado distintas investigaciones
que sugieren que la luz continua en las UCIN es perjudicial e induce a estados de

privacion del suefio y a cambios en los ritmos diurnos del neonato.

Los prematuros no experimentan ciclos alternantes de dia y noche, a diferencia de
los recién nacidos de término en el medio ambiente de su hogar, debido a que en
la mayoria de las UCIN las luces estan encendidas las 24 horas del dia. Algunos
investigadores piensan que la ausencia de ciclos de luz diurna puede interferir con

los ritmos bioldgicos del nifio.

Signos de estrés

Cuando los RNPT que permanecen en la UCIN son sobrecargados por la continua
estimulacion 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 sefales fisicas o
cambios fisiologicos. Ellos indican que el neonato no requiere estimulacion

adicional.

Estas sefales frente a la sobrecarga de estimulos son:
* 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
* Hiperextension o arqueamiento de tronco
* Desaturacion periférica de oxigeno
* Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables

» Cambios de color
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« Salivacion exagerada.
No todos los prematuros presentan la totalidad de estas sefales de estrés. Su
aparicion va a depender de las caracteristicas individuales del nifio y del tipo de

estimulo.

Signos de Autorregulacion

A pesar de que los neonatos pueden exhibir conductas que son indicadores de
estrés, también pueden mostrar signos de autorregulacion y organizacion. Estas
conductas tienen por objetivo calmar al recién nacido y ayudarlo a recuperarse del
estrés. Esto sucede cuando el sistema nervioso central del nifio es incapaz de
regular la estimulacion entrante. El neonato comienza a estar hiperactivo y mas
despierto y muestra esfuerzos crecientes para organizar sus sistemas motor y
fisiologico para alcanzar un estado de tranquilidad. Estos esfuerzos de
autorregulacion pueden agotar las energias del neonato, particularmente si tiene

dificultad en calmarse.

Signos de autorregulacion neonatos:

* Aversion a fijar la mirada

* Succion intensa para calmarse

* Moverse en forma permanente buscando contacto
* Cubrir ojos y oidos con sus manos y brazos

* Presentar “ hipo”

* Permanentes movimientos de las manos hacia la boca.

Se han estudiado la duracién, la frecuencia y el nivel de invasion de los
procedimientos de atencion para determinar formas efectivas para identificar y
reducir los estimulos estresantes en el medio ambiente del recién nacido
prematuro. De esta forma, en muchas UCIN se han adoptado protocolos de
manipulacion minima. Estos protocolos estan disefiados con el fin de guiar al

personal de la UCIN para entregar soporte y cuidados de alta calidad para los
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fragiles y labiles recién nacidos prematuros que son incapaces de tolerar el estrés

y las rutinas de procedimientos.

Modificando el Medio Ambiente de la UCIN.

Los nifios de término sanos estan comunmente hospitalizados durante 1 a 4 dias
después del nacimiento. Esta experiencia contrasta con el prematuro que
permanece hospitalizado por un rango que fluctua entre los 8 a 242 dias en las

Unidades Neonatales.

Existen multiples factores que interfieren en el desarrollo del neonato; estos
factores incluyen la severidad de la morbilidad neonatal, el grado de inmadurez
fisiolégica, complicaciones médicas y las condiciones medioambientales

experimentadas en las Unidades de Cuidados Intensivos.

La UCIN esta disefiada para manejar las necesidades de supervivencia del
prematuro, incluyendo la respiracion, alimentacion y regulacion térmica, pero sus
necesidades del desarrollo a largo plazo no estan consideradas.) Estas
necesidades del desarrollo incluyen el proporcionar el apropiado sensorial para la
adecuada maduracion del sistema nervioso central, favorecer la interaccion padre-
hijo y proveer de adecuadas respuestas a los estados y biorritmos del nifio. Las
investigaciones aseguran que el ambiente de la UCIN debe ser modificado en
cuanto a reducir el dafio potencial en los RNPT de alto riesgo.

Durante las ultimas dos décadas, las investigaciones y la practica clinica se han
dirigido a encontrar estrategias que reduzcan el estrés del prematuro y que al
mismo tiempo entreguen un medio ambiente de apoyo para el nifio y su familia.
Las intervenciones estan enfocadas a la reduccién del ruido, al control de la luz,

procedimientos de manipulacion apropiados y apoyo a la familia.
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Las intervenciones en Neonatologia han sido guiadas por tendencias de
pensamiento, argumentando que los prematuros nacieron tempranamente se han
perdido experiencias intrauterinas esenciales necesarias para el crecimiento y el
desarrollo. De esta forma, seria necesario estimular los aspectos pacificos de la
matriz del utero.En consecuencia, las intervenciones sensorio-motrices pueden ser

protectoras y también estimulantes.

Los principales elementos a través de los cuales se puede intervenir son los

siguientes:

Posicion y manipulacién del recién nacido prematuro

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 que muestran que los neonatos responden en forma inmediata al
tacto, y frecuentemente la respuesta es la hipoxia. Ademas, la constante
manipulacion del recién nacido ha sido asociada como factor potencial de

hemorragia intraventricular.

La manipulacién y el posicionar al nifio prematuro son, para las personas
encargadas de sus cuidados, una de las primeras y principales instancias de
intervenir sobre su desarrollo.Una adecuada manipulacion y buen manejo del
posicionamiento del neonato durante los procedimientos invasivos, favorece el
retorno del nifio al estado de reposo y calma. Cuando los neonatos estan en
suefo tranquilo no se les debiera interrumpir con ningun procedimiento. Es
importante para el nino que al estar en suefio tranquilo se le permita continuar

durmiendo.
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Cuando el nifio prematuro se desorganiza y llora, su interacciéon con el medio
ambiente puede ser inapropiada desde el punto de vista de su desarrollo. Una
adecuada manipulacion 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. La manipulacion y el posicionamiento

adecuado producen al neonato un estado de reposo y calma.

La enfermera puede ser testigo de lo que sucede cuando el nifio prematuro es
sobre manipulado. El puede responder con violentos giros, extensién de brazos y
piernas y desorganizacion general. Si el reposicionamiento ocurre estando el
neonato despierto o en suefo activo, el tratante puede proceder a tocarlo y
moverlo lentamente y con un propdsito definido. Esta manipulacién lenta y
deliberada es confortable para el prematuro, el cual posee un tono muscular
disminuido y por lo tanto ineficiente para contrarrestar los efectos que la fuerza de
gravedad ejerce sobre ellos durante los cambios de posicion. 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.

Algunos elementos importantes a considerar para una adecuada posicién son:
Utilizar nidos y rollos como elementos de apoyo para dar contencion
Utilizar los cambios de posicion que favorezcan la flexion global.

Disrupcion del Estado de Suefio

Para contrarrestar las frecuentes interrupciones asociadas con los procedimientos,
se recomienda agrupar las atenciones para minimizar las interrupciones y

promover la duracion de los estados de suefio.

El medio ambiente de las Unidades de Cuidados Intensivos interrumpen el
desarrollo de los estados conductuales en los recién nacidos prematuros.El estado

neonatal se define como el conjunto de conductas organizadas que ocurren
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espontaneamente y se repiten ciclicamente, a diferencia de los recién nacidos de
término que tienen estados claramente definidos, los cuales reflejan integridad del

sistema nervioso central.

Los estados del neonato son los ciclos de suefo-vigilia que incluyen suefio
tranquilo, suefio activo, somnolencia, alerta tranquilo, alerta activo y llanto. La
organizacion de estos estados esta determinada por factores enddgenos e
influencias del medio ambiente. El periodo critico durante el cual emergen estos

estados es entre las 32 y las 36 semanas de edad gestacional.

Modulacién del ruido en la UCI.

Los Recién Nacidos Prematuros en las Unidades de Cuidados Intensivos estan
continuamente expuestos a estimulacién auditiva por periodos prolongados. Por
este motivo, es necesario establecer rutinas de intervencién que modifiquen los

niveles del ruido.

El nivel de ruido en la UCI puede ser reducido significativamente a través de
acciones individuales, o también a través de cambios globales o sistémicos.
Algunos ruidos innecesarios pueden ser eliminados a través de las siguientes
intervenciones:

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

* Limitar las conversaciones cercanas al neonato

* Responder rapidamente a apagar las alarmas

* Apagar radios en la unidad

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

* Poner avisos cerca del neonato, como por ejemplo: “jTranquilo!, estoy

durmiendo.”

Se ha sugerido establecer protocolos de “Horas de contacto” para minimizar la

intensidad del ruido en la UCIN. La estimulacién intermitente, como por ejemplo
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las cajas musicales o grabaciones de las voces de sus padres, podrian utilizarse
solamente después de valorar la habilidad del neonato para tolerar estos sonidos.
Si el recién nacido muestra signos de estrés o inestabilidad fisiologica, la

estimulacion debiera suspenderse.
Reduccion de la luz.

Los RNPT permanecen en Unidades Neonatales que estan continuamente
iluminadas. Distintas investigaciones llegan al consenso acerca del efecto de la
pérdida de ciclos de luz diurna y luz artificial en los estados de suefio de los
neonatos. Aunque existe evidencia de que los ciclos de suefo-vigilia son
interrumpidos durante las 24 horas del dia en los prematuros, los efectos a largo

plazo de los resultados sobre el desarrollo no estan completamente establecidos.*®

5.7CUIDADOS DE ENFERMERIA A RECIEN NACIDOS PREMATUROS

Los problemas respiratorios se deben a la inmadurez pulmonar (caja toracica
insuficiente, musculatura respiratoria ineficaz, desarrollo alveolar incompleto y los
alvéolos del recién nacido carecen de sustancia tensoactiva llamada surfactante
que proporcionan elasticidad al pulmén la falta o insuficiencia de surfactante
hacen que los pulmones se colapsen con la espiracion, este problema se trata con

la administracion de sulfactante exdégeno, por via endotraqueal (el recién nacido

¥ Gomilla TL (ed.). Neonatologia: manejo basico, procedimientos, Pag. 204-209 4* ed. Buenos Aires:
Médica Panamericana, 2002.
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estara intubado y se le administrara el sulfactante mediante una sonda). Antes de

ponerle el sulfactante se realiza un aspirado de secreciones del arbol bronquial.El

neonato estabilizara y mantendra su funcion respiratoria al recibir aire enriquecido

con O2 lo que facilitara su oxigenacion tisular

Intervenciones de enfermeria

>
>

Monitorizacion respiratoria permite identificar la presencia de apneas
Oxigenoterapia cubre las necesidades de oxigeno suplementario
Fisioterapia respiratoria favorece a la movilizacion de secreciones para su
eliminacion

Administracion de sulfactante exégeno la administracion de este
medicamento favorece a mejorar la funcion respiratoria

Valorando al neonato en reposo, las caracteristicas de la respiracion y la
necesidad de oxigenacion.El RN pre término es incapaz de mantener una
adecuada respiracion. La inmadurez pulmonar, la falta de respuesta del
Sistema nervioso y de algunos sistemas enzimaticos especificos hace que
se produzcan con frecuencia problemas respiratorios como la enfermedad

de la membrana hialina (EMH).

Otro problema que se puede dar es la inmadurez del centro respiratorio (reflejo

nauseas, tos, reflejo respiratorio), provocando:

Respiraciones periodicas (taquipnea seguida de periodos de descanso).

Apnea obstructiva (debido al acumulo de secreciones).

Apnea central (periodos de apnea de 20seg.). Este tipo de apnea repercute en la

frecuencia cardiaca y la coloracién de la piel.

>

La apnea obstructiva se trata con la aspiracion de secreciones y la apnea
central con estimulos cutaneos, administracion de estimulantes

respiratorios tales como medicamentos como la tecfilina o cafeina.
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Intervenciones de enfermeria

>
>
>

Aspiracion de las vias aéreas para mantener permeable la via aérea
Estimulos cutaneos.

CPAP nasal. Es la administracion de oxigeno a través de una presion
positiva

Administrando O2 Complementario, a través de sistemas ya sea de bajo o
alto flujo segun el caso lo amerite.La administracion de 02 debera hacerse
si existe una indicacién especifica que la justifique (presencia de cianosis,
dificultad respiratoria). Situaciones de pausa respiratoria, apnea, (mantener
valores de P02 40-60 mmHg o saturacién de 02( 88-93%) y medida
continua de Fi02.

Evitando factores que pueden complicar el patrén respiratorio como:
Hipertermia, postura de flexion o extension maximas del cuello.El exceso de
calefaccion produce un aumento del oxigeno y de calorias; asi como una
postura inadecuada producira dificultad para el ingreso libre de oxigeno
hacia los pulmones.

Colocando en Posicion prona, esta posicidon mejora la ventilacién ya que

permite a los musculos respiratorios expandirse.

Otro problema es la inmadurez de la medula dsea, déficit de Vit. E y de los

depdsitos de Ferramina. Estos problemas provocan anemia general, anemia

hemolitica y anemia ferropenica.

Intervenciones de enfermeria

>

Control del Hematocrito para identificar el grado de anemia, un hematocrito
inferior a 30%. Dificulta el transporte de 02 hacia los tejidos.

Control de las extracciones de sangre, evitando asi hemorragias
Transfusion de sangre, en caso necesario de ser transfundido debera de
tener un control antes, durante y después de la transfusion

Administracion Eritropoyetina, medicamento que ayuda a los neonatos

prematura a evitar sangrados
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» Administracion de Vit.E y de Ferramina, para la correccion de la anemia. 39

La inmadurez anatdmica, pobre reflejo de succion, deglucion débil, presencia de
reflujo gastroesofagico, escasa capacidad gastrica e inmadurez enzimatica que
dificultad a la leche para absorber grasas y VitA y D, son algunos de los

problemas gastrointestinales que pueden presentar los neonatos prematuros.

Intervenciones de enfermeria

» Vigilar la presencia de vomitos, distension abdominal o residuo
gastroesofagico, para identificar  oportunamente el desarrollo
gastrointestinal y si existe la presencia de alguna alteracion durante su
desarrollo.

» Alimentacion forzada esta se proporcionara a través de una sonda oro
gastrica por el pobre reflejo de succidon y deglucion, ademas ahorrar el
maximo de energia para ganar peso, esto se hace cada tres horas con
intervalos crecientes, con técnica de residuo y medicion de perimetro
abdominal pre y post prandial, el vaciamiento gastrico es lento en el nifio
pretérmino, por la motilidad intestinal lenta, debido inmadurez muscular de
las paredes intestinales, a la peristalsis incardinada y a la disminucion de
las hormonas y enzimas gastrointestinales.

» Peso diario para evaluar el incremento de peso

3Fanaroft K., Cuidados del Recién Nacido de Alto riesgo, Mc GrawHill San Francisco California U.S.A.,
2031 Pag. 246-262

pag. 62



Otro problema es la hiperbilirrubinemia debida a la inmadurez del higado para
conjugar la bilirrubina en donde se manifiesta por ictericia y niveles altos de

bilirrubina

Intervenciones de enfermeria

» Evaluar los resultados de laboratorio para identificar el aumento o
disminucién de bilis.

» Fototerapia es la aplicacidon de una lampara especial para la destruccion de
las bilis, se debe de proteger ojos y genitales y exponer al neonato a la luz,
con cambios frecuentes de posicidn para evitar lesiones en la piel.

» Vigilar el estado hidrico por medio de la medicién de las perdidas
insensibles para la reposicion de las mismas o alternar con una hidratacion
oral o parenteral, la hidratacion adecuada aumenta la peristalsis y excrecion
de bilirrubilnas.

» Vigilar caracteristicas de las heces y orina, llevando un control de liquidos y
cbdigo de evacuaciones.

> Monitoreo de la temperatura para evitar la deshidratacion.*

Incapacidaddel control hidrico, puede presentar oliguria, presentar edemas,
hematuria  por inmadurez  renal Hipernatremia  Signo  del pliegue

cutaneo,pérdidashidricas por la gran permeabilidad, aumento excesivo de

“placencia. J ., Barbosa R., Herrera F., Estructura de la atencion y cuidado neonatales, INPer, México, 2010
Libro 1 Pag. 52, 53 y54
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deshidratacion, alteracion de la motilidad intestinal por disminuciéon en el

peristaltismo o ileo paralitico

Intervenciones de enfermeria
» Realizar el balance hidrico registrando tanto los ingresos como egresos vy
estimar las perdidas insensibles como el sudor
» Vigilar excrecion urinaria y de evacuaciones, mediante la determinacion del
peso perdido del pafial

» Vigilar pérdida o ganancia de peso por medio del peso y talla del neonato

CUIDADOS DE LA PIEL

La piel es la primera linea de defensa frente a la infeccion, cualquier lesion puede
generar ademas problemas de termorregulacion, balance electrolitico, etc.,
afectando directamente a la mortalidad y morbilidad del RN < 1500g. En estos
prematuros el estrato corneo esta poco desarrollado, lo que facilita la pérdida de
calor, de agua y de proteccion frente a toxinas y agentes infecciosos. Existe
ademas edema en la dermis por lo que se reduce el flujo de sangre pudiendo
ocasionar necrosis por presion. Hay menor numero de fibras que conectan dermis

y epidermis, la grasa del tejido conectivo esta casi ausente.
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Intervenciones de Enfermeria

» Valorando la edad gestacional, mediante las caracteristicas externas y el
examen neuroldgico. A través del examen fisico, utilizando la valoracion de
Capurro o de Ballard.La valoraciéon a través del examen fisico y
neuroldgico, permite determinar la madurez neuro-muscular y fisica del
Neonato lo que facilita dar un cuidado acorde con sus necesidades,
prestando los cuidados y tratamientos de manera mas especifica.

» Procurar cuidados de enfermeria de la manera menos agresiva y en el
menor tiempo posible.Las manipulaciones se haran de forma higiénica y
sutil.

» Preparar el material que se vaya a utilizar previamente para disminuir el
tiempo de la manipulacion, procurando que ésta no exceda de 30 minutos.

» Entre manipulaciones se anotara en grafica la temperatura de piel y las
constantes del monitor, saturacién de O2 y parametros del monitor para
evitar la sobre estimulacion.

» Incrementar los periodos de descanso, mayor tiempo de suefio profundo,
mantener al RN lo mas relajado posible, el minimo estrés para el menor
gasto

» Reducir el estrés térmico y la sobreestimulacion, estableciendo horarios de
contacto

» Menor consumo de O2 para evitar la hiperoxigenacion

» Disminuir el riesgo de hemorragia intraventricular, retinopatia del prematuro,
displasia bronco pulmonar y sepsis a través de la manipulacion minima.

» Permitir periodos suficientes de descanso y recuperacion, tiene la finalidad
de favorecer y no interferir en los ciclos suefno-vigilia que el neonato
requiere para su crecimiento, desarrollo fisioldgico y ahorro de calorias.

» Disminuir la exposicidon a riesgos innecesarios, aislando al RN omitiendo la
sobre estimulacion al disminuir el exceso de maniobras terapéuticas con
procedimientos innecesarios que permitan controlar los factores causantes
de la fluctuacion de flujo sanguineo cerebral que aumenta el riesgo de

hemorragia intraventricular e infeccién nosocomial.
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» Disminuir el impacto ambiental para favorecer el desarrollo neuromotor, la
relajacion, la orientacion espacial, el desarrollo del control de la cabeza, la
habilidad visual, el desarrollo auditivo y la integridad de la piel.

DESCANSO Y SUENO

El suefio facilita el crecimiento, porque durante este se produce la hormona del
crecimiento, la carencia del suefio también limita la produccién de leucocitos y de
la hormona llamada cortisol, haciendo mas propenso a infecciones vy
enfermedades cardiovasculares. Los neonatos duermen periodos cortos pero
frecuentes que suman mas o menos 18 horas al dia, si hay variaciones en el
patron del sueno del recién nacido pre término puede producir desaceleraciéon en
el metabolismo.Tiene la finalidad de favorecer y no interferir en los ciclos suefio-
vigilia que el neonato requiere para su crecimiento, desarrollo fisiolégico y ahorro

de calorias.

Intervenciones de enfermeria

» Disminuir la contaminacion acustica y visual, proporcionando horas
tranquilas con ciclos de dias y noches, utilizando cobertores de colores
suaves sobre las incubadoras. Cerrar despacio las puertas de las
incubadoras, manteniendo tonos de voz suaves alrededor, y evitando en
todo lo posible ruidos innecesarios.

» Disminuir la exposicion a riesgos innecesarios aislando al RN omitiendo la
sobre estimulacion al disminuir el exceso de maniobras terapéuticas con

procedimientos innecesarios que permitan controlar los factores causantes
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de la fluctuacion de flujo sanguineo cerebral que aumenta el riesgo de
hemorragia intraventricular e infeccion nosocomial.

» Disminuyendo las actividades innecesarias, controlar la irritabilidad, La
actividad muscular maxima puede aumentar el consumo energético en un
70% por encima del valor del gasto en reposo y el llanto puede aumentar el
metabolismo en un 49%.*'

» Disminuir el impacto ambiental para favorecer el desarrollo neuromotor,
visual y auditivo.Los ruidos crénicos no deben de sobrepasar los 45

decibeles.

» La sobreestimulacidonfotoacustica favorece el aumento de la presion arterial
y la presion intracraneana, asi como el aumento en irritabilidad y consumo
de energia.

» No golpear las incubadoras, utilizar tono del personal sera suave y
moderado

» Ultilizar proteccion auditiva por medio de la utilizacion de tapones auditivos
para el neonato ya que reducen la intensidad del sonido en 7 — 12 db,

» Atencion al recién nacido en incubadora cerrada (de preferencia)

Y

Limitacion absoluta de ruidos (radio, grabadoras, intensidad dela voz, etc.)

» Alarmas de monitores, mantener la intensidad en el minimo que permita
escucharla, silenciar al identificar el problema y evitar apagarlas.

» Manipulaciones, se observara la respuesta del RN cuando se produzca una

situacion de estrés, proporcionandole "tiempo muerto" hasta que vuelva al

estado de equilibrio. Utilizar técnicas de consuelo: caricias en la frente

desde la linea del pelo hasta las cejas, o en la parte superior de la cabeza;

I Aguilar C. Tratado de Enfermeria Infantil. Cuidados Pediatricos, Edit. EDIDE S.L. Espafa. 2003. Pag. 368-
374
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poner la mano derecha, previamente calentada, suavemente sobre el
cuerpo del nifio y la izquierda sobre la cabeza.

Posturas: las intervenciones en la postura pueden provocar un estado de
calma y estabilidad psicologica para el RN de alto riesgo. Utilizaremos
posturas en flexion, cambios posturales y nidos acolchados que les
proporcionaran limites en sus movimientos de busqueda de contacto con
superficies estables.

Prono: es la posicion mas comoda para el RN, facilita la flexion, disminuye
el area corporal, facilita el control de la cabeza y la oxigenacién. Técnica:
caderas y rodillas dobladas con las rodillas debajo de las caderas, éstas
mas altas que los hombros, brazos flexionados con las manos cerca de la
boca para facilitar la succion, y almohadilla escapular debajo de los
hombros.

Lateral: facilita la flexién, favorece la actividad de la mano en la boca y evita
la posicion de arqueo. Técnica: caderas y rodillas flexionadas, brazos
suavemente flexionados hacia los hombros y la cabeza en linea con el
cuerpo o un poco flexionada.

Supino: necesaria para intervenciones médicas y de enfermeria, con esta
postura se dificulta la flexion y se facilita la extension. Técnica: caderas y
rodillas un poco flexionadas hacia el abdomen, hombros doblados con
manos sobre el pecho o el abdomen, brazos y piernas simétricas, cabeza
en linea media o comodamente vuelta a un lado.

Nidos y barreras: seran proporcionales al tamafo del prematuro, asi
mantendremos al nifio en posturas adecuadas sin impedirle el movimiento.
Permitir periodos suficientes de descanso y recuperacion

Disminucion de exposicion prolongada a la luz, disminuyen el estrés.
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El uso de nidos o apoyos de contencion, calman y apoyan, disminuyendo el gasto
caldrico, promueve la estabilidad fisiolégica, facilita la flexion de extremidades,

apoyo en sus movimientos.*?

Inmadurez del centro termorreguladory de la piel ocasionando hipotermia
ocasionando apneas, hipoglucemia y aumento en la presion arterial pulmonar o la
hipertermia incrementando el riesgo de presentar infecciones, si se sobrecalienta
la incubadora el cual es el elemento de uso mas comun para calentar al nifio.
Calienta el aire (conveccion), disminuyendo la gradiente de temperatura entre el
ambiente y el nifio.Solo un ambiente térmico neutro permitirda mantener la
temperatura interna normal, con un consumo de oxigeno y un gasto caldrico

minimos.

#2 Jasso L. Neonatologia. 4. ed. México: El Manual Moderno, 1995. pp. 110-121
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MECANISMOS DE PERDIDA DE CALOR

Mecanismo

Caracteristicas

Intervenciones

CONDU?(:'C’ION

Es la transferencia de calor
entre 2 objetos

El cuerpo del neonato con algun
objeto sdlido

Ejemplos:

Prematuro — Bascula

Prematuro — Manos

Prematuro — Placa de Rx

Calentar los objetos
antes de entrar en
contacto

Utilizar colchoén
térmico

Uso de gorro

Exposicion del calor corporal del
prematuro a corrientes de aire

Ejemplos:

Incubadora abierta

Aire ambiental frio o el flujo del
aire elevado

Caliente y humidifique
el 02

Cubrir al prematuro al
exponerlo a
procedimientos

Solo abrir la puerta de

incubadora en
procedimientos de
urgencia

Utilizar las mangas de
incubadora

Estas ocurren cuando la
humedad de la superficie de la
piel o la mucosa del tracto
respiratorio es convertida en
vapor

Ejemplos:

Perdidas insensibles
(Sudoracion)

En el prematuro la importancia
es por la falta de madurez en la
epidermis.

Seque
cuidadosamente
Cubrir al neonato de
muy bajo peso con un
plastico después del
nacimiento

Es la transferencia de calor
entre dos superficies solidas
que no estan en contacto con el
neonato

Ejemplos:

Clima o ambiente frio
Paredes frias

Retire al neonato de
zonas frias

Uso de incubadoras
en neonatos de muy
bajo peso

No colocar
incubadoras cerca de
ventanas o puertas
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Establecer horarios de contacto para evitar la sobre estimulacion y estos se
determinaran de acuerdo a la patologia y estado del neonato

Conseguir un ambiente térmico neutro, rango de temperatura de aire en el
que el consumo de O2 es minimo.

Cubrir al neonato con plastico transparente para evitar la pérdida calor por
evaporacion, ademas esto favorece poder observarlo.En los prematuros, el
metabolismo del tejido adiposo pardo y la produccion de calor estan muy
disminuidos. Son propensos a sobrecalentamiento debido a su escaso
aislamiento, limitada capacidad de sudoracion y gran area de superficie. El
sobrecalentamiento aumenta las pérdidas de agua, la frecuencia
respiratoria y cardiaca, la tasa metabdlica y por tanto el consumo de OZ2.
Controlando periédicamente la temperatura axilar, cada media hora hasta
que se estabilice, después de dos controles normales sucesivos el control
sera cada 2 a 3 horas.La hipotermia produce letargia e intolerancia
digestiva. Si persiste provoca apnea, bradicardia, acidosis y distrés
respiratorio; en condiciones extremas aparecen signos de shock vy
coagulacion intravascular diseminada (CID) La produccion de calor obliga al
consumo de O2, el tono motor y la actividad estan disminuidas.

Colocando al RN en postura de flexion para disminuir la superficie corporal
y la pérdida de calor.La cabeza del neonato sobre todo del neonato
pretérmino tiene mayor superficie corporal en relacién a su peso, pierde
facilmente calor por evaporacion.

Evitar las pérdidas insensibles.Mantener humedades altas durante una
semana; los tres primeros dias de vida el grado de humedad debe estar por
encima del 80%. Programar humedad al maximo sin que se produzca
condensacion. Comprobar niveles de agua y temperatura del calentador de
gases.En el RN de muy bajo peso, las pérdidas de agua por evaporacion
estdn muy aumentadas por el escaso desarrollo de su epidermis; las
consecuencias iatrogénicas Yy fisioldgicas de las altas pérdidas de agua son:
deshidratacion, desequilibrio de liquidos y electrolitos, lesién del estrato

corneo superficiales y posible absorcidon percutanea de téxicos.
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» Manejo dinamico de la incubadora, dandole mantenimiento y reportando
cualquier falla al ingeniero biomédico, ya que los neonatos prematuros
carecen de grasa parda o es minima, la epidermis en ellos es muy delgada
por el grado de inmadurez.

» Prevenir lesiones e infecciones de la piel, realizando los cambios posturales
cada 2 horas.

» Mantener la integridad de la piel y una temperatura estable, ya que los
neonatos prematuros pierden con facilidad calor, humedad y proteccién
debido a la inmadurez y falta de grasa parda, por lo que se deben de rotar

los sensores.*®

MANEJO DEL DOLOR

En los prematuros las reacciones al dolor pueden describirse como conductuales

en relacién al dolor, estrés y estabilidad.

43Silva.T, Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 2* edicion, Editorial Médica
Panamericana, Espafia. 2003., Pag. 345-363
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» Se deben poner en practica las medidas farmacolégicas y no
farmacologicas para aliviarlo, con el apoyo de la succion no nutritiva.
Procurar confort y prevenir el dolor.

Disminuir el gasto calérico.

Evitar fluctuaciones de presion arterial e intracraneal evitando irritabilidad

Evitar punciones con lancetas

YV V V V V

Permitir que el prematuro lleve las manos al rostro o boca, que succione su

dedo o flexiones piernas

APOYO EMOCIONAL

La respuesta emocional de los padres

El nacimiento de un nifilo prematuro en muchos casos puede significar un shock o
trauma para muchos padres, sobre todo si el nifio tiene complicaciones o
enfermedades. Los padres reaccionan con sentimientos muy variados, la mayoria
de ellos totalmente normales y necesitan tiempo para aceptarlos y superarlos. Las
emociones que mas se manifiestan en esta situacion son: la frustracion,

culpabilidad, ira, preocupacion, ansiedad y depresion.

El sentimiento de frustracién es el inicial y el principal. Todas la expectativas de la
paternidad en una situacion “normal” caen en picado por un nacimiento prematuro
que acompanfnara con el estupor y la negacién, se encuentran repentinamente
inmersos en dificultades que les superan, no acabando de entender lo que les esta

ocurriendo.

La culpabilidad e ira, la primera emocion viene primero y la segunda sino se
contiene la culpa, después. Los sentimientos de culpa de la madre (sobre todo)
no suelen tener ninguna base y se tiene que efectuar un esfuerzo tanto por parte
de la madre como del entorno familiar y personal sanitario para rechazarlos.
Autoreproches como 4y si? ¢Y si no hubiera hecho esto? Pensamientos

negativos dafinos para la madre que no van a ninguna parte y que le producen
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gran malestar. La ira puede dirigirse contra cualquier persona de su entorno:
pareja, familia, médicos, enfermeras, etc... la madre se encuentra en un estado

emocionalmente inestable, la ira combina el dolor, la frustracion y el sufrimiento.

Las preocupaciones, la ansiedad (psiquica) y la angustia (sintoma fisico) en casi
todos los padres con un nifio prematuro las manifiestan con esa excesiva
preocupacion sobre su futuro y el futuro de su hijo que incluso superando los
problemas, esa preocupacion y ansiedad permanecen por si el nifio a largo plazo
presentara otro tipo de problemas segun su evolucion. Realmente perjudicara a la

familia y a todo su entorno y creara tensiones.

APOYO PSICOLOGICO A LOS PADRES

El nacimiento de un nifio prematuro puede significar para los padres un trauma
emocional. Desde el principio se les comunicara a los padres que sus emociones

son normales ante una situacion dificil.

Dar toda la informacion precisa y transparente a los padres sobre su hijo
prematuro y su evolucién en todo momento, para que puedan ir aceptando la

situacion lo antes posible y con todas su consecuencias.

El método mama canguro este método se basa en los beneficios del contacto
intimo entre la piel del nifio y la de la madre o padre. Se realiza con el padre o la
madre, sentados en una silla confortable o mecedora con su hijo cubierto con una
cobijita térmica para evitar el enfriamiento, se puede amamantar si es posible.
Dentro de los limites de cada situacioén y los problemas de cada nifio prematuro
hospitalizado, es favorable al maximo contacto con el nifio.

Valorar de una forma multidiciplinaria la situacion de la familia y el nifio prematuro
y derivar lo antes posible si es necesario a un profesional de la salud (psicélogo)

para poder tratar a la pareja una vez pasados los primeros meses desde el parto y

pag. 74



de forma personalizada, que no hayan aceptado la situacién y que realmente haya

generado un deterioro importante en la relacion.

Generalmente esta situaciones pueden mitigarse con el llanto, compensarse con
la compresion y el apoyo tanto de la pareja como de los familiares como del
personal médico y de enfermeria que suelen estar experimentados en estas

situaciones.

Cuando ocurre la separacion binomio madre-hijo hay interferencia en el periodo de
apego, lo que afectara la futura relacién madre-hijo. De alli la importancia de Guiar
a los padres para que reasuman la relacion con su hijo y ayudarlos a pasar por
este periodo estresante de la hospitalizacion, es muy importante de esta manera
los padres son participes activos desde la admisién hasta el alta , para que haya
una interaccion verdadera y duradera a la familia, es importante conocer los
mecanismos involucrados en el establecimiento del vinculo materno y el apego de
los padres con el hijo, asi se podra proporcionar un ambiente que incentive y

apoye la integracion de los padres en el cuidado y la recuperacién de su hijo.

Estimulando las visitas o mas precoz posible, informando oportunamente el
estado del niflo, permitiendo a la madre tocar y acariciar al nifio, permitiendo la
participacion progresiva a los cuidados del nifio, hasta que puedan asumir en
forma completa la atencion en el momento del alta. Reforzando aspectos sobre el

cuidado del RN, ensefando a los padres mediante la educacion individual en el
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transcurso de la hospitalizacion, con el fin de garantizar la continuidad de los

cuidados del nifio en el hogar.*

* Revista eclectronica, El recién nacido de alto riesgo: la prematurez. (En linea)

http://www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth/peds _hrnewbornsp/prematur.cfm (Consultado 28/06/2013)
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VI.- CONCLUSIONES

Como enfermeras, somos privilegiadas por acompafiar al neonato
prematuro y a su familia durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Mas alla de la experiencia, conocimientos y técnica
del cuidado fisico, nuestro papel se extiende a cubrir las necesidades
espirituales y emocionales como ser holistico, propiciando las condiciones
favorables en la organizacion de los cuidados del prematuro, aplicando la
teoria de Florence Nightingale que considera los factores del entorno, a fin
de contribuir a un adecuado crecimiento y desarrollo de acuerdo a la
fisiologia neonatal respondiendo a la transicion de pasar de la vida

intrauterina a la extrauterina.

Aunque el pronédstico y la supervivencia de los nifios prematuros esta
relacionado directamente con la edad gestacional y peso al nacer, la
enfermera se encuentra preparada para responder a las necesidades del
recién nacido prematuro sin embargo debe de actualizarse y estar al dia en
lo que concierne a los cuidados al neonato prematuro, con el fin de obtener
los beneficios del cuidado de enfermeria y contribuir a evaluar los resultados
de las intervenciones oportunas, verificando la ejecucion del indicador de
calidad del cuidado de enfermeria a neonatos menores de 1,500gramos
como recomienda la literatura mencionada en el marco referencial, siendo
un reto para enfermeria, no solo ayudar a estos pequefios a la

supervivencia si no también una mejor calidad de vida.

Esta problematica en los recién nacidos prematuros se torna mas compleja,
por lo que el profesional de enfermeria debe de homogeneizar, sistematizar
y optimizar los cuidados de enfermeria oportunos y adecuados,

estableciendo en su valoracion los procedimientos invasivos y dolorosos,
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asi como la sobreestimulacion ambiental, dando cuenta del proceso de
adaptacion del RN en la unidad de cuidados intensivos neonatales donde
enfermeria es responsable del cuidado, debiendo poseer conocimientos
solidos, amplia experiencia y gran capacidad resolutiva a fin de garantizar
una atencién humanizada y de calidad, orientada a satisfacer en lo posible

las demandas del recién nacido prematuro.

La importancia de la participacion del profesional de enfermeria en el
cuidado del neonato prematuro, se enfoca a la prevencion de secuelas o
complicaciones durante su estancia hospitalaria, debe concientizarse de la
importancia de su participacion y los beneficios de su cuidado, permitir que
los padres se relacionen con sus hijos, permitirles tocarles, cargarles y que
permanezcan el mayor tiempo posible con ellos favoreciendo asi su
desarrollo psicomotor y aminorar un poco la ansiedad emocional de los
padres, asumir el rol de enfermeria implementando de manera eficaz
intervenciones de enfermeria que favorezcan a una evolucién positiva en su
desarrollo, reduciendo el riesgo potencial de alteraciones en el crecimiento
del prematuro, mejorando asi la calidad de atencién y egresar al neonato

con el minimo de secuelas y en el menor tiempo posible.
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VI. ANEXOS

FORMATOS DE INDICADOR DE CALIDAD DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN NEONATO MENOR DE 1,500GRAMOS DE PESO F1-CEN1.5/02
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