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RESUMEN

El recién nacido prematuro es aquel producto de la concepcion menor de 37 semanas de
gestacion el cual requiere de manejo hospitalario especializado para vigilar y favorecer su
crecimiento y desarrollo; el prematuro no estd completamente preparado para la vida
extrauterina ya que su organismo no est4 completamente desarrollado, tiende a enfriarse con
més facilidad, puede tener problemas para respirar y sufrir otras complicaciones como
infecciones. Objetivo. Identificar la atencién de enfermeria al recién nacido prematuro, en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense. Metodologia.
Analitico descriptivo, cualitativo. Muestreo por conveniencia con universo de 60 integrantes del
personal de enfermeria. Resultados. En relacién a los datos estadisticos recogidos a partir del
01 de Agosto de 2016 al 31 de Julio de 2017 en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, se encontré que de los 290 recién nacidos en el Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense, el recién nacido prematuro en sus respectivas clasificaciones se encontré con un
35.88% en comparacion al 64.12% del recién nacido de término. En cuanto al personal de
enfermeria se encuentra en su mayoria el sexo femenino con un 91.67% en relacién al sexo
masculino con un 8.33%. Respecto a la edad, el personal que otorga la atencién en la
institucion se encuentra en primer lugar entre los 20-25 afios con un 60% y en segundo lugar el
personal entre los 31-35 afios respectivamente; se observa la escolaridad con un nivel de
licenciatura otorgado en un 81.67% y un nivel con especialidad con 18.33%. Se evalu6 el
conocimiento en diversos temas, lo cual nos arroja al personal de enfermeria con un porcentaje
de 84.47% que determina el conocimiento general sobre la atencién y cuidados necesarios para
el recién nacido prematuro en relacion al 15.52% que lo desconoce. Conclusién. El prondstico
y la supervivencia del recién nacido prematuro no solo esté relacionado con la edad gestacional
y el diagndstico, sino que es de suma importancia la participacion de los profesionales de salud

para su atencién y cuidado.

Palabras clave: cuidado de enfermeria, atencién, recién nacido prematuro, conocimiento.



SUMMARY

The newborn premature is that product of conception less than 37 weeks of gestation
which requires specialized hospital management to monitor and encourage their growth
and development; prematurity is not fully prepared to extrauterine life since your body is
not fully developed, It tends to cool down more easily, you may have problems breathing
and suffer other complications such as infections. Objective. ldentify nursing care to the
preterm newborn infant in the unit of intensive care in the “Hospital de la Madre y el
Nifo Guerrerense”. Methodology, Analytical descriptive, qualitative. Sampling by
convenience with universe of 60 members of the nursing staff. Results. In relation to the
statistical data collected from 01 August 2016 to July 31, 2017, in neonatal intensive
care units, found that of the 290 newly born in the Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense, the newborn premature in their respective classifications met with 35.88%
compared to 64.12% of the term newborn. As the nursing staff is mostly female with a
91.67% compared to male with a 8.33%. With respect to age, staff giving care in the
institution is in first place among the 20-25 years with 60% and secondly the staff
between the years 31-35 respectively; shown with a given level of degree education in a
81.67% and a level with specialty with 18.33%. Assessed the knowledge on various
topics, which sheds us to nurse with a percentage of 84.47% that determines general
knowledge about care and care for the newborn premature in relation to the 15.52% that
it is unknown. Conclusion. The prognosis and survival of the preterm newborn infant
not only is related to gestational age and diagnosis, but it is very important the
participation of health professionals for their care and attention.

Key words: Nursing care, attention, premature newborn, knowledge.
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l. INTRODUCCION

Los recién nacidos de menos de 37 semanas de gestacion son pretérmino y
tienen una mayor incidencia de complicaciones y mortalidad aproximadamente
proporcional al grado de prematurez. La mayoria de las complicaciones se relacionan
con disfuncion de sistemas organicos inmaduros. En algunos casos, las complicaciones

se resuelven completamente; en otros, hay disfuncion organica residual. (James, 2011)

Los nacimientos prematuros pueden ser espontaneos o yatrogénicos (inducidos
por la intervencion médica). Aproximadamente el 20% de todos los nacimientos
prematuros son yatrogénicos. En estos casos, es el médico el que decide que el bebé
debe nacer pretérmino debido a complicaciones maternas o fetales graves, como
preeclampsia (PE) grave o retraso del crecimiento intrauterino (RCI). Entonces, el parto
se induce médicamente o se practica una cesérea. (James, 2011)

En este grupo de edad, se debe poner especial cuidado en mantener un estado
respiratorio Optimo, conservar y mantener la regulacién de la temperatura corporal,
proporcionar cuidados de la piel, favorecer el estado nutricional, manejar el dolor y

prevenir infecciones. (Guia de Practica Clinica, 2013)

Por todo ello es necesario que el personal de enfermeria que proporciona
cuidados a este tipo de pacientes, cuente con conocimientos actualizados y
estandarizados basados en la evidencia para elevar la calidad en la atencién de
enfermeria, y tome decisiones que impacten favorablemente en la calidad de vida del

recién nacido prematuro. (Guia de Practica Clinica, 2013)

El aumento en la supervivencia de los recién nacidos prematuros (RNPT), se
debe al avance tecnolégico que se ha aumentado a las unidades de neonatologia y que

van de la mano con la mayor demanda de cuidados de enfermeria especializados.

1



Estos avances han incrementado la cantidad de procedimientos que se deben
proporcionar a los recién nacidos prematuros para que se desarrollen, maduren y
sobrevivan lo que hace que desde su nacimiento estén altamente instrumentalizados.
La practica de enfermeria en esta area de cuidados especializados no esta exenta de
cuidados causantes de dolor, necesarios para aumentar la sobrevida de este neonato
con alto riesgo de sufrir complicaciones. (Oliveira, 2011)

La enfermera debe trabajar para mantener en las unidades neonatales un
ambiente de cuidado, permitiendo que el neonato se desarrolle y crezca de la mejor
manera disminuyendo las posibilidades de secuelas, por lo cual el ambiente que debe
mantener serd lo mas tranquilo, lo mas armoénico posible, intentando aliviar lo que
implica la separacion del atero materno, por lo cual es importante a la hora de practicar
los cuidados integrar lo que la teoria de Watson dice; la enfermera debe ir mas alla de
los procedimientos, tareas y técnicas, debe aplicar los factores del cuidado, ser capaz
de interactuar, conectarse a un nivel espiritual transpersonal a través de los
movimientos, gestos, expresiones, sonidos que a la hora de evaluar el dolor estos son

importantes para la enfermera. (Martin, 2017)



1.1 Planteamiento del Problema

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a
término, es decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millén de nifios
prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Muchos de los
bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en
particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y
auditivos (Shefali et al, 2016)

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios
menores de cinco afios. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al
respecto, las tasas de nacimientos prematuros estdn aumentando. Las tasas de
supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos paises del mundo. En
contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas (dos
meses antes de llegar a término) mueren por no haber recibido cuidados sencillos y
costo eficaces, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber proporcionado
apoyo a la lactancia materna, asi como por no habérseles administrado atencién basica

para combatir infecciones y problemas respiratorios. (OMS, 2017)

En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad de estos bebés
sobrevive. El uso deficiente de la tecnologia en entornos de ingresos medios esta
provocando una mayor carga de discapacidad entre los bebés prematuros que
sobreviven al periodo prenatal (OMS, 2017). Al analizar los resultados y las cifras
recientes obtenidas por el INEGI en el pais de México, sobre la mortalidad
correspondiente a 2010, se observa que el numero de muertes de menores de un afio
registradas en 2010 es de diez mil fallecimientos menos que hace diez afios: 38 ml vs
28 mil entre el afio 2000 y 2010, respectivamente. (INEGI, 2010)



La distribucion de las defunciones infantiles por sexo ha permanecido estable.
Se observa un notorio predominio del sexo masculino, cuyo comportamiento es de
caracter universal: 56% de muertes en hombres vs 44% en mujeres. En cuanto a la
distribucion segun la edad del menor en el momento de la muerte -mortalidad neonatal
y postneonatal- la brecha continda abriéndose en forma clara: como mortalidad
neonatal (menores de 28 dias) se observan 18,151 muertes, lo que representa 63% del
total, mientras que el 37% corresponde a la mortalidad postneonatal (entre 29 dias y un
afo de edad), con 10,696 muertes. (INEGI, 2010)

La prematurez es un problema de salud mundial, el cual es la primera causa de
muerte neonatal y la segunda en menores de cinco afios después de la neumonia
segun el Doctor Alejandro Serrano Sierra, director general del Instituto Nacional de
Pediatria en el 2015; también sefial6 que en nuestro pais nacen alrededor de dos
millones de nifios, de los cuales el 10 por ciento son prematuros (INPer, 2015). En el
Estado de Guerrero de acuerdo a los registros obtenidos, las principales causas de
mortalidad perinatal e infantil principalmente son: malformaciones congénitas,
problemas de dificultad respiratoria al nacimiento y prematurez asi como enfermedades
gastrointestinales infecciosas. (Programa Sectorial de Salud 2011 - 2015, 2014)

El Dr. Jorge Arturo Cardona Pérez (2017), aseguré que la prematurez en
México representa un gran reto, el cual se puede afrontar, utilizando medidas béasicas
como el uso de oxigeno adecuado, ventilacion no invasiva, termorreguladores, control
de la hiperbilirrubinemia neonatal, asi como la aplicacién de programas como mama
canguro, "tal como se hace en el INPer". "En México nacen mas de 120 mil prematuros
moderados anualmente, en los cuales se podrian evitar complicaciones. Para lograrlo,
tenemos que hacer cosas que no representan un gasto econémico dando un manejo
tan sencillo como mantener la temperatura y fomentar la lactancia materna, lo cual

reduce de manera impactante la mortalidad y morbilidad del prematuro”.



Las principales causas de mortalidad neonatal en México, durante 2012, se
deben a la prematurez en un 28.8 por ciento; defectos al nacimiento en un 22.1 por
ciento; infecciones en 19.5 por ciento, otras causas perinatales en 18.6 por ciento, e
hipoxia y asfixia en un 11 por ciento. En el INPer, cerca de 114 recién nacidos son
menores de 28 semanas; 225 nacen entre las 28 y 31.6 semanas de gestacion, y cerca
de 700 nifios son prematuros tardios, segun los reportes del afio 2013. (Cardona, 2017)

Lo anterior evidencia que las causas enddgenas son las que explican la mayor
parte de las defunciones infantiles, en tanto que las causas exdgenas, vinculadas con el
medio ambiente y las condiciones de vida, contintan a la baja. La alta mortalidad que
se ha presentado a lo largo de los afios ha sido principalmente por causas endégenas,
entre las mas relevantes se encuentran los nacimientos prematuros, malformaciones

congénitas, sepsis y asfixia neonatal, entre otras. (Longhi, 2013)

Por lo anterior expuesto formulan las siguientes preguntas de investigacion:
¢,Cual es la atencion de enfermeria a el recién nacido prematuro en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense? ¢Con
gue conocimientos cuenta el personal para brindar los cuidados y procedimientos

necesarios para brindar una atenciéon de calidad al recién nacido prematuro?



1.2  Justificacién

El impacto cientifico de esta investigacion sobre el recién nacido prematuro
coadyuvara al aumento del conocimiento innovador de la praxis diaria del personal de
enfermeria, ademas de que apoyara a determinar el significado de la prematurez,
conocer la incidencia y prevalencia de nacimientos prematuros que se presentan en la
institucién, los factores y el riesgo que sufren los recién nacidos prematuro en el
ambiente externo, donde la familia no se encuentra cerca y no puede brindar los

cuidados del personal médico y de enfermeria en dicha situacion.

La importancia social de la investigacion es analizar el conocimiento y los
procedimientos que se brindan al recién nacido prematuro, asi como las principales
patologias que afectan su salud fisica y las complicaciones que por dicha situacion
pueden llegarse a presentar sin los cuidados correctos y necesarios que el personal de
enfermeria debe brindar para poder reintegrar al recién nacido a la familia y a la
sociedad.

La investigacion sobre los cuidados y procedimientos de enfermeria al recién
nacido prematuro dara la pauta para implementar acciones en el area profesional para
prevenir y promover la atencién de calidad en las instituciones de salud, asi como la
importancia de capacitarse continuamente para ayudar y reducir los indices de
morbilidad y mortalidad del recién nacido prematuro, desarrollando cuidados y
procedimientos basados cientificamente en la praxis diaria. Ante esta situacion el
personal de enfermeria tiene una gran responsabilidad y por lo tanto debe conocer y
realizar sus actividades correctamente para prevenir posibles efectos o riesgos

innecesarios en la atencion hospitalaria.

Es necesario precisar, la capacidad instalada en un segundo nivel de atencion

en México, para otorgar atencion de calidad a esta poblacion, permitiendo en lo posible



ofrecer los mejores resultados en el cuidado al paciente prematuro. Por ello es
importante gestionar el cuidado enfermero y la tecnologia para el cuidado neonatal
mediante la solucidn de los problemas de salud que se presentan en la prematurez. El
desafio del cuidado enfermero en el Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense es
coadyuvar a mejorar la calidad de vida y lograr un desarrollo neuroldgico que lo integre
a la vida familiar y a la sociedad a través de termorregulacion, oxigenacion y cuidados

especiales del prematuro esenciales para el crecimiento, desarrollo y sobrevivencia.

En México contamos con guias de practica clinica destinadas a promover y
orientar en la atencion adecuada del recién nacido grave que pueda llevar al incremento
de la mortalidad en el neonato, asi como también cursos y encuentros de profesionales
de la Salud que apoyan a la capacitacién para el manejo estandarizado de estos. No
obstante, las patologias asociadas al recién nacido siguen aumentando y se exige una

demanda mayor en las instituciones médicas.

Es preciso identificar y obtener informacién cualitativa y cuantitativa respecto a
la morbilidad y mortalidad que se ha presentado en los ultimos afios, asi como recabar
los procedimientos necesarios en esta practica, analizar esta tematica y sentar las
bases para brindar los cuidados necesarios a los neonatos de alto riesgo y favorecer la
reincorporacion a la sociedad y principalmente para el bienestar del trinomio paterno-

materno-infantil.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

1.3.1.1 Identificar la atenciébn de enfermeria al recién nacido prematuro en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del “Hospital de la Madre y el

Nifo Guerrerense”.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1 Sensibilizar y capacitar al personal de salud para brindar atencion al
recién nacido prematuro en las Unidades de Cuidados Intensivos

neonatales de manera competente.

1.3.2.2 Llevar a la practica el Proceso Atencion Enfermeria para realizar las
intervenciones adecuadas para atender el padecimiento agregado del

recién nacido prematuro.

1.3.2.3 Evaluar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria acerca del
manejo al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos

neonatales del hospital de la madre y el nifio guerrerense.

1.3.2.4 Unificar criterios en las diferentes técnicas y procedimientos aplicados en

el neonato.



Il REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Definicion

La atencion se define como la accion de atender y medicamente es una
asistencia médica inicial que recibe un paciente. (RAE, 2014). El cuidado enfermero es
un concepto, incorporado en la naturaleza del ser humano como una necesidad basica
gue asegura la calidad en el cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
teorico y permite individualizar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia
y comunidad. Ademas considera al paciente cuando no tiene conocimiento, voluntad o

capacidad por si mismo para mantener su salud. (Huapen, 2011)

El sistema propuesto por Marjory Gordon, por patrones funcionales, puede ser
utilizado en los diversos modelos de enfermeria; facilitando el paso de la valoracién al
diagnéstico, reduciendo los errores entre la organizacion de los datos de la valoracion y
el agrupamiento de las categorias diagnosticas. Las taxonomias de Diagndsticos
Enfermeros de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), resultados
enfermeros Nursing Outcomes Classification (NOC), Clasificacién de Resultados en
Enfermeria (CRE), Nursing Interventions Classification (NIC), y Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (CIE) son utilizados para el desarrollo del cuidado
enfermero como herramientas indispensables del lenguaje plural de enfermeria. (Mata,
2011)

Hoy en dia, las enfermeras se enfrentan a un numero creciente de nifios
pretérmino, donde la sobrevida y presencia de complicaciones son proporcionalmente
directas a la edad gestacional, dando lugar a un incremento en la morbilidad, estancia
hospitalaria y letalidad, si no se ha proporcionado la atencion adecuada y en especial la

gue le brinda la enfermera.(Mata, 2011)



2.2

221

Normas Oficiales Mexicanas

NOM-022-SSA3-2012

Nos indica que la terapia de infusion intravenosa es un procedimiento con

propésitos profilacticos, diagndsticos o terapéuticos que consiste en la insercion de un

catéter en la luz de una vena, a través del cual se infunden al cuerpo humano liquidos,

medicamentos, sangre o sus componentes. Para efectos de esta Norma Oficial

Mexicana se entiende por:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Antisepsia: Al uso de un agente quimico en la piel u otros tejidos vivos con el
propésito de inhibir o destruir microorganismos.

Antiséptico: A la sustancia antimicrobiana que se opone a la sepsis o
putrefaccion de los tejidos vivos.

Apdsito transparente semipermeable: A la pelicula de poliuretano adherente y
estéril utilizada para cubrir la zona de insercion del catéter, que permite la
visibilidad y el intercambio gaseoso.

Asepsia: Condicion libre de microorganismos que producen enfermedades o
infecciones.

Barrera maxima: Al conjunto de procedimientos que incluye el lavado de
manos con jabdén antiséptico, uso de gorro, cubre-boca, bata y guantes, la
aplicacién de antiséptico para la piel del paciente y la colocacién de un campo
estéril para limitar el area donde se realizara el procedimiento; con excepcién

del gorro y cubre-boca, todo el material de uso debe estar estéril.

En caso de infeccion localizada en el sitio de insercién del catéter venoso

central sin evidencia de complicacidon sistémica, en pacientes con dificultad para

ubicar un nuevo acceso venoso central, considerar la toma de cultivo del sitio de

insercion y la curacion cada 24 horas hasta la remision del evento, si no se controla
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la infeccion local y se identifican datos sistémicos de infeccion, se retira de forma
inmediata. El equipo de administracion de la terapia de infusion deberd cambiarse
cada 72 hrs. si existe sospecha de contaminacion o infeccion sistémica asociada a
un catéter central o periférico, se procedera al retiro inmediato. (NOM-022-SSA3,
2012)

Nos menciona que “La limpieza del sitio de insercion del catéter venoso
central se realizara cada 7 dias si se usa aposito transparente. Cuando se utilice
gasa y material adhesivo, la limpieza se realizara cada 48 horas. En ambos casos, el
cambio se debera hacer inmediatamente cuando el apésito esté humedo, sucio o
despegado, al grado que comprometa la permanencia del catéter, en el caso de usar
gasa estéril por debajo del apésito transparente obliga el cambio cada 48 Hrs.
(NOM-022-SSA3, 2012)

En nifios recién nacidos, el antiséptico de elecciéon es el alcohol al 70%, el
uso de soluciones de gluconato de clorhexidina al 0.5%, se sometera a valoracion
médica, asi como las iodadas/iodoforas por su potencial efecto deteriorante de la
funcion tiroidea, en caso de utilizase se recomienda una vez que se secd, su
completa remocién con solucion fisiolégica o salina al 0.9%. El sitio de puncién debe
elegirse en un area distal del cuerpo, principalmente en el miembro toracico no
dominante. Las punciones subsecuentes deben realizarse cercanas al sitio de
puncién inicial. (NOM-022-SSA3, 2012)

Figura 1. Sitios de puncion para el acceso venoso en pediatricos
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2.2.2 NOM-019-SSA3-2013

Rige de forma clara y organizada, el nivel de responsabilidad que el personal de
enfermeria tiene en el esquema estructural de los establecimientos para la atencion
médica en los sectores publico, social y privado. Menciona las definiciones del cuidado
gue a continuacion se presentan. (NOM-019-SSA3-2013)

a. Cuidado: A la accion encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la
persona por si sola con respecto a sus necesidades béasicas, incluye también la
explicacion para mejorar la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la
facilitacion de la expresion de sentimientos, la intencion de mejorar la calidad de

la vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe afrontar.

b. Cuidados de enfermeria de alta complejidad: A los que se proporcionan al
paciente que requiere de atencion especializada. Usualmente, es en areas de
atencién especifica, donde comunmente el cuidado es individualizado, se apoya
con la utilizacion de equipos biomédicos de tecnologia avanzada y personal de

enfermeria especializado en la rama correspondiente.

c. Cuidados de enfermeria de mediana complejidad: A los que se proporcionan al
paciente que se encuentra en un proceso moérbido que no requiere de alta
tecnologia; los cuidados se relacionan con el grado de dependencia de las
personas para cubrir sus necesidades de salud. El personal de enfermeria
requiere contar con conocimientos, habilidades y destrezas para la atencion

integral del paciente, familia o comunidad.

d. Cuidados de enfermeria de baja complejidad: A los que se proporcionan al
paciente que se encuentra en estado de alerta y hemodinAmicamente estable,
con minimo riesgo vital o en recuperacion de un proceso morbido. El cuidado se

enfoca a satisfacer las necesidades basicas de salud y de la vida cotidiana.
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2.2.3 NOM-045-SSA2-2005

La NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control

de las infecciones nosocomiales menciona que ‘“Las infecciones nosocomiales

representan un problema de gran importancia clinica y epidemioldgica debido a que

condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con un incremento consecuente

en el costo social de afios de vida potencialmente perdidos, asi como de afios de vida

saludables perdidos por muerte prematura o vividos con discapacidades, lo cual se

suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto econémico. ”

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:

a)

b)

c)

d)

f)

Antisepsia, al uso de un agente quimico en piel u otros tejidos vivos con el
propdsito de inhibir o destruir microorganismos.

Areas de alto riesgo, a las areas de cuidados intensivos, unidad de
trasplantes, unidades de quemados y las que defina el Comité de Deteccién
y Control de las Infecciones Nosocomiales.

Asociacién epidemioldgica, a la situacion en que dos o mMAas casos
comparten las caracteristicas de tiempo, lugar y persona.

Barrera Méaxima, al conjunto de procedimientos que incluye el lavado de
manos con jabon antiséptico, uso de gorro, cubrebocas, bata y guantes, la
aplicacién de antiséptico para la piel del paciente y la colocacion de un
campo estéril para limitar el area donde se realizara el procedimiento; con
excepcion del gorro y cubrebocas, todo el material de uso debe estar estéril.
Caso, al individuo de una poblacion en particular, que en un tiempo definido,
es sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.
Desinfeccion, a la destruccion o eliminacion de todos los microorganismos
vegetativos, pero no de las formas esporuladas de bacterias y hongos de

cualquier objeto inanimado.
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La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y
control de infecciones nosocomiales, para lo cual deberd contar con programas de
capacitacion y educacion continua para el personal y la poblacion usuaria, enfocados
especificamente a disminuir los riesgos en los procedimientos realizados con mayor
frecuencia. La instalacion y permanencia de cualquier dispositivo 0 medio invasivo en el
paciente debera ser evaluado por los médicos tratantes y en su caso por la UVEH,
diariamente, limitando su permanencia sélo al tiempo indispensable. (NOM-045-SSA2-
2005)

La instalacion y manejo del equipo del Sistema integral de terapia intravenosa
debera hacerse con las medidas asépticas adecuadas para los diferentes niveles de
riesgo. Cuando se instalen catéteres centrales o en el caso de tratarse de pacientes con
alto riesgo de infeccién, debera utilizarse la técnica de barrera maxima. Para mantener
la esterilidad y apirogenicidad de las soluciones intravenosas, el personal de salud se
asegurara que una vez instalado el sistema, éste continle cerrado y no se viole en
ninguno de sus componentes. No deben usarse frascos de solucion para tomas

multiples de fracciones de liquido (frascos nodriza)

El equipo de infusion debera ser rotulado con la fecha, hora y nombre de la
persona que lo instal6. Tanto el equipo de infusion como el catéter periférico deben
cambiarse cada 72 horas o antes, en caso de sospecha de contaminacion. Ante la
sospecha de contaminacion de un catéter central o de infeccién asociada al mismo, se
procedera al retiro inmediato de dicho dispositivo. Debera realizar higiene de manos
previamente cada vez que se aplique un medicamento en el sitio de inyeccion o tapdén
de goma de la linea de infusién, debera realizarse asepsia con alcohol etilico o
isopropilico al70% dejandolo secar. En el caso de tapon de goma se utilizara una
jeringa y aguja estériles para cada puncion; y se utilizara jeringa estéril en caso de
tratarse de dispositivos libres de uso de aguja.

14



2.3

Indicadores de calidad

Los indicadores de calidad de enfermeria son de gran importancia en
las instituciones de Salud, ya que son como un incentivo a las acciones con
las que se debe de tener mas cuidado y atencion al realizarlas, o que nos
hara mejores profesionistas y con ello tener un conocimiento amplio ante la
atencion de calidad. En este caso observaremos cada una con los puntos
mas importantes a realizar ante cada uno de ellos, lo que nos hara
acreedores a obtener un conocimiento justificado y adecuado. (Rodriguez,
2013)

El Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS)
es una herramienta que permite registrar y monitorear indicadores de calidad
en las unidades de los servicios de salud, ademés de darles seguimiento y la
oportunidad de establecer comparaciones entre las unidades de atencion

meédica del pais. (Secretaria de Salud, 2016)

Tiene como objetivo 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 informacion y evaluacion de lineas de accion del Sistema Integral de
Calidad en Salud (SICALIDAD).(Secretaria de Salud,2016)

- Ministracion de medicamentos por Via Oral, su objetivo principal es
administrar estos medicamentos con fines diagndsticos, terapéuticos o
preventivos para que sean absorbidos por la mucosa gastrointestinal,
también se enfocan los 10 correctos para la ministracion de estos.
(Rodriguez, 2013)

- Trato digno, este es la percepcion que tiene el paciente o familiar del
trato y la atencion proporcionada por el personal de enfermeria durante
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su estancia hospitalaria que debe realizarse en todos los servicios de
atencién, desde el servicio de Consulta Externa hasta el servicio de
Urgencias, en el cual se obtiene la satisfaccion del usuario por la
atencion e informacién proporcionada, asi también por el surtimiento
de medicamentos y el tiempo de espera para su atencion. (Secretaria
de Salud,2016)

Prevencion de Ulceras por presion a pacientes hospitalizados, la escala
de Norton la cual nos ayuda a evaluar el riesgo del paciente a
presentar alguna ulcera, se valora el estado fisico general, estado
mental, actividad, movilidad e incontinencia; con lo cual se valora y
realizan las actividades correspondientes, como son el cambio postural
frecuente, la higiene corporal y el tipo de superficie de apoyo.
(Rodriguez, 2013)

Figura 2. Zonas del cuerpo con mayor riesgo de Ulceras por presion.

Prevencion de infecciones por sonda vesical instalada, se enfoca
principalmente en el lavado y desinfeccion de manos asi como los 5
momentos de higiene de manos en la atencion del usuario; en cuestion
de la sonda se debe considerar las caracteristicas adecuadas

dependiendo del usuario ya sea desde el calibre, el uso de gel
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lubricante, la colocacién de forma aséptica y con el procedimiento
adecuado para el usuario ya sea pediatrico hasta geriatrico, asi como
las actividades de mantenimiento de dicha sonda por debajo de la
vejiga para evitar traumatismos, infecciones por reflujo y asegurar una

correcta evacuacion. (Secretaria de Salud,2016)

Prevencion de caidas a pacientes hospitalizados, durante su estancia
hospitalaria pueden suceder una serie de incidentes que originan
lesiones y en algunas ocasiones dejan secuelas incrementando el
tiempo de hospitalizacion la morbilidad o mortalidad. Se cuenta con
una escala que ayuda a valorar el estado del paciente con alguna
limitacion fisica, estado mental alterado, tratamiento farmacolégico que
implique riesgos, problemas de idioma o socioculturales o algun
paciente que no tenga algun factor de riesgo evidente para el riesgo de
caidas. . (Rodriguez, 2013)

Vigilancia y control de la venoclisis instalada, este punto se enfoca
principalmente en la NOM-022-SSA3-2012 Que instruye las
condiciones para la administracion de la terapia de infusion en los

Estados Unidos Mexicanos. (Secretaria de Salud,2016)
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2.4  Antecedentes

En las ultimas décadas se han observado grandes cambios demograficos y de
salud infantil. En el decenio de 1950, la intubacién endotraqueal no existia. La
aplicacion de presion positiva al final de la espiracion aparecié hasta el decenio de
1970. La insuficiencia respiratoria grave se trataba solamente con oxigeno a altas dosis.
Surgieron la fibroplastia retrolental (retinopatia del prematuro) y la displasia pulmonar,
ya que las gasometrias arteriales o capilares (rutina ahora) eran solo métodos
experimentales. (Falcén et al, 2013)

Al recién nacido muy grave se le colocaba una etiqueta de “tratamiento
minimo’’, muy lejos de las cunas térmicas con calor radiante, estimulacion temprana,
fototerapia, intubacion endotraqueal para ventilacion asistida y monitorizacién continta
de gases en sangre o el oximetro de pulso para la saturacion de hemoglobina (y una
enfermera y un médico al pie de la cuna). Hasta el decenio de 1960, el pediatra
aprendi6 a intubar la traquea, y hasta los afios setentas, a dar masaje externo. (Falcén
et al, 2013)

La Terapia Intensiva en México nacio en el afio de 1953, fue creada por Lopez
Clares en el Hospital Infantil de México la cual albergaba a nifios con poliomielitis y
paralisis de musculos respiratorios. También en esta institucién en 1965 fue creada un
area en la sala de recuperacion posquirdrgica de corazén, por Gonzalez Cerna.
(Garcia, 2010). La primera unidad de cuidados intensivos para los nifios especialmente
construida, organizada, con personal adiestrado (médico y de enfermeria), con normas
bien establecida, fue la del Hospital Gineco-Obstetricia Num., 1 del IMSS en 1970, con
Arturo Garcia al frente. (Falcon et al, 2013).
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2.5 Etiologia

En Estados Unidos las causas del parto prematuro tienen antecedentes
multiples, que a menudo actian entre si. De los partos prematuros, 40 a 45% se debe
al trabajo de parto prematuro espontaneo y 30 a 35% se debe a la rotura de
membranas. Otros de los factores son la preeclampsia, el sufrimiento fetal, el tamafo
pequefio para la edad gestacional y el desprendimiento prematuro de placenta que son
las indicaciones mas frecuentes para las intervenciones médicas. Esta complejidad ha
complicado de forma radical los esfuerzos para prevenirlo y tratarlo. (Cunningham et al,
2016)

El parto pretérmino resulta la complicacién mas frecuente del dltimo trimestre de
embarazo en donde alcanza una proporcién de hasta 15%, en las dos terceras partes
de los casos se ignora el motivo, en 20% lo constituye la rotura prematura de
membranas. Entre los factores maternos involucrados estan la infeccion cervicovaginal,
urinaria y neumonica, la insuficiencia cervical, otras patologias como la diabetes,
hipertension, malformaciones uterinas, traumatismo abdominal, incluso las situaciones
muy estresantes han sido involucradas. En cuanto al feto como causante de
contracciones uterinas; el embarazo multiple, polihidramnios y la infeccion fetal, entre
otros. (Torres, 2017)

En el Instituto de Perinatologia de la ciudad, el Dr. Cardona indicé que "existen
factores de riesgo asociados con un incremento de posibilidades del parto pretérmino y
la inefectividad de la intervencion, entre los que destacan, segun nuestros estudios, el
uso del tabaquismo, enfermedades infecciosas y salud mental, lo cual indica que el tipo
de vida que llevamos, la relacién cultural, de pareja o la agresion; es una alta

posibilidad de que un bebé nazca prematuro”. (Cardona, 2017)
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2.6 Fisiopatologia

En la actualidad el nacimiento prematuro continla siendo una de las
complicaciones mas frecuentes del embarazo y constituye un reto terapéutico para el
personal de Salud encargado de su atencion. Se estima que el riesgo de nacimientos
prematuros oscila entre el 6 y 10%. Después de las 28 semanas de gestacion, las tasas
de mortalidad prenatal y neonatal se hayan estrechamente ligadas con la incidencia de

prematurez. (Pava, 2013)

La Organizacién Mundial de la Salud define a la prematurez como cualquier
Recién Nacido vivo antes de las 37 semanas de gestacion o antes de los 260 dias
cumplidos. Mientras que la Guia de Practica clinica define como Recién Nacido
Prematuro a aquel producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos y el
cual requiere de manejo hospitalario especializado con la finalidad de vigilar y favorecer
su crecimiento y desarrollo, asi como evitar que se enferme. (Guia de Practica Clinica,
2013)

Se clasifican en:

- Extremadamente prematuro: < 28 semanas de gestacion

- Muy prematuro: 28 — 32 semanas de gestacion

- Moderadamente prematuro a prematuro tardio: 32 — 37 semanas de

gestacion

El recién nacido prematuro se encuentra en desventaja porque es mMAas
susceptible a cambios fisiologicos, en virtud de su inmadurez sistémica, que a su vez
dificulta la adaptacion al medio ambiente; si a esta situacion se afiade la exposicion a
un ambiente nocivo, con multiples intervenciones causantes de estrés vy
desorganizacion, se eleva el riesgo de alterar su desarrollo. Entre los factores
ambientales perjudiciales para el prematuro se encuentran la exposiciébn a cambios de

la temperatura ambiental que producen inestabilidad fisiologica al ruido excesivo, la
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iluminacién continua y fluorescente, asi como la exposicion a multiples procedimientos

invasivos, manipulacion excesiva y separacion de la madre. (Sdnchez et al, 2014)

La exposicion al ruido causa en el recién nacido multiples efectos adversos,
entre ellos dafio coclear, con posible pérdida de la audicion; interferencia en el estado
de suefo profundo, que es importante para la maduracion de las funciones cerebrales,
induccion de irritabilidad y llanto frecuente, que deriva en inestabilidad fisiologica;
elevacion de la presion arterial y alteracion de la irrigacion cerebral, que incrementa el
riesgo de hemorragia intracraneal, sobre todo intraventricular, por la inmadurez de la

matriz germinal. (Sanchez et al, 2014)

Existen diferentes sistemas para evaluar la edad gestacional. Tal evaluacion
puede hacerse clinicamente, por medio del examen fisico y a través de signos
neuromusculares. El test mas conocido y utilizado es el test de Capurro. Sin embargo,
no es preciso para la valoracion de los prematuros de extremado bajo peso y edad
gestacional. El test de Ballard, desarrollado en 1988, es el mas rapido y simplificado
para la valoracion del recién nacido pre término. Consiste en la observacion de una
serie de caracteristicas fisicas y neurolégicas a partir de las cuales se asigna una
puntuacion determinada, de la que se infiere la edad gestacional. (Valdés & Reyes,
2013)
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Figura 3. Criterios a evaluar y puntuacién del Test de Ballard.

La valoracion de la edad gestacional y la valoracion clinica inicial son las

herramientas fundamentales para el cuidado adecuado de los recién nacidos
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prematuros. Por medio de ellos podemos anticipar los problemas relacionados con la
inmadurez de los distintos sistemas u 6rganos, y las patologias concurrentes. (Valdés &
Reyes, 2013)

El test de APGAR fue disefiado en 1952 por la doctora Virginia Apgar en el
Columbia University’s Babies Hospital. No obstante, APGAR también se usa como
siglas y su significado es Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y Respiracion, que
es una prueba de evaluacidon del cuadro de vitalidad de un bebé, que se realiza justo
cuando acaba de nacer. Se valora a través de una puntuacién determinada al minuto de
nacer, a los 5 minutos y, a veces, a los 10 minutos. Se examinan el ritmo cardiaco (la
frecuencia de los latidos del corazon), la respiracion, el tono muscular, los reflejos, y el
color de la piel del bebé. (Valdés & Reyes, 2013)

Figura 4. Criterios de evaluacion del Test de APGAR.
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En el primer minuto, el Test de Apgar sirve para saber como el recién nacido ha
tolerado el proceso del alumbramiento, ademas de orientar la asistencia médica del
recién nacido en la sala de partos al profesional que lo realiza; mientras que al minuto 5
le indica como el bebé se estd adaptando a la vida extrauterina y, por ello, es mas
importante como indicador o prondstico de la evolucion del recién nacido. (Valdés &
Reyes, 2013)

En cuanto al pardmetro peso, también se utilizan los conceptos de recién
nacido de bajo peso (<2500g), muy bajo peso (<1000g). Estos ultimos dan origen a
aproximadamente de un 60% a 70% de la mortalidad neonatal y representan el grupo
de recién nacidos de mas alto riesgo. Sumado a la valoracion fisica también se
encuentran los resultados de laboratorio, ultrasonido y radiografias que apoyaran el

diagndstico y buscara alguna otra patologia que se acompafie. (Egan, 2010)

Hoy en dia, el personal de enfermeria se enfrenta a un numero creciente de
recién nacidos pretérmino, donde la sobrevida y presencia de complicaciones son
proporcionalmente directas a la edad gestacional, incrementando la morbilidad,
estancia hospitalaria y letalidad, si no se proporciona la atencién adecuada hablando
del personal de enfermeria. Las graves consecuencias individuales, familiares, sociales,
asistenciales y econémicas constituyen un gran reto para el cuidado enfermero, y con
ello un gran compromiso del personal de salud quien busca atender las necesidades del
recién nacido prematuro en la institucion en que se encuentre en manejo y observacion

para corregir y reinsertarlo en la sociedad. (Guia de Practica Clinica, 2013)

Dentro de las complicaciones que mas se presentan en el periodo neonatal
estan: taquipnea transitoria, déficit secundario de surfactante, hipertension pulmonar,
mayor requerimiento de asistencia respiratoria, hipoglicemia, inestabilidad térmica,

apnea, ictericia, dificultades de alimentacion y sepsis. (Guia de Practica Clinica, 2013)
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2.6.1 Temperatura corporal en el recién nacido prematuro

La homeostasis del organismo necesita de una temperatura constante dentro
de limites estrechos. Este equilibrio se mantiene cuando hay relacion entre la
produccioén y la pérdida de calor. La produccién de calor en el recién nacido tiene dos
componentes. El primero es la “termogénesis no termorreguladora” que es el resultado
del metabolismo basal, la actividad y la accién térmica de los alimentos. (Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia, 2010)

Cuando las pérdidas de calor superan a la produccion, el organismo pone en
marcha mecanismos termorreguladores para aumentar la temperatura corporal a
expensas de un gran costo energético. A esta forma de produccion de calor se
denomina “termogénesis termorreguladora”, termogénesis quimica, mecanismo de la
grasa parda o estrés térmico. En condiciones de estrés por frio, la temperatura corporal
central es inicialmente normal a expensas de un gran costo energético, cuando el
recién nacido pierde la capacidad para mantener su temperatura corporal normal, cae

en hipotermia. (Sociedad Iberoamericana de Neonatologia, 2010)

SUFRIMIENTO POR FRIO
POSIBLES CONSECUENCIAS

Aumenta consumo Aumenta consumo pr[czcljsurgcl:ri]gr){ede
de 02 de glucosa surfactante

Liberacién de

Hipoxia 2cido lactico Colapso alveolar

Acidosis Se reabre la circulacion
Disminuye pH Hipoglucemia fetal (agujero oval y
conducto arterioso)

Figura 5. Esquema de sufrimiento por frio posibles consecuencias.
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Las respuestas neonatales primarias al estrés por frio son la vasoconstriccién
periférica y la termogénesis quimica (metabolismo de la grasa parda). Por este
mecanismo, el recién nacido hipotérmico consume glucosa y oxigeno para producir
calor y pone al recién nacido en situacion de riesgo de hipoxia e hipoglucemia. Cuando
un recién nacido debe producir calor por medio del metabolismo de la grasa parda,
pone en funcionamiento mecanismos que en el corto plazo lo llevaran a hipotermia y los

riesgos que esto implica. (Castillo et al, 2015)

Como ya se menciond, el recién nacido prematuro sufre serios problemas uno
de los principales es no poder mantener su temperatura corporal ya que cuentan con
mayor superficie corporal, menor cantidad de grasa subcutanea, menor grasa muscular,
menor cantidad de grasa parda y menor habilidad de generar calor por este
mecanismo, escasez de reservas de glucdgeno y glucosa. También presentan mayor
area de superficie (relacion masa-superficie) y menor cantidad de tejido celular
subcutaneo; mayor pérdida de calor desde el interior del organismo por falta de
aislamiento ya que presenta epidermis fina y ausencia de estrato corneo en las
primeras semanas de nacimiento. Ausencia de vermix caseoso Yy respuesta fisiologica
dependiendo de su edad gestacional: (Sociedad Iberoamericana de Neonatologia,
2010)

- Los recién nacidos <28-29 semanas, tienen dificultad para producir calor en
respuesta al frio. Necesitan temperaturas medioambientales elevadas, mas altas
cuanto menor es el peso del nifio al nacimiento. Durante las primeras 48 horas
de vida estos nifios tienen una respuesta vasomotora muy pobre ante una
situacion de frio y permanecen vasodilatados lo que aumenta las pérdidas de

calor.

- Los recién nacidos >29-30 semanas, tienen mayor capacidad de aumentar o

disminuir la produccion de calor con objeto de mantener su temperatura a pesar
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de las variaciones de temperatura de su entorno, pero igual tienen riesgo de

alteraciones de la termorregulacion.

Es necesario tener en cuenta que la cantidad de calor que se pierde y la

rapidez con que se pierde es proporcional al gradiente de temperatura entre el recién

nacido y el medio que le rodea (aire, liquido, solido u objetos cercanos) asi como cuanto

mayor sea la superficie de contacto, mayor es la transferencia de calor. (Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia, 2010) Existen cuatro mecanismos que influyen en la

pérdida y ganancia del calor, los cuales son:

Modo Mecanismo Proceso fisico Prevencion
Perdida o | Contacto con objetos | Valorar temperatura de
ganancia del calor | no precalentados | objetos que entran en
corporal a una| (balanzas, colchones, | contacto con el recién
superficie fria o | placas radiolégicas Yy | hacido — precalentar.

Conduccion
caliente en | estetoscopios).
contacto  directo
con el recién
nacido.
Perdida o | Circulacién de aire frio | Evitar corrientes de aire,
ganancia de calor | hacia un area | calentar oxigeno y
corporal hacia una | expuesta del recién | aerosoles. Aseo con
Conveccién | corriente de aire o | nacido. La inmersion | temperatura del agua
agua que | en agua con | controlada. Levantar
envuelve al recién | temperatura paredes laterales de
nacido inadecuada. calor radiante.
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Evaporacion

Perdida de calor
corporal asociado
a exposicion de la
piel ylo tracto
respiratorio a una
de

humedad menor a

concentracion

la necesatria.

Caracteristicas de la
piel humeda y fina al
nacimiento (hasta las

dos semanas de edad

post concepcional).
Proceso normal de
respiracion.

Secado de la piel,
mantenerla seca.
Utilizacion de humedad
ambiente en incubadora
segun EG, dias de vida.
Calentar y humidificar

gases respiratorios.

Radiacion

Pérdida de calor
corporal hacia un
objeto mas frio
gue no esta en
contacto  directo

con el nifo.

Recién nacido rodeado
de

superficies mas frias.

objetos o]

Prevenir cercania con

objetos mas frios.
Interponer elementos que
eviten perdida.

Precalentar la incubadora

antes de introducir al
nifo. Evitar incubadoras
cerca de puertas y

ventanas que enfrié sus

paredes.

Figura 6. Esquema de los cuatro mecanismos de pérdida y ganancia de calor.

Técnica de recuperacién del recién nacido hipotérmico en incubadora

Como nos menciona la Guia de Practica clinica: “Se recomienda que los recién

nacidos prematuros menores de 30 semanas de edad gestacional y/o con peso menor
de 1 kilogramo sean colocados en incubadora cerrada con humedad del 50% o0 mas,
durante los primeros dias de vida. Una vez estabilizada la temperatura axilar (36.5°C a
36.8°C) debiera manejarse en forma manual la temperatura de la incubadora. ” (Guia
de Préctica Clinica, 2010)

Si la temperatura del nifio es menor de 36,5°C realizar el calentamiento
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menciona que la cuna radiante debe considerarse sélo por periodos cortos ya que esta
no mantiene un ambiente de neutralidad térmica y ocasiona grandes pérdidas
insensibles en prematuros extremos, puesto que es mas factible el uso de incubadora
pues imita las condiciones naturales que se encuentran en el vientre materno y no
cuenta con los tipos de pérdida de calor que conocemos. (Guia de Practica Clinica,
2010)

Figura 7. Incubadora neonatal.

La incubadora es un dispositivo empleado para dar soporte a los recién
nacidos prematuros que no estan preparados para adaptarse al medio extrauterino. Es
un equipo médico cerrado en el cual la temperatura y condiciones de incubacién pre
establecidas pueden mantenerse para proporcionar un ambiente que imita las
condiciones naturales que se encuentran en el vientre de la madre. (CENETEC, 2010)

Durante su desarrollo, el feto mantiene una temperatura de 37 °C, al momento
del nacimiento el hipotdlamo, que es la zona del cerebro encargada del control de la
temperatura, se encuentra inmaduro, por lo que el recién nacido puede desarrollar un
descenso de su temperatura o hipotermia que puede traer graves consecuencias.
(CENETEC, 2010) Estan disefiadas para permitir manipular al recién nacido sin sacarlo

de su interior, incluyen varias acciones que son:

a. Aislamiento.- los recién nacidos cuentan con un sistema inmunolégico inmaduro

gue no esta preparado para afrontar los microorganismos de su entorno, por lo
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gue se brinda proteccién y aislamiento similar al que tenian dentro del utero

materno, se usa especialmente para los recién nacidos inmunodeprimidos.

b. Control de peso.- las incubadoras cuentan con un monitor que permite llevar un
registro continuo del peso del recién nacido, lo cual se observa para evaluar la

hidratacion, estados de retencién de liquidos y el estado nutricional del neonato.

c. Suministrar oxigeno.- cuando un recién nacido cuenta con problemas
respiratorias, puede requerir suministro de oxigeno, por lo que se puede
aumentar la concentracion de este en el interior de la incubadora, lo que es mas
facil y eficaz que la colocacion de mascarillas o puntas nasales que pueden

lesionar al recién nacido.

- Recuperacion de temperatura en cuna de calor radiante

La Guia Tecnologica No. 2 Cuna de calor radiante (GMDN 13250) describe las
cunas de calor radiante como unidades disefiadas para proporcionar calor radiante a
los neonatos, con el fin de que puedan mantener una temperatura corporal de 36° a 37°
C. Es un equipo de funcionamiento dual con posibilidad de usarse como incubadora y
cuna de calor radiante, con control de la temperatura, oxigenacion y humedad del aire,

asi como de la temperatura de la piel del paciente. (CENETEC, 2010)

Figura 8. Cuna térmica/radiante neonatal.
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En el prematuro, la cantidad de calor que se puede perder por el mecanismo
de evaporacion es particularmente importante. Esto ocurre en forma de pérdidas
insensibles de agua y se conoce como PTEA. La contribucion de las PTEA a la
estabilidad térmica del RN es compleja y depende de muchos factores. Las
caracteristicas anatémicas lo predisponen a estas pérdidas, pero el factor mas
significativo en este proceso es la humedad relativa del aire circundante. Dentro de la
fisiologia del RN, lo que tiene mayor importancia es el aumento de la permeabilidad de
la piel, debido a su delgadez e inmadurez. (CENETEC, 2010)

Es un elemento de uso comun en la sala de partos, quiréfanos y en unidades
de cuidados especiales de RN que sirven para proporcionar un ambiente térmico
neutro. La ventaja que ofrece es mayor espacio disponible para procedimientos como
intubacién, colocacibn de catéteres para acceso venoso central y diversos
procedimientos quirdrgicos durante la estancia hospitalaria. Sin embargo, presentan la
desventaja de no proporcionar humedad relativa, por lo que su uso debe ser limitado a
la reanimacion y procedimientos quirdrgicos. La cuna radiante es efectiva para controlar
la temperatura en estas condiciones y para el manejo permanente del RN prematuro.
Se debe utilizar con otros aditamentos, como colchén de agua térmico o cubierta de
plastico delgada transparente. (CENETEC, 2010)

Los neonatos que son sometidos a este tratamiento son:

- Pacientes prematuros o pacientes de bajo peso que presentan problemas de
termorregulacion.

- Neonatos gque presenten alguna enfermedad critica.

- Neonatos en tratamientos que tengan una exposicion prolongada a ambientes

frios.

Figura 9.Transmision de calor por radiacion en cuna de calor radiante.
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2.6.2 Alimentacion y nutricion neonatal

El comportamiento alimenticio y la funcion gastrointestinal son inmaduros en
los RN prematuros, por lo que también pueden presentar dificultades en la alimentacion
por el tono motor bajo, la falta de coordinacion en la secuencia de la succion, la
deglucion y la dismotilidad del aparato digestivo. Ya que en la vida intrauterina recibe de
la placenta el 75% de la concentracion de glucosa en la madre. Los depdsitos de
glucogeno hepatico se completan en el dltimo trimestre, por ello es que tienen depdositos
limitados. (Egan, 2010)

Los recién nacidos pre término poseen un contenido de agua corporal muy
elevado. Al nacer, aproximadamente el 80% del peso corporal es agua y el 50% de esta
se encuentra en el liquido extracelular. Después del nacimiento se produce una
contraccion del espacio extracelular, que es responsable de la disminucion del
contenido de agua corporal y que se determina clinicamente por la pérdida de peso

inicial que se produce en estos bebes en la primera semana de vida. (Egan, 2010)

En caso del RN prematuro sano es recomendable la leche materna de la
madre del prematuro ya que ofrece ventajas nutricionales puesto que tiene
concentraciones mas altas de proteinas y electrolitos aunque cuenta con mayor
aportacion de calcio y fésforo por lo que se sugiere suplementacién de leche materna
obtenida en el banco de leche. (Ramirez, 2016)

El prematuro menor de 32 semanas no tiene succidon coordinada, la
alimentacion por succion consume mucha energia por lo que es conveniente
alimentarlo por sonda orogéstrica. Esta forma de alimentacion puede ser mejor tolerada
en RN < 750 gramos, en ventilacibn mecanica asistida y en aquellos con reseccion
intestinal, durante la transicidbn de nutricibn parenteral a la alimentacién enteral. El
contenido intestinal es aspirado cada hora para detectar volimenes residuales

anormales. (Guia de practica clinica, 2010)
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La alimentacion por bolos con sonda orogastrica es el tipo de alimentaciéon mas
utilizado, generalmente el alimento es administrado en voliumenes iguales. Después de
las 32 semanas puede iniciarse la succion cada tres horas, siempre y cuando el
prematuro sea capaz de coordinar la succion, la deglucién y la respiracion. (Guia de

practica clinica, 2010)

Por lo anterior la nutricion del neonato en estado critico ha sido el objetivo
central en las unidades de cuidado intensivo neonatal en la ultima década, el soporte
nutricional es el punto de mayor importancia en la supervivencia, limitacion del dafio y
prondstico a largo plazo en los recién nacidos que requieren cuidado intensivo neonatal.
Muestran desventajas nutricionales desde el momento de la concepcion y hasta su

nacimiento, los factores de morbilidad y mortalidad materna y malnutricion. (Silva, 2016)

R
Figura 10. Alimentacion por sonda nasogastrica.

Ya sea que se brinde alimentacion por via oral, o que se apoye mediante
soluciones parenterales o enterales via endovenosa para preservar la funcion de
organos vitales y mantener la homeostasis, disminuyendo la pérdida de masa magra,
masa 0sea Yy evitar por completo el catabolismo asi como proporcionar requerimientos
hidricos, caldricos, proteicos de hidratos de carbono vy lipidos que ayuden al soporte
nutricional. (Silva, 2016)
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El principal objetivo de la colocacién de una sonda orogéstrica o nasogastrica
es establecer una via de acceso al tracto digestivo con fines diagndsticos y/o
terapéuticos a través de las fosas nasales o cavidad bucal. Este procedimiento es
unilateral, esta medicion se realiza desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja y al
apéndice xifoides. Colocar fijador y tapar la sonda o conectar bolsa recolectora segun
indicacién médica y como se puede observar hay un conocimiento elemental en este
procedimiento. Se puede realizar tanto por fosas nasales como por boca, que es el
método de eleccion en neonatos ya que permite la via aérea libre para que los
neonatos respiren y eso es de suma importancia sobre todo en los que presentan
dificultad respiratoria. (Silva, 2016)

Figura 11. Colocacién de sonda nasogastrica.

Indicaciones:

a. Alimentacion enteral
Vaciamiento gastrico y descomprension.
Administracion de medicacion.

Reposo gastrico en el posoperatorio.

® 2 0o o

Toma de muestra de contenido gastrico para analisis.

Aun siendo una practica sencilla, es importante conocer bien diversos

aspectos, en especial la eleccion de la sonda, el tiempo de recambio, la fijacion y las
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complicaciones posibles, a fin de evitar posibles trastornos. (Silva, 2016) Algunos de los
cuidados a realizar son:

a. Usar calibres finos de sondas con el objetivo de mejorar tolerancia,
producir la minima irritacion de la mucosa y disminuir al maximo la
sensacion de cuerpo extrafo.

b. Asegurar medidas de higiene estrictas durante la técnica.

c. Conectar la bolsa colectora por debajo del nivel del estomago si la
indicacion es “abierta” y fijar a la cama.

d. Mantener funcionalidad (permeabilidad) con lavados periddicos de la
sonda con agua (20 ml cada 4-6 horas).

e. Registrar en hoja de clinica: hora, procedimiento realizado, tolerancia del
paciente, caracteristicas y volumen del liquido obtenido, estado de

narinas y de fijacién, nombre, apellido y firma del operador.

En el prematuro enfermo se debe considerar el “factor de enfermedad” el cual
contribuye en forma significativa al incremento de gasto de energia del metabolismo
basal, como es el caso de sepsis, fiebre e hipoxia cronica. La energia requerida para la
termorregulacion y la actividad se minimiza manteniendo al recién nacido en un medio
térmico neutro y limitando la estimulacion. Las pérdidas de energia en un medio térmico
inadecuado pueden incrementar hasta en 10% el consumo de oxigeno y el gasto de
energia. De esta forma, se requieren 50 a 60 kcal/kg/dia para mantener el peso de un
prematuro, pero los PMBPN requieren mas de 70 kcal/kg/dia. (Castellanos & Garcia,
2016)

2.6.3 Morbilidad respiratoria
El pulmon se desarrolla desde la semana 5 de la gestacion, se forma el boton
embrionario, una yema desde el endodermo o intestino primitivo, que crece y divide en

forma dicotémica para formar los bronquios en varias generaciones. (Silva, 2016) Por la

morfologia que muestra el tejido pulmonar se le ha dividido en varias etapas:
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a. Embrionaria, 3 a 6 semanas. Alguna de las alteraciones pueden ser las fistulas
traqueoesofagicas, atresia de eséfago, malformaciones como la estenosis
subgldtica congénita o la atresia traqueal.

b. Pseudoglandular, 6 a 16 semanas

c. Canalicular, 16 a 26 semanas. Inicia la formacion de factor surfactante alveolar y
permite que algunos RN de 24 semanas sobrevivan.

d. Sacular, 26 a 36 semanas. Las paredes alveolares no estan bien formadas,
cuando existe lesion por barotrauma o volutrauma, quedaran sacos alveolares
mas grandes y con menor superficie de intercambio gaseoso, que corresponde a
las lesiones en la displasia broncopulmonar

e. Alveolar, 36 a 3 afnos.

Brote de Per'lodo. Periodo Perlgdo Periodo Periodo Alveolar
formacion embrionario Pseudoglan Canalicular ~ Sacular
pulmonar dular

Figura 12. Desarrollo fetal del pulmon.

El Test de Silverman-Anderson es una prueba utilizada para valorar la funcién
respiratoria en el recién nacido. Es utilizada de 0 a 2 para cada uno de los criterios, el
total indica el estado de funcion respiratoria. El grado O indica la no existencia de
dificultad respiratoria para cada criterio. A diferencia del método Apgar, en la valoracion
de Silverman-Anderson la puntuacién ideal es 0, y conforme aumenta denota mayor
severidad respiratoria, si la calificacion total es de 0 a 4, el prondstico es satisfactorio,

de 5a 7 grave y de 8 a 10 muy grave. (Valdés & Reyes, 2013)
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Es recomendable que la primera valoracién se realice dentro de los primeros 10
a 20 minutos de vida extrauterina sobre todo en aquel recién nacido con riesgo de
patologia respiratoria (prematuros, meconio en liquido amnidtico, aspiracion de
meconio, taquipnea transitoria del recién nacido, apnea, entre otros), la frecuencia de
las valoraciones posteriores estara dictada por la condicién del paciente. Si el recién
nacido presenta un puntaje de Silverman-Anderson mayor o igual a 4 dentro de la
primera hora de vida, es probable que requiera de asistencia respiratoria. (Valdés &
Reyes, 2013)

Figura 13. Criterios de evaluacion de acuerdo a la escala de Silverman-Anderson.
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Los cambios en la atencion de nifios pretérmino extremo, que afos antes
sobrevivian muy poco, han permitido una mayor supervivencia y a través de esta han
aumentado también secuelas del manejo de estos recién nacidos muy inmaduros, a
pesar de los multiples esfuerzos que se han realizado para poder mejorar los equipos

de asistencia a la ventilacién. (Villanueva, 2016)

2.6.3.1 Sindrome de dificultad respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria es la patologia mas frecuente en los
recién nacidos prematuros ya que esta asociada a la inmadurez anatomo-fisiologica y
de produccion de surfactante. Antes de las 36 semanas no se han desarrollado
completamente los sacos alveolares, el intersticio ain no es maduro y puede estar
engrosado, esto hace que se disminuya la superficie total de ventilaciébn y nos causa
por si mismo dificultad para mantener una adecuada oxigenacion y tiene mas riesgo de
desarrollar enfisema intersticial y progresar a mayor barotrauma o bien complicarse.
(Silva, 2016)

Con esta informacién se espera que se brinden las acciones adecuadas, ya
que el manejo de un recién nacido prematuro con dificultad es importante para
salvaguardar su vida, es necesario conocer desde la valoracion clinica, los distintos
métodos de administracion de oxigeno y ventilacion asi como los signos vitales ya que
son multiples factores que favorecen el dafio pulmonar en los recién nacidos
prematuros. Principalmente debemos conocer y comprender que la recepcién durante
los primeros minutos de vida pueden ayudar a disminuir el riesgo de problemas
respiratorios mas complejos, focalizandonos en la utilizacion del oxigeno que tiene

relacion con la retinopatia del prematuro. (Silva, 2016)

El uso del surfactante pulmonar se ha usado desde 1980. Posterior a ello,

multiples estudios en animales de experimentacibn y en seres humanos han
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demostrado que la oxigenacién, ventilacion, morbilidad y mortalidad han mejorado
significativamente. Los surfactantes que se han utilizado por via traqueal han sido los
de origen bioldgico (liquido amnidtico humano y los obtenidos de pulmén bovino,
porcino y de cordero) y los sintéticos. Se ha demostrado que los surfactantes derivados
de animales o surfactantes naturales son mas efectivos y tienen menor nimero de

complicaciones que el surfactante sintético. (Sanchez & Carbajal., 2010)

La enfermedad de membrana hialina o sindrome de insuficiencia respiratoria
neonatal es una de las causas mas importantes de morbimortalidad en las unidades de
cuidados intensivos. En el Hospital Central Militar de la Ciudad de México, la incidencia
de neonatos pre término era importante, pero el uso de surfactante exégeno ha tenido
un impacto en los paises latinoamericanos, disminuyendo la mortalidad de pacientes
entre 700 y 2500 gramos. (Lopez & Valls, 2011)

Es aparente que los avances en terapéutica y monitorizacion en el area de la
neonatologia han contribuido de una manera global a la disminucién de la mortalidad en
las unidades de terapia intensiva neonatal en todo el mundo, y que el surfactante es
solo un elemento mas en el entorno del manejo del neonato criticamente enfermo, por
lo que todavia es necesario un mayor desarrollo en la infraestructura de recursos
materiales y humanos que participan en el manejo del neonato grave en paises en vias
de desarrollo, para asi estar en condiciones de mejorar los resultados clinicos en el

manejo de estos pacientes. (Melchor et al, 2012)

Los RN pretérmino presentan los musculos de la respiracion muy pocos
desarrollados, las capacidades de reserva pulmonar y energética se hallan disminuidas
ante las demandas elevadas de esos pacientes, por tanto se fatigan y la insuficiencia
respiratoria se hace mas prolongada. Sumandole a este planteamiento, que en el pre
término el centro respiratorio tiene una respuesta aumentada a los impulsos inhibitorios
y un umbral méas alto de respuesta al CO2 comparado con nifios nacidos a término.
Esto los hace particularmente susceptibles a la insuficiencia respiratoria y a presentar

apneas. Ademas, la situacion se complica por los efectos concomitantes de trastornos
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como es la persistencia del ductus arterioso y las infecciones respiratorias. (Castro et al,
2012)

La indicacion de intubar o ventilar a un paciente es generalmente una decision
clinica basada en los signos de dificultad respiratoria que en parametros de intercambio
gaseoso 0 mecanica pulmonar, que solo tienen caracter orientativo. Se valoran

principalmente los siguientes criterios: (Armes et al, 2014)

- Estado mental: agitacion, confusion, inquietud.

- Excesivo trabajo respiratorio: Taquipnea, tiraje, uso de musculos accesorios,
signos faciales.

- Fatiga de musculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal, paradoja
abdominal.

- Agotamiento general de paciente: imposibilidad de descanso o suefio.

- Hipoxemia: Valorar SatO2 (<90%) o PaO2 (< 60 mmHg) con aporte de O2.

- Acidosis: pH < 7.25.

- Hipercapnia progresiva: PaCO2 > 50 mmHg.

- Capacidad vital baja.

- Fuerza inspiratoria disminuida.

Figura 14. Ventilacibn mecanica en neonatos.
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Los RN con SDR se caracterizan por una alteracién del intercambio gaseoso y
la oxigenacion, por tanto, la primera medida inmediata es suplementar esta falta de
oxigeno; pero se debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno al neonato
siempre debe estar bien indicado y controlarse cuidadosamente con el objetivo de
suspender la oxigenoterapia tan pronto como se detecte que no resulta necesaria, ya
que la toxicidad de dicho gas en el periodo neonatal es nociva. Este puede ser
administrado por una mascara facial, a través de la incubadora, en una camara plastica,
por catéteres nasales o por el tubo endotraqueal segun el grado de dificultad
respiratoria y los estudios gasométricos. Como el inicio del SDR puede ser brusco
después del nacimiento producto del periodo de transicion, es muy frecuente acudir
inmediatamente a la campana de oxigeno y luego ir reduciendo los niveles de flujo.
(Villanueva, 2016)

Figura 15. Sistemas de bajo flujo.
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Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria la monitorizacion de las

frecuencias respiratoria y cardiaca, evaluar el esfuerzo respiratorio y observar

atentamente los cambios de coloracion. Ademas, debe valorarse evolutivamente el

estado de conciencia, el tono muscular y la efectividad. Esto es valido también para el

neonato ventilado con presion positiva continua y con presion positiva intermitente.

Aungue el oxigeno resulta esencial para la obtencién de energia y la supervivencia de

todo organismo aerobico, en ciertas condiciones también puede producir reacciones

toxicas en el organismo humano. (Lopez, 2012) Algunas de las acciones generales de

enfermeria en la oxigenoterapia, son:

Chequear el calentador y las conexiones de oxigeno.

Administrar el oxigeno humedo y tibio para evitar las pérdidas de liquido y de
temperatura.

Medir la FiO2 en el punto mas cercano a las vias aéreas del neonato.

Disminuir la FiO2 gradualmente para evitar un descenso brusco de la presion de
oxigeno que conduzca a una hipoxemia severa.

Cambiar los tramos de oxigeno y los depésitos de agua cada 24 h, para evitar el
riesgo de contaminacion.

Evitar los cambios bruscos de concentraciones de oxigeno ya que pueden
provocar una hipertension pulmonar.

Evitar pesar al RN con alta FiO2, puede desencadenarse un fendmeno de rebote
y provocar una hipertension pulmonar.

Manipular al RN a través de las mangas de las incubadoras, para evitar
disminucion de la FiO2.

Figura 16. Sistemas de oxigenoterapia.
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2.6.3.2 Apnea

La presencia de apnea del Prematuro es una patologia que comunmente
mantiene a estos nifios en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por periodos
prolongados. (Eichenwald et al, 2011) La incidencia y gravedad de la Apnea en el
Recién Nacido Prematuro aumentan en la medida en que disminuye la edad
gestacional. La inestabilidad e inmadurez de los centros respiratorios propios del
prematuro han sido consideradas como la causa del cese del esfuerzo respiratorio.
(Henderson & De Paoli, 2012)

Ademas de la apnea del prematuro existen eventos de apnea que no se
relacionan con el cese de la respiracion; es decir ocurren en presencia de esfuerzo
respiratorio y generalmente ocurre por obstruccion de la via aérea la cual reduce o
impide el flujo de aire. La importancia de esto radica en que la mayoria de los eventos

de apnea son de origen mixto. (Mathew, 2011)

Los lapsos de ausencia de respiracién espontanea por mas de 20 segundos o
en menor tiempo pero que se acompafan de cianosis y/o bradicardia se conoce como
apnea, cuando se presenta a pesar de tener movimientos respiratorios se conoce como
obstructiva y sin la presencia de movimientos respiratorios se conoce como central. En

nifos RNPT el méas frecuente es que se trate de un problema mixto. (Silva, 2016)

La apnea recurrente es frecuente en los nifios que nacen antes del término de
la gestacion y esta relacionado con la edad de gestacién, siendo los nifios pretérmino
extremos los mas afectados llegando a ser hasta en 80 a 90% de los nifios que nace
con menos de 32 semanas de gestacion, en los nifios de 32 a 34 semanas aun es alto
el porcentaje y llega a ser de 50% y en los recién nacidos prematuros tardio es de 25 a
15% de los casos. (Silva, 2016)

La Academia Americana de Pediatria define a la Apnea del Prematuro como

una pausa en la respiracion que dura mas de 20 segundos, 0 una pausa menor de 20
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segundos relacionada con bradicardia y/o cianosis, que se presenta en un Recién
Nacido antes de las 37 semanas de gestacion. (American Academy of Pediatrics, 2014)

La apnea en el recién nacido prematuro es reflejo de la inmadurez del sistema
de control respiratorio; el cual anatbmicamente presenta disminucion de las conexiones
sindpticas, disminucion de la arborizacion dendritica y pobre mielinizacion. (Mathew,

2011) La funcion respiratoria del recién nacido prematuro se caracteriza por presentar:

a) Menor respuesta ventilatoria (incremento de volumen tidal y frecuencia
respiratoria) al incremento de CO2, mediada por quimiorreceptores.

b) Respuesta ventilatoria bifasica a la hipoxia (incremento de ventilacion por
aproximadamente 1 minuto, seguida de disminucion de ventilacién).

c) Alteracion en la respuesta aferente de vias aéreas.

d) Reflejos inhibitorios exagerados

e) Falta de tono muscular de via aérea superior

La posicidn prona puede incrementar la sincronia toraco-abdominal y estabilizar
la caja toracica sin afectar el patron ventilatorio o la saturacion de oxigeno. Dado que la
inclinacién de la cabeza elevada con posicion de escalera de tres puntos es facil de
proporcionar, debe considerarse como una intervencion de primera linea en los recién

nacidos con apnea del prematuro. (Guia de Practica Clinica, 2014)

La técnica de madre canguro también conocido como cuidados piel a piel para
prematuros, ha sido utilizada en recién nacidos estables para normalizar los signos
vitales y mejorar el estado clinico. EI manejo de esta técnica es controversial en la
apnea del prematuro. Existen estudios clinicos aleatorizados que mostraron menores
eventos de apnea y bradicardia; y otros del mismo nivel de evidencia que muestran

mayor nimero de eventos de apnea. (Guia de Practica Clinica, 2014)

En caso de requerir aporte suplementario de oxigeno; los rangos deberan ser

determinados segun la edad gestacional, las condiciones clinicas y el conocimiento de
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la relaciébn cambiante entre oxigeno, hemoglobina, PaO2 y Sa02, asi como el tipo de
monitor transcuténeo utilizado. (Guia de Practica Clinica, 2014)

En neonatos que reciben oxigenoterapia, la Sa02 debe mantenerse siempre
por debajo del 95%, porque con ello es posible disminuir las tasas de retinopatia del
prematuro y displasia broncopulmonar. El criterio de SaO2 debe ser fijado
individualmente para cada neonato y se dard seguimiento hasta las 8 semanas
posnatales o hasta completar la vascularizacion retiniana. (Guia de Practica Clinica,
201

Figura 17. Cambios fisiolégicos durante la apnea.
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2.6.3.3 Taquipnea transitoria del recién nacido

Es un padecimiento caracterizado por alteraciones en la reabsorcion de liquido
pulmonar fetal al momento de transicion a la vida extrauterina, que se encuentra mas
frecuentemente en los RNP. La falta de resorcion del liquido pulmonar ocasiona
alteraciones de la difusion de oxigeno, lo que se traduce en un aumento de la
frecuencia respiratoria del nifio, para compensar este problema, por lo general es un

evento transitorio que dura entre 48 a 72 horas. (Villanueva, 2016)

Es mas frecuente la taquipnea transitoria que requiere de apoyo con oxigeno
extra, por unos dos a tres dias y también cuadros intermedios que requieren de UCIN y
por lo menos con presidn positiva continua de vias aéreas (CPAP) para apoyo de su

ventilacion. (Villanueva, 2016)

La evolucién clinica es benigna por lo general, sin dejar mayores
complicaciones. No se ha demostrado utilidad de tratamientos como: diuréticos,
broncodilatadores o esteroides. En cuanto a la presion positiva continua de via aérea,
este método consiste en mantener una presion subatmosférica o presion positiva a lo
largo del ciclo respiratorio. EI CPAP Optimo es la presion positiva que genera un
volumen pulmonar de 7 a 8 espacios intercostales en la radiografia de térax y que

permite la méxima entrega de oxigeno a los tejidos. (Gutiérrez, 2011)

El CPAP puede aumentar la capacidad funcional residual con objeto de
optimizar oxigenacion, disminuir la resistencia de las vias respiratorias y el trabajo
respiratorio, estabilizar la pared toracica y mejorar la sincronia toracoabdominal,
mejorar la funcién diafragmatica y disminuir la resistencia de las vias aéreas superiores

y apnea obstructiva. (Guell et al, 2014) Las indicaciones se dividen de acuerdo a:

a) Alteraciones en la exploracion fisica.- incremento de trabajo respiratorio

(aumento en la frecuencia respiratoria mayor de 30% de lo normal),
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retracciones supraesternal e intercostal, quejido y aleteo nasal, palidez o
cianosis y agitacion.

b) Anormalidades gasométricas.- imposibilidad de mantener una PaO2 >50 con
Fio <60%.

c) Alteraciones en la radiografia de térax.- campos pulmonares poco expandidos
y/o con infiltrados.

Algunas de las ventajas que se mencionan acerca del manejo del CPAP son el
aumento de fia capacidad residual funcional y la PaO2 asi como la distensibilidad y
mejora el trabajo respiratorio, reduce las apneas y la inflamacién; previene el colapso
pulmonar y conserva el surfactante, disminuye el gradiente alveolo arterial de oxigeno,
los cortocircuitos intrapulmonares y las apneas obstructivas y mixtas. Asi como también
tiene sus desventajas ya que aumenta el riesgo de sindrome de fuga aérea, niveles
altos producen sobre distension pulmonar, retencion de CO2 y aumento del trabajo

respiratorio, distension gastrica y lesiones nasales. (Villa & Villanueva, 2016)

Como se conoce, el CPAP es una opcién de apoyo respiratorio no invasivo y un
medio para evitar los efectos nocivos de la ventilacion con presion positiva. Los recién
nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria leve a menudo pueden ser
tratados con CPAP sin tratamiento con surfactante exdgeno. Se debe realizar un
examen continuo durante la primera hora y seguidamente de acuerdo a su evolucién, si
hay presencia de secreciones oro faringeas se debe realizar aspiracién evitando la
aspiracion por fosas nasales ya que hay evidencia de que ademas de que dafiemos la

mucosa nasal se pierde el efecto de CPAP. (Villa & Villanueva, 2016)

Debe de haber oximetria de pulso continua y monitorizacion de signos vitales
en especial frecuencia cardiaca, respiratoria y tension arterial. Cuantificacion de gasto
urinario y descompresion periddica de la cAmara gastrica a través de una sonda. Para
observar que no exista algun indicio de retencién de liquidos, y que alla un buen
funcionamiento organico con ayuda del sistema de flujo elegido. (Villa & Villanueva,
2016)
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2.6.4 Patologia Neuroldgica

El recién nacido prematuro en general presenta una inmadurez de todos los
sistemas que actian como predisponentes para la presentacion de patologias tipicas y
que ademas pueden comprometer el desarrollo neurolégico al interferir con procesos
como la ventilacion, el intercambio gaseoso, la defensa ante microorganismos
patdgenos, entre otros. Las principales patologias en los diferentes sistemas,
implicadas en la subsecuente afectacidbn neuroldgica del recién nacido prematuro

incluyen: sistema respiratorio, cardiovascular e inmune. (Mansilla & Acosta, 2014)

La inmadurez es la constante del sistema nervioso central del recién nacido
pretérmino, que afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptacion postnatal que

contiene una cronologia de madurez fija. (Mansilla & Acosta, 2014)

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 méas grave de infarto hemorragico. Su
frecuencia en preterminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja
al 10% en los de peso superior a 1250 gr. (Lopez, 2006) La sintomatologia neurolbgica
del neonato pretérmino es a menudo sutil, generaliza y bizarra, con escasos signos
focales. El estudio del SNC del pretérmino con técnicas ecograficas simples y doppler,
constituye solo una rutina asistencial sisteméatica en los prematuros. (Rellan & Garcia,
2009)

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
kernicterus con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez hepatica y la
demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia. En
cuanto al sistema inmune, supone un riesgo aumentado a las infecciones. Por lo que es
facil el establecimiento de septicemia tras cualquier infeccion que presente el
prematuro. Prevenir la presentacion de septicemia implica disminuir el riesgo de

mortalidad, la estancia hospitalaria y las comorbilidades. (Lopez et al, 2012)
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La afectacion de los demés sistemas del recién nacido incluye complicaciones
oftalmolégicas  (retinopatia del pretérmino), gastrointestinales (enterocolitis
necrotizante), metabodlicas (hipo e hiperglicemia, hipotermia, hipocalcemia, ictericia
neonatal, kernicterus) entre otras. (Mansilla & Acosta, 2014)

2.6.5 Ictericia Neonatal

La ictericia es un signo clinico que corresponde a gran variedad de
enfermedades del recién nacido con o sin otros signos acompafiantes y puede ser la
manifestacion de la hiperbilirrubenia. La ictericia es la coloracion amarilla de la piel,
resultado del incremento en la bilirrubina circulante. La ictericia se detecta en la
inspeccion del recién nacido generalmente cuando la bilirrubina sérica total excede los
5 mg/dl. (Guia de practica clinica, 2010)

Figura 18. Nomograma de riesgo para hiperbilirrubinemia de acuerdo a nivel de bilirrubina

sérica total tomando la edad extrauterina en recién nacidos a término y pretérmino tardios.
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La bilirrubina total sérica es la combinacion de la bilirrubina conjugada y no
conjugada, en los neonatos la bilirrubina total sérica esta casi totalmente compuesta por
bilirrubina indirecta 0 no conjugada y unida a proteinas de la sangre, particularmente a
la albimina. La bilirrubina no conjugada entra al tejido encefalico como bilirrubina libre
cuando se excede la capacidad fijadora de la sangre o bien por la competencia de otros
compuestos por los sitios de union: como algunos farmacos del tipo de las
sulfonamidas. En algunos casos puede atravesar la barrera hemato encefélica unidad a
la albumina, o en condiciones de ruptura de dicha barrera por diversas circunstancias
como en la prematurez extrema, acidosis, sepsis, etc., favoreciendo la presencia de

encefalopatia por hiperbilirrubinemia. (Guia de practica clinica, 2010)

Por ello, se realiza un tratamiento con luz irradiada por la fototerapia, luz blanca,
de halégeno y azul son las mas recomendadas. Como ya se mencioné la iluminoterapia
o fototerapia es una medida terapéutica para el tratamiento de la ictericia o
hiperbilirrubinemia, producida por aumento de la bilirrubina indirecta. Colocar a un
recién nacido en fototerapia es mucho mas que desvestirlo y encender la luz. El
personal de enfermeria debe conocer los mecanismos de accién, sus beneficios, las
complicaciones y los cuidados que requieren cuando son expuestos a este tratamiento.
En muchas ocasiones el tratamiento con fototerapia demora el alta, o bien es causa de

reinternacion durante la primera semana de vida. (Chattas, 2010)

Existe una estrecha relacion entre la dosis de la fototerapia y el porcentaje de
disminucién de la bilirrubina. La disminucibn mas significativa de los niveles de
bilirrubina se produce durante las primeras 4 a 6 horas después de iniciar la fototerapia.
La fototerapia convencional o Unica puede disminuir los niveles séricos de bilirrubina en
hasta un 22% durante las primeras 24 horas de tratamiento. La fototerapia combinada
puede producir una caida de hasta el 29% en las primeras 24 horas. Las dosis
administradas dependen de los siguientes factores que nos menciona un articulo de la

revista de enfermeria. (Chattas, 2010)
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a)

b)

d)

Tubos fluorescentes: los tubos mas utilizados son los blancos y azules o la
combinacion de ambos. Estos tubos no emiten calor, en consecuencia
pueden ser colocados mas cerca del paciente a 10 cm de distancia del
recién nacido. Tienen la desventaja de ocupar mucho espacio, que se
vuelve importante en aquellos recién nacidos que necesitan estar rodeados

de numerosos aparatos.

Lamparas halégenas: se denominan “spots de luminoterapia”. Tienen la
ventaja de ser de tamafio pequefio, sin embargo generan calor, lo que hace
necesario respetar la distancia de aplicacion que advierte el fabricante
(alrededor de 40-50 cm, segun el modelo). Se sugiere usar mas de un spot

ya que se concentra la luz emitida en un area pequefia.
Mantas de fibra Optica: estos dispositivos emiten luz mediante un conductor
gue circula dentro de una almohadilla plastica que contiene fibra éptica y no

generan calor.

Luz emitida por diodos (LEDS): cosiste en un dispositivo de alta irradiancia

de color azul a verde que no genera calor.

Para alcanzar su maxima eficacia, las lamparas deben ubicarse teniendo en

cuenta la irradiacién del equipo.

Figura 19. Lampara de fototerapia de pedestal.
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Algunos de los cuidados de enfermeria que se derivan de la utilizacion de
iluminoterapia radican en los puntos mas importantes que ya se mencionaron
anteriormente, como por ejemplo en la alimentacion. En distintos estudios se menciona
que la iluminoterapia aumenta las pérdidas transepidérmicas, no obstante no hay
evidencia que se requiera elevar el aporte de liquidos en los recién nacidos. En el caso
de los recién nacidos prematuros, la eleccién de luminoterapia a través de fibra optica o
LEDS disminuye las pérdidas insensibles. (Chattas, 2010)

Asi como también hay evidencia de hipertermia a la utilizacién de luminoterapia
segun la luz utilizada, la luminoterapia de luz halégena es la que mas calor aporta. Si el
recién nacido se encuentra en incubadora y se utilizan luces que generan calor, es
probable que sea necesario bajar la temperatura ambiental programada en modo
manual. Si se utilizan en modo “piel”, al aumentar la temperatura del recién nacido, la

incubadora disminuird la temperatura ambiente en forma automética. (Ojeda, 2010)

Uno de los puntos mas contradictorios es la relevancia de los cambios de
posicion en el recién nacido que recibe luminoterapia, ya que es una practica muy
comun en la préactica para evitar el riesgo de Ulceras por presion, pero en los estudios
tomados para la realizacion del presente nos menciona que no hay evidencia de que el
cambio de posicidon constante beneficie el descenso de la bilirrubina y reduzca el tiempo
de tratamiento; el tiempo requerido para la difusién de la bilirrubina hacia y desde el
compartimiento extravascular es de aproximadamente de 3,5 horas y si cambiamos la
posicion del recién nacido constantemente, este proceso debe comenzar nuevamente,

demorandose la disminucién del nivel de bilirrubina. (Ojeda, 2010)

Figura 20. Recién nacido en posicién decubito prono recibiendo fototerapia.
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La posicion decubito dorsal, por otra parte, concuerda con las orientaciones
acerca de la posicion de suefio seguro, para evitar el sindrome de muerte subita del
lactante, asi como la valoracion de las heces y orina es muy importante. La Academia
Americana de Pediatria recomienda retirar los pafiales del recién nacido para aumentar
la superficie expuesta, cuando los niveles de bilirrubina se acercan a valores

compatibles con el tratamiento de exanguinotransfusion. (Ojeda, 2010)

Figura 21. Recién nacido en posicion decubito dorsal recibiendo fototerapia.

Son minimos los efectos colaterales de la luminoterapia, la complicacion clinica
mas importante de la fototerapia es el Sindrome del Bebé Bronceado, un color gris
amarronado de la piel que se produce exclusivamente en los recién nacidos afectados
por ictericia con predominio de la bilirrubina directa. La fototerapia también puede dafiar
las membranas de los globulos rojos, aumentando su susceptibilidad a la peroxidacion
lipidica y a la hemolisis. En teoria, estos efectos pueden contribuir a la patogénesis de
trastornos comunes en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, incluyendo
displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro y enterocolitis necrotizante.
También la fototerapia se ha asociado con la permeabilidad del conducto arterioso e
ileo en recién nacidos prematuros. (Chattas, 2010)

La intensidad de la luz es inversamente proporcional a la distancia entre la
fuente de luz y la superficie del cuerpo. La distancia entre el bebé y el equipo de
fototerapia depende del tipo de luz que este entrega: en el caso de tubos fluorescentes,
sera de 25 a 30 cm. El antifaz se utiliza como proteccion de los ojos y para evitar el
dafo de la retina, se debe apagar la unidad de luminoterapia y quitar el antifaz en forma

programada, para evaluar el drenaje, edema o evidencia de infeccion en los 0jos;
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también para proporcionar estimulo visual y animar la apropiada interaccion entre los

padres y el recién nacido, segun el estado clinico del RN. (Ojeda, 2010)

Se debe limpiar diariamente los ojos del RN con gasa estéril, humedecida con
agua estéril o con solucion fisiolégica, comenzando desde el borde interno del ojo, con
un solo movimiento hacia el lado externo. Utilizar una gasa para cada ojo. Usar

guantes. El antifaz debe ser cambiado al menos una vez por dia. (Ojeda Torres, 2010)

La utilizacion corriente de la fototerapia ha permitido limitar el recurso a la
exanguinotransfusion, practica no exenta de complicaciones, en particular en el recién
nacido prematuro. La intervencion sobre la hiperbilirrubinemia del recién nacido
prematuro requiere un control cuidadoso, tanto en la evaluaciéon del riesgo como en la
instauracion del tratamiento, con el fin de limitar el riesgo de complicaciones

neurosensoriales posteriores. (Grosse & Simeoni, 2012)

Debera procurarse una hidratacion correcta, adecuandose posteriormente la
alimentacion si se sospecha una enfermedad hepatobiliar o metabolopatia. Cuando se
cree debida a lactancia materna se aumentaran la frecuencia de las tomas, pero si a
pesar de ello la bilirrubinemia sobrepasa los 18 mg/dL, con tendencia a ascender, se
puede considerar su sustitucion durante 2-3 dias por una féormula de inicio y si al
reintroducirla se presenta hiperbilirrubinemia importante, lo cual es poco probable, se
suprimiré definitivamente. (Rodriguez & Figueras, 2010)
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Il METODOLOGIA

Disefio metodolégico

Descriptivo porque tiene como objetivo analizar el nivel y aplicacion de
conocimientos en que se manifiesta una o0 mas variables y proporcionar su descripcion,
transversal porque recolecta datos en un solo momento, en un tiempo Unico y su
propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento
dado (Hernandez, 2014) y cuantitativo porgque los resultados se presentan con datos

numericos. (Canales, 2011)

Universo y muestra

El universo del estudio esta conformado por 285 trabajadores y la muestra fue
conformada por 60 personas que son parte del personal de enfermeria de la institucion
y se brind6 informacién sobre el receptor de los cuidados con datos de la bitacora de
ingresos y egresos del recién nacido en las unidades de cuidados intensivos e
intermedio del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense de la ciudad de Chilpancingo
de los Bravo, Guerrero.

Se realizé el muestreo por conveniencia ya que la poblacién en la institucion es
grande y resulta imposible incluir cada individuo, permite obtener datos basicos y las
tendencias con respecto al estudio realizado, es también util para documentar una
calidad particular del fenbmeno de la atencién de enfermeria que se brinda en las
Unidades de Terapia. Los sujetos se seleccionaron por la conveniente accesibilidad y

proximidad hacia el estudio.
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Criterios de inclusién

Grupo de casos:
a) Que los recién nacidos presentaran edad gestacional < 37 semanas de
gestacion
b) Los recién nacidos hayan nacido entre las fechas en que se realizé dicha
investigacion.

c) Sexo: ambos sexos.

Grupo control
a) Personal de enfermeria que labora en la institucion.
b) Edad: se contemplé desde los 22 afios en adelante.
c) Sexo: ambos sexos.

Criterios de exclusion
a) Estudiantes de enfermeria
b) Pasantes de enfermeria
c) Enfermeras que no deseen participar en el estudio de investigacion y que no

se cuente con su consentimiento informado.

Criterios de eliminacién

a) Cuestionarios incompletos
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Operacionalizacion de las variables

Definicion

Escala de
Variable Dimensiones Indicador
Conceptual Operacional medicion
Perfil del | Se hace | Se analiza la - Sexo Femenino
personal de | referencia al | formacion del Masculino
enfermeria conjunto de | personal de | Personal
que  brinda | potencialidades | enfermeria vy 20 — 25 afios
los cuidados | fundamentales |se  observan - Edad 26 — 30 afios
al recién | con las cuales | datos que 31 - 35 afios
nacido se articula el | puedan brindar > 35 afios
prematuro de | desarrollo informacion Social
acuerdo a la | integral de una | sobre la - Nivel de Licenciatura
dimensién persona. capacidad de educaciéon Especialidad
personal vy atencion.
social, - Afios de 1 -5 afos
experiencia 6 — 10 afios
laboral > 10 afios
Implica el
Nivel de | Dominio de | manejo de -Infecciones
conocimiento | capacidades, diversos asociadas a la
sobre datos | conocimientos y | aspectos atencion. Respuesta
epidemiologic | actitudes relacionados - Mecanismo-s | correcta
0s en | vinculados con | con la | Institucional de transmision | Respuesta
relacion a la | la ejecucion de | prevencion de - Infecciones Incorrecta
dimension un proceso de | eventos cruzadas
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institucional. | gestién epidemiologico - Educacion
institucional. s frecuentes para la salud
en el recién
nacido
prematuro
Principal Dominio de | Analizar la Desconoci_
barrera en el | capacidades, principal causa miento.
cumplimiento | conocimientos y | por la cual Cantidad de
de las | actitudes puede Institucional - Causa pacientes y
normas en la | vinculados con | presentarse un carga de
institucion. la ejecucion de | evento trabajo.
un proceso de | adverso 0 Actitud y
gestion cuasi falla en responsabilid
institucional. cuanto a las ad del
normas de personal de
asepsia y salud.
antisepsia. Inexistencia
de material
para
realizarlo.
Nivel de | Es la capacidad | Determinar los - NOM-022-
conocimiento |y aptitud que | conocimientos | Intelectual SSA3-2013
acerca de | posee el | adecuados en - NOM-019- Respuesta
procedimient | individuo en el |la atencion al SSA3-2013 correcta
os y cuidados | terreno laboral, | recién nacido - NOM-045- Respuesta
que se | desarrollar y | prematuro. SSA2-2005 Incorrecta
realizan al | ampliar la - Deficiion del
recién nacido | mente para recién nacido
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prematuro. afrontar los prematuro
retos de la vida - Indicadores
de calidad de
enfermeria.

- Atencion del
recién nacido
sano.

- Hipoglucemia
neonatal.

- Lampara de
fototerapia.

- Funcioén del
ventilador
mecanico.

- Funcién de
cuna radiante.
- Funcién de
incubadora.

- Escala de
Silverman /
Andersen.

- Colocacion
de SOG.

- Tipos de
apoyo

ventilatorio.
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Material y método

Instrumento:

Bitacora de ingresos y egresos de la unidad de cuidados intensivos e intermedios
neonatales del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrero en donde se obtuvieron 2
apartados acerca de la poblacion en general y del prematuro, asi como el sexo.

Cuestionario dirigido para obtener informacion sobre el conocimiento que
presenta el personal de enfermeria que labora en el nosocomio, el cual fue
estructurado en 2 apartados conteniendo la fase descriptiva con 5 reactivos en
donde se obtienen datos personales de menor estudio, para proteger su
privacidad no se manejaron nombres y la fase analitica que contiene 20
preguntas de opcion multiple sobre definiciones, procedimientos y cuidados
basicos que se le brinda al recién nacido tanto prematuro como de término al
brindar una atencion hospitalaria, para evaluar e interpretar el conocimiento que
tiene el personal de enfermeria en cada pregunta, se obtuvo el porcentaje de

acuerdo a su conocimiento en la pregunta.

Respuesta Correcta o
0
(Conocimiento)

Respuesta Incorrecta
- %
(Desconocimiento)

Trabajo de campo: El Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense", se crea

como Organismo Publico Descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio

propios, con domicilio en Boulevard René Juarez Cisneros S/n Esq. Calle Huamuchil,

Ciudad de los Servicios, de esta ciudad de Chilpancingo, capital del Estado de

Guerrero.

La recoleccion de los datos de los recién nacidos pretérmino se realizd con

apoyo de las bitacoras de ingreso y egreso de las unidades de cuidados intensivos e

intermedios del nosocomio. Se aplicé la encuesta de manera individual en algunos de
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los casos, se solicito de manera verbal la autorizacion del estudio de investigacion a
Jefatura de Enfermeria y Supervisoras de enfermeria, como también la colaboracién de

las enfermeras clinicas de la UCIN y UTIN con apoyo del consentimiento informado.

Analisis de los datos

De acuerdo a las variables consideradas se contempld realizar el siguiente plan
de andlisis: Para identificar el grado de conocimiento de la poblacion que se tomo para
la realizacion de la encuesta, se utilizaron modelos matematicos como estadistica el

100%. Y la presentacion de resultados con Word 2013.

Etica del estudio

Para esta investigacion se consideraron los aspectos éticos segun el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion (1987), de acuerdo
al titulo primero, capitulo Unico, Articulo 3° que establece que la investigacién para la

salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres
humanos;

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud;
IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud,

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud.
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Pautas éticas

La investigacion con seres humanos, desde la perspectiva de los derechos
humanos, centra su atencion en la proteccion de los sujetos de investigacion y esta
relacionada con el respeto a la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona; la
proteccion de la vida del que esta por nacer. (“La ética de la investigacion biomédica,
2004)

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, donde en el articulo 7 se

establece que:

«Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes. En particular, nadie serd sometido sin su libre consentimiento a

experimentos médicos o cientificos».

Principios éticos

Toda investigacion en seres humanos debe realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: Respeto por las personas, Beneficencia y Justicia. (“La ética
de la investigacion biomédica, 2004)

Estos tres principios son los que deben primar y orientar los protocolos de

investigacion en seres humanos:

1. El respeto por las personas incluye, al menos, dos consideraciones éticas
fundamentales:

- Respeto por la autonomia, lo que implica que las personas capaces de decidir
sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de
autodeterminacion.

- Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada; lo que
implica que se debe proporcionar seguridad contra todo dafio o abuso a aquellas

personas dependientes o vulnerables.
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2. La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio establece que los riesgos de la investigacion deben
ser razonables a la luz de los beneficios esperados. Ademas, la beneficencia

prohibe causar dafio deliberado a las personas; no maleficencia (no causar dafio).

3. Lajusticia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con
lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. En
la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente,
a la justicia distributiva, a la parte econdmica, que establece la distribucién equitativa
de cargas y beneficios al participar en la investigacion; haciendo especial hincapié

en la proteccion de los derechos y bienestar de las personas vulnerables.

El término «vulnerable» alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses
propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento
informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion médica u otras
necesidades de alto coste, o ser un miembro subordinado de un grupo jerarquico.
En general, los patrocinadores de una investigacion o los investigadores mismos, no
deberian sacar provecho de la relativa incapacidad de los paises de bajos recursos
o de las poblaciones vulnerables. En general, el proyecto de investigacion debiera
dejar a los paises o comunidades de bajos recursos econémicamente mejor de lo
gue estaban. La justicia requiere también que la investigaciéon responda a las

condiciones de salud o a las necesidades de las personas vulnerables.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacidon se presentan los datos que se obtuvieron en las bitacoras de
ingreso y egreso de las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital de la Madre y el

Nifio Guerrerense.

Cuadro No. 4.1 Clasificacion del Recién Nacido

Clasificacion Fo %
RNP Tardio 88 30.34%
RN Muy prematuro 15 5.20%
RN Extremadamente Prematuro 1 0.34%
RN de Término 186 64.12%
Poblacion total 290 100%

Fuente: Bitacora de Ingresos y Egresos del Recién Nacido de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales del “Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense” de Chilpancingo de los Bravo,
Gro. N=290

Como ya se menciond anteriormente, el estudio se basa en la poblacion
atendida en el Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense, en la cual se pueden
observar que en un afio se ingresaron aproximadamente 290 recién nacidos a las

Unidades de Terapia Intensiva e Intermedia con las que cuenta dicho nosocomio.

Con apoyo de las bitacoras de ingreso se determina la poblacion obtenida
durante el tiempo de un afio de 01 de Agosto 2016 al 31 de Julio del 2017, dividiendo
en cuestion del objetivo de este estudio al recién nacido prematuro en sus tres
clasificaciones para observar con mayor detenimiento la relacion de nacimientos
prematuros y de término con los que cuenta el nosocomio, observandose que aun
cuando el porcentaje sea mayor en los recién nacidos de término es poca la diferencia
gue establece el porcentaje que se presenta de los recién nacidos prematuros en ese

afio. Y también podemos observar que hay mayor auge de recién nacido prematuro
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tardio con un 30.34% como se menciona en el marco teb6rico y que dichas

investigaciones concretan que hay mayor prevalencia y dificultades al nacimiento.

Cuadro No. 4.2 Clasificacion por sexo del recién nacido prematuro

Clasificacion por sexo Fo %
Femenino 58 55.76%
Masculino 46 44.23%

Total 104 100%

Fuente: Bitacora de Ingresos y Egresos del Recién Nacido de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales del “Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense” de Chilpancingo de los Bravo,
Gro. N=104

La poblacion de recién nacidos prematuros obtenidos cuenta con una minima
diferencia en cuanto a sexo, se observa una ligera prevalencia en el sexo femenino con
55.76% en relacion al 44.23% de sexo masculino, no se encuentran investigaciones
cientificas suficientes que establezcan el sexo como un factor de prematurez, al
contrario de esto, distintos estudios nos arrojan que los factores mas importantes son
partos pretérmino espontdneos que conlleva contracciones regulares y maduracion
cervical o bien a la rotura prematura de las membranas fetales que se define como la
rotura antes de las 37 semanas de gestacion. Y también se observa en otros trastornos
médicos padecidos durante el embarazo como puede ser preeclampsia, retraso del

crecimiento intrauterino, anormalidades congénitas y traumatismos.

Estudios realizados por Instituto Nacional de Perinatologia  sobre la
sobrevivencia por género de nifios prematuros, muestran que las nifias presentan
mayor indice de sobrevivencia, debido a su resistencia fisica. En el caso de esta grafica

se toma la division del prematuro por sexo para observar incidencia.
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e Fase Descriptiva

En cuestion de la préactica diaria de enfermeria, se realiz6 un cuestionario sobre
conocimientos generales los cuales nos brindan algunos de los puntos principales en que
se enfoca el desarrollo del presente trabajo, en el cual se tom6 una poblacion de 60
personas en cuestion del personal de enfermeria de los diferentes turnos y se arrojaran los
siguientes resultados para la observacion del conocimiento y la practica que realizan
arduamente dia con dia para otorgar una atencion de calidad. Al realizar el cuestionario al
personal se encontré con diversos obstaculos los cuales hizo dificil la entrega de este al
momento, por lo que muchos optaron por llevarse el cuestionario a casa por la falta de
tiempo y por la carga de trabajo en la que se encontraba el hospital al momento de

otorgarlo.

Cuadro No. 4.3 Clasificacion por sexo del personal de enfermeria

Sexo Fo %
Sexo Femenino 55 91.67%
Sexo Masculino 5 8.33%

Poblacion total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre y el
Nifio Guerrerense” N=60

Como se puede observar, el personal comprende en su mayoria por el sexo
femenino en los diferentes turnos con el 91.67%, el personal masculino de enfermeria
en el hospital ain con lo arrojado por los cuestionarios es minimo con un 8.33%, vy
como se ha visto aun es escaso el sexo masculino en la profesiébn de enfermeria, es
posible que a través del tiempo aumente en las instituciones de salud, mientras
seguiremos observando en su mayoria al personal femenino en la atencion de la mujer

y el recién nacido.
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Cuadro No.4.4 Clasificacion por edad del personal de enfermeria

Edad Fo %
20 — 25 afios 36 60%
26 — 30 afios 8 13.33%
31 - 35 afos 13 21.67%
> 35 afos 3 5%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre y el
Nifio Guerrerense” N=60

En cuanto a la edad del personal de enfermeria, podemos observar que hay
mayor auge en la poblacion adulto joven con un 60% que pude corroborar por mi
estancia en el nosocomio durante un afio, la mayoria de estas personas son cubre
incidencias quienes colaboran en el hospital sin algiin contrato ya establecido en el cual
aun hay varios factores negativos en cuestion de lo econémico que coadyuve a la
presentacion del personal en las necesidades del nhosocomio, después observamos en
segundo lugar al personal que oscila de los 31 a los 35 afios con un 21.67% las cuales
en su mayoria son supervisoras y jefas de servicios quienes otorgaron la oportunidad

de contestar el cuestionario a la brevedad posible.

En cuanto al objetivo del estudio, se puede visualizar mayor conocimiento al
personal que lleva mas tiempo en la institucion, se nota mas interés en seguir
capacitandose, aunque suelen ser mas renuentes en los nuevos procedimientos o

conocimientos que se van agregando dia con dia.
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Cuadro No. 4.5 Clasificacion por escolaridad del personal de enfermeria

Escolaridad Fo %

Licenciatura 49 81.67%

Especialidad 11 18.33%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre vy el
Nifio Guerrerense” N=60

En cuestion a su formacion, se pidié el anexo de escolaridad en la cual sin mas
redaccion todo el personal que se encuentra en el nosocomio cuenta como minimo con
la licenciatura en enfermeria con el 81.67%, de alli que observamos personal escaso
con especialidad con un 18.33% que en su mayoria cuenta con la especialidad en
enfermeria quirdrgica y perinatologia, en segundo lugar pediatria, en tercer lugar se
encuentra terapia intensiva y por ultimo en neonatologia, esto se pidié personalmente
para conocer la formacion del personal de enfermeria en cuestion a la eleccion de su
especialidad, asi como observar a personal mas capacitado para otorgar atencién de
calidad en un segundo nivel de atencion materno-infantii que labora en dicho

nosocomio.

Podemos observar que existe personal capacitado en cuestién de la atencién
que se brinda en esté, sin embargo se necesita mayor capacitacion y personal
adecuado para la atencién de las Unidades de Cuidado Intensivo con las que se
cuenta, ya que se ha visto mayor demanda en la atencibn neonatal y hay una
deficiencia en cuanto al personal de enfermeria para la atencion del neonato, sin dejar
en claro que todo profesional de enfermeria es capaz de realizar dichos procedimientos
y cuidados, sin embargo alguien mas especializado brinda mayor eficacia y seguridad

en esta area.
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Cuadro No.4.6 Clasificacion por Afios de Experiencia Laboral

Afios de experiencia Fo %
1 -5 afios 38 63.33%
6 - 10 afos 8 13.33%
> 10 afios 14 23.33%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre vy el
Nifio Guerrerense” N=60

Y por ultimo, el otro anexo para conocer al personal de enfermeria son los afios
de experiencia laboral, en el cual observamos principalmente que se encuentra entre 1
a 5 afios con un 63.33% en cuestibn de que la mayoria del personal de cubre
incidencias han sido pasantes que realizaron su servicio en el nosocomio y se han

guedado para laborar.

Aqui observamos principalmente que el personal nuevo viene fresco en
conocimientos y procedimientos que se brindan en las instituciones educativas, sin
embargo siempre existe el riesgo de choque de opiniones que no deja de ser algo
preocupante en la institucion, ya que la mayoria del personal que labora aqui tiende a
ser mas empirico en su praxis, sin embargo cuando se van brindando actualizaciones
en cuanto a nuevos procedimientos entra en discusidn eso puesto que estan
acostumbradas a lo que realizaban durante mucho tiempo y tiende a ser dificil
realizarlo. La experiencia laboral no deja de ser un factor para la atencién de calidad,
aun cuando pueden tener afios de experiencia, muy dificilmente todo el personal de la
institucion ha pasado por las unidades de cuidados intensivos lo que conlleva a que el

personal de nuevo ingreso se envié directamente.
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e Fase Analitica

En cuestidon a las preguntas que se realizaron en el cuestionario otorgado al
personal de enfermeria ya descrito, comenzaremos a analizar los resultados con lo

descrito en guias de practica clinica y manuales de procedimientos conocidos.

Cuadro No. 4.7 Resultados del conocimiento acerca de infecciones asociadas a la
atencion de salud

Conocimiento Fo. %
Correcto 60 100%

Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre y el
Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento arrojando el 100% sobre lo que ahora se
identifica como infecciones asociadas a la atencion de salud y ya no infecciones
nosocomiales, ya que este punto es parte de uno de los indicadores de calidad en la
atencién del usuario, se realizan actividades y procedimientos para brindar la mejor
atencion y disminuir la incidencia que puede conllevar a mayores problemas de salud
en cuanto a la estancia en el hospital. Y existe una retroalimentacion activa en la

institucién de acuerdo a este tema en particular.
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Cuadro No. 4.8 Resultados del conocimiento acerca de los mecanismos de transmision

Conocimiento Fo. %
Correcto a7 78.33%
Incorrecto 13 21.67%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para brindar
atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital de la Madre y el
Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento presentando un 78.33% del personal de
enfermeria en relaciébn al 21.67% quienes no los conocen concretamente y de los
cuales se debe analizar con detenimiento este tema en particular ya que es de suma

importancia.

Las enfermedades infecciosas estan constituidas por tres elementos que son
una fuente de infeccién, un mecanismo de transmisién y una persona susceptible que
son conocidos como los tipos de mecanismos de transmision; con algo de confusién
para algunos en cuestion de la transferencia del patdgeno como otra respuesta que
seleccionaron. Sin embarg0, la repuesta esta justificada con varia investigaciones

realizadas y textos que nos otorgan la respuesta.

En el recién nacido prematuro estos mecanismos los debemos de terne
presente en todo momento, ya que si alguna bacteria, hongo o virus invade el torrente
sanguineo de este, se presentara un cuando de sepsis, ya que las defensas del
neonato son inmaduras y si es prematuro con bajo peso presenta un principal factor

para desarrollar sepsis.
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Cuadro No. 4.9 Resultados del conocimiento sobre infecciones cruzadas

Conocimiento Fo. %
Correcto 33 55%
Incorrecto 27 45%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

El personal de enfermeria aun carece del conocimiento adecuado acerca de las
infecciones cruzadas, aunque se observa una defensa en favor del 55% en

conocimiento en relacion al 45% que lo desconoce.

Las infecciones de microorganismos como bacterias, hongos y virus pueden ser
llevados de un paciente a otro por un termometro contaminado y otros elementos
utilizados para la atencion del paciente y son conocidas como infecciones cruzadas, se
da entre los pacientes y es producida por gérmenes multirresistentes, en el caso del
termometro o estetoscopio son derivados de un contacto indirecto. Como conocimiento
practico las infecciones asociadas a la atencién aparecen como consecuencia de una

mala praxis.

Auln con ello, observamos en el nosocomio que cada paciente internado en el
area de UCIN/UTIN cuenta con su material biomédico personal por cubiculo. Aunque
aun hay algunas fallas en cuestion de la técnica de lavado y desinfeccion de manos

cuando existe una sobrecarga de trabajo y de pacientes.
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Cuadro No. 4.10 Resultados del conocimiento de la Educacion para la salud

Conocimiento Fo. %
Correcto 52 86.66%
Incorrecto 8 13.33%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

La educacién para la salud es considerada como uno de los pilares
fundamentales dentro del campo de la Salud Publica, es una estrategia de promocién
de salud basada en el fomento de estilos de vida saludables; supone la utilizacién del
espacio, tiempo, recursos humanos y materiales. Se supone un buen conocimiento con
86.66 % en relacion al 13.33 % que desconocen o confunden. Es una herramienta para
establecer canales de comunicacion y capacitar en este caso a la familia con su
implicacién. Asi nos indica que uno de los objetivos finales sera el cambio o

modificacion de los comportamientos nocivos y el refuerzo de los saludables.

Dentro del nosocomio podremos observar al personal médico y de enfermeria
gue brindan orientacién higiénico-dietética al brindar el alta a la paciente obstétrica y al
paciente pediatrico, en ambos casos se brinda una hoja con los puntos mas importantes
a realizar y vigilar con la que los apoyamos a explicar y a resolver cualquier duda en

cuanto el tratamiento y cuidados a seguir.
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Cuadro No. 4.11 Principal barrera en el cumplimiento de las normas de asepsia y

antisepsia
Respuesta Fo. %
Desconocimiento 14 23.33%
Cantidad de pacientes y carga de trabajo 20 33.33%
Actitud y responsabilidad del personal de salud 8 13.33%
Inexistencia de material para realizarlo 18 30%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Esta pregunta fue un punto adecuado para conocer el punto de vista del
personal de enfermeria sobre la principal barrera para la aplicacion de la norma de
asepsia y antisepsia. Como se puede observar la mayoria del personal con un 33.33%
indica la cantidad de pacientes y carga de trabajo, esto en cuestiéon de lo que se ha
vivido en el nosocomio cuando existe un auge en el ingreso del recién nacido que
necesita atencién y cuidado, por lo que en esta cuestién se ha visto en la necesidad de
ingresar en area que no cuenta con el material e instalacion adecuados para su
atencion, en estos casos se han utilizado las areas de Tococirugia, quiréfano, urgencias
adulto y en pocas veces hospitalizacion obstétrica ya que no se cuenta con mas

espacio en las unidades de cuidados intensivos e intermedios para su atencion.

Otra de las respuestas que se brindd es el desconocimiento que obtiene el
23.33%, en estos casos se observa principalmente la falta de interés ante las
capacitaciones que se brindan los dias miércoles para el personal de la institucion, en
estas exposiciones se brindan temas de gran relevancia propias del hospital como del

personal médico y de enfermeria, asi también como el administrativo
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Son diferentes puntos de vista que nos hacen entre ver que cada persona se
pone sus limites y con ello incumple con las normas de gran importancia que nos

pueden ayudar a evitar a las infecciones asociadas a la atencion.

Cuadro No. 4.12 Resultados de analisis de la NOM-022-SSA3-2012

Conocimiento Fo. %
Correcto 54 90%
Incorrecto 6 10%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Como punto importante en dicha pregunta, se hace notar que tienen buen
conocimiento de dicha norma representando un 90% en relacion con el 10% que la
desconoce o se confunde con las demas normas, pero en la practica son muy pocos

quien la realizan como tal y que caen en la rutina.

En el recién nacido prematuro debemos hacer hincapié en cumplir ya que las
extremidades de ellos hacen imposible una canalizacion exitosa y el personal recae en
la multipuncion de sus extremidades sin tener éxito en el procedimiento, debemos
conocer bien las venas mas eficaces para su canalizacion y los cuidados que se le
brindan al catéter, que por no tener cuidado se tapan, corroen la vena, lo retiran sin
darse cuenta y en vez de ayudar podemos agregarle otro problema clinico al lastimar el

area canalizada.
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Cuadro No. 4.13 Resultados de analisis de la NOM-019-SSA3-2013

Conocimiento Numero Porcentaje
Correcto 60 100%
Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento sobre la norma en particular con un 100%, la
cual rige el nivel de responsabilidad de enfermeria de acuerdo a nuestros estudios.
Conocer la norma es de suma importancia para realizar en especial los cuidados que
realizados en el actuar diario de los cuales la institucion aun carece por las areas de

atencion especifica que pueda llegar a necesitar un recién nacido prematuro.

Cuadro No.4.14 Resultados de andlisis de la NOM-045-SSA2-2005

Conocimiento Fo. %
Correcto 50 83.33%
Incorrecto 10 16.66%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifilo Guerrerense” N=60

El conocimiento de esta norma se observa con un 83.33% en relacion al

16.66% que lo desconoce; nos establece los criterios que deberan seguirse para la
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prevencion, vigilancia y control epidemioldgicos de las infecciones que afectan la salud
de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por los hospitales. Como ya
se ha mencionado anteriormente es de gran importancia que tanto el personal médico y
de enfermeria estén capacitados y cuenten con el conocimiento para la realizacion de
las actividades y procedimientos para bienestar del usuario, principalmente del recién

nacido prematuro en las unidades de cuidados intensivos.

Cuadro No. 4.15 Definicion del recién nacido prematuro

Conocimiento Fo. %
Correcto 45 75%
Incorrecto 15 25%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento con el 75% en relacion al 25% del personal
qgue lo desconoce, se debe hacr hincapié en conocer la definicion correcta de un recién

nacido prematuro para la practica diaria.

En cuestion de la clasificacién del recién nacido observamos en la practica los
errores que cometen al colocar un diagnéstico y al no especificar a qué recién nacido
prematuro nos enfrentamos, en tanto solo se globaliza la atencion al recién nacido
prematuro, sin dar conocimiento del desarrollo de las semanas de gestacion cumplidas
y a que no exista un lenguaje meédico que implique una comunicacion medica correcta
gue sobresalga el conocimiento tedrico y practico de las caracteristicas y funciones que
el usuario presenta y con esto seleccionar las actividades, cuidados y procedimientos

adecuados que se deben brindar para su atencion.
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Cuadro No. 4.16 Analisis del conocimiento sobre los indicadores de calidad

Conocimiento Fo. %
Correcto 60 100%

Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento del personal de enfermeria arrojando un
100% lo que nos indica que conocen y pueden ser capaces de llevarlos a cabo en la

practica diaria y con mayor énfasis en la atencion del recién nacido prematuro.

Solo ha ocurrido un caso en el nosocomio en el cual un recién nacido presento
ulceras por presion por su padecimiento en el cual era complicada la movilizacion de
este, en todos casos se busca el cambio de posicion para los demas usuarios, las
cunas de la unidad de cuidados intensivos e intermedia cuenta con cunas e
incubadoras con su sistema de barrera para evitar alguna caida, solo en los casos de
sobrepoblacion de recién nacidos en el nosocomio se utilizan cunas que no cuentan
con sus barandales y se les acondiciona material para poner las barreras adecuadas y

evitar algun percance de esta indole.
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Cuadro No. 4.17 Anélisis del conocimiento acerca de la atencién al recién nacido

Conocimiento Fo. %
Correcto 40 66.66%
Incorrecto 20 33.33%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa una diferencia minima entre el conocimiento con un 66.66% en
relacion al desconocimiento del 33.33% en el que debemos hacer hincapie de analizar

la informacién correspondiente al tema.

La Guia de Préctica Clinica de la Atencion al Recién Nacido Sano es la que nos
da esté definicién y entra en controversia con lo que el demas personal de enfermeria
indica como cuidados inmediatos del recién nacido sin conocer que estos son parte de
la atencion del recién nacido, la cual entra al momento de nacer y en los primeros
minutos de vida para su estabilizacién y monitorizacién de signos vitales para concretar
gue no tenga algun padecimiento que pudiese llevar a su internacion en la institucion

hospitalaria.
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Cuadro No. 4.18 Analisis del conocimiento sobre hipoglucemia neonatal

Conocimiento Fo. %
Correcto 60 100%

Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

En esta pregunta se observa la capacitacion del personal de enfermeria con un
100% de conocimiento. El persona sera capaz de responder con un tratamiento inicial
al encontrar un suceso como la hipoglucemia neonatal, en la cual se ha buscado la
manera de respuesta rapida ante dicho suceso si no se encuentra cerca un médico
pediatra, principalmente este tema se observd en un curso taller que otorgd el
nosocomio con apoyo del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) quienes nos
otorgaron el tratamiento oportuno que el personal de enfermeria puede brindar para la
estabilizacion del recién nacido que presente hipoglucemia en lo que se cuenta con
médico pediatra para su valoracion y diagnéstico con el cual se emprendera el

tratamiento adecuado.
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Cuadro No. 4.19 Andlisis del conocimiento acerca de la funcién de ldmpara de

fototerapia

Conocimiento Fo. %
Correcto 60 100%

Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento con el 100% sobre la lampara de fototerapia.
El cuanto al recién nacido prematuro, como tiene mayor riesgo de pérdidas de calor, se
debe de tener cuidado cuando este en una cuna térmica y tenga apoyo de fototerapia
de pedestal, ya que el personal de enfermeria ha caido en el error de ponerla en medio
del recién nacido y del elemento calefactor, lo que sobrecalienta la unidad de
fototerapia y no se le brinda el calor necesario por lo que puede llegar a disminuir la
temperatura del prematuro y agregarle alguna complicacién, asi como que se mantenga
frio durante un tiempo prolongado. Asi como también evitar la movilizacién continua en
el prematuro, maximo unas 3 horas y media para que la funcién que se brinda sea

positiva y tener al por mayor el &rea expuesta a la luz.
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Cuadro No. 4.20 Resultados sobre la distancia de ldmpara de fototerapia al recién

nacido
Conocimiento Fo. %
Correcto 27 45%
Incorrecto 33 55%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un desconocimiento con un 55% en el personal de enfermeria en
relacion al 45% correcto. La pregunta resulto un poco controversial ya que diversos
estudios nos brindan informacién de distancia de 30 a 40 cm dependiendo la terapia a
brindar, asi como la luz. Por lo tanto, se tomara correcto de 30 a 40 y 40 cm con
justificacion en la guia de practica clinica y el manual de procedimientos del Hospital de

la Madre y el Nifio Guerrerense.

Para retroalimentar, debemos de tener cuidado con algunos de los problemas o
efectos que se conocen del mal manejo de las unidades de fototerapia puede ser el
cambio en la temperatura corporal, eritemas, quemaduras u otras lesiones a la piel,
deshidratacion, diarrea y en casos raros el sindrome del bebé de bronce en pacientes
con colestasis. Y principalmente es necesario un antifaz o alguna otra proteccion para
los ojos a fin de evitar dafio a retina y cérnea; bien sujetado para evitar deslizamiento
hacia la nariz y causar obstruccion respiratoria. Y al momento de hacer extraccion de
sangre para determinar la concentracion de bilirrubina, se recomienda se apague la

unidad de fototerapia, a fin de evitar la degradacion de la muestra.
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Cuadro No. 4.21 Conocimiento sobre la funcidon del ventilador mecéanico

Conocimiento Fo. %
Correcto 45 75%
Incorrecto 15 25%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se muestra una ligera confusion en el personal presentando un buen
conocimiento el 75% del personal en relacion al 25% que lo desconoce; ya que solo
concentran la utilizacién de la ventilacidn mecéanica de proporcionar oxigeno al torrente
sanguineo, sin recordar que se encarga de la eliminacion de dioxido de carbono, asi
como actia como filtro externo, equilibrio &cido-base, participacion hormonal del
sistema renina-angiotesina-aldosterona; y como sistema de prostaglandinas, que

causan broncodilatacion o broncoconstriccion.

Es de suma importancia recordar el funcionamiento del ventilador mecéanico y
los parametros que utiliza, ya que sin el conocimiento adecuado podemos perjudicar al
neonato que necesita el oxigeno y que si el personal no cuida ni observa los estimulos

del prematuro puede llegar a lesionar y alargar la fase ventilatoria mecanica.

Cuando un recién nacido prematuro presenta secreciones, la aspiracion debe ser
gentil y con procedimiento estéril, si presenta demasiadas secreciones y esta indicado
por algun médico se puede ocupar un broncodilatador y realizar palmo percusion para
liberar la presion y hacer mas facil la expulsion de estas. Aunque para la mayoria del

personal la movilizacion de un recién nacido con apoyo ventilatorio en Fase Ill pueda
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sonar muy dificil, la realizacion de cambios posturales puede incrementar

considerablemente el intercambio gaseoso, la oxigenacion y la ventilacion.

Cuadro No. 4.22 Conocimiento sobre la funcidon de una cuna radiante

Conocimiento Fo. %
Correcto 48 80%
Incorrecto 12 20%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

Se observa un buen conocimiento del personal con un 80% en relacion al 20%
del personal que desconoce que la cuna radiante es un equipo de funcionamiento dual
con posibilidad de usarse como incubadora y cuna de calor radiante, con control de la
temperatura, oxigenacion y humedad del aire, asi como de la temperatura de la piel del
paciente. Se debe utilizar con otros aditamentos, como colch6n de agua térmico o

cubierta de plastico delgada transparente.

Es de suma importancia conocer el equipo biomédico con el que se esta
trabajando y su funcionamiento, ya que solo ocupamos una parte de esta sin conocer
sus demas funcionalidades que pueden apoyar. En el prematuro, la cantidad de calor
gue se puede perder por el mecanismo de evaporacion es particularmente importante.

Esto ocurre en forma de pérdidas insensibles de agua y se conoce como PTEA.
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Cuadro No. 4.23 Conocimiento sobre la funcidon de una incubadora

Conocimiento Fo %
Correcto 48 80%
Incorrecto 12 20%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencién al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

De acuerdo a los datos obtenidos se observo un buen conocimiento con el 80%
en? relacion al 20 % que desconocen que la incubadora es un dispositivo empleado
para dar soporte a los recién nacidos prematuros que no estan preparados para

adaptarse al medio extrauterino.

Cuadro No. 4.24 Conocimiento sobre evaluacion de escala Silverman/Anderson

Conocimiento Fo. %
Correcto 60 100%

Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifilo Guerrerense” N=60

De acuerdo a los resultados de la pregunta, se obtiene que el personal de

enfermeria radica en un buen conocimiento sobre la escala demostrando el 100%.
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Es importante conocer los criterios porque somos el o0jo clinico de la institucion,
el personal de enfermeria esta la mayor del tiempo en contacto con el usuario y en caso
de que no haya médico conocer los procedimientos a realizar en cuanto se presente
algun indicio de dificultad respiratoria y que no haya presente algin meédico para
apoyarnos. Asi también hay que reconocer que sistema de aporte de oxigeno podemos
utilizar en caso de algun signo de dificultad respiratoria, para apoyar los musculos
respiratorias y que no haya alguna consecuencia respiratoria por la mala valoracion del

recién nacido.

Cuadro No. 4.25 Analisis de la medicion correcta para la colocacion de SOG

Respuesta NUmero Porcentaje
Correcto 60 100%
Incorrecto - -
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

De los resultados obtenidos se encontré que el 100% del personal conoce la
técnica correcta para la colocacion de sonda orogastrica. Esta técnica es utilizada con
rigor en las unidades de terapia intensiva ya que se necesita una via para ministracion
de medicamentos via oral y leche materna si es indicada y en otras situaciones se tiene
a derivacion para residuo gastrico y/o salida de aire en caso de ministracién de oxigeno

de alto fluido.

Es importante recordar que se debe manejar mediante una técnica estéril y
precisa para que la sonda funcione correctamente. Este procedimiento es unilateral,

estd medicion se realiza desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja y al apéndice
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xifoides. Colocar fijador y tapar la sonda o conectar bolsa recolectora segun indicacion

médica

Cuadro No. 4.26 Resultados del conocimiento sobre los tipos de apoyo ventilatorio

Conocimiento Fo. %
Correcto 54 90%
Incorrecto 6 10%
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nifio Guerrerense” N=60

De acuerdo al analisis de la pregunta se observa que presentan un 90% en
conocimiento sobre los tipos de apoyo ventilatorio que se dividen en Fase [; casco
cefalicos, puntas nasales, Fase Il: presion positiva continla de vias aéreas (CPAP) y
fase lll: Ventilacibn mecanica. Solo el 10% desconoce como se dividen los tipos de
ventilacion o los confunden; se necesita mayor capacitacion tanto del funcionamiento
como las caracteristicas de cada sistema de administracion de oxigeno, para evitar

desarrollar alguna complicacion.

87



Cuadro No. 4.26 Andlisis del conocimiento en general

Pregunta Conocimiento Desconocimiento

No. % %
100 -
2 78,33 21.67
3 55 45
4 86.66 13.33
6 90 10
7 100 -
8 83.33 16.66
9 75 25
10 100 -
11 66.66 33.33
12 100 -
13 100 -
14 45 55
15 75 25
16 80 20
17 80 20
18 100 -
19 100 -
20 90 10
Total 84.47% 15.52%

Fuente: Cuestionario para identificar el conocimiento del personal de enfermeria para
brindar atencion al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos del “Hospital
de la Madre y el Nino Guerrerense” N=19

En este cuadro se visualiza el conocimiento en general del personal de
enfermeria en base al cuestionario entregado, analizando el conocimiento de 19
preguntas y una que se descarta por ser de eleccibn personal. En este caso
observamos que el 84.47% conocen los temas que se analizaron y el 15.52 necesita
investigar y conocer mas sobre el tema.
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Discusion:

A patrtir del analisis de datos se dan a conocer las deficiencias en la atencion
brindada al recién nacido prematuro que fueron recabados mediante el cuestionario,

proporcionando informacién relevante para cumplir los objetivos de la investigacion.

Del personal de enfermeria analizado se observé una distribucion homogénea
por sexo y por edad, encontrandonos un porcentaje mayor en el personal de nuevo
ingreso sin embargo se encontré una asociacion de menor grado de escolaridad
observando la formacion general y de licenciatura que rige la institucion y los

conocimientos suficientes para otorgar una atencion al recién nacido prematuro.

El conocimiento mas significativo va encaminado a la atencién que se brinda en
las Unidades de Terapia Intensiva, los cuales la mayoria de ellos son por la atencion
gue se brinda en la institucion a las normas ya establecidas las cuales representan un
volumen considerable atendiendo las necesidades del paciente. En la investigacion
realizada por el Doctor Alejandro Sierra sefialé que en nuestro pais nacen alrededor de
dos millones de nifios, de los cuales el 10% son prematuros, por esta razon sefalo que
era de suma importancia capacitar al personal para el manejo del prematuro en
distintas areas: nutricional, estimulacion sensorial, lactancia materna, entre otras.
(INPer, 2015)

Con este manejo, se busca disminuir las complicaciones que mas se presentan
en el recién nacido prematuro, las cuales la Guia de Practica clinica nos menciona,
como son: taquipnea transitoria, déficit secundario de surfactante, hipertension
pulmonar, mayor requerimiento de asistencia respiratoria, hipoglicemia, inestabilidad
térmica, apnea, ictericia, dificultades de alimentacion y sepsis. (Consejo de Salubridad

General, Guia de Préctica Clinica, 2013)

En el Foro Internacional sobre el manejo integral del prematuro extremo, se

menciona que la mortalidad de los recién nacidos < 1500 g dependera de la experiencia
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de la institucion en que sean tratados. La mortalidad de los recién nacidos se asocia
ademas a la proporcion de enfermeras por paciente critico (Cardona, 2017).

Sobre las cuestiones en las distintas patologias, las Guias de Practica clinica
son las que en su mayoria nos dan la pauta del actuar en el recién nacido prematuro.
Un procedimiento que tiene mucha problematica es la distancia 6ptima de las ldmparas
de fototerapia, en donde también nos lo menciona el Dr. Manuel Gomez Gémez en una
conferencia realizada en el IMSS, en el cual nos menciona que debe ser de 45 a 60 cm

de la piel del nifio. (GAmez, 2015)

La alimentacién en el recién nacido prematuro es de suma importancia, ya que
este necesita un aporte mayor de kilocalorias, sin embargo si existe alguna patologia
que requiera evitar la alimentacion por un tiempo determinado puede ser dificil
aportarlas. En caso del RN prematuro sano es recomendable la leche materna de la
madre del prematuro ya que ofrece ventajas nutricionales puesto que tiene
concentraciones mas altas de proteinas y electrolitos aunque cuenta con mayor
aportacion de calcio y fésforo por lo que se sugiere suplementacién de leche materna
obtenida en el banco de leche, sin embargo existen serias dificultades que pueden
presentarse por la falta de produccion en la madre, la falta de cooperacién, el no tener
un banco de leche que pueda proporcionar lo necesario y adecuado y que sin embargo

se hace un esfuerzo para brindarlo. (Ramirez, 2016)
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V. CONCLUSION Y RECOMENDACION

Aunque el prondstico y la supervivencia de los recién nacidos prematuros esté
relacionado con la edad gestacional y el peso al nacer, es de suma importancia la
participacion de los profesionales de salud para su atencién y cuidado. Se logré
observar con detenimiento algunas de las patologias que ocurren a menudo con los
recién nacidos prematuros, y que demandan la atencion y cuidado del personal médico
y de enfermeria quienes realizan hasta lo imposible por brindar una atencion de calidad

con los instrumentos y equipos necesarios para realizarlo.

Sin embargo, pese a la atencién brindada se ha observado un porcentaje
elevado de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros en instituciones
de segundo nivel de atencion. Lo que lleva a ser indispensable la mejor atencion por
parte del personal de enfermeria, con énfasis particular en el monitoreo continuo y
evaluacion de los signos vitales, la oxigenacion, hidratacién y nutricion adecuadas,

estimulacién sensorial y apoyo a los padres del paciente.

Los resultados de esta investigacion son un aporte de las enfermeras que se
encuentran en las areas de cuidados neonatales ya sea intensivos o intermedios, que
permiten la ensefianza al personal nuevo en la institucion, para que conjuntamente
elaboren un plan de cuidado que logré poner en practica los modos de accién/decision
para generar un cuidado de calidad congruente para la salud y bienestar del recién

nacido prematuro.

Con todo ello, se espera una mejora en la capacitacion del personal médico y
de enfermeria en los procedimientos y cuidados que se le realizan al recién nacido
prematuro ya que se continua con diversos puntos de vista acerca de la atencién que
se debe brindar, la restriccion principalmente de un tiempo de calidad del padre con el
recién nacido, la multiple puncion del recién nacido para toma de muestras o infusion de
soluciones intravenosas, entre otros procedimientos de gran relevancia que hace que la

seguridad del neonato se sienta nula en cuestion de su cuidado.
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Sin embargo, aun cuando no existe el material o espacio suficiente, se ha
buscado la manera de poder brindarle atencion médica, lo que coadyuva a un error en
la atencion adecuada en el espacio necesario para el recién nacido prematuro, los
factores externos son mas probables de modificar su temperatura y de complicar la

mejora y reinsercion del paciente a su familia y sociedad.

Se busca que con esta investigacion, tanto personal como social, actuemos con
calidad y conocimiento para brindar los cuidados adecuados y necesarios al recién
nacido prematuro, para coadyuvar a su mejora en su padecimiento y que continuemos
en una capacitacién para brindar una praxis de calidad y no de cantidad, tanto al
paciente recién nacido como en las demas etapas de la vida del ser humano, porque
ante todo esto debemos aplicar la humanidad y solidaridad en el actuar de cuidar y vivir

para servir.

Algunos de los programas que apoyarian a brindar cuidados y procedimiento de
calidad seria el plan canguro, que es una iniciativa segura para el recién nacido
prematuro y de bajo peso al nacer. Las principales caracteristicas de este programa
incluyen contacto piel a piel temprano, continuo y prolongado entre los padres y el

recién nacido, lactancia materna exclusiva.

Este programa utiliza el calor materno y familiar como incubadora para el recién
nacido, en algunos casos no se va a lograr realizar esta iniciativa por las patologias que
lo acomparien y en caso de apoyo ventilatorio Fase Ill, aunque este programa va mas
encaminado a recién nacidos de bajo peso, seria un buen tratamiento en el recién

nacido prematuro para disminuir el nivel de estrés en el que se encuentre.

Hay una iniciativa conocida como la “Hora Tranquila” no muy conocida en el
ambito de salud y sin tener justificacion médica conocida en nuestro pais, pero que se
realiza en el extranjero la cual implica proveer ciertos elementos para el cuidado del

recién nacido:
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Mas tranquilidad: mantener la unidad lo mas tranquila posible (se debe hablar
menos, en un tono bajo y habrd ruido minimo proveniente de maquinas y
alarmas).

Luz mas tenue: se reduce la luz y en caso de que haya persianas o cortinas se
deben cerrar.

Menos interrupciones: evitar en lo posible revisar al recién nacido o realizarle

procedimientos durante la hora tranquila.

De acuerdo a estudios, es muy importante el silencio y la tranquilidad durante

las primeras semanas de vida para los recién nacidos prematuros o fragiles. El tener
menos estimulacion ayuda a desarrollar el cuerpo y el cerebro. El Intermountain
Healthcare tiene como objetivo las siguientes metas especificas, basadas en la

investigacion que han realizado:

a) Reducir el nivel de estrés de los bebés, lo cual ayuda a regular la presion
arterial, frecuencia cardiaca, respiracion, oxigenacién y otros procesos
importantes.

b) Permitir un mayor y mejor (mas profundo) suefio, lo cual ayuda al crecimiento
y ayuda a los bebés enfermos a sanar mas rapidamente.

c) Fomentar buenos patrones de suefio y de auto-control, ademas de
posiblemente ayudar a evitar problemas de atencion a largo plazo.

d) Proteger los oidos delicados de los bebés prematuros y fomentar el desarrollo

saludable del cerebro y los sentidos.

Y como podemos observar tiene muchos beneficios para el recién nacido, el

personal de salud que lo cuida y los padres de familia, una iniciativa que otorgaria

posibles alternativas para su evolucion y mejora.

Como todo procedimiento o cuidado se necesita tener bases cientificas y

permiso para realizarlas en la institucion, no estaria por demas mencionar que los

cuidados brindados siempre se van a diferenciar de la persona que los brinde y sin
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embargo aun cuando conozcamos teoria, la practica es lo que nos debe brindar

humanidad y calidad al realizarlos.

Este trabajo ha sacado lo mejor de mi en relacién al recién nacido ya sea
prematuro, sano o con alguna otra patologia, espero con esto seguir aprendiendo y
sacar lo mejor de la ciencia en pro del bienestar del paciente, sin dejar de lado que aun
cuando ya tengamos algun trabajo o estudio, siempre debe importar el préjimo sin
excluir, rechazar o juzgar, todos somos humanos y en pro de la profesion de
enfermeria, somos los encargados de brindar los cuidados necesarios al que lo

necesite.

El objetivo se logra en su mayoria si todo el personal de enfermeria dedicara un
tiempo para el estudio de las patologias, sus causas, factores de riesgo, cuidados y
procedimientos necesarios para ayudar al paciente a salir de ello, sin embargd nos
enfocamos mas en conocer las causas que pasamos de largo, que somos un vehiculo y
agente que podemos beneficiar o perjudicar la evolucion del paciente. Sin embargoé el
no comprender los cuidados y procedimientos como una investigacion la cual nos
fortalece en entender el rol que efectuamos en una institucion, o hasta en una

patologia, nos hace ser menos criticos en cuanto a nuestra profesion.

Mi principal enfoque es conocer en su mayoria lo correcto con bases cientificas
y ponerlas en practica y ensefiar si me es posible en la atencién que le brindamos al
paciente pediatrico, tal vez es un estimulo hacia donde quiero continuar y hacia que me
gustaria aprender mas, pero no dejo en largo que este conocimiento no solo es para
una enfermera especialista, es para todo aquel que quiera conocer y tenga la

oportunidad de apoyar en la evolucién de un recién nacido prematuro o no.
El trabajo de investigacion se logré por la perseverancia y por defender los

ideales al hacerlo, se logra un mayor conocimiento y un énfasis en la praxis de

enfermeria en el recién nacido prematuro.
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VII.  ANEXOS

Anexo “A” Consentimiento informado

CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA INCORPORADO
A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Fecha:

A quien corresponda.

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en la
investigacion “Atencion de enfermeria al recién nacido prematuro en la unidad de
cuidados intensivos” del “Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense” Recibi la
explicacion de los objetivos y la finalidad del estudio de forma general y la importancia

gue tiene la presente para la realizacion del trabajo de investigacion.

Se me ha notificado que mi participacién es voluntaria y que adn después de
iniciada puedo rehusarme a responder alguna pregunta o darla por terminada en
cualguier momento, el cuestionario sera de caracter anénimo y solo seré registrado con

un nimero de folio.

Los resultados podran ser difundidos de manera general, protegiendo la
individualidad y anonimato de las personas, por lo que estoy de acuerdo en participar y

expreso mi conformidad firmando el presente consentimiento.

Firma de Aceptacion Nombre y firma del Investigador
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Anexo “B” Instrumento de medicién

CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERMERIA Y OBSTETRICIA
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS PRACTICOS PARA ELABORACION
DE TESIS “ATENCION DE ENFERMERIA AL RECIEN NACIDO
PREMATURO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”

Edad: Sexo: Escolaridad:

Afos de experiencia laboral: Folio No.

1. Es aquella infeccion que no estaba presente en el momento de hospitalizacion
del paciente.
a. Infecciones intrahospitalarias
b. Infecciones asociadas a la atencion
c. Periodo de Incubacion
d. Infecciones extra hospitalarias
2. Transmision por contacto, gotas, vectores, vehiculo comun y aérea, son propios
de:
Transferencia del patégeno
Principios de las enfermedades contagiosas
Factores intrinsecos
. Mecanismos de transmision
3. Pueden ser llevados de un paciente a otro por un termémetro contaminado y
otros elementos utilizados para la atencion del paciente.
a. Infeccion intrahospitalaria
b. Infecciones cruzadas
c. Brote
d. Epidemia
4. Explicarle a la familia del neonato hospitalizado las caracteristicas y objetivos de
las medidas que se deben adoptar para aplicar los cuidados en el hogar,
promueve:
a. Educacion para la salud
b. Relacién terapéutica
c. El buen desarrollo del neonato
d. El conocimiento de los padres
5. A su juicio ¢ Cudl es la principal barrera en el cumplimiento de las normas de
asepsia y antisepsia?
a. Desconocimiento
b. Cantidad de pacientes y carga de trabajo
c. Actitud y responsabilidad del personal de salud
d. Inexistencia de material para realizarlo

oo oy
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. Norma que instituye las condiciones para la administracion de la terapia de
infusion en los Estados Unidos Mexicanos.
a. NOM-022-SSA3-2012

b.
C.
d.

NOM-019-SSA3-2013
NOM-045-SSA2-2005
NOM-022-SSA3-2013

. Norma para la préactica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

a.
b.
C.
d.

NOM-022-SSA3-2012
NOM-019-SSA3-2013
NOM-019-SSA2-2005
NOM-022-SSA3-2013

. Norma para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales.

a.
b.
C.
d.

NOM-022-SSA3-2012
NOM-019-SSA3-2013
NOM-045-SSA2-2005
NOM-138-SSA3-2013

. ¢,Como se define un recién nacido prematuro?

a.

b.

d.

Aquel producto de la concepcion de 24 semanas antes de las 37 semanas
de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gr a menos de 2,000 gr
Aquel producto de la concepcion de 28 semanas antes de las 37 semanas
de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gr a menos de 2,500 gr
Aquel producto de la concepcion de 28 semanas antes de las 35 semanas
de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gr a menos de 2,500 gr
Aquel producto de la concepcion de 26 semanas antes de las 37 semanas
de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gr a menos de 2,500 gr

10. ¢ Cudles son los indicadores de calidad de enfermeria?
a.

Ministracion de medicamentos por VO, vigilancia y control de la venoclisis
instalada, trato digno, prevencion de infecciones nosocomiales,
prevencion de Ulceras por presion y prevencion de infecciones por sonda
vesical instalada.

Ministracién de medicamentos por IV, vigilancia y control de la venoclisis
instalada, trato digno, prevencion de caidas, prevencion de Ulceras por
presién y prevencion de infecciones por sonda vesical instalada.
Ministracién de medicamentos por VO, vigilancia y control de la venoclisis
instalada, trato digno, prevencién de caidas, prevencion de Ulceras por
presién y prevencion de infecciones por sonda vesical instalada.

. Ministracion de medicamentos IV, vigilancia y control de la venoclisis

instalada, trato digno, prevencion de caidas, prevencion de Ulceras por
presion y prevencion de infecciones nosocomiales.

11.Esta definida como la serie de acciones, cuidados, intervenciones y

procedimientos desde el nacimiento hasta las primeras 24 hrs., para favorecer el
bienestar y prevenir complicaciones en los neonatos.
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Atencion del Recién Nacido Sano

Cuidados inmediatos

Cuidados mediatos

. Atencion del Recién Nacido Grave

12.Son los niveles de glucosa en sangre por debajo de 45 mg/dl.

a. Hipocalcemia neonatal

b. Hiperglucemia neonatal

c. Hipoglucemia neonatal

d. Hipotermia neonatal
13.¢Qué funcidn tiene una lampara de fototerapia?

a. Disminuir los niveles de creatinina en el recién nacido mediante foto-
oxidacion a nivel de piel, para ser excretada por la bilis, deposiciones y
orina.

b. Disminuir los niveles de bilirrubina en el recién nacido mediante foto-
oxidacion a nivel de piel, para ser excretada por la bilis, deposiciones y
orina.

c. Disminuir los niveles de hemoglobina en el recién nacido mediante foto-
oxidacion a nivel de piel, para ser excretada por la bilis, deposiciones y
orina.

d. Disminuir los factores de riesgo de la prematurez mediante foto-oxidacion
a nivel de piel, para ser excretada por la bilis, deposiciones y orina.

14.¢ A qué distancia se mantiene la lampara de fototerapia del recién nacido?

a. De30a40cm

b. De 20 a30cm

c. De40a50cm

d. De 40 cm
15. ¢, Qué funcién tiene un ventilador mecéanico?

a. Para llevar oxigeno a los pulmones y al organismo

b. Ayudar a los pulmones a deshacerse del diéxido de carbono

c. AyB

d. Ninguna de las anteriores
16. ¢ Qué funcion tiene una cuna radiante?

a. Equipo de funcionamiento dual con posibilidad de usarse como
incubadora y cuna de calor radiante, con control de la temperatura,
oxigenacion y humedad del aire, asi como de la temperatura de la piel del
paciente.

b. Equipo de funcionamiento dual con posibilidad de usarse como
incubadora y cuna de calor radiante que imita las condiciones naturales
gue se encuentran en el vientre de la madre.

c. Equipo médico cerrado en el cual la temperatura y condiciones de
incubacion pre establecidas pueden mantenerse para proporcionar un
ambiente que imita las condiciones naturales que se encuentran en el
vientre de la madre.

coop
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d. Controlada por microprocesador o microcontrolador con sistema de auto
prueba inicial y durante el funcionamiento para verificar las condiciones de
seguridad.

17.¢Qué funcion tiene una incubadora?

a. Equipo de funcionamiento dual con control de la temperatura, oxigenacion
y humedad del aire, asi como de la temperatura de la piel del paciente.

b. Equipo de funcionamiento dual con posibilidad de usarse como
incubadora y cuna de calor radiante que imita las condiciones naturales
gue se encuentran en el vientre de la madre.

c. Equipo médico cerrado en el cual la temperatura y condiciones de
incubacion pre establecidas pueden mantenerse para proporcionar un
ambiente que imita las condiciones naturales que se encuentran en el
vientre de la madre.

d. Controlada por microprocesador o microcontrolador con sistema de auto
prueba inicial y durante el funcionamiento para verificar las condiciones de
seguridad.

18.¢Qué evalla la escala de Silverman/Andersen?

a. Aleteo nasal, quejido espiratorio, tiraje intercostal, disociacion toraco-
abdominal y retraccion xifoidea.

b. Aleteo nasal, quejido respiratorio, color de piel y tegumentos, polipneay
retraccion xifoidea.

c. Aleteo nasal, quejido inspiratorio, tiraje intercostal, disociacion
toraco.abdominal y retraccion xifoidea.

d. Aleteo nasal, quejido espiratorio, cianosis, disociacion toraco abdominal y
retraccion xifoidea.

19.;Cual es la medicion correcta de la colocaciéon de la SOG?

a. Desde la comisura de los labios al I6bulo de la oreja y desde alli a
apéndice xifoides.

b. Desde la base de la nariz al I6bulo de la oreja y desde alli a apéndice
xifoides.

c. Desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja y desde alli a apéndice
xifoides.

d. Desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja y desde alli a la cicatriz
umbilical.

20. ¢ Cuales son los tipos de apoyo ventilatorio?

a. Fase I: insuflacion. Fase Il: meseta. Fase IlI: Deflacion.

b. Fase I: casco cefélico, puntas nasales. Fase Il: presidn positiva continda
de vias aéreas. Fase lll: ventilacibn mecénica.

c. Fase I: modo convencional. Fase Il: modo alternativo. Fase Ill: modo
especial.

d. Fase I: casco cefalico, puntas nasales, CPAP. Fase II: SIMV, CPAP. Fase
[lI: ventilacion mecanica.
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Anexo “C” Datos estadisticos graficados

Poblaciéon de UCIN y UTIN

B RNP Tardio ®RN Muy Prematuro m RN Extremadamente Prematuro ® RN de Término

Gréfica de acuerdo a datos sobre Poblacion de recién nacidos de los servicios de UCIN
y UTIN, obtenidos de la bitacora de Ingresos y Egresos del Recién Nacido de los
servicio de UCIN y UTIN.

Clasificacion por sexo del RNP

M Femenino W Masculino

Grafica de acuerdo a Clasificacion por sexo de los recién nacidos prematuros;
informacion obtenida de la bitacora de Ingresos y Egresos del Recién Nacido de los
servicios de UCIN Y UTIN.
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Clasificacidon por sexo del personal de
enfermeria

= Clasificacion por sexo del personal de enfermeria

100.00% 91.67%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

8.33%

Femenino Masculino

Grafico de acuerdo a Clasificacion por sexo de la poblacion entrevistada del Hospital de

la Madre y el Nifio Guerrerense.

Clasificacion por edad del personal de enfermeria

20-25 ANOS 26-30 ANOS 31-35 ANOS >35 ANOS

w36 personas ™ 8 personas ™ 13 personas 3 personas

Grafico de acuerdo a Clasificacion por edad del personal de enfermeria entrevistado del
Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense.
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Clasificacion por escolaridad

M Licenciatura M Especialidad

Grafico de acuerdo a Clasificacion por escolaridad del personal de enfermeria

entrevistado del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense.

Clasificacion por afios de experiencia laboral

W 1-5afos mM6-10afilos M> 10 aios

Gréfico de acuerdo a Clasificacién por afios de experiencia laboral del personal de

enfermeria entrevistado del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense.
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Resultados del conocimiento acerca de infecciones
asociadas a la atencion de salud

W CORRECTA mINCORRECTA

Gréfico en relacion al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 1: Es aquella
infeccion que no estaba presente en el momento de hospitalizacién del paciente.

Resultados del conocimiento acerca de los mecanismos
de transmision

H Correcta MIncorrecta

Gréfico en relacion al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 2: Transmision

por contacto, gotas, vectores, vehiculo comun y aérea, son propios de...
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Resultados del conocimiento sobre infecciones
cruzadas

m Correcta Incorrecta

Grafico en relacion al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 3: Pueden ser
llevados de un paciente a otro por un termometro contaminado y otros elementos

utilizados para la atencion del paciente.

Resultados del conocimiento de la educacion para la
salud

W Correcta Incorrecta

Gréfico en relacion al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 4: Explicarle a
la familia del neonato hospitalizado las caracteristicas y objetivos de las medidas que se

deben adoptar para aplicar los cuidados en el hogar, promueve...
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Principal barrera para el cumplimiento de las
normas de asepsia y antisepsia

& Desconocimiento &= Cantidad de pacientes y carga de trabajo

= Actitud y responsabilidad del personal de salud & Inexistencia de material para realizarlo

35.00% 33.33%
30%

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%

10.00%

5.00%

0.00%
A B C D

Gréfico en relacion al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 5, que contesto
el personal de enfermeria del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense.

Resultados de andlisis de la NOM-022-SSA3-2012

m Correcta ® Incorrecta

Grafico en relacion al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 6: Norma que
instituye las condiciones para la administracion de la terapia de infusién en los Estados

Unidos Mexicanos.
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Resultados de andlisis de la NOM-019-SSA3-2013

m Correcta @ Incorrecta

Grafico en relacion al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 7: Norma para

la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

Resultados de andlisis de la NOM-045-SSA2-2005

m Correcta MIncorrecta

16.66%

Graéfico en relacion al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 8: Norma para
la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones.
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Definicion del recién nacido prematuro

m Correcta Incorrecta

Grafico en relacidon al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 9: ;Cémo se

define un recién nacido prematuro?

Anadlisis del conocimiento sobre los indicadores de calidad

= Correcta ® Incorrecta

Grafico en relacién al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 10: ¢ Cuales
son los indicadores de calidad de enfermeria?
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Analisis del conocimiento acerca de la atencidon al recién
nacido

M Correcta M Incorrecta

Grafica en relacion al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 11: Esta
definida como la serie de acciones, cuidados, intervenciones y procedimientos desde el
nacimiento hasta las primeras 24 hrs., para favorecer el bienestar y prevenir

complicaciones en los neonatos.

Andlisis del conocimiento sobre hipoglucemia neonatal

= Correcta ® Incorrecta

Gréfica en relacion al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 12: Son los

niveles de glucosa en sangre por debajo de 45 mg/dl
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Andlisis del conocimiento acerca de la funcion de
lampara de fototerapia

m Correcta Incorrecta

Grafica en relacidn al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 13: ¢ Qué

funcidn tiene una lampara de fototerapia?

Resultados sobre la distancia de lampara de
fototerapia al recién nacido

W Correcta Incorrecta

Grafico de acuerdo al Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 14: ;A qué

distancia se mantiene la lampara de fototerapia del recién nacido?
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Conocimiento sobre la funcion del ventilador mecdnico

W Correcta M Incorrecta

Grafica en relacion a Tabla de respuestas de acuerdo a pregunta No. 15: ¢Qué funcion

tiene un ventilador mecanico?

Conocimiento sobre la funcion de una cuna radiante

m Correcta Incorrecto

Grafica en relacion a Tabla de respuestas de acuerdo a pregunta No. 16: ¢ Qué funcion

tiene una cuna radiante?
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Conocimiento sobre la funcion de una incubadora

W Correcta MIncorrecta

Gréfica en relacion a Tabla de respuestas de acuerdo a pregunta No. 17: ¢Qué funcién

tiene una incubadora?

Conocimiento sobre evaluacion de escala
Silverman/Anderson

m Correcta M Incorrecta

Gréfica en relacién al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 18: ¢Qué

evalla el Test de Silverman/Anderson?
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Andlisis de la medicion correcta para la colocacion de
SOG

Correcta M Incorrecta

Grafica en relacién al Andlisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 19, que

contesto el personal de enfermeria del Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense.

Resultados del conocimiento sobre los tipos de apoyo
ventilatorio

= Correcta m Incorrecta

Gréfica en relacion a Cuadro 36. Analisis de respuestas de acuerdo a pregunta No. 20:
¢, Cuales son los tipos de apoyo ventilatorio?
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Analisis del conocimiento general

W Conocimiento MW Desconocimiento

De acuerdo a las preguntas analizadas, se toma el porcentaje de cada unay se divide
entre 19 que son las que califican el conocimiento y se otorga el resultado graficado.

119



Anexo “D” Procedimientos de enfermeria al recién nacido tomados del manual de

procedimientos de las unidades de terapia intensiva del "Hospital de la Madre y el Nifio

Guerrerense”

Caodigo:
Nombre del Procedimiento: Colocacion de fototerapia HMNG-DM-ENF-
P06
No. Actividad Responsable

1 | Recibe indicacion médica. Enfermera (0)
Prepara LAmpara de fototerapia portatil o montable, y/o mantas

2 | de fibra Optica, cuna térmica, bacinete, incubadora, y protector Enfermera (0)
ocular.

3 | Realiza lavado de manos Enfermera (0)
Acomoda al R/N, limpio sin aceites aplicados en su cuerpo;

4 . ) - Enfermera (0)
dejandolo sin ropa solo con pafial desechable.

5 Co!ocar al RN un antifaz negro para proteger los ojos y evitar Enfermera (o)
lesiones de la retina
Coloca y enciende la lampara de fototerapia a una distancia de

6 . Enfermera (0)
45 cm. Entre el R/N y la lampara.

7 | Registra inicio de terapia en hoja de enfermeria. Enfermera (0)
Realizar cambios de posicion cada 3 o 4 horas para exponer

8 Enfermera (0)
todas las zonas del cuerpo a la luz.
Registra al término de cada turno las horas de fototerapia en

9 Enfermera (0)

hoja de enfermeria.

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Toma de glicemia capilar en el adulto y
recién nacido.

Cédigo:

HMNG-DM-ENF-
PO6

No. Actividad Responsable
1 | Recibe indicacion médica. Enfermera (0)
2 | Realiza higiene de manos. Enfermera (0)
3 Prepara material: glucémetro con tiras reactivas, lancetas y Enfermera (o)
torundas alcoholadas.

4 | Informa al paciente sobre el procedimiento a realizar. Enfermera (0)
Coloca la tira reactiva en el glucémetro y monta la lanceta en el

5 . . . . Enfermera (0)
disparador especial para realizar la puncion.
Programa la intensidad de la puncién, (la pluma cuenta con una

6 | numeracién del 1 al 5 progresivamente es la intensidad de la Enfermera (0)
puncion).
Realiza asepsia con torundas alcoholadas en la palma de la

7 | mano (region Tena); punciona y coloca la gota de sangre en tira Enfermera (0)
reactiva.

3 Es,pgra 8 segundos para obtener el resultado e informa al Enfermera (o)
médico.

9 | Registra resultado en Hoja de enfermeria. Enfermera (0)

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Caodigo:

Nombre del Procedimiento: Control de liquidos HMNG-DM-ENF-
P14
No. Actividad Responsable

Prepara vaso graduado o probeta, bolsa recolectora de orina,

1 | guantes, jeringa, bombas de infusién, bascula, hoja de Enfermera (0)
enfermeria, calculadora y lapiz.
Informa al paciente el procedimiento, indicandole si esta en
condiciones minuciosamente los motivos por los cuales se va a

2 Enfermera (0)
realizar un control de todo lo que tome o coma; asi como de
todo lo que orine y evacue si es posible.
Realiza lavado de manos. Enfermera (0)

4 | Inicia control de liquidos. Enfermera (0)
Cuantifica 'y registra los componentes sanguineos,

5 Enfermera (0)
medicamentos por via enteral y parenteral.
Una vez iniciado el control de liquidos, mide la respuesta a

6 |través de los signos vitales, estado de conciencia y diuresis del Enfermera (0)
paciente cada hora o dos horas de acuerdo a indicacion médica.
Calcula con la férmula y determina goteo en soluciones:
Volumen en mililitros por factor del equipo= gotas por minuto.
Tiempo en minutos (horas por 60).
Factor de goteo de los equipos: las casas comerciales tienen
estandarizado el factor goteo de los equipos de infusién (N° de

7 Enfermera (0)

gotas/ml):
- Equipo microgotero: 60 gotas/ml (uso pediatrico)
- Equipo macrogotero: 10 gotas (ml)
- Equipo de normogotero: 20 gotas/mi

- Equipo de transfusion de sangre: 15 gotas/ml
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Cuantifica y registra los egresos del paciente durante su turno

8 Enfermera (0)
en la hoja correspondiente.
9 | Pesa las evacuaciones calculadas en gramos. Enfermera (0)
10 | Mide la uresis en bolsa recolectora o pipeta. Enfermera (0)
1 Coloca una bolsa de colostomia para cuantificar con mayor Enfermera (o)
exactitud los drenajes si los hay.
Calcula y registra pérdidas insensibles basandose en la formula:
Pesox4+7 =SIC
12 Peso + 90 Enfermera (0)
S.C. x600=....ml/24 hrs = ml/hra sin fiebre
S.C. x800= ....ml/24 hrs = ml/hra con fiebre
Realiza el balance parcial de ingresos y egresos durante su
turno.
13.1 ¢ Qué tipo de balance?
13.1.1. Balance positivo: es el resultado de mayor
13 cantidad de liquidos en los ingresos. Enfermera (0)
13.1.2. Balance negativo: es el resultado de la mayor
cantidad en los ingresos.
13.1.3. Balance neutro: resultado con igualdad en los
liquidos tanto en ingresos como en egresos.
14 | Registra en hoja de enfermeria resultados obtenidos. Enfermera (0)

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Baio de cuna o incubadora

Cédigo:

HMNG-DM-ENF-P19

No. | Actividad Responsable
1 | Realiza lavado de manos. Enfermera (0)
2 | Verifica si no hay contradiccion meédica. Enfermera (0)
3 | Checa la temperatura del neonato. Enfermera (0)
4 Prepara agua tibia, ropa limpia, junto al equipo en carro Enfermera (o)

Pasteur.
5 | Sube la temperatura de la cuna o incubadora dos grados mas. Enfermera (0)
6 Inicia con el procedimiento, tomando firmemente la cabeza del Enfermera (o)
neonato.
7 | Lava cabeza, ojos, nariz y area peribucal. Enfermera (0)
8 | Continua con el térax, lavando cuello, brazo, antebrazo y axilas. Enfermera (0)
9 | Finaliza lavando miembros inferiores y area genital. Enfermera (0)

Lo S e s s ™ "7 7e entomera 0
11 | Realiza cambio de ropa. Enfermera (0)

12 | Si el neonato esta con apoyo ventilatorio, solicita ayuda. Enfermera (0)

13 | Realiza curacion de catéteres y/o cordon umbilical. Enfermera (0)

14 | Deja comodo al paciente. Enfermera (0)

15 | Registra datos en hoja de enfermeria. Enfermera (0)

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Traslado del recién nacido a la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales

Caodigo:
HMNG-DM-ENF-
P29

No. Actividad Responsable

Recibe indicacion médica del traslado del neonato al area de _

1 _ _ _ Camillero
cuidados intensivos.

2 | Identifica al paciente. Camillero

3 | Prepara tanque de oxigeno si se requiere para el traslado. Camillero

4 | Apoya a la enfermera en la movilizacion del equipo médico. Camillero

5 | Procede al traslado del recién nacido al servicio asignado. Camillero
Realiza traslado con apoyo del camillero y registra en bitdcora

6 _ Enfermera (0)
de ingresos y egresos.
Entrega al neonato en transfer de cuidados intensivos _

7 Camillero
neonatales.
Entrega al neonato a la enfermera de cuidados intensivos

8 Enfermera (0)
neonatales.
Regresa el equipo médico (cuna térmica, monitor, tanque de _

9 Camillero

oxigeno) al servicio de donde se egresa.

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Toma de muestras de laboratorio Cddigo:
enla UCINy UTIN HMNG-DM-ENF-P31
No. Actividad Responsable
1 | Recibe indicacion médica. Enfermera (0)
2 | Realiza lavado de manos. Enfermera (0)
Prepara material (tubos para toma de la muestra, torundas
3 _ _ Enfermera (0)
alcoholadas, guantes y agujas (negra, verde u amarilla)).
4 | Identifica al paciente. Enfermera (0)
Coloca al paciente en posicion comoda y de facil manejo
5 Enfermera (0)
para la toma.
6 | Selecciona sitio de puncidn de preferencia venas dorsales. Enfermera (0)
Se coloca medidas de bioseguridad (guantes y cubre
7 Enfermera (0)
bocas).
8 | Punciona vena seleccionada. Enfermera (0)
Realiza el llenado de los tubos de acuerdo a mililitros
9 . Enfermera (0)
establecidos.
Retira la aguja ya obtenida la muestra, presionando durante
10 _ Enfermera (0)
unos segundos para evitar sangrado.
11 | Agita suavemente los tubos que contengan anticoagulante. Enfermera (0)
12 | Coloca aguja en bote de punzocortantes (RPBI). Enfermera (0)
13 | Rotula los tubos con nombre del paciente y servicio. Enfermera (0)
Llama al servicio de laboratorio para que estudien las
14 _ Enfermera (0)
muestras obtenidas.
Notifica al quimico de laboratorio si el paciente esta con
15 _ _ Enfermera (0)
tratamiento de anticoagulantes.
16 | Deja comodo al paciente. Enfermera (0)
17 | Registra datos en hoja de enfermeria. Enfermera (0)

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Toma de Hemocultivo

No. Actividad Responsable
1 | Recibe indicacion médica de la toma de hemocultivo. Enfermera (0)
Prepara el material a utilizar: frascos de hemocultivo, jeringa de 3
ml, guantes quirtrgicos estériles y de procedimiento, jabon
2 | quirargico, gasas médicas, torundas alcoholada al 70%, campo Enfermera (0)

quirargico estéril y campo hendido estéril, cubre bocas y gorro.,
ligadura.

3 | Lavado de manos. Enfermera (0)

4 | Solicitar un ayudante. Enfermera (0)

5 | Valora el &rea y vena a puncionar (periférica). Enfermera (0)

6 | Lavado de manos. Enfermera (0)
Se coloca las medidas de barrera y calza los guantes quirdrgicos

7 . y g a g Enfermera (0)
y los de procedimiento.
Realiza limpieza del area a puncionar mediante 3 tiempos con

8 |. .. . ,p. P P Enfermera (0)
jabon quirdrgico.

9 | Liga 10 cm arriba de la zona a puncionar Enfermera (0)
Realiza asepsia en 3 tiempos con las torundas alcoholadas al

10 P P Enfermera (0)
70%.
Realiza puncién venosa extrayendo de .5 a 1 ml de sangre

11 . P : : . y g Enfermera (0)
requerida, previo retiro de ligadura.
Retira jeringa e inocula la sangre en el frasco de hemocultivo

12 . . Enfermera (0)
previamente aseptizado por el ayudante.
Realiza presion en la zona puncionada con torunda o gasa,

13 | inmediatamente retira y ordena el material, colocando aguja en Enfermera (0)
frasco de RPBI para punzocortantes.
Envia muestra a laboratorio con orden prescrita y anota el

14 P y Enfermera (0)

procedimiento en la hoja de enfermeria.

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Aspiracion de Secreciones

Caodigo:

HMNG-DM-ENF-P12

No. Actividad Responsable
Prepara sondas de aspiracion No. 8, 10, 12, 14 y/o 16
dependiendo de la edad del paciente, guantes estériles,
orro, cubre bocas, golpes y una jeringa cargada de 10 o
1 g ., g_ .p . y jering . g . Enfermera (0)
10 ml. Con soluciodn fisiologica o agua bidestilada asi
como agua bidestilada para lavar sondas al momento de
la aspiracion.
Explica al paciente el procedimiento que se le va a
2 p. . P , . P g Enfermera (0)
realizar si esta consciente.
3 | Toma signos vitales. Enfermera (0)
Corrobora la funcionalidad del equipo para aspiracion,
4 | ajustar la presion (5 a 10 Iph) dependiendo de edad y Enfermera (0)
condicién de cada paciente.
Confirma la funcionalidad del sistema de administracion
5 . i Enfermera (0)
de oxigeno (toma y/o tanque de oxigeno).
Coloca al paciente en posicion semifowler dependiendo
6 P _p : P Enfermera (0)
de su estado de consciencia.
Coloca cubre bocas, gafas protectoras y gorro. Enfermera (0)
Activa el aparato de aspiracion o el sistema de pared. Enfermera (0)
Realiza lavado de manos y se coloca guantes estériles. Enfermera (0)
Inicia aspiracion de acuerdo a los requerimientos o
condiciones del paciente.
10.1 ¢ Con apoyo ventilatorio?
10.1.1. No: Informa al paciente del procedimiento
10 . . P P . Enfermera (0)
a realizar e introduce la sonda en la cavidad bucal
aspirando las secreciones.
10.1.2. Si: Oxigena al paciente 1 minuto con un
FIO2 al 100% vy realiza aspiracion.
Valora lavado bronquial.
11.1 ¢Con lavado bronquial?
11.1.1. No: introduce la sonda suavemente pero
11 con rapidez y tan profundamente como sea Enfermera (0)

posible (no introduzca la sonda aspirando, el
periodo de aspiracion no superara los 10%).
11.1.2. Si: aplica en la canula solucién con la
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jeringa preparada una cantidad aproximada 0.5 a
2ml. Dependiendo de la edad del paciente. Aspira
la solucidn fisiol6gica o agua estéril para mantener
la sonda permeable.

12 | Repite procedimiento no mas de tres veces seguidas. Enfermera (0)

13 | Realizar higiene bucal al paciente. Enfermera (0)

Al final valora si es necesaria la aspiracion por nariz.
14.1 ¢ Es necesario aspirar nariz?
14.1.1. Si: introduzca la sonda suavemente
(nueva) por la fosa nasal y aspire, durante la
14 aspiracion se realizan movimientos rotatorios con Enfermera (0)
la sonda, tomandola entre los dedos indice y
pulgar, se limpia nuevamente la sonda y continta
con la otra fosa nasal.
14.1.2. No: deja al paciente comodo.

Cambia sondas de aspiracion cada 24 horas o en caso

15 L Enfermera (0)
de contaminacion.
mbi lucion [ il ili ra |
16 Ca ' bl&}/SO uciones (agua bidestilada) utilizadas para la Enfermera (0)
aspiracion.
17 | Registra en hoja de enfermeria resultados obtenidos. Enfermera (0)

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Nombre del Procedimiento: Recepcion y estabilizacion del
neonato grave a su ingreso a la unidad de UCIN y UTIN

Cddigo:

HMNG-DM-ENF-

P22
No. Actividad Responsable
Recibe llamada de la enfermera del servicio que solicita
1 el ingreso del recién nacido e informa al equipo de Enfermera (0)
salud.
2 Prepara y equipa area designada. Enfermera (0)
Recibe al recién nacido, lo ubica en la cuna o
incubadora térmica asignada (inicia el registro del
3 ) e, . g Enfermera (0)
tiempo de estabilizacion). Registra en la bitacora de
ingresos y egresos.
4 Estabiliza via aérea y verifica ventilacion adecuada. Enfermera (0)
Asegura via parenteral (registra el término de
5 estabilizacién) y registra en bitacora de ingresos y Enfermera (0)
egresos.
6 Coloca monitor de signos vitales. Enfermera (0)
Verifica brazaletes de identificacion expediente
7 y P Enfermera (0)
completo.
8 Realiza ficha de identificacion (datos del recién nacido). Enfermera (0)
Evalla el estado fisico del recién nacido, indica manejo
9 . Enfermera (0)
de acuerdo a patologia.
Solicita estudios de laboratorio abinete si estan
10 - y 9 Enfermera (0)
indicados.
11 Ejecuta indicaciones médicas. Enfermera (0)
Informa via telefénica al archivo clinico y trabajo social
12 . -, . Enfermera (0)
sobre el ingreso del recién nacido.
Registra datos en hoja de enfermeria de cuidados
13 . g . : Enfermera (0)
intensivos neonatales.
Notifica al quimico de laboratorio si el paciente esta con
15 a P Enfermera (0)

tratamiento de anticoagulantes.

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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Caodigo:

Nombre del Procedimiento: Egreso del neonato de la UTIN y| HMNG-DM-ENF-
UCIN P23

No. Actividad Responsable
1 | Recibe indicaciones médicas de egreso. Enfermera (0)

Egresa al recién nacido:
2.1 Tipo de egreso ¢ Alta o referencia?
2.1.1. ¢ Alta por defuncion?
2.1.1.1. Si: informa al personal de salud y hace
pasar al familiar. Prepara cuerpo y baja al
mortuorio.
Solicita certificado de defuncion a jefatura de
enfermeria, llama e informa y entrega certificado
a trabajo social, el cual realiza el tramite
correspondiente.
Registra egreso en bitacora.
Orienta al familiar sobre el proceso a seguir para
la entrega del cuerpo.
2.1.1.2. No: pasa a otro servicio, informa a
servicio designado y al familiar.
Realiza nota en hoja de enfermeria.
Registra datos de egreso en bitacora.
2.1.2. ¢ Referencia?

2.1.2.1. ¢ A otra unidad hospitalaria?
Informa a trabajo social y al familiar, prepara
material y equipo de traslado.
Realiza nota de egreso de enfermeria y prepara
hoja de referencia con los datos de tratamiento

aplicado en la institucién.

Enfermera (0)
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Solicita recibo de pago a caja y al familiar.
Registra egreso en bitacora e informe y orienta al
familiar sobre el plan de alta.

2.1.2.2. ¢ A su domicilio?

Realiza nota en hoja de enfermeria e informa a
trabajo social.

Comprueba que el expediente este completo.
Informa al familiar y a caja para el tramite del
recibo de pago correspondiente.

Registra datos de egreso y solicita al familiar

firme en bitacora.

Informa y orienta al familiar sobre el plan de alta.

Fuente: Manual de Procedimientos de UCIN y UTIN del Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense.
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APENDICE

Apéndice “A” Evidencia fotogréfica

Cubiculo Ordenado del servicio de UTIN para ingreso de recién nacido en cuna térmica.



Cubiculo del servicio de UCIN en area de contaminados con pacientes monitorizados
con diferentes necesidades, como se puede observar en cubiculo 1 paciente en cuna
térmica con apoyo ventilatorio Fase Il Ventilacion mecéanica. Cubiculo 2 paciente en

bacinete en observacion por patologia.



Servicio de Urgencias Pediatricas con internamiento de recién nacidos por no haber
cupo en los servicios de UCIN y UTIN, como se puede observar se delimita el espacio
entre paciente, se han presentado casos de sobrepoblacion de recién nacidos en los
cuales en esta sala llegan a estar hasta 7 pacientes y 3 afuera en el servicio de
Urgencias Adulto. Y las enfermeras tienden a cuidar a 2 pacientes en cada turno, a
veces por la falta de personal hasta se ha llegado a 3 pacientes por enfermera.

Se tomo6 en el turno Nocturno, en donde se les apago la luz para su descanso, pero se
torna azul por el uso de lampara de fototerapia para uno de los pacientes que se puede

observar en la fotografia.



Servicio de Urgencias Pediatricas con internamiento de recién nacidos por no haber
cupo en los servicios de UCIN y UTIN, se observa paciente con apoyo ventilatorio Fase
[l ventilacion mecanica, con aparato de aspiracion portatil, se tapa con sdbana por la
entrada de aire corriente del pasillo del servicio de Urgencias Adulto.

Se tomo6 en el turno Nocturno, en donde se les apago la luz para su descanso, pero se
torna azul por el uso de lampara de fototerapia para uno de los pacientes que se

encontraba también internado en ese momento.



Sala de Cirugia 1 utilizada para internamiento de recién nacidos por no haber cupo en los servicios de UCIN y UTIN,
como se puede observar se busca el equipo y material y se coloca para brindar la atencién necesaria, delimitando el

espacio para cada paciente.



Apéndice “B” Normas sobre seguridad del paciente









Apéndice “C” Hoja de enfermeria de las unidades de terapia intensiva neonatal
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