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RESUMEN

Antecedentes los CCD, son intervenciones disefiadas para disminuir el estrés en
las unidades de neonatologia; no implican un cambio en los procesos terapéuticos.

Objetivo demostrar la importancia de los Cuidados Centrados en el Desarrollo del
recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer.

Disefio descriptivo, observacional, prospectivo/transversal.

Lugar Guatemala, Capital; Hospital Roosevelt, unidad de neonatologia, seccion
canguros.

Materiales y Métodos Unidad de andlisis; recién nacido prematuro y/o de bajo peso
al nacer (n=37). Estudiantes de medicina (n=187). Personal de enfermeria (n=47).
Se realizan instrumentos de recoleccion de datos propios para esta investigacion.

Resultados se evidencio aumento de dolor y estrés de 2.4pts al dia y 190g de
aumento en el peso al dia. El 9% de los estudiantes de Medicina conocen los CCD.
Los internos tienen 29.2 veces mas probabilidad de conocer los CCD en
comparacion de los externos. Los estudiantes que pasaron por un servicio de
prematuros tienen 2.2 veces mas de probabilidad de conocer los CCD.

Limitaciones el trabajo de campo en los pacientes se redujo a un mes por brote de
klebsiella multirresistente.

Conclusiones De los cuatro cuidados evaluados el que mas se practica es el de
postura, seguido del ruido y la luz. El aumento de dolor depende del tiempo estadia
y del dolor estrés inicial. El aumento de peso depende del tiempo estadia y peso
inicial. El grupo de estudiantes de Medicina evaluado demostré déficit de
conocimiento y el personal de Enfermeria evaluado demostro falta de conocimiento
total en el tema de los CCD.
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1. INTRODUCCION

Se define como parto prematuro aquel que ocurre antes de completar la 37 semana
de gestacién, este suceso genera una necesidad de cuidados especiales; ya que
debe tomarse en cuenta que durante la gestacion el feto se encuentra en un
ambiente que regula y actia como filtro ante los estimulos que recibe. (2,3)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que cada afio nacen
unos 15 millones de nifios prematuros, siendo esta misma la causa principal de
defuncién en los nifios menores de 5 afios, provocando en el 2013 cerca de un
millon de muertes. El informe del estudio realizado en 184 paises por la OMS, se
indica que la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18%; la OMS
publica en el 2015 que mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en
Africa y Asia meridional. A nivel mundial, los 10 paises con mayor incidencia de
prematuridad en orden descendente son: India, China, Nigeria, Pakistan, Indonesia,
Estados Unidos, Bangladesh, Filipinas, Republica Democrética Congo y Brasil. (4)

Se ha visto un aumento en las tasas de nacimiento prematuro en los ultimos 20
afos, siendo relevante que, entre paises, aun existen grandes diferencias en las
tasas de supervivencia de los bebés prematuros en funcién del lugar donde
nacieron; por ejemplo: el 90% de prematuros extremos (<28 semanas) nacidos en
paises de bajos ingresos, mueren en los primeros dias de vida; por el contrario en
los paises con altos ingresos muere menos del 10% de los bebés de la misma edad
gestacional; siendo la tasa de natalidad mayor en los paises en desarrollo (bajos
ingresos) los altos indices de mortalidad en bebés prematuros registrados en las
estadisticas, se convierten en un problema global. (4)

Guatemala, no es ajena a esta problematica, segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en el pais la proporcion de nacidos vivos con peso inferior a 2,500
gramos fue en el 2005 del 8.3% y para el 2014, se registrd6 un aumento al 12.4%.
(4,6). Los nacimientos pretérmino de bajo peso al nacer son, por tanto, parte de la
realidad de nuestro pais. Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
(ENSMI) 2014-15 El departamento de Guatemala presenta el 12.9% de nacimientos
de bajo peso al nacer por lo tanto departamentos Totonicapan (16.8%) y
Quetzaltenango (19.3%) son los que presentan porcentajes de BPN por encima del
porcentaje nacional. la tasa de mortalidad neonatal (MN) en el area urbana de
Guatemala es 14 y en area rural 20. Esta situacién amerita buscar alternativas para
reducir la tasa de mortalidad, abordando la problematica desde distintos angulos,
tanto fisicos como psicologicos. Los recién nacidos (RN) prematuros son una
poblacibn muy vulnerable, con un alto riesgo de sufrir problemas de salud y
discapacidades neuro conductuales, los cuales provocan trastornos de conducta,
dificultad de aprendizaje y estrés cronico entre otros; por ello, se implementan los
Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD), los que han sido aplicados
principalmente en los paises del norte de Europa, en donde se ha percibido su
impacto en la disminucion de la morbilidad del RN prematuro, a raiz de la aplicacion



del programa Newborn Individualized Developmental Care and Assessment
Program (NIDCAP). (1)

Los CCD, se basan en el manejo del macro ambiente (luz y ruido) y del
microambiente (postura, manipulaciones, dolor); en su implementacion es muy
importante la participacion de la familia, pues facilita al maximo el papel de cuidador:
la madre se encarga de los bafios, plan canguro y lactancia materna. Estos
cuidados, son importantes porque la experiencia del RN prematuro al estar en una
unidad de cuidados intensivos afecta el desarrollo del cerebro inmaduro y en
formacion.

El RN prematuro por medio de su comportamiento, comunica que sus hiveles estan
en el umbral de estrés 0 en una relativa estabilidad funcional; el aumento de la
actividad motriz y las manipulaciones tactiles, pueden perturbar la organizacion
autonoma, eso quiere decir que si un RN prematuro no se encuentra en condiciones
apropiadas se veran afectadas la frecuencia respiratoria y cardiaca, la temperatura,
las funciones digestivas, etc. provocando la prolongacién de su estancia en la
unidad de cuidados intensivos. (4,7)

Los paises desarrollados se encuentran implementando el programa CCD, ya que,
cuentan con recursos econdémicos para realizar los cambios necesarios en sus
unidades. En Guatemala los hospitales nacionales no poseen el recurso econémico
y humano para manejar el gran volumen de pacientes que llegan para ser atendidos.

Guatemala crece cada dia en cuanto a poblacion, segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en el 2000, Guatemala contaba con 11 millones de habitantes y
para el 2013 la cifra habia incrementado a 15 millones de habitantes; presentando
una tasa de crecimiento anual de la poblacién de 2.4%, siendo de las mas altas de
América Latina, esto se traduce en 365 mil nuevos habitantes por afio; la proyeccion
del crecimiento poblacional para el 2020 sera de méas de 18 millones de habitantes
y en el 2050 aumentara a 28 millones. (6,8)

Si se evidencia aumento de dolor y estrés en el paciente junto con déficit en los
conocimientos de los cuidados centrados en el desarrollo, en el personal de
Enfermeria y alumnos de Medicina; se puede implementar un protocolo de atencion
al recién nacido basado en los CCD en la Unidad de Neonatologia del Hospital
Roosevelt, capacitaciones de los CCD hacia el personal de salud y asi mejorar
significativamente la calidad de vida del RN prematuro a corto y largo plazo; sin
alterar el presupuesto del hospital y propiciando la colaboracién entre el personal
meédico y enfermeria, incluyendo a los estudiantes de Medicina de pregrado ya que
son los que mantienen mayor contacto con los pacientes. (8)



2. MARCO TEORICO

2.1 Prematuro y bajo peso al nacer

Prematuro se define como el neonato vivo que nace antes de la 37 semana de
gestacion, siendo la edad de gestacion, una variable fisiologica fijada en 280 dias,
méas/menos 15 dias. (9,10) El recién nacido que se ve mas afectado por morbilidad
es el denominado “muy pretérmino”, siendo aquellos menores a 32 semanas y los
“prematuros extremos” menores de 28 semanas. (10)

Se utiliza también como pardmetro de referencia el peso, clasificAndose en recién
nacido con bajo peso al nacer (BPN); cuando su peso es de 2.500 gramos (5.5
libras) o menos; ya sea por prematuridad o crecimiento intrauterino retrasado (CIR).
Como subgrupos de BPN, se cuentan aquellos nifios de muy bajo peso al nacer
(MBPN) con peso menor de 1.500 gramos y extremado peso al nacer, el inferior a
1000 gramos (9,10)

2.2 Incidencia

Se ha visto un aumento a nivel mundial, en las muertes de nifios menores de 5 afos
durante el periodo neonatal; en Estados Unidos, por ejemplo, el 57% de muertes se
produjeron en el primer mes de vida, siendo atribuidos el 36% de ellos a los
nacimientos prematuros (9)

En Estados Unidos ha aumentado en las Ultimas décadas la tasa de bajo peso al
nacer (BPN) a raiz del incremento de nacimientos pre termino y 30% de estos nifios
presentan CIR, cuando han nacido después de las 37 semanas; en contraste, en
los paises en vias de desarrollo, aproximadamente el 70% de los nifios con BPN
presentan restriccion del crecimiento intrauterino (CIR) (9)

La tasa de muy bajo peso al nacer (MBPN), es un indicador preciso de la tasa de
mortalidad de lactantes; aproximadamente en el 2008, en los Estados Unidos, la
tasa de MBPN se encontraba en 1.46% del total de nacimientos. La supervivencia
de estos nifios es directamente proporcional al peso, siendo del 20% si nace con un
peso entre 500-600g y 90% si se encuentra en un rango de 1.250 — 1.500g. (9)

En Espafia también se ha visto un aumento en la tasa de prematuridad, segun los
reportes estadisticos vario entre 1996 y 2006 del 5.84% al 6,84%. El registro oficial
los recién nacidos de peso inferior a 1.500 gr. era de 0,62% en el afio 1996 vy el
0,75% en 2006. Ademas, se reporta que, en el 2006, se atendieron 482.957
nacimientos, de los cuales 3.651 fueron neonatos de peso inferior a 1500 gr. Estas
son cifras referidas a los sobrevivientes de mas de 24hrs.



Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Guatemala en el 2010, se
registro el 10.1% y en 2014 se registro 12.4%, esto significa que se incremento 2.3
puntos porcentuales en 4 afos. Los departamentos Totonicapan (16.8%) y
Quetzaltenango (19.3%) son los que presentan porcentajes de nacimientos de bajo
peso al nacer por encima al porcentaje nacional; sin embargo, Suchitepéquez
(8.2%) y Petén (7.6%) presentan porcentajes mas bajos que el porcentaje nacional.
El departamento de Guatemala presenta el 12.9% de nacimientos de bajo peso al
nacer (8).

La tasa de mortalidad reportada en INE en menores de 5 afios en Guatemala en
masculino es de 5.376 y femenino es de 4.412. (8) Segun la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil (ENSMI) 2014-1015 la tasa de mortalidad neonatal (NN) en
el area urbana de Guatemala es 14 y en area rural 20. (26)

2.3 Etiologia y Factores de Riesgo

Complicaciones maternas y fetales son la causa del 15 — 25% de los partos
pretérmino, se pueden dividir en: a) causas fetales, donde se encuentra el
sufrimiento fetal, embarazo multiple, eritroblastosis o anasarca no inmunitaria; b)
causas placentarias, las que se clasifican en disfuncion placentaria, placenta previa
o desprendimiento prematura de placenta; c) causa uterina: la que se refiere a Utero
bicorne e incompetencia del cuello uterino (dilatacion prematura).

Dentro de las causas maternas se encuentran: hipertension ya sea cronica y/o
preeclampsia sobre agregada, enfermedades crénicas como cardiopatias o
nefropatias, infecciones y drogadiccién; otras causas pueden ser la ruptura
prematura de membranas polihidramnios, corioamnionitis, traumatismos o
iatrogenia. (9)

2.4 Patologia de prematuro y bajo peso al nacer

Los recién nacidos prematuros poseen una inmadurez en sus funciones, esta es
derivada la patologia del binomio inmadurez-hipoxia, por el acortamiento
gestacional y la ineficiencia de la adaptacién respiratoria postnatal, ya que se
suprime la respiracion transplacentaria. Esto se puede medir por medio del test de
Apgar donde se evalla apariencia (el color de la piel), frecuencia cardiaca,
gesticulacion (respuesta a estimulos), tono muscular y respiracion.

Entre los datos del Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN1500) del afio 2006,
los nacidos pretérminos de MBPN presentaron test de Apgar menor a 6, el 46% al
minuto y el 13% a los cinco minutos, en el 68% de los casos, fue necesaria la
reanimacion y de ellos el 33,6% recibio intubacién endotraqueal. (10)



La morbilidad y mortalidad neonatales son inversamente proporcionales al peso del
nifio al nacer, el sindrome de dificultad respiratoria afecta a un 80% de aquellos que
cuentan con un peso de 501-550gr, el 65% entre 751-1000gr; el 45% entre 1001-
1250gr y un 25% en pesos entre 1251-1500gr. Los prematuros de extremado bajo
peso al nacer tienen el 25% mas de probabilidades de presentar una hemorragia
interventricular, que aquellos con BPN quienes presentan un 3% de probabilidad;
ademas, los prematuros generalmente tienen una estadia hospitalaria mas
prolongada entre 45 — 125 dias, que los nacidos a término. (9)

Otras de las afecciones frecuentes son: la funcion pulmonar inmadura por el sistema
nervioso central, debilidad de musculatura respiratoria, asociado a un pulméon con
escaso desarrollo alveolar, déficit de surfactante y aumento del grosor de la
membrana alveolo capilar. También suele presentarse un desarrollo incompleto de
la vascularizacion pulmonar, y una capa muscular de menor grosor que produce
una disminucién del nimero de los capilares alveolares; puede existir también una
hipo-sensibilidad de quimiorreceptores responsables del servo control. (9,10)

La funcién pulmonar inmadura es la primera causa de morbi-mortalidad del paciente
pretérmino. La sintomatologia principal es el distrés respiratorio por el déficit de
surfactante o enfermedad de membrana Hialina, luego sigue la apnea y la displasia
broncopulmonar. Otras enfermedades pueden ser neumonias infecciosas o bronco
aspirativas, edema agudo del pulmén, atelectasia, enfisemas intersticiales,
neumatoceles, entre otros. (10)

Para superar las patologias mencionadas, es importante la administracion de
corticoides prenatales (dexametasona 6mg intramuscular cada 12horas por 2 dias
0 betametasona 12 mg intramuscular cada 24hrs por dos dosis para cumplir un
esquema de 24mg de cortico esteroides), también el uso de surfactante exdgeno de
origen bovino o porcino, mejora el prondstico del pretérmino; el uso de cafeina se
ha demostrado que ayuda a la mejoria de la apnea del pretérmino y para reducir la
tasa de bronco displasia y una supervivencia libres de secuelas del desarrollo
neuroldgico. (10)

2.5 Patologia neuroldgica

Como ya se ha mencionado, la inmadurez del sistema nervioso central afecta la
capacidad de adaptacién postnatal, ya que posee una capacidad cronolégica
madurativa relativamente fija. La estructura anatomica se encuentra caracterizada
por la fragilidad vascular a través de la matriz germinal y escasa migracién neuronal,
pobre mielinizacién de sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia
gris. (10)

Los RN prematuros se encuentran susceptibles a la hipoxia, cambios de la
osmolaridad y cambios tensionales, que hacen que el sangrado a nivel



subpendimario sea frecuente con la produccion de la hemorragia intraventricular
(HIV). La hemorragia peri-intraventricular, es la lesidbn mas frecuente en el sistema
nervioso central en el lactante prematuro. Se encuentra ligada estrechamente con
la intensidad de la prematuridad, aproximadamente el 26% de los lactantes con
pesos de 500-750g y el 12% de 750 a 1000g, padeceran de un HIV grado Il y IV,
con un alto indice de mortalidad y con graves lesiones neurologicas residuales en
los sobrevivientes.

La leucomalacia periventricular, representa el dafio hipoxico de la substancia blanca
y su incidencia, se suele identificar por ecografia transfontanelar o resonancia
magnética nuclear con la aparicion de quistes; se asocia con significativos déficits
motores y cognitivos. El 7% de los nifios con peso entre 500-1.000 g, se asocia a
HIV grado Il y IV (10,11)

2.6 Prondstico

Al realizar un analisis de la mortalidad neonatal en nuestro medio, nos encontramos
que, para la ultima década del siglo XX, ésta fue del 4,22%, el 87 % estaba
constituido por recién nacidos pretérmino y mas del 50% de los neonatos fallecidos
presentaban un peso al nacimiento, inferior a 1500 gr. En el 2006, la mortalidad
vario segun el peso y la edad gestacional, alcanzando los extremos de mortalidad
superior al 90% para los pretérminos de 24 a 28 semanas de edad gestacional. Los
factores predictivos de mortalidad en la poblacién de recién nacidos prematuros mas
significativos son: la edad gestacional entre 25 a 32 semanas, sexo varon y peso
bajo al nacer. (10)

2.7 Manejo y atencion del prematuro recién nacido

2.7.1. Termorregulacion

Es importante prestar atencion a la temperatura ambiente en la que se encuentra el
prematuro antes y posterior al nacimiento. La sala de parto debe encontrarse sobre
los 24°C, ya que los prematuros y sobre todo los que se encuentran bajo peso al
nacer, no pueden mantener su temperatura corporal; ello se debe a que tienen
mayor superficie corporal y menor cantidad de grasa subcutanea, menor grasa
parda y masa muscular. Se puede mantener la temperatura del recién nacido por
medio de tres métodos: incubadora, calor local y método canguro. (12)

e Incubadoras: tienen variacion de temperatura segun la edad gestacional,
edad postnatal y peso.



Temperaturas Recomendadas Para Incubadoras
Segun Peso Del Recién Nacido

Primera 2da.- 4ta.

PESO 24HS Semana Semana
500 — 1499 34 a 36 °C 33a34°C 32a34°C
1,500 — 2,499 33a34°C 32a33°C 32a33°C
2,500 0 mas 32a33°C 3l1a32°C 30a31°C

Tabla 1: Guia técnica: Guia de Practica Clinica Para la Atenciéon del Recién Nacido Prematuro

e Calor Local: A continuacién, se presenta un cuadro con los mecanismos
por los cuales el calor es transferido desde y hacia la superficie corporal.

una corriente de aire o
agua que envuelve al
recién nacido

del recién nacido.
La inmersién en agua con
T? inadecuada

Modo Mecanismo Proceso fisico Prevencion
Pérdida o ganancia del | Contacto con objetos no Valorar temperatura de objetos
calor corporal a una precalentados (balanzas, | que entran en contacto con el
Conduccién | g perficie fria o colchones, placas recién nacido - precalentar
caliente en contacto radioldgicas y
directo con el recién estetoscopios)
nacido
Pérdida o ganancia de | Circulacién de aire frio Evitar corrientes de aire. Calentar
calor corporal hacia hacia un area expuesta oxigeno y aerosoles
Conveccion

Aseo con T2 agua controlada.
Levantar pareces laterales de
calor radiante

Evaporacion

Pérdida de calor
corporal asociado a
exposicion de la piel
ylo tracto respiratorio
a una concentracion
de humedad menor
a la necesaria

Caracteristicas de la piel
humeda y fina al
nacimiento. (Hasta las
dos semanas de edad
postconcepcional)Proceso
normal de respiracion

Secado de la piel.
Mantenerla seca.

Utilizacién de humedad ambiente
en incubadora segun EG, dias de
vida. Calentar y humidificar gases
respirados

Radiacion

Pérdida de calor
corporal hacia un
objeto mas frio que no
esta en contacto
directo con el nifio

Recién nacido rodeado de
objetos o superficies mas
frias

Prevenir cercania con objetos mas
frios. Interponer elementos que eviten
pérdida. Precalentar la incubadora
antes de introducir al nifio. Evitar
incubadoras cerca de puertas,
ventanas y aire acondicionado que
enfrie sus paredes

Tabla 2: Quiroga A, Chattas G, Castafieda AG y colaboradores, guia de practica clinica de termorregulacion en el

recién nacido, 2010

Método Canguro: el RN prematuro, o con peso menor de 2000g. una vez

estable debe de permanecer en contacto piel a piel con su madre o padre.
Se debe de colocar entre los senos, donde pueda proporcionar calor y
temperatura adecuada las 24 horas del dia, los padres pueden ingresar a la
unidad de cuidado intensivo, para aplicar el método, y estimularlo a través de
la voz, darle caricias y arrullarlo. (12)




2.7.2. Control de funciones vitales

Se debe de mantener vigilados los signos vitales del prematuro, al menos frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria tomadas durante un minuto segun sea la
condicion del RN prematuro / bajo peso al nacer, por lo menos cada 4 horas. (12)

2.7.3. Control de peso

Debe pesarse al nifio diariamente para evaluar la tendencia (ganancia o pérdida de
peso) y realizar los calculos de sus necesidades energéticas, equilibrio
hidroelectrolitico o medicamentos. (12)

2.7.4. Prevencion de hipoglucemia

Es necesario mantener el suministro energético y asegurar una adecuada lactancia
materna temprana y frecuente, monitorizar la glicemia en la primera y tercera hora
de vida luego cada cuatro horas hasta que haya pasado el periodo de riesgo; en los
recién nacidos prematuros, de bajo peso al nacer y de madre diabética, debe
continuarse el proceso durante 24 horas mas. (12)

2.7.5. Alimentacion
Durante la gestacion tardia, el feto

deglute hasta 1L de liquido amniético

. ) . Légica para una nutricién agresiva
que le provee diversas nutrientes in

l:ltero que aportan alrededor de 15% O Ultimo trimestre Transporteactivodeaminoécidos
de crecimiento fetal, el neonato
. Calcio, presencia de transferencia lipidica;
prematuro y de muy bajo peso al transporte de DHA
nacer no alcanza este beneficio; por Glucosa, difusién facilitada
ello, las recomendaciones para la
.y - Gasto energético superior

nutricion enteral y parentel’aj son Nacimiento |:>Consumo.‘nadecuadode proteinas y energia
disefiad t trient de neonato prematuro

isefladas para aportar nutrientes ! E
que permitan una apI’OXimaCién ala Lipidos y glucosa exceden la provision in utero

Aminoacidos inferiores a la provision inutero  Balance nitrogenado

tasa de crecimiento y composicion negativo

corporal de un recién nacido.
Cuadro 1. Logica que respalda una nutricién agresiva.

El nacimiento de un neonato
prematuro da origen al cese abrupto
de la provision de nutrientes por
medio de la placenta (especialmente
proteinas) y da origen a un balance
nitrogenado negativo, por ello la
nutricion agresiva temprana puede permitir el alcance de equilibrio nitrogenado
positivo. (24)

DHA= acido docosahexaenoico.

Jatinder Bhatia. Division of Neonatology, Department of
Pediatrics, Georgia Regents University, Augusta, Georgia,
EUXa



Idealmente debe proveerse lactancia
materna exclusiva a libre demanda de
dia y noche, no deben administrarse
sueros glucosados o leches artificiales;
el niflo debe de recibir el calostro de su
propia madre lo antes posible
evitandose el ayuno prolongado. Desde
las 34 semanas de edad gestacional, ya
existe la coordinacion entre la succion y
deglucion, debiendo alimentarlo
directamente del pecho materno. (12)
La nutricion enteral precoz y minima en
los recién nacidos prematuros y/o peso
inferior a 1.500g es un término que se
utiliza para facilitar la maduracion
estructural, funcional y microviable un
intestino inmaduro. La nutricion enteral
precoz, se calcula en volumenes de 4-
12 ml/kg/dia de leche ya desde el primer
dia por sonda orogastrica. (23) La leche
materna o donada se puede fortificar
para resolver el consumo limitado de
volumen y resolver el aporte insuficiente
de nutrientes. Segun la conclusién
presentada en el informe Cochrane, (24)
se ha observado que los lactantes
alimentados con leche humana
fortificada presentaron una ganancia de
peso y talla mas apropiadas vrs los que
recibieron leche humana sin fortificacion.

Los fortificadores vienen en
presentacion en polvo o liquida, estos se
mezclan a la proporcién de uno por uno

Beneficios para las defensas del hospedero

Incidencia menor de infecciones

Disminucion de la ECN

Disminucién de la diarrea y las infecciones de las vias urinarias

Disminucion de la sepsis de inicio tardio

Disminucién de la otitis media

sIgA, lactoferrina, lisozima, oligosacaridos, nucleétidos,
citocinas, factores de crecimiento, enzimas, antioxidantes y
aminoécidos especificos que pudieran contribuir al mejora-
miento de las defensas del hospedero

Neurodesarrollo

Mejoramiento del desarrollo cognitivo a largo plazo

La “intencién” de amamantar también puede influir sobre el resul-
tado, por efecto de las conductas de salud positivas en las madres

Mejoramiento de la funcion visual

Disminucion de la retinopatia de la prematurez

Efecto protector contra la enfermedad atépica en lactantes con
riesgo elevado de presentarla

No estan bien identificados los factores que influyen sobre la evolu-
cion del neurodesarrollo, y pueden ser, entre otros, acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, colesterol, antioxidantes, tau-
rina, factores de crecimiento y factores maternos desconocidos

Efectos gastrointestinales
Vaciamiento gastrico mas rapido
Mejoria de la actividad de la lactasa

Cuadro 2. Beneficios de la provision de leche
humana a neonatos prematuros

Jatinder Bhatia. Division of Neonatology,
Department of Pediatrics, Georgia Regents
University, Augusta, Georgia, EU

Urea sérica Gramos de fortificante que se

corregida han de administrar/100 mL de
Grado (mg/dL) leche humana madura
1 3.0 53
2 3.1a6.0 4.7
3 6.1a9.0 41
- 91al2 35
5 12,1a15 29
6 15,1a18 23
7 18 17

con leche extraida de madre o donadora Tabla 3. Cantidad que se ha de suplementar

(1g de polvo en 25mL de leche). La
cantidad de fortificante se aumenta hasta
gue el prematuro alcance un aumento de
peso de 15-20g/kg/dia, debe analizarse la
leche materna y suplementarla hasta alcanzar la cifra de 3.5g de proteinas por
120kcal. El suplemento nutritivo debe verificarse con la respuesta metabdlica del
nitrdgeno y creatinina sérica; el calculo se realiza de la siguiente forma: Nitrdgeno
ureico sérico - 0,5/creatinina sérica = Nitrdgeno ureico corregido, donde: 0,5 es la
concentracion normal de creatinina sérica. (25)

Dr. Pablo Duperval Maletd, nutricién del recién
Nacido



Tabla 4. Fortificadores de la leche materna

Leche Human milk fortifier ENFAMIL SIMILAC

Elementos matermna (S26/SMA) Human milk fortifier NATURAL CARE
X150 mL Polvo Agregaa Polvo Preparada Liqmda  Preparada
Qg 100 mL de (+leche 124 mlL 1:1
leche matema) 136mL
matema 124 mL
100 75 15 100 100 100 100
14 05 1 5 29 27 26
Lactoalbiumina (%) 70a80 100 100 8 60 100
Caseina (%) 20a30 - 17 20
Carbohidratos 72 12 24 193 125 86 125
Lactosa (%) 100 15 46 B 50 7
Polimeros de glucosa (%) - 8 106 pi | 50 5
Grasa (g) 53 008 0,16 028 44 54 54
Fuentes (%) Grasa Aceite de soya MTCS50
bumana 20
Sat’Monosat/Polisat 43/4215 2g 66/13/21
Osmolanidad (mOsm/'kg) 300 120 420 20 25
Sodio (mEq)
(mg) = 85 17 0 - 8 4
Potasio (mEq) 134
(mg) ™ 135 b/ 1 4l 129 104
Cloro (mEq)
(mg) 0 85 7 126 95 81 8
Calcio (mg) 8 - 0 640 14 10 11
Fasforo (mg) 2 25 320 H 105 68
Relacion Ca’P (mg/mg) 1,71 2”7 ) 21 91 21 )|
Hierro (mg) 0.14 - - - )11 037 026
Vitamina A (UD) n 450 900 6800 120( 680 406
Vitamina D (UD) 2 150 300 1500 27 150 8
Vitamuma E (UI) .6 23 46 3 62 4 25
Vitamina K (ug) 3 55 10 31 8 o
Zmc (mg) 56 03 023 51 135 15 107

Dr. Pablo Duperval Maletd, nutricion del recién Nacido

Segun el Tercer Consenso clinico de la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia
(SIBEN): en relacién con la nutricion del recién nacido enfermo, concluyen que el
reporte mas aceptado como representante de la incorporacién de nutrientes en el
feto humano es el de Ziegler y Col. Se describe que la tasa de incorporacion fetal
de nutrientes y la ganancia de peso se modifican a lo largo de la gestacion. La
acrecion de energia fetal es aproximadamente 24 Kcal/kg/d entre las 24 y 28
semanas y aumenta 28 Kcal/kg/d para el resto de la gestacion; en base a estos
valores extrapolaron un balance energético (ingreso-consumo) de alrededor de 25-
30 Kcal/kg/d para un recién nacido prematuro.

SIBEN recomienda un inicio de aporte proteico de al menos 1.5 g/kg/d en el primer
dia de vida y un aumento progresivo de 0.5 a 1g/kg/d; debe considerarse de 4 a 4.5
g/kg/d en recién nacidos en estado catabodlico como sepsis, post quirdrgico etc.

La alimentacién enteral a través de una sonda naso u oro gastrica, es necesaria en
la mayoria de los recién nacidos enfermos y/o muy prematuros, la forma
convencional de realizarla es por medio de la gravedad dando 10 a 20 minutos; este
método no siempre es tolerado por los pacientes y la intermitente es dada por una
bomba de infusién continua. El consenso de SIBEN, menciona que no hay suficiente
evidencia para recomendar el método de gravedad sobre el intermitente sobre el
desarrollo y la maduracion intestinal. (22)
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En el consenso SIBEN se recomienda el individualizar la modalidad del aporte
enteral a cada paciente e intentar dar el aporte en forma intermitente en periodos
de 1 a 2 horas cada tres horas en recién nacidos muy inmaduros o dificultades para
tolerar la alimentacion. (22) SIBEN recomienda el incremento de 10 a 15ml/kg/d
para los bebes enfermos y/o <1000g y de 15 a 20 ml/kg/d para prematuros con
pesos entre 1000 a 1500 g y mas estables, se debe aumentar siempre y cuando las
tomas sean toleradas, incrementando el volumen deseado una vez por dia, para dar
asi el beneficio del aumento de nutricién por 24 horas y alcanzar eficientemente el
volumen deseado de alimentacion enteral. (22)

El crecimiento esperado en los prematuros y/o de bajo peso al nacer durante el
primer afo de vida con edad gestacional corregida 0-3 meses es el siguiente: peso
25-35 g/dia, longitud 0.7-0.8 cm/semana, perimetro cefélico 0.4 cm /semana 4-12
meses: peso 10-20 g/ dia, longitud 0.2- 0.6 cm/semana y perimetro cefalico 0.2
cm/semana.

Las formulas para prematuros proveen energia entre 72-80 kcal/100ml y la
composicion debe de contener acidos grasos de cadena larga poliinsaturados
(LCPUFAS) ya que son cruciales en el desarrollo del sistema nervioso central,
proteinas, grasas, calcio, fésforo, hierro, vitamina A, zinc. (23)
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Leche de transicion

Leche madura

Leche madura

Tabla 5: composicion de la leche

Grupo de Nutricion y Metabolismo sociedad

neonatologia (SENeo).

Nutricion enteral y parenteral en recién

nacidos prematuros de muy bajo peso.

RN pretérmino RN pretérmino RN a término R4
(6-10 dias) (30 dias) (>30 dias) mad ura y transicion

Macronutrientes

Energia (Kcal/L) 600 + 60 690 + 50 640 + 80

Proteinas (g/L) 19+0,5 1541 12+1,5

Grasa (g/L) 3416 36+7 3414 N

Carbohidratos (/L) 63+5 67+4 67+5 espafiola de
Minerales

Calcio (mmol/L) 8+1,8 12413 65+1,5

Fosforo (mmol/L) 4,9 11,4 3+0,8 48+0,8 .

Magnesio (mmol/L) 1,1+0,2 1+0,3 1,3+0,3 Madrid 2013

Sodio (mmol/L) 11,66 88+2 9+4

Potasio (mmol/L) 13522 12,5+3,2 139t2

Cloro (mmol/L) 2113135 14,8+ 2,1 128+1,5

Hierro (mg/L) 0,4 0,4 0,4

Zinc (umol/L) 58+13 3314 15+ 46
Vitaminas

A (UI/L) 500-4.000 500-4.000 600-2.000

E (mg/L) 2,9-14,5 2,9-14,5 2-3

K (ug/L) 0,7-5,3 0,7-5,3 1,2-9,2

D (UI/L) 40 40 40

Folato (mg/L) 33 33 1,8

Tabla 6 Composicidn de la leche materna, férmula de prematuro y formula de

inicio estandar.

Leche materna Formula de Formula de

prematuro inicio
IE"EFQF’ (k(ca}/]Lgo ) 51700 32‘40 617;0 Grupo de Nutricion y Metabolismo
roteinas g H = I'4
H. de Carbono (g/100 1) - = - sociedad espano_la_ ,de neonatologia
Grasas (g/100/L) 35 43 36 (SENeo).  Nutricion enteral 'y
Calcio (mg/100 L) 260 1400 530 parenteral en recién nacidos
Fasforo (mg/100 L) 147 740 320 prematuros de muy bajo peso.
Hierro (mg/100 L) 0,4 15 12 Madrid 2013
Zinc (mg/100 L) 3 12 6
Vitamina A (mcg/100 L) 680 3000 610

Tabla 7: Comparaciéon de Formulas Estandar y Prematuros

Prematuro

Estandar

Energia 24 calfonza (80 cal/100ml) 20 cal/onza (67 cal/100ml)
Proteina Suero lacteo con caseina (60:40) Suero lacteo con caseina (60:40)
Grasa TCMy TCL TCL

Hidratos de Carbono Polimeros de Glucosa Lactosa

Polimeros de Lactosa

Calcio (Ca) y Fosforo (P) Enriquecida para satisfacer las Relacion Cay P =1.3-1.5:1
necesidades del prematuro
Relacién Cay P=1.8-2:1

Hierro Disponible con alto y bajo Disponible sélo enriquecida

enriquecimiento

Rogido M, Golombek S,

Baquero Hernando y
colaboradores. Tercer
Consenso clinico SIBEN:
nutricion del recién nacido
enfermo. 2009 La
nutricion parenteral
consiste en suministrar
las demandas
especificas dada la

condicion y probable enfermedad del recién nacido, manteniendo un balance de
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energia positiva, que permita un crecimiento y desarrollo adecuados; las vias de
acceso pueden ser las venas periféricas, centrales o la vena umbilical; cada via
dependera de los requerimientos del paciente y la osmolaridad de la parenteral no
debe de superar la osmolaridad de 800 mOsm/L en via periférica y de 1,300 — 1,500
mOsm/L en via central. (23)

Tabla 8: Célculo de la osmolaridad de la solucién de nutricion parenteral

Hidratos de carbono 5,5 mOsm/g L

Protefias 11 mOsmf Grupo de Nutriciéon de la SENeo.
) J Nutricion enteral y parenteral en
Lipidos 3 mOsm/g

recién nacidos prematuros de muy

lones 1 mOsm por cada 1 mEq de Na, K, Cl, P bajo peso Madrid 2013
2 mOsm por cada 1 mEq de Mgy Ca '

¥ osmoles x 1000
mOsm/L= ————
vol. solucidon

Para suplir las necesidades energéticas del RN prematuro, se acepta administrar
60 kcal/kg/dia inicial, con un aumento rapido y progresivo hasta 90 kcal/kg/dia,
méaximo 110 kcal/kg/dia, este aporte es adecuado para mantener el ritmo de
crecimiento que presentan intrautero; ademas debe tomarse en cuenta la
composicién corporal del nifio, electrolitos y ganancia de peso.

El prematuro tiene una resistencia periferia y hepatica a la insulina; y la glucosa es
el principal sustrato energético para el funcionamiento y desarrollo del sistema
nervioso central; la tasa maxima que se metaboliza para ese propésito es de 12
mg/kg/min mas de ello favorece a la formacion del tejido adiposo, la dosis inicial
para un RN prematuro es de 4-8 mg/kg/min y su dosis maxima es de 11-12
mg/kg/min.

La glucosa por via periférica no debe de sobrepasar el 10-12%. Los lipidos en la
nutricion parenteral en RN prematuro menor de 1,500g: fase de transicion (1-5 dias)
60 — 80 ml/kg/dia, fase intermedia (5-15 dias) 140-160 ml/kg/dia, fase estable (>15
dias) 140-180 mi/kg/dia. (22,23)
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Tabla 9: Aportes de electrolitos en nutricion parenteral.

Sodio (mEq/kg/dia)

Fase de Fase Fase
transicion intermedia estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (> 15 dias)

Potasio (mEq/kg/dia)

Fase de Fase Fase
transicion intermedia estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (> 15 dias)

RNT 0-3 (5)* 25 23 0-2 13 153
RNPT 0-3 (5)* 35 35 (7)* 0-2 13 25
<1.500 g

RNPT 035 2305 357 0-2 1-2 25
>1.500

*Fase polidrica (valores entre paréntesis).

RNT: recién nacido término
RNPT: recién nacido prematuro

Grupo de Nutricion y
Metabolismo sociedad
espafiola de neonatologia
(SENeo). Nutricion enteral y
parenteral en recién nacidos
prematuros de muy bajo peso.

Madrid 2013

Tabla 10: aportes minerales, oligoelementos y vitaminas en nutricién parenteral

Vitamina RNPT Elemento RNPT RNT-1 afos Resto edades
dosis/kg/dia Hg/kg/d Hg/kg/d Hg/kg/d
Viamina s () 0100 :1 lgg 250 <1(3)(:neses 50 (mé1x r:?)ﬁ:) ug/d)
Vitamina E (mg) 3,5 100 > 3 meses '
Vitamina K (ug) 8-10 Cu 20 20 20 (méx. 300 pg/d)
Vitamina D (Ul) 40-160 Se 2 2 2 (méx. 30 pg/d)
Ascérbico (mg) 15-25 Cr 0,2 0,2 0,2 (méx. 5 pg/d)
Tiamina (mg) 0,35-0,5 Mn 1 1 1 (méx. 50 pg/d)
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 Mo 0,25 0,25 0,25 (max. 5 pg/d)
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 ' J L s
Niacina (mg) 4-6,8 RNPT RNT <1 aiio
Pantoténico (mg) 1-2 _ )
Biotina (ug) 5.8 Calcio (mg/kg/dia) 40-90 40-60 20-25
Folato (ug) 56 Fésforo (mg/kg/dia) 40-70 30-45 10-30
Vitamina B, (ug) 0,3 Magnesio (mg/kg/dia) 3-6 3-6

Grupo de Nutricion y Metabolismo sociedad espafiola de neonatologia (SENeo). Nutricion
enteral y parenteral en recién nacidos prematuros de muy bajo peso. Madrid 2013
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Tabla 11: controles antropométricos y bioquimicos sugeridos para el RNMBPN que
recibe Nutricion Parenteral o Alimentacion Enteral

Nutricion Parenteral Nutricién Enteral ROgidO M,
Crecimiento Fase inicial Fase estable Fase inicial Fase estable Golombek S,
Baquero
Peso Diario Diario Diario Diario
Hernando y
Longitud Basal Semanal Semanal colaboradores.
Circunf. Craneana Basal Semanal Semanal Tercer
Ingresos/Egresos Diario Diario Diario Diario CE)T?SGI’ISO
clinico SIBEN:
Glucosa sérica Segln necesidad Segun necesidad Segun necesidad Segun necesidad . s
nutricién del
Orina 1-3/dia Segun necesidad Basal Segln necesidad recién nacido
Electrolitos 1-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem enfermo. 2009
Ca, F, Mg 1-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem
Triglicéridos Diario Cada1-2 sem Segun necesidad Segun necesidad
BUN/creatinina 2-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem
Proteinas séricas Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Enzimas hepaticas Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Fosfatasa alcalina Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Hemograma Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem

ADAPTADD DE MovER-MILEUR (132)

2.8 Teoria Sinactiva

Es una teoria creada por la psicéloga Heidelise Als, estudiante del doctorado de
Universidad de Harvard. La doctora Als propone una verdadera revolucion en la
terapia intensiva neonatal: disefia el cuidado del prematuro de acuerdo con sus
necesidades individuales, partiendo de la observacion de los signos mas sutiles (si
frunce el cefo, arquea la espalda, o respira trabajosamente) disminuyendo
drasticamente los estimulos a que esta sometido y administrando las intervenciones
médicas.

Als explica que el médico se centra en la enfermedad y olvida el correcto desarrollo
neuroldgico del bebe siendo fundamental el papel de enfermeria, que debe tener un
aprendizaje de observacion para ello, ya que no se encuentra en los libros de
semiologia tradicionales. (13)

Segun la doctora Als, el tipo de cuidado que recibe el recién nacido prematuro altera
la funcion y estructura del cerebro, los prematuros desarrollan discapacidades de
aprendizaje porque a las 27 semanas de edad gestacional, el cerebro procesa
informacion que no deberia de estar recibiendo, como informacion visual, sonido,
olfato y tacto, que no posee en el ambiente uterino. Es por ello, que se desarrolla
un cuidado individualizado y asi disminuir una sobre estimulacion. (13) La teoria
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Sinactiva proporciona un marco para comprender la conducta de los prematuros,
por medio de las manifestaciones clinicas las cuales se interpretan de acuerdo con
cinco sistemas de funcionamiento los cuales son: (5)

e Motor: valora el tono muscular, movimiento, actividad y postura. (5,14)

e Autonomico: valora el color de la piel, la frecuencia cardiaca y el patron
respiratorio. (5,14)

e Estados: categoriza el nivel del sistema nervioso central en cuanto a vigilia,
suefo, despertar y llanto, segun los estados descritos por Brazelton; el cual
se demuestra la robustez, y modulaciéon de sus estados patrones de
transicion. (5,14)

e Atencion - interaccion: capacidad de un nifio para interactuar con el medio.
(5,14)

e Autorregulacion: capacidad del RN para ajustarse y mantener el equilibrio en
relacion con los cambios ambientales. (5,14)

Los cuidados individualizados del desarrollo se encuentran dirigidos a mejorar los
resultados fisicos y de conducta, reduciendo los factores ambientales estresantes y
reestructurando las actividades de cuidado del nifio segin sus necesidades; existen
dos categorias de comportamiento: (5)

e Comportamiento de regulacion: el estimulo es apropiado en intensidad,
complejidad y tiempo. La autorregulacion es demostrada por la presencia de
respiraciones regulares, color rosado, funciones sistémicas estables,
movimientos suaves, tono modulado, mirada tranquila, posturas con suave
flexién con periodo de suefio, continuo y estado de alerta. (5)

e Comportamiento de estrés: es una respuesta a estimulos que son demasiado
complejos, intensos o inapropiados en el tiempo. Se puede observar por
cambio de color de rosa a palido, estiramiento de manos y pies, muecas
faciales; estas conductas inestables y de extension son por estrés, la flexion
modulada refleja autorregulacion. (5)

Es comudn que el prematuro intente evitar una sobre estimulacion negativa girando
la cabeza, levantando las manos y protegiéndose con sus manos la cara. El
paciente recién nacido prematuro por medio de estas sefales nos dice que tiene
una sobre carga de estimulos. Otras sefiales pueden ser: desviar la vista, o girar
cabeza; fruncir cefio; apretar fuertemente los labios; movimiento de torsion de
brazos piernas o tronco; extension exagerada y mantenida de brazos y/o piernas;
hiperextension o arqueamiento de tronco; de saturacion periférica de oxigeno,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables, cambios de color, salivacion
exagerada. (5)

Tabla 12: signos de estrés y autorregulacion teniendo en cuenta los subsistemas de
la teoria Sinactiva
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Sistemas

Valoracion

Signos de estrés

Signos de autorregulacion

Autonémico | Incorpora las funciones fisioldgicas | ® Cambio de color ¢ Color rosado

necesarias para la supervivencia. * Nauseas * Ritmo respiratorio regular
* Cambio de la frecuencia y el * Saturacion estable

Los indicadores son: color de la ritmo respiratorio * Frecuencia cardiaca regular

piel, frecuencia cardiaca, patron ¢ Cambio de la frecuencia cardiaca | ® Funciones viscerales estables

respiratorio y actividad visceral. * Descenso de la saturacion

Motor Valora tono muscular, movimiento, | ¢ Extension o hipotonia de las * Posicion flexionada o recogida

actividad y postura. extremidades. Separacion de ¢ Mano en la cara
los dedos, mano en posicion de ¢ Movimiento de la mano a la
extension boca 0 mano en la boca
* Boca abierta ¢ Succionar
* Bostezos ¢ Tono y postura relajados
* Mueve los ojos, sin mantener
contacto visual
o Lleva el cuerpo y los brazos en
forma desordenada
¢ Movimientos involuntarios
¢ Movimientos continuos y desor-
ganizados

Atencion/ Capacidad del niio para interac- * Boca abierta ® Succionar
Interaccion tuar con el medio y ajustarse a los | ® Bostezos ® Sonreir

cambios * Mueve los 0jos, sin mantener ® Mirar

contacto visual
Autorregulacion | Es la capacidad del recién nacido para ajustarse y mantener el equilibrio en relacién con los cambios ambientales.

Egan F. Quiroga A. Chattas G. Cuidado para el neurodesarrollo FUNDASAMIN, Argentina 2014
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2.9 Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD)

Los CCD, son intervenciones disefiadas para reducir el estrés en las unidades de
neonatologia, se reduce el dolor asociado a pruebas diagnosticas y tratamientos
invasivos y se facilita la participacion de los padres. (5)

Las intervenciones de los CCD van dirigidas a un microambiente y macro ambiente
del RN y se procura la participacion de los padres en los cuidados; los CCD no
implican un cambio en los procesos terapéuticos, si no en las actitudes de los
profesionales hacia los recién nacidos.

Tabla 13: ALGUNAS MEDIDAS A TOMAR EN CCD

FACILES DE MEDIANA ALTA EXTREMA
IMPLEMENTAR DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD
- Contacto piel con | - Limitacion del - Entrada libre de | - Implementar
piel ruido ambiental padres NIDCAP en
- Fomento - Establecer - Entrada de otros Unidad de
lactancia “horas quietas” familiares Cuidados
materna - Manipulacion - Espacios para Intensivos
- ldentificacién y minima padres y Neonatales
tratamiento del - Método canguro familiares
dolor - Grupos de
- Postura apoyo
- Reduccion de la
luz.

Ruiz A, y colaboradores. Cuidados neonatales centrados en el desarrollo SPAO, 2013

2.9.1 Objetivos de los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD)

e Proporcionar una terapia médica y no médica apropiada para prevenir que
el cerebro sea dafiado por estimulos inapropiados y dolorosos. (5)

e Minimizar y reducir el gasto energético y el estrés del paciente. (5)

e Proveer experiencias que ayuden al RN a desarrollarse normalmente en
los cinco sistemas de funcionamientos (motor, autonémico, estados,
atencion — interaccion y autorregulacion) los cuales son la base de su
desarrollo motor, mental y social. (5)

2.9.2 Consecuencias de los CCD

Mayor crecimiento y aumento de peso a corto plazo. (5)
Disminucion del tiempo de ventilacion mecénica. (5)
Capacidad de succion y alimentacion al pecho mas precoz. (5)
Favorecer el neurodesarrollo. (5)

Disminucion de los dias y los costos de la hospitalizacion (5)
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2.9.3 Control de luz

En el feto la vision es el ultimo sentido que se desarrolla, o hace alrededor de las
32 a 33 semanas de edad gestacional, los parpados se encontraran cerrados hasta
la semana 24 o 25, aunque estos dejan penetrar la luz; por lo que los estimulos
inapropiados pueden interferir con su desarrollo. (5)

La recomendacién de la American Academy of Pediatrics (AAP) es de 60 ftc.
Maximo, ya que es suficiente para la realizacion de los procedimientos en el
paciente; es esencial cuidar no solo la intensidad de la luz si no también la
posibilidad ciclar periodos de oscuridad. La disminucion de luz en su entorno
promueve el descanso, mejora patrones de comportamiento, aumenta los periodos
de sueiio, disminuye la actividad motora, la frecuencia cardiaca, las fluctuaciones
de tensién arterial y aumenta la ganancia de peso. (15)

2.9.3.1 Recomendaciones de Control de luz

e Medir el nivel de intensidad de la luz, utilizar luz natural y regular la misma
con cortinas oscuras o persianas. (5,15)

e Cubrir la Incubadora con protectores de tela que no permitan el paso de luz,
cubriendo al menos la zona donde se encuentre la cabeza del neonato. (5,15)

e Ultilizar luz individual para la adecuada exploracién de los nifios, evitando
enfocar en la cara. (5,15)

e En los momentos de alerta se debe permitir al RN la interaccion con su
entorno, sobre todo con su familia. (15)

e Si se aplica el método, canguro realizarlo en zonas de penumbra, o
protegiendo al nifio de la luz. (5)

e Siempre que haya nifios en fototerapia, utilizar pantallas para separar a
neonatos, que se encuentren alrededor y no requieren el tratamiento. (15)

e Proporcionar ritmos circadianos a los prematuros de mas de 32 semanas de
edad gestacional. (5)

e Ultilizar proteccion visual en prematuros en tratamiento con fototerapia. (5)

2.9.4 Control de ruido

El sistema auditivo se desarrolla principalmente antes de terminar la edad
gestacional entre las 22 — 24 semanas; por ello, los recién nacidos prematuros
poseen una extrema sensibilidad al ruido dado que la maduracion del sentido del
oido se efectia mientras se encuentra en una unidad de cuidados intensivos
neonatales. EI ruido excesivo y los ruidos fuertes y agudos pueden dafar las
delicadas estructuras auditivas de los RN.

Las unidades de cuidos intensivos neonatales presentan un ambiente
excesivamente ruidoso para ellos sin ritmo diurno — nocturno, produciendo un riesgo
de pérdida auditiva neurosensorial y pudiendo afectar sus biorritmos. (5,15) El
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aumento del ruido puede producir un aumento de presion, por ende, el riesgo de un
aumento de presion intracraneal y una hemorragia interventricular. (5)

La Organizacion de Mundial de la Salud, defini6 ruido como un sonido
desagradable, no deseado, perjudicial, perturbador o dafino para quien lo percibe,
la intensidad de ruido se mide en decibeles (dB). Los ruidos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales provienen del equipamiento necesario para el
control de los recién nacidos y de las conversaciones del personal/familiar dentro
de la sala. La Academia Americana de Pediatria (AAP) dice que un nivel maximo de
ruido seguro es de 45 dB de dia y 35 dB de noche (15)

Puede haber efectos adversos al ruido inmediatos y de mediano plazo:

e Efectos Inmediatos: apnea, bradicardia, fluctuaciones de frecuencia
cardiaca, disnea, aumento de la tension arterial, disminucion de la saturacion
de oxigeno. (5)

e Efectos a mediano plazo: disminucion de caloria para el crecimiento,
aumento de riesgo de pérdida auditiva, aumento de riesgo de hiperactividad
y déficit de atencion. (5)

Es importante considerar que la fuente generadora de ruido en el ambiente general
en la unidad de cuidados intensivos (voz, teléfono, equipos, etc.) puede alcanzar
niveles de 45 — 85dB; por ejemplo, las alarmas y monitores poseen un nivel de 60
— 80 dB; el cerrar una puerta de una incubadora tiene un nivel de 110 — 120 dB; el
burbujeo de agua en circuito de respirador produce 62 — 87 dB; abrir la puerta de
una incubadora produce 92 dB y el tamborilear con los dedos en una incubadora
entre 70 — 95 dB. (5)

29.4.1 Recomendaciones control de ruido

e Colocar sondmetros en forma de oreja en las paredes de las salas, la AAP
recomienda niveles < a 45 dB (10-55dB) y un maximo de 65 a 70 dB de forma
transitoria. (5)

e Cerrar puertas y ventanillas de la incubadora en forma delicada, apretando
los pestillos para no hacer ruido. (15)

e Cubrir incubadora con manta gruesa para aislar los ruidos ademas de la luz.
(15)

e No escribir ni apoyar nada sobre la incubadora, tampoco se debe golpear ni
dejar objetos encima de ellas (5,15)

e Evitar acumulacion de personas dentro de la unidad de cuidados intensivos
(5)

e Mantener teléfonos en modo silencio (5)

e Colocar los nifios mas fragiles en el lugar méas tranquilo de la sala. (5,15)

e Siempre que sea posible, colocar alarmas luminosas en vez de sonoras.
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e Previamente a las manipulaciones evitar que suenen las alarmas o algun
ruido fuerte cera del RN prematuro.

2.9.5 Postura

Para el prematuro es dificil mantener la postura de flexion que hubiese mantenido
dentro del utero, ello, unido a un escaso tono muscular que le incapacita para vencer
la accion de la gravedad, obliga al nifio a adoptar un patrén postural en extension
que se aleja de la linea media de relajacion favoreciendo la retraccién de los
musculos de la espalda y cadera.

El mantener una posicion anémala (brazos o piernas entablilladas por una via
periférica, extension o flexion excesiva de los miembros) pueden conducir a
malformaciones a pérdida de flexion o extension de musculos y contractura
muscular, los tejidos cartilaginosos se encuentran en proceso de maduracién por
ello pueden deformarse y provocar alteraciones en el desarrollo neuromotor,
(retraccion y abduccion del hombro, aumento de la extension del térax con arqueo
del cuello y del dorso, hipertonia de los miembros inferiores, aumento de la
extension del cuello, de preferencia para uno de los lados, problemas en las caderas
por la posicion “rana” cuando permanecen durante un tiempo considerable sin
contencion). Todas las alteraciones descritas, son prevenibles por medio del
equilibrio flexion y extension, que se consigue a través de un posicionamiento
correcto e individualizado del RN. (15)

El objetivo principal debe ser mantener una postura fisiolégica, lo que implica
colocarle en una posicion de cabeza neutra (ni flexionada ni muy extendida), el
tronco debe permanecer recto de ambos lados, los miembros inferiores flexionados,
evitando la posicion de rana. (5,15)

Un adecuado posicionamiento del RN facilita: la flexion, el mantenimiento de la linea
media (llevar manos a boca), la nocién del cuerpo en el espacio, la prevencién de
lesiones de la piel y deformidades 6seas, el desarrollo visual y auditivo, la
interaccidén padre-madre/hijo, su capacidad de autorregulacion y la prevencion del
estrés. (15)

El efecto adverso de una mala postura puede dividirse en:

e Corto plazo: posicién asimétrica de cabeza; postura extensora y asimétrica
con tendencia a extension de cuello y tronco; retraccién y rotaciéon de los
hombros con aduccién escapular; abduccion y rotacién externa de las
caderas, flexion de rodillas, torsion de tibia, eversion del tobillo. (5)

e Largo plazo: deformidades craneales como aplanamiento anteroposterior
craneal (escafocefalia), aplanamiento del occipital (plagiocefalia) y torticolis;
influyente en la orientacién y preferencia de la funcion visual, funcion manual
y patrén asimétrico de marcha; impacto negativo en el desarrollo de la

21



orientacion de las manos a linea media y la coordinacion ojo — mano; puede
retrasar la adquisicion del gateo y de la marcha. (5)

Se recomienda que la posicion de eleccion sea decubito lateral, ya que mantiene
los miembros alineados y la linea media, facilita los movimientos de auto - consuelo
(mano—mano, mano-boca) y mejora la flexion de tronco y pelvis; se debe de alternar
ambos laterales. (5,15). También existen otras posiciones a utilizar, las que se
describen con pros y contra a continuacion:

e Postura en prono: mejora la funcién respiratoria, aumenta el movimiento
diafragmatico y estabiliza el control de temperatura. Se debe de utilizar un
soporte ventral y evitar la retraccion de hombros, brazos flexionados y cerca
de boca; caderas y rodillas deben de permanecer flexionadas con limites en
cabeza y pies y elementos de contencién alrededor. (5)

e Postura en decubito supino: se considera que facilita los procedimientos y la
observacion — exploracion del nifio, la postura correcta para realizarla es con
la cabeza en linea media o ligeramente hacia un lado con brazos flexionados,
rodilla en semiflexion, limites en cabeza y pies con elementos de contencion.
En esta posicion hay aumento de incidencia de apneas, hiperextension de
cuello y retraccién escapular, favorece la mayor pérdida de temperatura.
(5,15)

Los pacientes en posicidn supina presentan taquicardia, se encuentran agitados,
batiendo las extremidades, consumiendo gran cantidad de energia y calorias. El
mantener contenido el cuerpo incrementa la sensacion de seguridad del nifio
proporcionando quietud y autocontrol mejorando la tolerancia al estrés. (15)

Es importante que al realizar el cambio de pafial, se haga en posicion decubito
lateral, porque la postura en supino elevando las piernas, aumenta la presion
venosa central reflejdndose en presién intracraneal y aumentando el riesgo de
producir una HIV (5)

Figura 2: Postura fisioldgica
en dec(bito lateral con rollos,
en zona de la columna y en
zona abdominal.

Figura 1: Postura fisiologica
en supino con rollos laterales.

Figura 3: Rollo en posicion
prona cuando los recién nacidos
tienen posicion de rana muy
marcada, para dejar las rodillas
por debajo de las caderas

FIGURA 1, 2,3: Egan F. Quiroga A. Chattas G.
Cuidado para el neurodesarrollo
FUNDASAMIN, Argentina 2014
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2.9.6 Protocolo de estimulacion minima

El nimero de veces que se manipula alos RN en una unidad de cuidados intensivos,
supera las 100 en 24 horas. La manipulacion y la posicion del paciente son
responsabilidad de las personas encargadas de sus cuidados. Cuando los neonatos
se encuentran en su suefio tranquilo, no se debe de interrumpir con ningun
procedimiento. Esta manipulacion minima debiera cumplirse por lo menos en la
primera semana de vida del paciente y posterior a eso, individualizar los casos. (5)

El protocolo de estimulacion minima consiste en establecer horas determinadas
para la manipulacién del recién nacido, agrupar procedimientos y las exploraciones
no urgentes en estas horas y coordinar las manipulaciones por parte de enfermeria,
médicos y especialistas. (5, 17)

2.9.7 Dolor

Entre la 20 — 22 semana de edad gestacional, el feto ya es capaz de reaccionar a
luz, sonido y otros estimulos; los RN prematuros soportan muchos procedimientos
dolorosos durante su estancia en la unidad de cuidados Intensivos o en cuidados
medios, el dolor no tratado contribuye a su morbilidad, debiéndose considerar,
ademas, el derecho basico de todos los pacientes a la ausencia de dolor. (5)

Para identificar el sufrimiento en el prematuro, existen una serie de indicadores
relacionados con el dolor:

¢ Indicador fisiolégico: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno, tono vagal, sudoracién. (5)

¢ Indicadores comportamiento / mentales: llanto, expresién facial, (arrugar la
frente, apretar los o0jos surcos naso labiales, abrir la boca) y movimiento
corporal (extender dedos, apretar pufio) (5)

¢ Indicadores contextuales: se puede modificar la respuesta al dolor, con la
disminucién de la intensidad del estimulo. (5,15)

2.9.7.1 Escalade valoracion de dolor

La mas utilizada es Premature Infant Pain Profile (PIPP) realizada por Stevens en
1996. Esta escala es aplicable a recién nacidos a término y prematuros, siendo
valida para evaluar el dolor procedimental, el estado post operatorio y/o agudo. (5)

PIPP es la escala mas completa para la investigacion del dolor, sin embargo, su uso
es cuestionable en nifios intubados y no es util en la evaluacion del dolor cronico.
PIPP califica la edad de gestacion, comportamiento, aumento de frecuencia
cardiaca, disminucién de saturacion de oxigeno, entrecejo fruncido, ojos apretados,
surco naso labial. Se realiza comparando el comportamiento basal 15 -30 segundos
antes del procedimiento doloroso y posterior al procedimiento doloroso. Cada uno
de los indicadores tendra un punteo entre 0-3 puntos, la sumatoria de indicadores
nos da un total, que se interpreta de la siguiente forma: dolor leve o no dolor menos
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de 6 puntos, dolor moderado 7 a 12 puntos y un dolor intenso mayor a 13 puntos.

()

Tabla 14: Escala Premature Infant Pain Profile, Stevens

PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

(tiempo de observacidn)

Gestacion = 36 semanas 32a<36 28a<32 = 28 semanas
; ; Despierto ; ; Dormido
Des;.:uertz.}r activo e inactivo Dur_m[du ¥ ?jctwo 2 inactive
Comportamienta  *(15seg)  ©J0s abiertos ojos abiertos ©Jos cerrados ojos cerrados
con I}"IG":I'IT'IIEHTOS sin movimientos ~ <ON "pﬁ‘r"T'e"‘ﬂf— sin movimientos
adales faciales aciakes faciales
Aumento de FC (30 seq) 0-4Ilpm 5—-14 lpm 15— 24 lpm = 25 lpm
Disminucion 5at 0, *30 seq) 0-—2,4% 2,5-4,9% 5 —-7.4% = 7,5%
Entrecejo fruncido  *(30 seq) 0 -3 seq 3-12 seqg =12-21seg = 21seg
Djos apretados (30 seq) 0-3seq 3-12 seq =12 -21:seq =21 seqg
Surco nasolabial %30 seq) 0-3seq 3-12 seq =12 -21:seqg =21 seqg
*Comparar comportamiento basal y 15 sequndos después del procedimiento doloroso
¥ Comparar situacion basal y 30 segundos después del procedimiento doloroso
6 12
Interpretacion:  dolor leve o no dolor dolor moderado dolor intenso

2.9.7.2 Analgesia no farmacolégica

Se denomina a una serie de medidas profilacticas y complementarias que tienen
como objetivo reducir el dolor y que no conlleva una administracion de
medicamentos. Aun no existe una explicacién del porqué se da la liberacion de
endorfinas enddgenas, activacion de sistemas neuropéptidos potenciadores de los
opioides, y una “distraccién” del dolor (como el hablarle, que succione su mano o
darle carifio antes del procedimiento) produciendo una estimulacion analgésicay de
seguridad para el paciente. (5)

Otra medida recomendada es administrar sacarosa oral dos minutos antes del
estimulo doloroso (0,2cc) siendo un método seguro y efectivo, sobre todo en una
venopuncion; ya que se observa un mejor efecto al combinar un estimulo de succion
mas la sacarosa. (5) Puede realizarse la succion no nutritiva por medio de un
mamon, dedo, o mano del paciente, que proporcionan sensacion de placer al RN;
también es recomendable el amamantamiento o administracion de leche materna
para la reduccion de dolor, se ha observado un mejor efecto que el logrado con la
sacarosa. (5, 16, 17)

El plagado facilitado o Facilitated Tucking consiste en mantener una posicion lateral
con brazos y piernas flexionadas (posicion de auto consuelo) simulando la
contencion del ambiente intrauterino, se puede potenciar su eficacia con succidén no
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nutritiva. Es recomendado realizar la contencién durante el procedimiento y dos
minutos después del procedimiento. (27)

2.10 Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP)

NIDCAP es un programa de intervencion, conducido por profesionales entrenados
en neurodesarrollo basado en observaciones formalizadas del paciente prematuro
antes, durante y después de los procedimientos de cuidado. El observador debe de
valorar la capacidad del nifio para organizar y modular los cinco subsistemas y notar
los signos de bienestar y autorregulacion y signos de estrés y sensibilidad. (5,14)

El objetivo de NIDCAP es asegurar una respiracion coordinada y calmada,
descanso, coloracién adecuada, tracto digestivo “en calma”, expresion facial
relajada, adecuado tono de extremidades y tronco; posicion confortable; busca
individualizar el tiempo de realizacion de cada procedimiento e intervencion segun
las necesidades y patrones de descanso de cada bebé y asi lograr periodos de
autorregulacion y relajacion. (14)

Las intervenciones especificas en la aplicacion del programa son:

e Modificacion del ambiente: se deben adecuar el ruido y luz, cubriendo las
incubadoras y moderando la actividad. Es importante en el desarrollo del
recién nacido prematuro lograr un ambiente tranquilo, con estimulos nocivos
controlados (como el ruido). La Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomiendan 45 decibeles en la unidad de cuidados intensivos neonatales y
asi como la disminucion de luz, ya que facilitan el descanso, mejora los
patrones de comportamiento y aumenta los periodos de sueifio. (14)

e Ayudas Posturales: la mayoria de RN permanecen en la posicién que se les
coloca, aunque sea desagradable para ellos, lo cual conduce a
modificaciones en la extension y elasticidad de musculos y sus contracturas
musculares; esto produce un desequilibrio entre flexion y extensién lo que
conduce a un retraso en el desarrollo motor normal y aparicion de
alteraciones posicionales. Existen dispositivos para poder proporcionar una
adecuada posiciéon, como los nidos, permitiendo un balance entre las
posturas de flexién y extension, rollos para contener en flexion, colchones de
gel y almohadas que pueden ayudar a aliviar puntos de presion, cojines en
forma de cufia. (14)

e Estructurar la manipulacion directa: la manipulacion se ve reflejada en el
aumento de presion arterial y venosa, por ende, aumenta el riesgo de
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hemorragia intraventricular; por ello, se recomienda que las manipulaciones
sean mas frecuentes en el dia y espaciadas por la noche manteniendo
durante los periodos intermedios la observacion por método no invasivo. (14)

e Promover las conductas autorreguladoras: como el poner la mano en la boca,
succion no nutritiva, promover un estimulo visual o auditivo como la cara de
la enfermera o algun familiar. La base del programa consiste en que el RN
pueda desarrollar conductas que lo protejan de estimulos inapropiados en
tiempo, complejidad e intensidad; de manera que el neonato podra mantener
el equilibrio e integrar sus subsistemas y obtener la habilidad de responder
ante dichos estimulos. Pueden promoverse las conductas autorregulatorias
durante alguna intervencién realizada al neonato y que la misma ofrezca
contencion, como llevar su mano a la boca o alguna maniobra que permita el
llegar a la estabilidad. (5, 14)

e Succidn no nutritiva: ofrecer al neonato un chupén para que succione entre
tomas, ya sea alimentado por sonda naso géastrica o via oral ha presentado
beneficios en la estabilizacion de la frecuencia cardiaca, aumento de los
niveles de oxigenacién, mejoria de la organizacién conductual, mayor tiempo
de vigilia, menor agitacion y la aceleracion a la transicion a la alimentacion
oral. (14)

¢ Involucrar a padres en el cuidado de su hijo: es de suma importancia que los
padres conozcan a sus hijos, aprendiendo a reconocer sus necesidades e
identificando sus sefales: La participacién en su cuidado, ayuda a iniciar el
vinculo que se rompe al momento de la separacion; permitiendo desarrollar
la capacidad de manejar y convivir con su hijo, de manera que al llegar a
casa sientan tranquilidad y seguridad. (5,14).

2.11 Eficaciay eficiencia de cuidados centrados en el desarrollo y NIDCAP

Existen diversos estudios relacionados con la aplicacion de estas técnicas en los
prematuros, a continuacion, se incluyen los resultados de algunos de ellos.

En uno de los trabajos cientificos realizados por la doctora Als y colaboradores, se
evalud a 38 bebés; a la mitad de ellos se les realizo un tratamiento individualizado
y a la otra mitad se les aplicO practicas habituales; al evaluar los resultados, se
encontr6 que ningun recién nacido del primer grupo (NIDCAP) desarrollo
enfermedad pulmonar severa y solo uno sufri6 hemorragia cerebral, mientras que
en el grupo que no tuvo tratamiento NIDCAP seis tuvieron enfermedad pulmonar y
diez hemorragia cerebral, los bebés NIDCAP abandonaron la unidad de cuidados
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intensivos en 8 semanas; los pacientes que no tuvieron tratamiento NIDCAP
tardaron mas de ocho semanas. En los test motores y cognitivos realizados a los
nueve meses, los prematuros NIDCAP se encontraban a la par de los que habian
nacido a término. (13)

En un ensayo controlado titulado “NIDCAP improves brain function and structure in
preterm infants with severe intrauterine growth restriction” realizado por la doctora
Als y colaboradores, siendo este aleatorio con 30 nifios de 27 a 23 semanas de
edad gestacional (grupo control: 17, grupo experimental o NIDCAP: 13), se decidio
examinar el desarrollo y comportamiento neuronal en recién nacidos prematuros
con restriccion del crecimiento intrauterino severo. Tras una intervencion con
NIDCAP, se les realizo Electroencefalograma y Resonancia Magnética cerebral a
las 35 y 42 semanas de edad gestacional. También se evaluo la salud, crecimiento
y el neuro comportamiento a la semana 42 de edad gestacional y a los 9 meses de
edad corregida. Los resultados indicaron que los bebés del grupo experimental
mostraron un mejor desarrollo cerebral en el electroencefalograma y resonancia
magnética y mejor neuro comportamiento, por lo que el estudio concluye que
NIDCAP mejoro significativamente el desarrollo cerebral y el neuro comportamiento
en neonatos prematuros con restriccion de crecimiento intrauterino. (16)

Segun Ohlsson A y Jacobsen su ensayo controlado aleatorio con 557 RN, titulado
“A systematic review and meta-analyses of randomized controlled trails” se decidio
evaluar la eficacia del NIDCAP para mejorar los resultados médicos y neurolégicos
de RN prematuros. A los 18 meses de su aplicacion, fue evaluado el porcentaje de
prematuros con discapacidad o muerte neonatal y el porcentaje de prematuros libres
de discapacidad. Los resultados indicaron que no hubo diferencias significativas en
los resultados entre el grupo control y el experimental. (17)

En el estudio realizado por doctora Als, McAnulty G, Duffy FH y colaboradores
titulado “Individualized Developmental care for a large simple of very preterm infants:
health, neurobehavior and neurophysiology” se evalué la eficacia del programa
NIDCAP en los efectos médicos y del desarrollo neurolégico en grandes
prematuros, a través de un ensayo controlado aleatorio, con 107 RN, mayores de
29 semanas de edad gestacional y mayor 1250gr de peso al nacer; los controles se
realizaron desde el ingreso en la unidad de cuidados intensivos, a las dos semanas
de edad y a los 9 meses de edad corregida, el estudio concluy6 que el programa
NIDCAP es un tratamiento eficaz para reducir la morbilidad, mejorar el desarrollo
neuroldgico y la calidad de vida en bebés prematuros. (18) Los mismos autores
realizaron el estudio “Effects of the Newborn Individualized Developmental Care And
Assessment Program (NIDCAP) at age 8 years: preliminary data” donde se observo
la eficacia del NIDCAP en la edad escolar a través del neuro comportamiento en
nifios que fueron prematuros. El estudio incluyé 38 niflos de 8 afios que fueron
prematuros mayores de 29 semanas de edad gestacional, fue un ensayo controlado
aleatorio y los resultados destacaron que el grupo experimental mostro mejor
desarrollo neurolégico; como resultado, se concluyé que la aplicaciéon del NIDCAP
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tiene efectos beneficiosos y duraderos en el desarrollo neurologico en la edad
escolar. (19)

Otras investigaciones como la realizada por Wallin L, Eriksson M. titulada “Newborn
Individualized Developmental Care And Assessment Program (NIDCAP): a
systematic review” hablan del efecto de NIDCAP en el desarrollo psicomotor, el
estado neuroldgico, los resultados médicos y percepciones de los padres;
demuestran 6ptimos resultados en el desarrollo psicomotor y cognitivo de los bebés
sometidos a NIDCAP; por otro lado, cuatro estudios revelaron una disminucion de
la asistencia respiratoria para el grupo NIDCAP. Los autores concluyen en la
revision que los mejores resultados en el desarrollo psicomotor y cognitivo es para
los grupos NIDCAP. (20)

La doctora Als y colaboradores demuestran que el rendimiento en nifios grandes
prematuros antes y después de la implementaciéon del NIDCAP, donde se
observaron a 126 bebés de la UCIN de un hospital sueco, se evalu6 el desarrollo
motor en posicion supina a los cuatro meses de edad corregida, utilizando la
observacion estructurada del rendimiento motor en lactantes (SOMP-I) con un
estudio retrospectivo el grupo A (antes del NIDCAP) y grupo B (después del
NIDCAP). Los resultados obtenidos en la investigacion indicaron que el grupo B
mostré un mejor desarrollo motor de los brazos manos y tronco, menor frecuencia
de flexion lateral de la cabeza y mejor posicion de las piernas/pies. Se concluye que
los nifios atendidos bajo el NIDCAP obtuvieron mayor nivel de desarrollo motor de
brazos/manos, tronco y menor desviacién en la cabeza, piernas y pies a los 4 meses
de edad corregida. (3)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Demostrar la importancia de los Cuidados Centrados en el Desarrollo del recién
nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer.

3.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar el dolor y estrés presentado por los recién nacidos prematuros y/o
de bajo peso al nacer.

2. Evaluar la evolucion en el aumento de peso del recién nacido prematuro y/o
de bajo peso.

3. Establecer el nivel de conocimiento que los estudiantes de Medicina y

personal de Enfermeria tienen, respecto a la metodologia de Cuidados
Centrados en el Desarrollo.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefo de estudio

Descriptivo, observacional, prospectivo/transversal.

Es un estudio de seguimiento a los recién nacidos; el de seguimiento fue entre 4 a 19 dias observados.

Esquema 1: Comportamiento de estadia de cada paciente estudiado del periodo 3 de mayo a 3 de junio 2017 (n=37)
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4.2 Unidades de anéalisis

e Poblacion:
- Recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer, en la unidad de
neonatologia seccion de Canguros.
- Estudiantes de Medicina, dentro del Hospital Roosevelt.
- Personal de enfermeria en el departamento de neonatologia del
Hospital Roosevelt.

e Muestra:
- Recién nacidos que estuvieron, en la unidad de neonatologia seccion
canguros del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del
3 de mayo al 3 de junio del 2017. (n=37)

- La muestra de los estudiantes de Medicina encontrados en los
departamentos Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia, Traumatologia
y Pediatria del 1 al 30 de junio 2017 (n=187)

- Personal de enfermeria encontrada la unidad de neonatologia del
Hospital Roosevelt del 1 al 30 de junio 2017. (n=47)

4.4 Criterios de exclusion
Pacientes aislados dentro del servicio Canguros

4.5 Técnicas e instrumentos

Se realizaron visitas al Hospital Roosevelt y se aplicaron las siguientes técnicas e
instrumentos:

1. Observacion de los pacientes nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer,
internados en la unidad de neonatologia, seccién canguros del Hospital
Roosevelt.

2. Recoleccién de datos, correspondiente a los tres grupos que conformaron la
poblacion objetivo; siendo disefiado un formulario especifico para cada grupo a
fin de contar con datos generales e informacién relevante relacionada con los
objetivos de este estudio, descritos a continuacion:
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e Formulario aplicado a pacientes:

Seccion I: Incluye datos generales del nifio, informacién de su inclusion o no
en el plan canguro del hospital, peso al nacer e incremento de peso, talla'y
perimetro cefélico durante su estadia en la unidad de neonatologia.
Seccion Il: Resultados de la aplicacion del test Premature Infant Pain Profile,
Stevens 1996 (PIPP) (5) que evallua de forma integral al paciente y evidencia
el nivel de dolor y estrés que esta manejando. Ademas, se evaluo la
colocacion en una postura adecuada, el manejo de la luz y el ruido,
manipulaciones y adecuados cuidados. (5,13,14,15,17).

e Formulario aplicado a estudiantes de Medicina
Seccion I Incluye datos generales como género, rol (externo o interno),
universidad a la que pertenece, rotacion actual (pediatria, medicina interna,
cirugia, traumatologia o0 ginecologia) servicio actual, 4 preguntas
relacionadas con su rotacién en el area de pediatria y si han tenido contacto
con RN prematuros y/o de bajo peso al nacer.
Seccion II: 15 preguntas de opcidén multiple sobre los conocimientos basicos
de la metodologia de los cuidados centrados en el desarrollo.

e Formulario aplicado al personal de enfermeria:
Seccion [: Incluye datos generales como género, rol (auxiliar o enfermera

graduada).
Seccion II: 15 preguntas de opcién mudltiple, relacionadas con los
conocimientos béasicos de la metodologia de los cuidados centrados en el
desarrollo

4.6 Proceso de recoleccion de datos

e Primera etapa: Obtencion del aval del comité de tesis de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar y la aprobacion del
Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt.

e Segunda etapa: Recoleccibn de datos, correspondientes al grupo de
Pacientes:
El registro de los resultados de la aplicacidon del test y la observacion de los
RN fue realizado con una periodicidad de dos/tres dias (del 3 de mayo al 3
de junio 2017), utilizando el instrumento disefiado para el efecto. (Anexo 1)
Su aplicacion, permitié definir si los pacientes presentaban niveles de estrés,
dolor, aumento de peso, egresos o traslados a unidades mas criticas; por ello
la poblacion se describe como dinamica. (Esquema 1).
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Las intervenciones fueron aplicadas en diferentes momentos del dia, a fin de
obtener datos mas objetivos. Se realizd la evaluacion en los diferentes
horarios y personal del dia. Por ser un disefio descriptivo se realizé el analisis
por medio de porcentajes, medias e intervalos de confianza y Chi cuadrado
corregida de Yates.

Tercera etapa: tabulacién de datos y elaboracién de gréaficas con los datos
recolectados, en una plantilla de Microsoft Excel 2016

Cuarta etapa: recoleccion de datos con los instrumentos disefiados para el
personal de enfermeria en el departamento de Pediatria en la Unidad Minimo
Riesgo del Hospital Roosevelt y para los estudiantes de Medicina en los
departamentos de Cirugia, Traumatologia, Pediatria, Ginecologia y Medicina
Interna.

En el caso del personal de enfermeria, el cuestionario fue aplicado al mismo
tiempo, a todo el grupo asignado para la atencion de los nifios. La recoleccién
de datos con los estudiantes se efectué abordandolos individualmente y de
manera aleatoria en distintas unidades del hospital.

La informacion fue recolectada con ambos grupos durante el mes de junio
2017.

Quinta etapa: depuracién de cuestionarios incompletos y tabulacién de los
cuestionarios completos en Microsoft Excel 2016.

Sexta etapa: analisis de los datos recolectados durante el periodo de
evaluacion y elaboracion del informe final.

Séptima etapa: aprobaciéon del informe final por el comité de tesis de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar y
aprobacion de la terna para la defensa de tesis de la Universidad Rafael
Landivar.

4.7 Andlisis estadistico

Utilizando Microsoft Excel 2016, se realizé la estadistica descriptiva de cada una de
las variables recolectadas en proporciones, porcentajes (variables nominales) y se
estimaran valores de media, mediana y moda. Se utiliz6 el sitio Openepi.com para
realizar calculos de Chi Cuadrado corregida de Yates; Epi Info para realizar el
modelo de regresion.
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4.7.1 Indicadores (Variables)
4.7.1.1 Indicadores de RN prematuro y/o bajo peso al nacer

4.7.1.1.1 Caracterizacion epidemioldgica
1. Sexo:
1. Masculino
2. Femenino

2. Edad gestacional al nacimiento
1. Entre 30 a 40 semanas de edad gestacional

3. Recién nacidos prematuros/bajo peso al nacer
1. Mayor o igual de 37 semanas
2. Menor de 37 semanas

4.7.1.1.2 Indicadores
1. indice de luz: el cual consta de 5 indicadores con escala nominal (Si

0 no) se calificara de la siguiente forma: un punto si la respuesta es
correcta la calificacion maxima es de 5 puntos y el minimo es 0 puntos.

Indicador Respuesta correcta Punteo
Incubadora tapada Si 1
o Dia No
Luz artificial Noche NoO 1
Fototerapia vecina No 1
: No tiene No la requiere
Fototerapia — . - 1
P Sitiene | Silarequiere y es adecuada
Luz natural No 1
El cual se interpreta la escala en forma de aumento, donde 5 es bueno

y 0 es malo.

2. indice de ruido: el cual consta de 4 practicas con escala nominal (si
0 no) se calificara de la siguiente forma: un punto si la respuesta es
correcta la calificacion maxima es de 4 puntos y el minimo es 0 puntos.

Practica Respuesta correcta | Punteo
Utilizan celulares dentro del area No 1
Presencia de musica No 1
Gritan/hablan fuerte No 1
Escriben con apoyo de las incubadoras No 1
El cual se interpreta la escala en forma de aumento, donde 4 es bueno

y 0 es malo.
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3. Manejo no farmacoldgico: consta de 6 practicas con escala nominal
(si 0 no) se calificara de la siguiente forma: un punto si la respuesta es
correcta la calificacion maxima es de 6 puntos y el minimo es 0 puntos.

Practica Respuesta Punteo
correcta

Succién no nutritiva antes de un procedimiento. Si 1
Succién no nutritiva durante el procedimiento Si 1
Administracibon de sacarosa antes de un S| 1
procedimiento

Consuelo antes de un procedimiento Si 1
Consuelo después de un procedimiento Si 1
Madre lo carga durante el procedimiento. Si 1

9.

El cual se interpreta la escala en forma de aumento, donde 6 es bueno
y 0 es malo.

Postura adecuada: si el paciente se encuentra en una buena posicion
ya sea. prono, supino, decubito lateral izquierdo o decubito lateral
derecho. Por medio de una escala nominal (si 0 no).

DS diferencia: dolor y estrés entre la ultima observacion menos la
primera observacion realizada.

DS diferencia %: dolor y estrés entre la ultima observacion menos la
primera observacién dividido dolor y estrés de la primera observacion,
multiplicado por 100.

P diferencia: peso en kg entre la dltima observacion menos la primera
observacion realizada.

P diferencia %: peso en kg entre la dltima observacibn menos la
primera observacién dividido peso en kg de la primera observacion,
multiplicado por 100.

Dias observados: los dias que estuvieron los pacientes en el servicio
canguros, y fueron documentados en el estudio.

10.Dias antes primera observacion: los dias previos de estadia del

paciente antes que se iniciara el estudio.

11.Dias estadia: los dias previos a la primera observacion mas los dias

observados.
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4.7.1.2 Indicadores de estudiantes de medicina

4.7.1.2.1 Caracterizacion epidemioldgica

1. Sexo:
1. Masculino
2. Femenino

2. Universidad
1. Universidad San Carlos (USAC)
2. Universidad Mariano Galvez (UMG)
3. Universidad Rafael Landivar (URL)
4. Universidad Francisco Marroquin (UFM)

3. Rotacion perteneciente
Cirugia

Pediatria
Traumatologia
Ginecologia
Medicina Interna

arwpNPE

4. Rol de pregrado
1. Externo
2. Interno

4.7.1.2.2 Indicadores

=

Curso pediatria: Si el encuestado curso o no, ya la rotacion de pediatria.
Curso servicio canguros: Si el encuestado curso 0 no, un servicio con
recién nacidos prematuros y/o bajo peso al nacer.

Analgesia no farmacoldgica: Si el estudiante a utilizado o no, algun tipo de
analgesia no farmacolégica con sus pacientes pediatricos.

Conocimiento: Se midi6 por medio del instrumento para estudiantes de
Medicina. (anexo 2) Las preguntas tienen valor de un punto exceptuando las
preguntas 1 — 4 y 19 que no tienen valor; se toma como mala la pregunta en
blanco y la pregunta 20 se toma como mala si tiene tres 0 menos opciones
buenas. En total el cuestionario tiene valor de 15 puntos. Se considera que
la persona no conoce, cuando su puntuacion se ubica entre los rangos muy
malo, malo y deficiente; y se considera que la persona si conoce, cuando su
puntuacion se encuentra entre los rangos intermedio y excelente.
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El rango de calificaciébn queda de la siguiente forma:

- Muy malo: 0 — 5 puntos

- Malo: 6 — 7 puntos

- Deficiente: 8 — 10 puntos

- Intermedio: 11 — 13 puntos
- Excelente: 14 — 15 puntos

4.7.1.3 Indicadores de personal de enfermeria

4.7.1.3.1 Caracterizacion epidemioldgica
1. Sexo:
1. Masculino
2. Femenino

2. Rol de enfermeria:
1. Enfermera Auxiliar
2. Enfermera Graduada (Licenciada en enfermeria)

4.7.1.3.2 Indicadores
1. Analgesia no farmacoldgica: si el personal de enfermeria a utilizado o
no algun tipo de analgesia no farmacoldgica.

Conocimiento: Se midi6 por medio del instrumento para personal de
enfermeria (anexo 3). Las preguntas tienen valor de un punto exceptuando
las preguntas 1 — 3 y 18 que no tienen valor; se toma como mala la pregunta
en blanco y la pregunta 19 se toma como mala si tiene tres 0 menos opciones
buenas. En total el cuestionario tiene valor de 15 puntos y al igual que con el
grupo de estudiantes de Medicina se considera que la persona no conoce,
cuando su puntuacion se ubica entre los rangos muy malo, malo y deficiente;
y se considera que la persona si conoce, cuando su puntuacion se encuentra
entre los rangos intermedio y excelente

El rango de calificacion queda de la siguiente forma:

- Muy malo: 0 — 5 puntos

- Malo: 6 — 7 puntos

- Deficiente: 8 — 10 puntos

- Intermedio: 11 — 13 puntos
- Excelente: 14 — 15 puntos
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4.9 Alcances

Se proporciona informacion relacionada con el nivel de aumento de peso, dolor y
estrés de los recién nacidos prematuros y/o bajo peso al hacer que se atienden en
el Hospital Roosevelt. Ademés, se demuestra el nivel de conocimientos por parte
de los estudiantes de Medicina y personal de enfermeria sobre el tema CCD.

4.10 Limitaciones

El trabajo de campo en los pacientes RN prematuros y/o de bajo peso al nacer; se
concluye de forma previa por un brote de Klebsiella sp. multirresistente

5 ASPECTOS ETICOS

Considerando la informacion, se manejo la confidencialidad de los pacientes,
estudiantes de medicina y personal de enfermeria. EIl instrumento realizado para
los estudiantes y personal de enfermeria contaba con un consentimiento previo a
iniciar la encuesta. (anexo 2y 3)
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6 RESULTADOS

6.1 Pacientes Prematuros y/o bajo peso al nacer
Tabla 1: Caracterizacion de pacientes recién nacidos prematuros y/o de bajo peso
al nacer de Hospital Roosevelt durante el periodo de 3 de mayo al 3 de junio 2017

(n=37)
Genero
Masculino 22 pacientes 59%
Femenino 15 pacientes 41%
Recién nacidos prematuros / bajo peso al nacer
RN prematuros 31 pacientes 84%
Bajo peso al nacer 6 pacientes 16%
Semanas de edad gestacional
30 a 33 semanas 3 pacientes 8%
34 a 36 semanas 28 pacientes 76%
37 a 40 semanas 6 pacientes 16%
Moda 34 semanas
Traslados

Alto Riesgo 1 (AR 1) 3 pacientes 8%
Alto Riesgo 2 (AR 2) 4 pacientes 11%
Aislamiento Canguros 12 pacientes 12%
Neonatos 1 paciente 3%
Aislamiento 3 pacientes 8%
Egresos 6 pacientes 16%
Se quedaron en Canguros 8 pacientes 22%

Tabla 2: Practicas adecuadas de los cuidados centrados en el desarrollo del RN
prematuro y/o bajo peso al nacer en el servicio canguros, 3 de mayo al 3 de junio

2017.
Observacion Intervalo de
_ 1 2 3 4 5 Media Desv,iacién ggg‘/;'gzzlz
POb.IaCIOn 37 35 21 12 7 estandar desviacion
(pacientes) esténdar)
Postura_adecuada 11 13 6 5 3
(pacientes)
Postura adecuada | 540, | 3704 | 2906 | 429 | 43% | 36% 7% 30%, 42%
(Porcentaje)
Indicé de Luz
(025 pts) 21 | 19| 19 | 26 2 2.06 0.62 (0.01, 0.24)
indice de Ruido
(0a4pts) 15119 | 19 | 14 3 1.79 0.94 (0, 0.33)
indice manejo no
farmacologico 0 0 0 0 0 0
(0a6pts.)
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Tabla 3: dolor y estrés en recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer del
Hospital Roosevelt durante 3 mayo al 3 junio 2017 (n=37)

Dolor y estrés (DS)

DS diferencia %

Media

Intervalo de confianza 95% de la media
Mediana

Moda

Media de Primera observacion

Intervalo de confianza 95% media primera
observacion

Media de Ultima observacion

Intervalo de confianza 95% media Ultima
observacion

DS diferencia
Media
Intervalo de confianza 95% de la media
Mediana
Moda

Media de primera observacion

Media de ultima observaciéon

DS diferencia %
_ DS(ultimo) — DS (primero)

DS (primero)

(100)

31.6 por ciento
23.82, 39.38
25 por ciento
20 por ciento

8.5 por ciento

7.86, 9.14
10.9 por ciento

10.19, 11.61

DS diferencia = DS(Gltimo) — DS(primero)
2.43 puntos

1.90, 2.96

2 puntos

3 puntos

8.5 puntos

11 puntos

Modelo de Regresion Dolor Final

Dolorfinal = 2.856 + 0.318 x; + 0.667x, (Significativo p=0.000 R =0.761)
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Tabla 4: Peso en recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer del Hospital
Roosevelt durante 3 mayo al 3 junio 2017 (n=37)

Peso (P) en kg

P diferencia %

Media

Intervalo de confianza 95% de la media
Mediana

Moda

Media de primera observacion

Intervalo de confianza 95% de la media
primera observacién

Media de ultima observaciéon

Intervalo de confianza 95% de la media
ultima observacion

P diferencia
Media
Mediana
Moda

Media de primera observacion

Media de ultima observacion

P (ultimo) — P(primero)

P di o
iferecia % P (primero)

13.5 por ciento
9.44,17.56
11.7 por ciento
0 por ciento

1.4 por ciento
1.35,1.45
1.6 por ciento

1.55,1.45

P diferencia = P(ultimo) — P(primero)
0.19 kg
0.18 kg
0.18 kg

1.45 kg

1.63 kg

Modelo de regresion Peso Final

Pesofinal = 0.592 + 0.26x, + 0.62x, (Significativo p=0.000 R=0.601)
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6.1 Estudiantes de Medicinay personal de enfermeria

Tabla 5: Distribucion de los estudiantes de medicina segun el servicio en que se
encontraron al momento de aplicar el formulario, Hospital Roosevelt junio 2017

(n=365)
Pediatria | Ginecologia | Traumatologia | Medicina | Cirugia | Total
Interna
URL 4 4 0 7 4 19
(1%) (1%) (2%) (1%) (5%)
USAC 20 13 0 24 12 69
Internos (5.5%) (3.6%) (6.6%) | (3.3%) | (19%)
UMG 0 7 0 0 5 12
(2%) (1.4%) | (3.4%)
URL 15 25 5 19 24 88
(4.1%) (6.8%) (1.4%) (5.2%) | (6.6%) | (24%)
USAC 22 24 10 38 39 133
Externos (6%) (6.6%) (2.7%) (10.4%) | (10.7%) | (36.4%)
UMG 13 0 0 11 10 34
(3.6%) (3%) (2.7%) | (9.3%)
UFM 0 0 0 10 0 10
(2.7%) (2.7%)
Total 74 73 15 109 94 365
(20.3%) (20%) (4.1%) (30%) | (25.6%) | (100%)

Tabla 6: Caracterizacidon de la muestra de estudiantes de Medicina Hospital

Roosevelt junio 2017 (n=187)

Cantidad de estudiantes %

Sexo
Femenino 88 47
Masculino 99 53

Universidad
Universidad Mariano Galvez 29 15.5
Universidad Rafael Landivar 57 30.5
Universidad San Carlos 95 51
Universidad Francisco Marroquin 6 3
Rotacién actual
Pediatria 49 26
Ginecologia 34 18
Traumatologia 11 6
Medicina Interna 65 35
Cirugia 28 15
Cursaron Pediatria
Si 124 66
No 63 34
Servicio con prematuros y/o bajo peso al nacer (n=124)

Si 109 58
No 15 8
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Analgesia no farmacolégica

Si
No

31
156

17
83

Tabla 7: Personas que Sl tienen el conocimiento en los Cuidados Centrados en el
Desarrollo del personal de enfermeria (n=47) y estudiantes de Medicina (n =187)

junio 2017

Tienen el conocimiento

Grupo de estudiantes
Total, de pregrado
Internos

Externos

Si paso pediatria

Si paso servicio de

prematuros y/o bajo peso
al nacer

Tamafo de muestra

187

47

140

124

109

%

(intervalo de confianza 95%)

9%

(4.97,13.21)

30%
(16,44)
1.4%

(-0.56,3.36)

13%
(7,19)
14%
(7,21)

Tabla 8: Asociaciones entre conocimientos y caracteristicas de los estudiantes de
Medicina junio 2017 en los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) (n=187)

Asociaciones entre conocimientos y caracteristicas de estudiantes de Medicina
del Hospital Roosevelt junio 2017

Género

Rango de estudiantes de
Medicina

Curso de Pediatria

Afo de externado en
pediatria (n=124)

Curso en servicio de
prematuros (n=124)

Chi Cuadrado

Corregida de Yates

0.0002373

32.63

7.317
9.774

0.128

Valor P (2 cola) OR
0.9877 1.15
0.0000001 29.2
0.006831
0.00177 7.5
0.7205 2.2
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7 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

7.1 Paciente prematuro y/o bajo peso al nacer

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) tienen como objeto el
favorecimiento del desarrollo neurosensorial y emocional del recién nacido; el
nacleo de este tipo de cuidados se basa en la reduccion del estrés y dolor, con un
mejor aumento de peso en la estancia hospitalaria. Se realiza un abordaje integral
en los pacientes no solo por el equipo multidisciplinario del personal de salud,
también son incluidos los padres de familia.

Los CCD se encuentran implementados en los paises europeos y nordicos que han
liderado este cambio en las unidades; en algunas regiones de Latinoamérica como
México y Argentina ya han empezado a tomarlo en cuenta en algunos protocolos de
las unidades de neonatologia, pero aun no lo han normativizado a nivel nacional.

En Guatemala, no se ha realizado un protocolo para realizar los CCD a nivel
nacional, en algunas instituciones privadas realizan algunas de las practicas de los
CCD, Sin embargo, no se encuentran en normativas. En el Hospital Roosevelt se
cuenta con el plan canguro, que permite a la madre/padre/familiar poder realizar un
apego con el paciente.

La implementacion de este plan en Guatemala es limitada por diversas razones,
entre ellas: falta de espacio, lo que limita a la familia para dar atencién al paciente
durante las 24hrs los 7 dias de la semana,; dificultades familiares, que impiden la
posibilidad de acudir al hospital para aplicar el plan canguro con sus nifos; falta de
un ambiente fisico adecuado, que permita el control del ruido y la luz.

Las razones anteriores, son la base para que este estudio inicie con la evaluacién
de los pacientes encontrados en el servicio canguros de la unidad de neonatologia
desde 3 de mayo al 3 de junio 2017, a fin de evidenciar si los pacientes en las
condiciones actuales presentan dolor, estrés y un aumento de peso adecuado.

La poblacién que integré la muestra, para la obtencion de los datos es de 37
pacientes, se utilizé6 la ficha de recoleccion de datos (anexol) donde el
comportamiento presentado por los pacientes durante su estadia se puede observar
en el Esquema 1; el 59% (22 pacientes) de la poblacion fue masculina. El 84% (31
pacientes) de la poblacion fueron RN prematuros y la edad gestacional mas
frecuente fueron 34 semanas. (Tabla 1)

Se ha demostrado en los recién nacidos prematuros, a nivel cerebral existe una
fragilidad vascular esto aumenta el riesgo de hemorragia intraventricular (HIV) sin
aparente causa patoldgica, esta es aumentada a medida que disminuye la edad
gestacional, siendo un factor critico y determinante en el desarrollo neuroldgico. En
el presente estudio se evidenciaron dos casos de género masculino con HIV (grado
1y grado 3) que equivale al 5.4% de la poblacion.
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Los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) no es un cambio en el tratamiento
si no en las actitudes del personal de servicios en salud; la adecuada postura de los
pacientes produce grandes beneficios como evitar deformidades en craneo o
posiciones de auto consuelo las cuales reducen el estrés del paciente. Se demostro
en las cinco observaciones el promedio de la postura adecuada es del 36% el cual
puede llegar hasta un 42% (Tabla 2). La iluminacién artificial y natural juega varios
roles en el ambiente de una unidad de cuidados intensivos neonatal, esta permite
comunicar y transmitir sensaciones, soporta la funcién visual de los profesionales,
afecta a la fisiologia y el desarrollo del neonato y regula la funcidon circadiana
ademas de uso terapéutico como la fototerapia. Se realiz6 un indice de luz el cual
se interpreta por una escala de aumento donde el maximo son 5pts, es bueno (ver
materiales y métodos) tomando en cuenta las cinco observaciones realizadas el
promedio del indice de luz es de 2.06 pts. El ruido, la iluminacion excesiva y
manipulacion permanente del recién nacido prematuro interrumpen los estados de
suefio y determinan que el neonato utilice la energia necesaria para su crecimiento
y desarrollo en hacer frente a los estimulos nocivos. Se realiza un indice de ruido el
cual se interpreta por una escala de aumento donde el maximo son 4pts, es bueno
(ver materiales y métodos) tomando en cuenta las cinco observaciones realizadas
el promedio del indice es de 1.79 pts. (Tabla 2)

El manejo del dolor con analgesia no farmacoldgica se ha visto favorable en los
pacientes RN prematuros y/o de bajo peso al nhacer por ejemplo en el afio 2014 se
realiza la publicacién en Anales de Pediatria los resultados del estudio “Cuidados
centrado en el desarrollo Situacion en las unidades de neonatologia de Espafa”
donde incluyen el andlisis del manejo de dolor con analgesia no farmacoldgica. El
estudio conté con mas de 50 nifios con un peso menor de 1,500g donde su tasa de
respuesta fue de 81% con el uso de sacarosa ante cualquier maniobra que pueda
suponerse molesta para el paciente. (27) A pesar de que es una practica preventiva
de dolor se confirmé en nuestro estudio que no se realiza dicha practica. (Tabla 2)

Se utilizé la escala de dolor PIPP (Premature Infant Pain Profile) para poder
cuantificar el dolor junto con el estrés (ver tabla 3); se tomaron en cuenta la primera
observacion 'y la dltima 1

observacion de cada paciente " Lo

y los resultados evidencian O 0 g P

que la media de aumento es ¢ e

de 2.4 pts. al dia de estancia
hospitalaria en la escala de
PIPP; y esta puede llegar a !
aumentar 3 pts. 2

-
o
@
[e]

[e]

[e]

[e]

[e]
o

o
@
(o]
[e]

y =0.053x + 8.9542

Dolor y etrés Primero
e}
[e]

0

En la Grafica 1 no se toman en . . " - 2 ’ 2 . 0

Cuenta |OS datos Dias antes de estar en la primera observacion

. Gréfica 1: Dolor y Estrés primera observacion vrs dias antes de la
correspondlentes a los trece primera observacion en recién nacidos prematuros y/o bajo peso al

pacientes que no reportaban nacer en Hospital Roosevelt 3 de mayo a 3 de junio 2017

45



una estadia previa a la primera observacion (ver Esquema 1) comparando el dolor
y estrés en la primera observacion con los dias de estadia previos a la primera
observacion se evidencia una pequeia tendencia positiva la cual nos indica que hay
un grado de aumento al
dolor y estrés de 0.6 puntos

; 0 Ll por dia.
o 10 8 o 8 o o o o
£ I P ¢ | La gréfica 2 nos demuestra
g ° oo o o ® que, no se puede predecir
: 1o | L cuanto tiempo se
o encontrara el paciente
2 ingresado, basandose en el
. nivel de dolor y estrés que

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Dfas Observados

presenten el primer dia de
Grafica 2: Dolor y Estrés en puntos primera observacion vrs los dias observacion.
observados en recién nacidos prematuros y/o bajo peso al nacer en Hospital
Roosevelt 3 de mayo a 3 de junio 2017
En la gréfica 3 se
demuestra la falta de
cambio en el dolor y
estrés del 11% de la
poblacion (4 pacientes) : |—¥=4.39440x- 0.3772 °
con predominio  : y =0.3702x - 2.5558
femenino (3 pacientes), R
se observa que el
grupo 2 y 3 tienen una
tendencia positiva la
cual demuestra que se .
aumenta 0.4 pts. en la
escala PIPP
independientemente si

se encuentra el . ) ) . .
. Grafica 3: Dolor y Estrés puntos vrs los dias observados diferenciando los tres grupos
paciente menos de 10 que se forman segin el comportamiento en RN prematuros y/o bajo peso al nacer en

dias o mayor a 10 dias Hospital Roosevelt 3 de mayo a 3 de junio 2017
de estancia
hospitalaria.

eb punt

o Grupol

Grupo 2
(4]

0 Grupo3
1+] {+]

Dolar y estrés

neal (Grupo 2)

Lineal (Grupo 3)

Se relacionaron distintas variables para observar cuéles son significativas, las
cuales fueron: sexo, dolor y estrés inicial, edad gestacional al nacer y el tiempo en
dias; las variables significantes fueron dolor y estrés inicial (sig. 0.000) y tiempo en
dias (sig. 0.007) se realizé un modelo de regresion para poder predecir el dolor final
futuros pacientes. (Tabla 3)

Los pacientes prematuros y/o de bajo peso al nacer, requieren el aumento de peso
adecuado para el egreso del hospital, sin embargo, factores como el estrés, dolor,
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infecciones, ruido, entre otros 20

limita la capacidad de un 18

aumento de peso ideal. 6 o o o

Tomando en cuenta la primera 14 ° —

observacion 'y la dltima = ’ o P
observacion de cada paciente 0 o : §3 ’ )

se ve un aumento del £ ° o s
promedio de la diferencia de 6 o o S

0.19 kg (190g) al dia. En la 4 ’ o ° o o
grafica 4 se observa una 2

tendencia negativa, esto 0

kilogramo de la primera
observacién como punto de  Crafica 4: Dias observados vrs peso en kg de primera observaciéon en

. . recién nacidos prematuros y/o bajo peso al nacer en Hospital Roosevelt 3
referencia, no puede predecir e mayo a 3 de junio 2017

cuantos dias permanecera
ingresado el paciente en el "
hospital.

Cuando se ve la grafica 5a. se y=0.0158x+0.0332
observa una tendencia
positiva la cual se ve un
aumento de 0.016kg al dia
(16g) el cual en grafica 5b.
quitando a los pacientes por 0
debajo de cero se mantiene
una tendencia positiva
demostrando un aumento de
peso de la misma cantidad.

logramos
o

L o

Diferencia en ki

6 ® 10 12 14 16 18 20

L4 y =0.0165x + 0.0336
Se relacionaron distintas g oa -
variables para observar i“’ ? . . | |
cudles son significativas, las . T T .
cuales fueron: sexo, edad 8oz s - ‘e
gestacional al nacer, peso T el
inicial y el tiempo en dias; las ey Lt
variables significantes fueron o X . . . L ]
peso inicial (sig. 0.000) y
tiempo en dias (sig. 0.076) se Grafica 5:

170 A. Diferencia de peso en Kg vrs los dias observados en RN prematuros
realizo un modelo de y/o bajo peso al nacer en Hospital Roosevelt 3 de mayo a 3 de junio
regreSién para pOder predecir B. 2D?fgéncia de peso en Kg vrs los dias observados en RN prematuros
el peso final a futuros ylo bajo peso al nacer sin los pacientes por debajo del 0 en Hospital

Roosevelt 3 de mayo a 3 de junio 2017.

pacientes. (Tabla 4)
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7.2 Estudiantes de Medicina y personal de enfermeria:

Se ha descrito que el no aplicar las intervenciones disefiadas para reducir el estrés
en las unidades de neonatologia, aplicadas al macro y microambiente, afectan la
calidad del servicio que se debe brindar al paciente, los CCD no implican un cambio
en los procesos terapéuticos, pero si un cambio en las actitudes de los profesionales
hacia los recién nacidos prematuros.

Este estudio evalu6 los conocimientos del personal de enfermeria y los estudiantes
de Medicina que se encontraban en el hospital, en junio 2017 (ver anexo 2 y 3). La
poblacién estudiantil de pregrado total de la fecha referida era de 365, por lo que se
trabajo con una muestra de 187 estudiantes que fueron encuestados (ver tabla 5, 6
y 6) donde el 53% de la poblacion era masculina (99 personas) y el 47% femenina
(88 personas); el 25% (47 estudiantes) de la poblacién eran internos y el 75% (140
estudiantes) eran externos. Del total de la muestra, solamente el 66% (124
estudiantes) habia cursado la rotacion de pediatria; evidenciando que tienen 2.2
veces mas probabilidad de conocer de los CCD (ver tabla 8).

La falta de conocimiento de los estudiantes se evidencio y es alarmante dado que
de la muestra total el 9% (17 estudiantes) conoce los CCD y del 58% (109
estudiantes) de la muestra, se encontré que habia estado en un servicio de recién
nacidos prematuros y/o bajo peso al nacer donde el 14% (13 estudiantes) de ellos
conocia los CCD (ver tabla 5, 6y 7).

Se evidencia que los internos tienen 29.2 veces mas probabilidad de conocer en
comparacion de los externos ya que el valor p es estadisticamente significativo. Los
estudiantes que realizaron su externado en los afios 2016-2017 tienen 7.5 veces
mas posibilidades de conocer de los CCD sobre los que realizaron su externado en
2014-2015. (Ver tabla 8)

El personal de enfermeria evaluado en el estudio fue de 47 personas, de ellas, el
90% (42 enfermeras) era auxiliar de enfermeria, la falta de conocimiento
evidenciada es extremadamente alarmante pues el 100% de la poblacion, se
muestra ignorante en relacién con los CCD.
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8 CONCLUSIONES

1. De los cuatro cuidados evaluados el que mas se practica es el de postura,
seguido del ruido y la luz, por ultimo, el que no se practica es el manejo de
analgesia no farmacolégico.

2. Los pacientes prematuros aumentan el dolor y estrés. El aumento depende
del tiempo estadia y del dolor estrés inicial. En promedio por dia puede
aumentar 3 pts. en la escala PIPP.

3. Los pacientes prematuros aumentan de peso. El aumento depende del
tiempo estadia y peso inicial. En promedio ganan 190 gramos al dia.

4. ElI grupo de estudiantes de Medicina evaluado demostré déficit de
conocimiento relacionado con los CCD.

5. El personal de Enfermeria evaluado durante este estudio demostro falta de
conocimiento total en el tema de los CCD.
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9

RECOMENDACIONES

1. Implementar un protocolo de atencion al recién nacido basado en los CCD

en la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt.

2. Incluir el tema CCD dentro de la practica de Pediatria en la Unidad de

Neonatologia de la carrera de Medicina.

3. Incluir dentro de la Unidad introductoria de Neonatologia en el Post grado de

Pediatria el tema CCD.

. Facilitar capacitaciones al personal de Enfermeria de la Unidad de

Neonatologia del departamento de Pediatria sobre el tema CCD.
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11 ANEXOS

Anexol: ficha de recoleccion de pacientes

Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Facultad Ciencias de la Salud

Licenciatura en Medicina

Asesora Dra. Ana Lucia Diez

Revisora Dra. Celia Alvizures

Tutor Licenciado Jorge Matute

Estudiante Luisa Fernanda Cuyun Altamirano

Instrumento de recolecciéon de datos:

Cuidados centrados en el desarrollo del recién nacido prematuro y/o de bajo
peso al nacer

cODIGO
Fecha de Nacimiento Edad Gestacional Sexo:
Fecha de ingreso: Fecha de Ingreso Canguros:
Fecha de egreso: Fecha de egreso Canguros:
Fecha de inicio CCD: Fecha de finalizacion CCD:
Se encontraba en plan canguro s [] NO []
. Qué dia de vida tenia al iniciar plan canguro?
Observacion de plan Canguro:
Peso al nacer: CC al Nacer Talla al nacer:
Observacion Observacion Observacion Observacion | Observacion
1 2 3 4 5
Fecha
Hora
Peso (kg)
CC (cm)

Talla (cm)

CC (percentil)

Talla/edad (Percentil)

Peso/edad (percentil)

Puntacién de PIPP

PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

(tiempo de observacion)

Gestacion = 36 semanas 32 a <36 28 a < 32 < 28 semanas
s e R
Comportamiento (15 seg) e go(\i'ai?;isemos Siglg?}z}ii:ﬁgf?‘sos i '},‘a?g’r::mos Si:’g’:gfﬁzgﬁsﬂs
Aumento de FC (30 seq) O—4lpm 5—14 lpm 15— 24 lpm = 25 Ilpm
Disminucién Sat O, *30 seg) 0—2,4% 2,5-4,9% 5—7,4% > 7,5%
Entrecejo fruncido *(30 seq) 0 - 3 seg 3—-12 seg > 12 — 21 seg > 21 seg
Ojos apretados *(30 seg) 0 -3 seg 3—-12 seg > 12 — 21 seg > 21 seg
Surco nasolabial *(30 seq) 0 -3 seg 3—-12 seg > 12 — 21 seg > 21 seg

* Comparar comportamiento basal y 15 segundos después del procedimiento doloroso
* Comparar situacion basal y 30 segundos después del procedimiento doloroso

6 12
Interpretaciéon: | dolor leve o no dolor dolor moderado dolor intenso 1l
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=) Universidad
2= Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Facultad Ciencias de la Salud

Licenciatura en Medicina

Asesora Dra. Ana Lucia Diez

Revisora Dra. Celia Alvizures

Tutor Licenciado Jorge Matute

Estudiante Luisa Fernanda Cuyun Altamirano

Codigo:

Instrumento de recoleccion: Cuidados centrados en el desarrollo del recién
nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer

60 Curvas de Crecimiento de Fenton - Nifias .
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Facultad Ciencias de la Salud
Licenciatura en Medicina

Licenciatura en Medicina _ 3 Universidad
sesora Dra. Ana Lucia Diez : ;
Revisora Dra. Celia Alvizures Rafael Landivar

Tutor Licenciado Jorge Matute Tradicion Jesuita en Guatemala
Estudiante Luisa Fernanda Cuyun Altamirano

Codigo..

Instrumento de recoleccién: Cuidados centrados en el desarrollo del recién
nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer
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Anexo 2: cuestionario de estudiantes en Medicina de pregrado

Facultad Ciencias de la Salud

Licenciatura en medicina

Asesora Dra. Ana Lucia Diez

Revisora Dra. Celia Alvizures

Tutor Licenciado Jorge Matute

Estudiante Luisa Fernanda Cuyun Altamirano
Instrumento de recoleccion de datos:

Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

1
N
OXoY

Lot

Cuidados Centrados en el desarrollo del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer

Codigo M. -

El presente cuestionario consta de 20 preguntas de opcién multiple acerca del tema cuidados centrados en el desarrollo

(cco).

El propésito del mismo es la obtencién de informacién acerca del conocimiento del tema por parte de los

estudiantes de pregrado de medicina y personal de enfermeria. El objetivo es determinar el conocimiento de los estudiantes
de pregrado y personal de enfermeria sobre los cuidados centrados en el desarrollo. La importancia del estudio recae en
exponer el factor de riesgo que conlleva el desconocimiento acerca del tema. La informacién recabada en este cuestionario
es anénima y sera exclusiva para la interpretaciéon y andlisis de este estudio, sin publicar los resultados a otra institucion
que no sea: el Comité de Tesis de la Universidad Rafael Landivar, el Comité de Docencia e Investigacién del Hospital

Roosevelt
Genero Rol Universidad Rotacion actual Servicio actual
F | M |Externo| Interno | URL| UFM| USAC| UMG | Pediatria | Med. Interna | Cirugia | Ty O | Ginecologia

Instrucciones: lea con atencién cada pregunta y marca con una X el cuadro de su respuesta correcta si usted no

sabe la respuesta dejar en blanco la pregunta

1. ¢Usted ya curso o esta cursando la rotacion de
pediatria, (si su respuesta es NO pase a la
pregunta 5)

[Ja. si
[Jb. No

2. En qué hospital paso pediatria como externo
a. Hospital Roosevelt

[b. I1GGS
[[Je. Hospital San Juan de Dios
d. Otro

3. En qué afio paso la pediatria, marque si fue como
externo o interno (puede marcar mas de un afno)

[Ja. 2014 [J externo  []interno
[b. 2015 [ externo [ interno
[Je. 2016 [] externo  []interno
[d. 2017 [Jexterno [ interno

4. Estuvo en algun servicio donde miraba Recién
nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer
da. si
[Jb. No

5. ¢Cual es la definicion de un parto prematuro?
O a Mayor de 38 semanas de edad
gestacional
[ b. 35 a37 semanas de edad gestacional
[] c. Menor de 37 semanas de edad
gestacional

6.

. Con que peso se define bajo peso al nacer?
Oa Menos de 1500 g
[Jb. Menora1000g
e Menor a 2500 g

La teoria sinactiva esta dirigida a mejorar los
resultados fisicos y de conducta, reduciendo los
factores ambientales estresantes.

Oa. Verdadero

O b. Falso

La teoria sinactiva proporciona un marco para
comprender la conducta por medio de los
sistemas:

Oa- Motor y autoregulacion

|:| b. Motor, autondmico, estados, atenciéon-

interaccioén y autorregulacién

[J c- Motor, estados, atencion-interaccion
El Prematuro si tiene la capacidad para organizar
su conducta y adaptarse al medio por ello es
capaz de modular los estimulos nocivos.

[Ja. Verdadero

[Jb. Falso

SIGUE ATRAS =
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10. ;,Qué son los cuidados centrados en el desarrollo

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(CCD)?
Oa- Intervenciones disefadas para reducir el
estrés en las unidades de neonatologia.
[ b. Tratamiento farmacoldgico para aliviar
el dolor en los prematuros.
Oe- Intervenciones para mantener al

paciente en estrés y asi madurar el
sistema nervioso central.

Los CCD implican un cambio en los procesos
terapéuticos y en las actitudes de los profesionales
hacia el paciente recién nacido.

[] a. Verdadero

] b. Falso

Los periodos de oscuridad permiten:

[Ja. Descanso, aumento de frecuencia
cardiaca, elevacion de tension arterial,
aumento de peso.

Ob. No hay beneficio

[Je. Aumento del periodo de suefio y peso,

disminuye frecuencia cardiaca, actividad
motora y fluctuaciones de tension
arterial.

Segln la asociacién americana de pediatria los
decibeles permitidos ideales en la unidad son:

[Ja. Dia45dB  noche 55dB
[CJb. Dia40dB noche 45 dB
[Jec. Dia45dB noche 35dB

¢ Cuantos decibeles hay al cerrar y abrir una
puerta de la incubadora y al tamborilear los dedos
en la incubadora?

[J a. Cerrar 110-120 abrir 92
tamborilear 70-95

[J b. Cerrar 150- 160 abrir 97
tamborilear 85-100

[J c. Cerrar 110 abrir 90

tamborilear 65

El mantener una misma postura y/o mala postura
a largo plazo el paciente puede llegar a tener
malformaciones de craneo (en una
incubadora/cunita)

[J a. Verdadero

| b. Falso

¢ Cual es la posicion de eleccién para el paciente
en la incubadora?

[] a. Prono

[] b. Decubito lateral

[[] c. Decubito supino

17. En qué posicion se debe de realizar el cambio del
pafal en un paciente prematuro y porqué

a.

Le.

Decubito supino porque las piernas
tienen disminucién de la presiéon venosa
central dando un reflejo en la presion
intracraneal y no se produce una
hemorragia interventricular.

Prono y decubito lateral porque es mas
facil y disminuye el riesgo de
hemorragia interventricular.

Decubito lateral porque en supino el
levantar las piernas aumenta la presion
venosa central reflejandose a un
aumento de presion intracraneal
produciendo un mayor riesgo a una
hemorragia interventricular.

18. ;Qué es la estimulacién minima?

] a.
Ob.

Oe.

No tocar al paciente excepto para
examenes de laboratorio

Establecer horas determinadas para la
manipulacién, agrupacion de
procedimientos y exploraciones no
urgentes.

Se puede manipular al paciente en la
mafana y no en la noche.

19. Haz realizado, analgesia no farmacolégica antes
de realizar algun procedimiento como
venopuncion.

a.
O b.

Si
No

20. Qué analgesia no farmacolégica conoces (puedes
marcar mas de una)

[ a.

Ob.
Oe.
Oad.
[Te.
L.
Oe.
CJh.

Consuelo antes y después de
procedimiento

Succion no nutritiva
Ibuprofeno

Succion nutritiva

Estar en brazos de madre
Administraciéon de sacarosa
Acetaminofén

Morfina

iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo 3: cuestionario de enfermeria

Facultad Ciencias de la Salud

Licenciatura en medicina

Asesora Dra. Ana Lucia Diez

Revisora Dra. Celia Alvizures

Tutor Licenciado Jorge Matute

Estudiante Luisa Fernanda Cuyun Altamirano
Instrumento de recoleccion de datos:

Qé;;l 1,

£ %
g ,i
%x c«é‘

19gr’

Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Cuidados Centrados en el desarrollo del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer

Codigo _E

El presente cuestionario consta de 19 preguntas de opcion mdltiple acerca del tema cuidados centrados en el desarrollo
(CCD). EIl propésito del mismo es la obtencion de informacién acerca del conocimiento del tema por parte de los
estudiantes de pregrado de medicina y personal de enfermeria. El objetivo es determinar el conocimiento de los estudiantes
de pregrado y personal de enfermeria sobre los cuidados centrados en el desarrollo. La importancia del estudio recae en
exponer el factor de riesgo que conlleva el desconocimiento acerca del tema. La informacion recabada en este cuestionario
es andnima y sera exclusiva para la interpretacion y analisis de este estudio, sin publicar los resultados a otra institucion
que no sea: el Comité de Tesis de la Universidad Rafael Landivar, el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital

Roosevelt.

Genero Rol

Rotacidn actual

Servicio actual

F | M | Auxiliar de Enfermeria | Enfermera Graduada

Pediatria

Instrucciones: lea con atencion cada pregunta y marca con una X el cuadro de su respuesta correcta Si usted no

sabe la respuesta dejar en blanco la pregunta

1. ¢Usted ya ha trabajado en el area de neonatologia
con pacientes prematuros o bajo peso al nacer (si
su respuesta es NO pase a la pregunta 4)

[Ja. si
[Jb. No

2. En qué hospital trabajo en el area de neonatologia
[Ja. Hospital Roosevelt

[b. 1GGS
[Je. Hospital San Juan de Dios
d. Oftro

3. ¢Cuanto tiempo estuvo o lleva trabajando con
Recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al
nacer?

4. ¢Cual es la definicion de un parto prematuro?
[]a Mayorde 38 semanas de edad
gestacional
[ b. 35a 37 semanas de edad gestacional
[J . Menorde 37 semanas de edad
gestacional

5. ¢Con que peso se define bajo peso al nacer?
[]2a Menosde 15009
[Jb- Menora1000g
e Menor a 2500 g

6. La teoria sinactiva esta dirigida a mejorar los
resultados fisicos y de conducta, reduciendo los
factores ambientales estresantes.

[Ja- Verdadero
1 b. Falso

7. La teoria sinactiva proporciona un marco para
comprender la conducta por medio de los
sistemas:

a. Motor y autoregulacion
O b. Motor, autonémico, estados, atencién-
interaccién y autorregulacion
e Motor, estados, atencion-interaccion

8. El Prematuro si tiene la capacidad para organizar
su conducta y adaptarse al medio por ello es
capaz de modular los estimulos nocivos.

[Ja. Verdadero
[b. Falso

9. ¢Qué son los cuidados centrados en el desarrollo
(CCD)?

]a Intervenciones disefiadas para reducir el
estrés en las unidades de neonatologia.

[]b. Tratamiento farmacolégico para aliviar
el dolor en los prematuros.

[]e¢ Intervenciones para mantener al
paciente en estrés y asi madurar el
sistema nervioso central.

SIGUE ATRAS =
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10. Los CCD implican un cambio en los procesos
terapéuticos y en las actitudes de los profesionales
hacia el paciente recién nacido.

[J a. Verdadero
[ b. Falso

11. Los periodos de oscuridad permiten:

[Ja. Descanso, aumento de frecuencia
cardiaca, elevacion de tension arterial,
aumento de peso.

] b. No hay beneficio

[Je. Aumento del periodo de suefio y peso,
disminuye frecuencia cardiaca, actividad
motora y fluctuaciones de tension
arterial.

12. Segun la asociacién americana de pediatria los
decibeles permitidos ideales en la unidad son:
[] a. Dia45dB noche 55dB
[Ob. Dia40dB noche 45 dB
[Jc. Dia45dB noche 35dB

13. ;Cuantos decibeles hay al cerrar y abrir una
puerta de la incubadora y al tamborilear los dedos
en la incubadora?

[J a. Cerrar 110-120 abrir 92
tamborilear 70-95

[ b. Cerrar 150- 160 abrir 97
tamborilear 85-100

[ c. Cerrar110 abrir 90
tamborilear 65

14. El mantener una misma postura y/o mala postura
a largo plazo el paciente puede llegar a tener
malformaciones de craneo (en una
incubadora/cunita)

[ a. Verdadero
[Jb- Falso

15. ;Cual es la posicion de eleccién para el paciente
en la incubadora?
[ a. Prono
[ b- Decubito lateral
[] c. Decubito supino

16. En qué posicion se debe de realizar el cambio del
pafnal en un paciente prematuro y porqué

[C] a. Decubito supino porque las piernas
tienen disminucién de la presiéon venosa
central dando un reflejo en la presion
intracraneal y no se produce una
hemorragia interventricular.

[ b. Prono porque es mas facil y disminuye
el riesgo de hemorragia interventricular.

[Jc. Decubito lateral porque en supino el
levantar las piernas aumenta la presion
venosa central reflejandose a un
aumento de presion intracraneal
produciendo un mayor riesgo a una
hemorragia interventricular.

17. ;Qué es la estimulacion minima?

[J a. No tocar al paciente excepto para
examenes de laboratorio

[ b. Establecer horas determinadas para la
manipulacion, agrupacion de
procedimientos y exploraciones no
urgentes.

[J c. Se puede manipular al paciente en la
mafiana y no en la noche.

18. He realizado analgesia no farmacoldgica antes de
realizar algun procedimiento como venopuncion.

[Ja. si
[]b. No

19. Que analgesia no farmacolégica conoces (puedes
marcar mas de una)

[J a. Consuelo antes y después de
procedimiento

[J b. Succion no nutritiva

[ c. Ibuprofeno

[J d. Succion nutritiva

[Je. Estaren brazos de madre

[1f. Administracién de sacarosa

[ g. Acetaminofén

[Jh. Morfina

iMUCHAS GRACIAS!
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