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PROGRAMA DE MANIPULACION MINIMA EN  EL RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO  PERINATAL

1
NOMBRE:

Programa de Manipulación mínima en el recién nacido de muy bajo peso en el Instituto Nacional Materno Perinatal”

2.
UBICACIÓN:
Dirección de Investigación, Docencia y Atención Especializada en Neonatología

3.
RESPONSABLES DEL PROYECTO:
Dr. Julio Portella Mendoza
Dr. Carlos Alvarado Chico
Dra. Tania Paredes Quiliche
4.
ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

4.1       Antecedentes

El avance y desarrollo de los cuidados intensivos neonatales en el mundo y en el INMP, ha permitido la sobrevivencia de niños cada vez mas pretérmino, así como la mayoría de los recién nacidos a término con patologías graves. A pesar de la mejoría de las tasas de supervivencia a nivel mundial, la incidencia de alteraciones sensitivas, motoras, cognitivas y de conducta permanece significativamente alta.

Luego del nacimiento, el niño debe adaptarse a su nueva situación y para que esa adaptación sea lo más natural posible tenemos que respetar sus ciclos de reposo, las condiciones de oscuridad, el apego y otros; idealmente con la inclusión de los padres como miembros activos del equipo.

El neonato hospitalizado en ambientes de cuidados intensivos es extremadamente vulnerable a factores medioambientales como la luz, el ruido, las manipulaciones, aspiraciones, etc., los cuales pueden alterar su estabilidad fisiológica con consecuencias sobre su inestable estado de salud.

Los recién nacidos pretérmino presentan una importante inmadurez anatómica y funcional de sus órganos y sistemas, en especial del sistema nervioso central, que los hace extremadamente vulnerable a factores medioambientales, por lo que sus capacidades de adaptación al medio se encuentran limitadas. Además, el entorno de la mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales no les proporcionan una apropiada estimulación extrauterina sometiéndolos a un ambiente estresante y difícil de sobrellevar  (Anexos Nro. 1 y 2).
Actualmente se encuentra demostrado que el manejo habitual de este grupo de neonatos, principalmente los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) es el responsable de numerosas morbilidades, especialmente en el área neurológica, por lo tanto  ya  no sólo preocupa la sobrevida de estos niños  sino también la calidad de vida posterior  y la tendencia que ha surgido en los últimos años, de abordar el manejo de los RNMBP, conociendo y comprendiendo los potenciales efectos dañinos del ambiente de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. 

4.2       Justificación
Los recién nacidos de muy bajo peso están expuestos a una serie de complicaciones inmediatas y  tardías, debido a su elevada vulnerabilidad (Anexo Nro. 3).
En el recién nacido, los receptores y vías de transmisión y procesamiento del dolor están ya presentes; durante la gestación se desarrollan y maduran estas estructuras y mecanismos. Los primeros receptores cutáneos para el dolor se han detectado en la región perioral  a la 7ª semana de edad gestacional, de forma casi simultánea al inicio del desarrollo del neocórtex fetal (8ª semana), estructura integradora del dolor. Hacia la 20ª semana se han completado el resto de receptores cutáneo- mucosos, y en torno a la 30ª semana de edad gestacional se establece la mielinización de las vías del dolor en tronco cerebral, tálamo y finalmente en los tractos nerviosos espinales, completándose dicho proceso en torno a las 37 semanas. La no mielinización o mielinización insuficiente no implica ausencia de transmisión del estímulo doloroso, sino una transmisión más lenta del mismo. La transmisión y respuesta al dolor forma parte de un complejo sistema en el que interaccionan numerosos mecanismos neuroendocrinos con componentes tanto de sobreestimulación como de inhibición. 
En el recién nacido a término y pretérmino están inmaduros aún muchos mecanismos inhibitorios, por lo que el neonato puede presentar incluso respuestas fisiológicas y hormonales exageradas frente a un mismo estímulo doloroso que las mostradas por niños de mayor edad o adultos, presentando menor umbral del dolor conforme menor es la edad gestacional del paciente.
Luego de un estímulo doloroso, el recién nacido puede experimentar un aumento del catabolismo, del consumo de oxígeno, de la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y de la presión arterial,  consecuencia de un aumento de la secreción de hormonas relacionadas con el estrés (catecolaminas, cortisol y glucagón). El prematuro, además, presenta mayor riesgo de daño neurológico por patologías como la hemorragia intraventricular (HIV) o la isquemia cerebral, por aumento de la presión intracraneal.
El dolor, como fuente de estrés, sobre todo si se trata de un estímulo más o menos frecuente y repetitivo puede producir un aumento de la susceptibilidad a infecciones por depresión del sistema inmune secundaria al mismo. 
Durante el año 2008, en el INMP se atendieron 18,553 nacidos vivos, de los cuales el 8.02% corresponden a prematuros y el 1.83% han sido menores de 1500 gramos. De los 109 recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) que ingresaron a UCIN durante el segundo semestre del 2008 y que sobrevivieron al menos 24 horas; se encontró un 45% de pacientes con algún grado de Hemorragia intraventricular durante su hospitalización. La distribución según el grado de HIV se presenta en el grafico Nro.1   
Grafico Nro. 1
DISTRIBUCION DE HIV SEGÚN GRADO EN RNMBP
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   n = 49
El grupo de neonatos prematuros con peso al nacimiento menor de 1000 gramos es el que se encuentra más expuesto a esta severa complicación, representando el 63.2% del total de casos de HIV. Grafico Nro. 2.
Grafico Nro.  2
DISTRIBUCION DE HIV SEGÚN GRUPOS DE PESO AL NACER
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El grupo de pacientes que desarrolla grados más severos de HIV (3er y 4to grado), presentan un riesgo muy elevado de fallecer (Grafico Nro. 3) o de presentar secuelas invalidantes durante el seguimiento.
Grafico Nro.  3
TIPO DE EGRESO SEGÚN GRADO DE HIV EN RNMBP
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Para el mismo grupo de pacientes (RNMBP), de acuerdo a un reporte nacional de Chile para los años 2000 a 2004; el porcentaje pacientes con algún grado de HIV fue de 28%, existiendo una notable diferencia con los resultados de nuestra institución. 
[image: image4.png]Incidencia de Alteraciones ultrasonogréficas en < 32 semamas.
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Como un referente nacional, tenemos que en el Hospital Edgardo Rebagliati de Essalud para el año 2005, el porcentaje de RNMBP con HIV fue de 38.1% (Grafico Nro. 4).
Grafico Nro.  4
     HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN RNMBP

HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI - 2005
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Considerando la vulnerabilidad del prematuro y sus características propias, resulta necesario implementar en el INMP un programa de Manipulación mínima para el prematuro hospitalizado, el mismo que asegure las condiciones óptimas para evitar complicaciones inmediatas o tardías o que éstas puedan ser lo menos severas posibles.

5.
OBJETIVOS

5.1     Objetivo General

Contribuir a mejorar la calidad de atención del recién nacido prematuro en el Instituto Nacional Materno Perinatal mediante la aplicación del programa de manipulación mínima, optimizando el ambiente de hospitalización  y  los  procedimientos  de  atención, permitiendo  el  normal desarrollo     

integral y las respuestas adaptativas necesarias para el mantenimiento del equilibrio interno del neonato, reduciendo las complicaciones neurológicas, infecciosas y por consiguiente, la estancia hospitalaria.

5.2   
Objetivos Específicos

· Implementar estrategias para mejorar las condiciones ambientales y reducir la excesiva manipulación de los RNMBP durante su hospitalización en UCIN del INMP.
· Fortalecer las acciones preventivas de las Hemorragias intraventriculares en  RNMBP en UCIN.
· Fomentar la participación de los padres en la estimulación adecuada del RNMBP en UCIN.

6.    COMPONENTES DEL PROGRAMA

6.1 Componente de gestión 

Para la aplicación del programa es necesario cumplir con las siguientes actividades:

· Elaborar disposiciones administrativas aprobando la propuesta del Programa y  delegando funciones y responsabilidades a los encargados del mismo.
· Conformar el Comité del Programa de Manipulación mínima del neonato de muy bajo peso del INMP.
· Realizar reuniones de coordinación en forma periódica entre los miembros del Comité.

· Plantear necesidades y vigilar cumplimiento de las actividades.

6.2  Componente de capacitación
Para lograr los objetivos del programa se requiere realizar eventos de capacitación dirigidos al personal profesional y no profesional que realiza la atención de neonatos de alto riesgo que son atendidos en el INMP.

· Talleres de capacitación en Manipulación mínima
· Talleres de capacitación en toma de muestras sanguíneas en RNMBP.

6.3 Componente de monitoreo y supervisión

La gestión del programa es dependiente de la calidad de la información generada en su aplicación por lo que es necesario  determinar los 
indicadores, las fuentes y los instrumentos necesarios para la medición de 
resultados y realizar actividades de monitoreo y supervisión programadas.

7. ESTRATEGIAS A IMPLEMENTAR
7.1  FORTALECIMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS  NEONATAL

7.1.1 MACROAMBIENTE 

Las intervenciones están enfocadas a  implementar cuidados y rutinas de trabajo para la reducción  del ruido, el control de la luz, procedimientos de manipulación apropiados y apoyo a la familia que permita su el desarrollo integral del prematuro. 

Luces:

· Reducción de la intensidad de la luz. 

· Proteger al neonato de la luz: Utilizar cobertores sobre las incubadoras; pero deben ser cobertores más oscuros y gruesos

· Situar a los pacientes más estables en áreas donde sea posible establecer ciclos  de luz día-noche

· Instaurar en la UCIN períodos de luz tenue que no interfiera con los estados de sueño-vigilia del prematuro.

· Utilizar iluminación individualizada para la  observación y ejecución de los procedimientos terapéuticos (cateterización de vasos umbilicales, colocación de catéter percutáneo, exanguineotransfusiones, etc.  

· Utilizar protección visual estricto en prematuros que reciben fototerapia. 

· Utilizar de preferencia la luz natural, gradual con una transición lenta, con ciclos de oscuridad que permitan un paso gradual, oscuridad/luz, para reducir el estrés (potencial causado) en el niño por el cambio súbito en la iluminación ambiental.

· Es importante  permitir periodos de claridad moderada para la estimulación y maduración de la retina. 

· Evitar luces intensas y brillantes 

· No tapar los ojos más del tiempo necesario cuando el prematuro no recibe fototerapia. 

· Utilizar bloqueadores de luz  para las ventanas  que dan al exterior de la UCIN  A y C

· Promover la estimulación  visual e interacción cara a cara durante el amamantamiento o el estado de alerta del recién nacido.

Ruido: Modulación del ruido en la UCI

Es necesario establecer rutinas de intervención que modifiquen los niveles del ruido a través de acciones individuales, o  a través de cambios globales o sistemáticos en UCIN.

Intervenciones:

· Realizar la sensibilización del personal.

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

· Limitar las conversaciones cercanas al neonato

· Responder rápidamente ante  las alarmas.

· Situar a los pacientes más lábiles lejos de las áreas de alto tráfico (estricto) 

· Cerrar las puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad

· No apoyar objetos ni golpear con los dedos sobre la incubadora

· Cambiar el tono de voz e instalar señales de advertencia cerca de la unidad para recordar al personal ser cuidadoso 

· Vaciar agua de los nebulizadores, ventiladores, retirar aspirador de dentro de la incubadora

· Bajar volumen de las alarmas 

· Reparar equipos ruidosos

· Hablarle con voz suave

· Disminuir el sonido del teléfono, impresoras, etc.

· Poner avisos cerca del neonato, como por ejemplo: “¡Tranquilo!, estoy durmiendo.”

· No uso de tono de timbres de celulares dentro del servicio; ponerlos en vibración de ser necesarios.

Del ambiente:

Monitorizar permanentemente la temperatura ambiental: UCIN (A, B y C)

Evitar colocar equipos o envases encima de la incubadora.

7.1.2  MICROAMBIENTE

Posición  adecuada del prematuro

Objetivos

· Promover la estabilidad fisiológica y facilitar la flexión de extremidades y del tronco.

· Favorecer el equilibrio y la capacidad de centralización, que es un movimiento que sirve como base para otras funciones como succionar, sentarse, gatear y caminar.

· Mantener al RN lo más relajado posible disminuyendo el stress.

· Disminuir el gasto calórico.

· Prevención de la hipotermia e hipertermia

· Estimular el desarrollo motor óptimo

· Disminuir iatrogenias por posición inadecuada.

Para lograr un adecuado posicionamiento y manejo del recién nacido en su microambiente se cuenta con los siguientes elementos:

-Rollos: principal función es la contención postural en flexión, deben ser de acuerdo al tamaño del prematuro.

-Nidos: usar nidos y rollos como elementos de apoyo para favorecer la estabilidad térmica y fisiológica. 

Se deben utilizar los nidos y barreras desde el primer día de vida y éstos deben ser proporcionales al peso del recién nacido. Utilizar los cambios de posición cada determinado tiempo, que favorezcan la flexión global  y utilizarlos aún estando en ventilación de alta frecuencia, tanto durante el transporte como la hospitalización. 

Principios del cuidado postural del niño:

· Se debe asegurar las extremidades del niño para ayudar el mantenimiento de la estabilidad y el control. 

· Evitar mantener los niños en decúbito supino, especialmente cuando se encuentran con oxigenoterapia. 

· Durante la alimentación por sonda, el decúbito lateral derecho es el más recomendado. 

· Posicionar de forma que el niño desarrolle la mirada, en el sentido ascendente, permitiendo que visualice las manos y desarrolle sus capacidades motoras. 

· Facilitar el contacto mano-cara-boca. 

· Promover  siempre el alineamiento cabeza-cuerpo. 

· Evitar el estiramiento de los músculos en fase de desarrollo. 

· Utilizar almohadilla para mantener la permeabilidad de la vía aérea. 

· Cambiar la posición, siempre que la situación lo permita, de dos en dos horas con la finalidad de evitar: ulceras de presión, estaje de secreciones, deformidades en la cabeza. 

· Presentar un estimulo para evitar que el prematuro llegue a situaciones de estress. 

· No levantar al niño en posición supina, dejándole desamparado pues puede producirle sobresalto, apnea o hiperextensión de la cabeza. 

· Evitar cambios bruscos de temperatura durante su atención. 

7.2 IMPLEMENTACION DE LA TECNICA DE CONCENTRACION DE PROCEDIMIENTOS PARA  REDUCIR MANIPULACIÓN DEL NEONATO Y EL RIESGO DE HEMORRAGIAS INTRAVENTRICULARES
7.2.1 Concentración de procedimientos

Todo neonato que ingresa a una Unidad de Cuidados intensivos requiere monitorización estricta y muchas veces procedimientos invasivos frecuentes; pero no debe dejarse de considerar que aún en estos casos, la manipulación debe ser minimizada para evitar mayores complicaciones y efectos adversos a largo plazo. 

Luego del ingreso de un neonato prematuro a UCIN, se colocará en una incubadora abierta y una vez que se completan los procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios, el paciente deberá ser instalado en una incubadora cerrada para tratar de asegurar las condiciones ambientales óptimas para el paciente.

Posteriormente, durante la atención médica y de enfermería del prematuro en UCIN, se evitará la  manipulación del paciente en forma aislada e individualizada, debiendo existir una coordinación multidisciplinaria con la finalidad de minimizar las interrupciones de sueño y evitar afectar la estabilidad del paciente. Esto es conocido como concentración de procedimientos.

Se propone:
· Promover la duración de los estados de sueño


· Realizar caricias cíclicas suaves y acordes a su estado de salud. 

· No despertar bruscamente al recién nacido, facilitando la transición gradual del sueño a la vigilia, hablándole antes de iniciar alguna intervención 

· Monitorizar al máximo posible sus constantes vitales para evitar manipulaciones frecuentes 

· Proporcionar cuidados individualizados de acuerdo a sus necesidades y no de forma rutinaria ni con horario establecido.

· No realizar compresión vesical de rutina.

· La intubación endotraqueal debe ser lo menos cruento posible

· La aspiración de la vía aérea debe ser lo mas suave posible y solo cuando el paciente lo requiera, evitando las rutinas y horarios para esta actividad. El procedimiento de aspiración de secreciones debe ser realizado entre dos personas de forma obligatoria.

7.2.2  Extracción de muestras sanguíneas

Para reducir la manipulación del neonato prematuro por parte del personal profesional ajeno a  UCIN  la extracción de muestras sanguíneas será realizada por el personal de enfermería del servicio, el mismo que será previamente capacitado. Con esta medida además de reducir la manipulación del paciente prematuro se logrará asegurar el cumplimiento estricto de las medidas de bioseguridad para la prevención de Infecciones intrahospitalarias. 

Paralelamente se propone optimizar el manejo del prematuro, buscando minimizar el número de solicitudes de exámenes auxiliares, considerando solo los exámenes estrictamente necesarios con la finalidad de reducir la manipulación frecuente así como el riesgo de anemia por muestreo repetido y la consiguiente necesidad de transfusiones sanguíneas. Se realizará la concentración de los  exámenes tanto de seguimiento del prematuro como de monitorización del soporte nutricional.

Durante la fase crítica el prematuro en ventilación mecánica requiere monitorización frecuente para dosaje de gases sanguíneos, por lo que es necesario contar con métodos que requieran mínimas muestras de sangre para evitar importantes pérdidas que pueden tener consecuencias importantes en el estado del prematuro. Se recomienda el uso de monitores de C02 transcutáneo y monitores de saturación de oxígeno.

7.3  IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE MANEJO DEL DOLOR

Ver  Guía de manejo del dolor  (Anexo Nro.5)

7.4  PROMOCION DE LA INTERACCION CON LOS PADRES

El recién nacido nace con la imperiosa necesidad de relacionarse estrechamente con su madre quien constituye el entorno más  seguro para él. La cercanía con la madre favorece la estabilidad, el desarrollo psicomotor, la estimulación y la seguridad del bebé.
El contacto piel a piel inmediato luego del nacimiento, del recién nacido y su madre regula el ritmo cardíaco, la temperatura, la glucosa en sangre y el sistema inmunitario del bebé; pero el recién nacido prematuro no se encuentra en condiciones de realizar este contacto precoz.  Durante la hospitalización se debe buscar incrementar la interacción madre-hijo para favorecer en la madre mayor seguridad y confianza en sí misma y evitar la sensación de estrés que la separación provoca en el recién nacido.

Algunas intervenciones que facilitan las interacciones positivas entre el prematuro y sus padres en la Unidades de Cuidados Intensivos son las siguientes:

· Enseñar a los padres a reconocer los diferentes estados de su hijo.

· Estimular a los padres a interactuar con su hijo cuando el estado del niño y según las condiciones médicas lo permitan

· Ayudar a los padres a reconocer las señales de estrés en los niños, a fin de modificar la estimulación e interacción.

· Enseñar maniobras de consuelo para el niño.

· Enseñar a los padres técnicas de posicionamiento

· Mantener a los padres informados del estado de su hijo.

· Favorecer el apego de los padres por el recién nacido

8. RECURSOS NECESARIOS PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO:

8.1 HUMANOS

Profesionales del equipo multidisciplinario de UCIN:

· Médicos Pediatras y Neonatólogos

· Enfermeras

· Profesionales de terapia respiratoria y audiología

· Médicos de otras especialidades: Cardiología, Neurología pediátrica, Cirugía, etc.

· Personal de salud técnico de UCIN:

· Técnicos de enfermería

· Técnicos de nutrición

8.2  MATERIALES

8.2.1 PARA FORTALECIMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS  NEONATAL

Macroambiente:

	ACTIVIDADES
	REQUERIMIENTOS
	CANTIDAD
	COSTO 
(Nuevos soles)

	Para optimizar el control de la intensidad de luz
	Filtros para las ventanas exteriores de UCIN (sala UCIN A y C)
	Ventanas exteriores de UCIN A y C (medición a realizarse por la Oficina de Servicios Generales)
	Depende del estudio de mercado

	
	Cobertores de tela para incubadoras cerradas
	50
	Serán confeccionados en el Servicio de costura del INMP

	
	Lámparas cuello de ganso con focos de luz blanca para procedimientos individualizados
	06
	9,000

	
	Medidor ambiental de la intensidad de luz
	01
	2,100


	Para monitorizar la intensidad del ruido ambiental
	Equipo para medición del ruido (DECIBELOMETRO), con baterías incluidas
	01
	2,100

	Para mantener temperatura ambiental estable
	Termómetros ambientales
	03
	1,800



Microambiente:

	ACTIVIDADES
	REQUERIMIENTOS
	CANTIDAD
	COSTO 

	Para mantener posición adecuada del neonato
	Nidos de tres tamaños
	60
	Serán confeccionados en el Servicio de costura del INMP

	Para reducir la manipulación
	Canastillas plásticas para colocación de materiales e insumos de uso individual
	30
	450

	
	Recipiente plástico con tapa para medicamentos individuales
	30
	450


8.2.2 MANEJO DEL DOLOR

	ACTIVIDADES
	REQUERIMIENTOS
	CANTIDAD
	COSTO 

	Métodos no farmacológicos
	Sucrosa al 30% en envases individuales de 2 ml.
	10,000
	Sera dispensado por el Servicio de Farmacia del INMP

	
	Chupones estériles
	50
	225

	Métodos farmacológicos
	Fentanilo ampollas
	------
	Sera dispensado por el Servicio de Farmacia del INMP


9. PERIODO DE IMPLEMENTACION Y EJECUCION

Implementación
:
2 meses

Ejecución
:
12 meses

10. POBLACION BENEFICIARIA:

· Directa:

       Población de neonatos prematuros que nacen con un peso menor de 1500 gramos y que se  hospitalizan en la Unidad de Cuidados Intensivos  Neonatales del Instituto Nacional Materno Perinatal

· Indirecta:

Familias de los pacientes prematuros atendidos en el INMP.

Personal profesional y no profesional que labora en UCIN del INMP.

11. ORGANIZACIÓN DEL PROYECTO:

La ejecución del proyecto estará a cargo del Departamento de Neonatología y  la Dirección Ejecutiva de Investigación, Docencia y Atención en Neonatología y será coordinada con los órganos de apoyo y asesoría que correspondan. 
La Dirección Ejecutiva de Neonatología informará a la Dirección General sobre los avances y resultados logrados en la aplicación del Proyecto.

12. AUTORES DEL PROYECTO:

Comité de Enfermería de Manipulación mínima de UCIN 
Coordinadora: Lic. Nora Beltrán 
Equipo médico de UCIN:

Dra. María Morillo Acuña, Dra. Tania Paredes Quiliche
ANEXOS:
ANEXO NRO. 1:
Principales características del macroambiente de UCIN
El medio ambiente de una UCI Neonatal está diseñado para sostener médicamente al frágil recién nacido prematuro y contrasta ampliamente con el pacífico medio ambiente intrauterino.

El medio ambiente de la UCI Neonatal puede interferir en el desarrollo del prematuro, en sus estados conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas.

Gorski argumentó que muchos de los problemas críticos que se dan en los sistemas respiratorio y cardiocirculatorio que presentan los neonatos mientras se encuentran en la UCI, son el resultado de los intentos que ellos realizan para poder adaptarse a este medio ambiente extrauterino y a la agresión que significan la mayoría de los procedimientos médicos. 

Algunas  de  las respuestas  que  puede  generar el prematuro frente a  este estrés son bradicardia, desaturación, privación del sueño, etc.
El ruido, la iluminación excesiva y  las   manipulaciones permanentes del recién nacido interrumpen los estados de sueño y determinan que el neonato utilice le energía necesaria para su crecimiento y desarrollo en hacer frente a los estímulos deletéreos.

Estudios acerca de la privación del sueño en animales han mostrado efectos dramáticos, como por ejemplo, funcionamiento cerebral alterado e irritabilidad. Los padres también perciben al ambiente de estrés que se vive en la UCI Neonatal, lo cual contribuye en dificultar el establecimiento de interacciones positivas entre los padres y su hijo. 

MACROAMBIENTE NEONATAL: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL

Niveles de ruido en la UCI neonatal.
Los altos niveles de ruido en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales corresponden a la mayor fuente de estrés para los neonatos. Un análisis cuidadoso del medio ambiente de la UCI muestra niveles de sonido en el rango de los 45 a los 80 decibeles, con alzas de hasta 120 decibeles. Esto es equivalente al ruido producido por una pequeña maquinaria. Los excesivos niveles de do son el resultado de las alarmas de los monitores, movimiento de equipos médicos, radios, conversaciones, celulares y teléfonos.

Los ruidos del medio ambiente de la UCI afectan a los prematuros. En un estudio, se observó a RNPT durante un período de dos horas y se observaron que el ruido fuerte determinó la aparición de indicadores fisiológicos de estrés, tales como desaturación de más de 10 puntos, incremento en la frecuencia cardiaca y cambios en el ciclo sueño-vigilia.  Se ha observado que el ambiente ruidoso en la UCI Neonatal puede afectar la presión intracraneana y la saturación de oxígeno en los prematuros.     La sordera sensorioneural en los RNPT puede estar relacionada a los altos niveles de ruido en la UCI, aunque aún no se ha podido establecer el nivel de ruido más perjudicial para ellos.     Existe un consenso de que la exposición permanente a un medio ambiente ruidoso interrumpe los estados de sueño profundo aproximadamente 20 minutos por día e interfiere en otras funciones fisiológicas.  Esta falta de sueño profundo determina que el neonato utilice energía necesaria para el crecimiento metabólico esencial y procedimientos curativos.

Para el adulto normal,  el nivel máximo de ruido que no produce daño medible es de 80 decibeles (db) mientras que para el recién nacido este nivel máximo se encuentra entre 60 a 70 db.  

En algunas UCIN neonatales, el nivel de ruido  se encuentra entre 50 a 90 db. Algunos  ejemplos de nivel de ruido generados por equipos y/o actividades en UCIN son los siguientes:

	Incubadora:






	Motor en uso:


 

	50 a 60 db

	Golpear parte lateral



	135 db

	Cerrar puerta de estante


	114 db

	Abrir puerta de incubadora: 


	58 db

	Colocar frascos encima



	96 a 117 db

	
	

	Respirador: :  

	En funcionamiento



	59 db

	Alarmas en uso: 



	66 db

	Válvula exhalatoria 



	69 db

	
	

	Otros:

	Halo de oxígeno



	65 db.

	Monitores y bombas de infusión. 

	20 a 30 db

	Aspiración mecánica: 



	67 db.

	Radiología en el RN



	70 db

	Conversaciones y risas del personal.
	80 a 90 db.

	Teléfono:




	59 db.

	Radio:





	60 db

	Música rock




	100 a 120 db.

	Mover una cuna sin ruedas:
 

	52 a 58 db

	Vaciar tachos de basura


	70 a 76 db

	Colocar equipos en estantes


	76 db

	Personal tosiendo: 



	70 db

	Niños llorando:


 

	62 db


El recién nacido siente dolor con un nivel de ruido de  110 db

Niveles de luz en la UCI.
La mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales utilizan luz blanca fluorescente las 24 horas del día. Estudios acerca de la intensidad de la luz en la UCI han mostrado que el promedio del nivel de intensidad de la luz va en un rango de los 60 a 75 lúmenes. Las normas del año 1992 de la Academia Americana de Pediatría para el cuidado perinatal, recomienda que la iluminación en la UCI deba ser de 60 lúmenes. Estudios en animales, niños mayores y adultos indican  efectos deletéreos, producto de un ambiente con iluminación continua fluorescente, los cuales incluyen:
-Alteraciones del ritmo biológico y de la función endocrina, 

-Efectos físicos y bioquímicos negativos, 

-Retardo en el crecimiento. 

- Ductus arterioso persistente en RN prematuros (estudios en ovejas) 

-Mayor sensibilidad de la retina a la acción dañina del oxígeno 

-Trastornos del sueño vigilia

Estos hallazgos han motivado distintas investigaciones que sugieren que la luz continua en las Unidades de Cuidados Intensivos es perjudicial e induce a estados de privación del sueño y a cambios en los ritmos diurnos del neonato.

Los prematuros no experimentan ciclos alternantes de día y noche, a diferencia de los recién nacidos de término en el medio ambiente de su hogar, debido a que en la mayoría de las UCI las luces están encendidas las 24 horas del día. Algunos investigadores piensan que la ausencia de ciclos de luz diurna puede interferir con los ritmos biológicos del niño.

La  Unidad de medida de la luz es el  foot candles (fc).  El nivel recomendado de luz para UCIN es de 60 fc.

En las Unidades de Cuidados Intensivos existe la necesidad de medir el nivel de luz necesario para apoyar y mejorar el ritmo biológico individual del neonato, y que permita además poder realizar los procedimientos médicos inherentes a su cuidado; permitiendo además el paso gradual oscuridad/luz para reducir el estress potencial causado en el niño, por el cambio súbito en la iluminación ambiental.

Algunos niveles de luminosidad en UCI neonatales:

Focos en cunas para procedimiento: 

200 a 300 fc

Fototerapia: 




300 a 400 fc
Luz del sol a través de ventanas: 


1000 fc

ANEXO NRO. 2:
Principales características del microambiente
Posición adecuada del Prematuro 

Fundamentos

A lo largo de la gestación, el feto va adquiriendo una postura en flexión. Cuando un niño nace prematuramente los músculos no han adquirido el tono adecuado y por ello la acción de la gravedad les hace adoptar una postura en extensión que es absolutamente contraria a la que ellos hubieran adquirido de haber continuado dentro del útero. Además el tejido cartilaginoso aún está en proceso de maduración y hay una disminución de movimientos espontáneos, lo cual incide para que ocurran deformidades.  

Si se permite al prematuro estar en la posición de extensión, se va a dificultar la evolución motora pues es la causante de la hipertonía de miembros inferiores y de los siguientes trastornos que posteriormente se observa en el seguimiento: 

· Retracción y abducción del hombro

· Tobillo y pies invertidos

· Aumento de la extensión del cuello, de preferencia para uno de los lados.

· Aumento de la extensión del tórax con arqueo del cuello y del dorso.

· Problemas en las caderas debido a la posición “de rana”, cuando permanecen por  tiempo considerable sin contención.  

Privar a los prematuros de la adecuada flexión de los miembros, dificulta las actividades mano-boca y el encuentro con la línea media que son fundamentales para la organización del sistema nervioso central y para su desarrollo. 

En el futuro los prematuros tendrán dificultades, en especial para caminar en forma correcta, para levantar un peso y para llevar las manos hacia el centro del cuerpo, entre otros problemas 

Una vez estabilizados hay que procurar mantener los RN en "posición fetal", tratando de acercarse a su medio intrauterino, con la finalidad de reducir los cambios en la velocidad del flujo sanguíneo cerebral y por ende, disminuir el riesgo de hemorragia intraventricular.  

La postura es un mecanismo de defensa frente al frío. El prematuro tiene una posición con todos sus miembros extendidos y después de las 4 semanas con sus extremidades inferiores en flexión. De tal manera que éste es también una factor que limita sus defensas frente a ambientes fríos.
Posiciones sugeridas:

· PRONO: Es la posición más cómoda para el RN, favoreciendo la utilización de los músculos extensores del cuello y tronco, además facilita la flexión, disminuye el área corporal, facilita el control de la cabeza y la oxigenación. Se recomienda utilizar rodillo bajo las caderas para evitar abducción y flexión de las caderas desde los 7 días de vida, hasta las 36 semanas corregidas.  

Es importante que los brazos estén flexionados con manos cerca de la boca para estimular succión.  De esta manera el niño respira mejor, si regurgita no corre peligro de aspiración, su vía aérea está extendida disminuyendo apneas.  Además brinda comodidad y disminuye el dolor. 

· DECUBITO LATERAL. Permite mantener los miembros superiores en la línea media, llevar las manos a la boca, los miembros en flexión, incluyendo el eje del tronco y pelvis.  Además le da mayor posibilidad de autoorganizarse. 

· SUPINO: Necesaria para intervenciones, observación de movimiento torácico y acomodación de catéteres, promueve la asimetría y lo desorganiza, se dificulta la flexión y se facilita la extensión.  La posición corporal inapropiada contribuye a molestias y dolor.  También se describe hiperextensión del cuello  y retracción escapular anormal que reduce la habilidad de rotar los hombros hacia delante
La contención del cuerpo es una medida que proporciona la sensación de seguridad, quietud y autocontrol. Mejora la tolerancia al estrés; pueden hacerse maniobras de contención mientras son manipulados durante las intervenciones y después de los procedimientos y que ayudan a la autorregulación. Envolverlos (contener las extremidades en posición de flexión con las manos o envolturas). Sujetarles los dedos o las manos u ofrecer la posibilidad de agarrar a algún elemento como dedos de la persona que lo cuida o extremo de una sábana. Cruzarles las manos en la línea media.

La postura ideal  del prematuro es la que permita:

· El mejor sueño  cuando él lo desee 

· Comunicar sus necesidades

· Interactuar con sus cuidadores cuando esté dispuesto.

ANEXO NRO. 3
Principales complicaciones en RNMBP

COMPLICACIONES INMEDIATAS:
· Termorregulación:  Hipotermia

· Metabólicos: Hipoglicemia, Hipocalcemia, Acidosis metabólica

· Respiratorios. Apnea recurrente, taquipnea transitoria.

· Infecciosas: Sepsis, meningitis

· Neurológicos: Hemorragia intracraneana, Encefalopatía hipóxico isquémica, etc

· Cardiovasculares: Hipotensión e hipovolemia

· Hematológicos: Anemias y hemorragias

· Renales: Hiponatremia

· Nutricionales: inmadurez enzimático del tracto intestinal

· Hiperbilirrubinemia

COMPLICACIONES TARDIAS:

· Disfunción del SNC

· Displasia bronco pulmonar

· Patrones de crecimiento alterado

· Retinopatía del prematuro

· Enfermedad metabólica ósea

· Anemia

· Lesión del nervio auditivo: Disfunción auditiva

ANEXO NRO. 4:

EVALUACION DEL DOLOR EN EL PREMATURO:

Signos de dolor 
Muchas actividades e intervenciones en la unidad de Cuidados intensivos causan dolor, de ellas las más prevalentes son las punciones, intubaciones, colocación de sonda nasogástrica, eliminación de cintas adhesivas, aspiraciones, etc.

La estimulación excesiva puede hacer que el niño entre en un estado de hiporreflexia y así no presenta respuestas conductuales al dolor además que con el tiempo puede afectar el sistema inmunológico, que es reducido y producir un incremento de las hormonas del stress

Existen ciertos mitos con respecto al dolor en el neonato; los recién nacidos no tienen memoria del dolor, es imposible la valoración objetiva, no se pueden administrar inocuamente analgésicos,  etc.

Signos conductuales
· La respuestas motoras incluyen retiro de una extremidad, pataleo, rigidez y cierre de puños, hipotonía, manos abiertas que cubren la cara con las palmas hacia afuera, etc.

· Las expresiones faciales y gesticulaciones como bajar las cejas, cierre fuerte de los párpados, surcos en la frente, abrir la boca, mentón tembloroso; actividad frenética y desorganización.

· El llanto se modifica en su intensidad, duración y frecuencia alta. Llanto sin consuelo.

Signos fisiológicos inmediatos del dolor

· Reducción del Volumen Minuto y de la capacidad vital de los pulmones, con aumento de la PaCO2 y aumento de los requerimientos de oxígeno.

· Aumento de las demandas del sistema cardiovascular (aumento de la presión arterial y frecuencia cardiaca).

· Aumento del metabolismo, lo que lleva a un desequilibrio del sistema endocrino, como el aumento o disminución de la glicemia.

· Respuesta del sistema nervioso simpático, que conduce a hipotensión arterial, cambios en la perfusión periférica, aumento o disminución de la temperatura corporal.

· La liberación de endorfinas durante el proceso también puede originar hipotensión o apnea. 

Evaluación del dolor en el recién nacido
· La evaluación del dolor debe ser considerada cono el quinto signo vital y debe evaluarse periódicamente, aunque sea un desafío.

· Uno de los problemas que surgen al utilizar los indicadores del comportamiento ante los estímulos doloroso está muy influenciada por la maduración neuromuscular y por la severidad de la enfermedad. 

· CRIES: validado para medir el dolor en el postoperatorio del neonato; aún no tiene validez para medir el dolor en otros procedimientos dolorosos.

 

	 Signos clínicos
	0
	1
	2

	Llanto
	No
	Agudo
	Inconsolable

	Requerimiento de Oxígeno
	No
	<30%
	>30%

	Aumento de los Signos Vitales
	Ninguno
	<20%
	>20%

	Expresión Facial
	Ninguna
	Contraída
	Contraída

	Sueño
	No
	Despierta a   intervalos frecuentes
	Constantemente despierto


 

· NIPS: (Neonatal Infant Pain Scale) indicado para RNPT y RNT en las primeras seis semanas de vida.  Utilizada durante punción capilar en los estudios.
	Expresión Facial

0= Músculos relajados

1= Contraída

 
	 

Cara en reposo con expresión neutra

Músculos faciales tensos, frente fruncida

	Llanto

0= Ausente

1= Rezongo, quejido

2= Llanto vigoroso

 
	 

Quieto. No llora

Rezongo intermitente

Llanto fuerte y continuo

 

	Patrón Respiratorio

0= Relajado

1= Diferente del basal
	 

Mantenimiento del patrón respiratorio normal

Retracciones, irregular, rápido, contención de la respiración

	Movimiento de los brazos

0= Relajados

1=Flexionados/Extendidos

 
	 

Sin rigidez muscular, movimientos ocasionales

Tensos, rígidos, extendidos, flexionados

	Movimiento de las piernas

0= Relajadas

1=Flexionadas/extendidas

 
	 

Sin rigidez muscular, movimientos ocasionales

Tensos, rígidas, extensión y flexión rápidas

	Estado de Conciencia

0= Dormido/ despierto

1= Inconsolable

 
	 

Quieto, duerme tranquilamente; o alerta pero calmo

Despierto, inquieto


 

Dolor versus Irritabilidad
El diferenciar entre el dolor e irritabilidad es uno de los mayores desafíos.  La siguiente tabla puede ser útil.

	Expresión
	Dolor
	Irritabilidad

	Verbal
	Llanto repentino, fuerte y alto
	Llanto débil (lloriqueo)

	No Verbal
	Disminución de la actividad

Flexión de las extremidades

Tensión muscular

Postura rígida

Cara ruborizada

Disminución de los períodos de alerta
	Aumento de la actividad

Postura rígida

Movimiento continuo de las extremidades

 

	Fisiología
	↑ súbito de la frecuencia cardiaca hasta un 40%

↑ de la Presión Arterial

Cambio de color

↓ saturación de oxígeno

Las alteraciones ocurren incluso cuando el RN aparenta estar dormido
	La frecuencia cardiaca y la presión arterial aumentan sólo con la actividad

No hay alteración del color, a menos que la irritabilidad sea prolongada


ANEXO NRO. 5:
COMPLICACIONES Y SIGNOS DE ESTRÉS EN EL PREMATURO
El prematuro sometido a situaciones de estrés puede enfrentar numerosos problemas en su capacidad de responder a las situaciones presentadas y generar un amplio abanico de complicaciones de tipo inmediato o tardío.
Signos de estrés

Los neonatos intentan hacer frente a la estimulación de las luces brillantes, alarmas, ruidos fuertes de monitores y voces humanas en la UCI. Para autoprotegerse exhiben conductas defensivas que corresponden a signos de estrés y autorregulación.

	Sistemas
	Signos

	Respiratorios/Cardiacos
	· Irregularidad en la respiración

· Apnea

· Disminución en la oxigenación

· Aumento de la presión Arterial

· Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria 

	Coloración de la Piel
	· Palidez

· Piel veteada

· Cianosis 

	Visceral
	· Náuseas

· Hipo

· Evacuación

· Flatulencia

· Vómitos 

	Motor
	· Hipotonía

· Hiperextensión de las extremidades

· Temblores 

	Nivel  de atención
	· Mueve los ojos, sin mantener contacto visual

· Bostezos

· Estornudos

· Irritabilidad

· Llanto 


Su aparición va a depender de las características individuales del niño y del tipo de estímulo.

SIGNOS DE AUTORREGULACION:
· Aversión a fijar la mirada

· Succión intensa para calmarse

· Moverse en forma permanente buscando contacto

· Cubrir ojos y oídos con sus manos y brazos

· Presentar “hipo”

· Permanentes movimientos de las manos hacia la boca.

Mediante el reconocimiento de estas conductas, el personal médico puede asistir la autorregulación del neonato mediante reducción de la estimulación o implementando estrategias que faciliten este proceso.
ANEXO Nro. 6:   GUIA DE MANEJO DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

I.- OBJETIVO:
Minimizar la intensidad, duración y el  costo fisiológico de la experiencia dolorosa en el neonato.
Estimular la habilidad del recién nacido para tolerar el dolor y recuperarse de la experiencia traumatica.
II.- INDICACIONES:
Procedimientos invasivos menores: punción de talón, canalización venosa periférica, examen oftalmológico, cateterismo vesical, etc.

III.-CONTRAINDICACIONES:

Ninguna

IV- PERSONAL RESPONSABLE:

Médico Pediatra/Neonatólogo
Enfermera
V.- MATERIAL Y EQUIPO:

Chupón estéril 
Agua estéril

Sucrosa al 24%

Jeringa de 1cc

Vaso plástico estéril

VI- PROCEDIMIENTO:
MANEJO NO FARMACOLOGICO:
· Realizar el correcto lavado de manos, previo a la manipulación del paciente.

· Para la técnica de la succión no nutritiva, se puede utilizar el chupete o chupón estéril empapado con solución de glucosa o sacarosa en la boca del RN.

· Para la técnica de administración de sucrosa al 24%, administrar 2 a 3 minutos antes del procedimiento, la dosis correspondiente:
1 ml en RNT

0.5  - 1 ml en RNPT
La administración se realiza usando una jeringa de 1cc . 

· Observar posibles complicaciones como híperglicemia.  En los casos de alto riesgo está recomendado realizar control de hemoglucotest al termino del procedimiento.  
· Anotar la técnica usada en la hoja de enfermería
MANEJO FARMACOLÓGICO

Analgesia por infiltración local:
La analgesia para procedimientos en áreas de superficie (por ejemplo, inserción de un tubo torácico) puede ser manejada con infiltración superficial de agentes anestésicos locales. El más utilizado es la Lidocaina al 1 % sin epinefrina, a dosis de 0,1 a 0,3 ml.  
Monitorizar para vigilar la aparición de arritmias.

. 

Analgesia farmacológica:
Opiodes: son analgésicos potentes para el tratamiento del dolor severo.

Morfina: es el más antiguo y conocido. Tiene acción rápida y eliminación hepática prolongada. Entre sus efectos secundarios se encuentran la depresión respiratoria, hipotensión y retención urinaria.
Fentanilo: es el más utilizado por ser más potente y con menor riesgo que la morfina de producir inestabilidad hemodinámica. Tiene como desventajas su menor duración analgésica, mayor facilidad para producir tolerancia y la posibilidad de producir rigidez de la pared torácica.
Dosis: 1 –3 ug/kg/dosis, con administración lenta para evitar la depresión respiratoria.
VII-COMPLICACIONES:

Hiperglicemia
ANEXO NRO. 7:
GUIA DE MANIPULACIÓN MÍNIMA DE RECIÉN NACIDO EN ESTADO CRÍTICO

Descripción

Conjunto de medidas que se establece en un servicio de recién nacidos, a efecto de atender a un neonato en condiciones  adecuadas sin agredirlo  y evitando complicaciones esperadas o que pudieran ser sobre agregadas.

Se trata de darle al RN  le técnica de aislamiento revertido, (se aísla al niño del medio y no al medio del niño). El periodo de intervención mínima comprende inicialmente las primeras semanas de vida por que durante este periodo es más probable que se produzca una hemorragia intraventricular.

Objetivo General:

Optimizar la atención integral del RN prematuro y RNT en estado crítico para favorecer su neurodesarrollo normal.

Objetivos Específicos

· Modificar el ambiente para reducir elementos causantes de stress.

· Disminuir infecciones nosocomiales

· Incrementar los periodos de descanso y periodos de sueño profundo 

· Disminuir el gasto calórico

· Prevención injurias ( hipotermia e hipertermia )

· Evitar fluctuaciones de presión arterial e intracraneal

Indicaciones

RNPT < 1500gr 

RNAT en estado critico

Personal Responsable

Profesionales de UCIN: enfermera, médico, terapistas.
Es fundamental que todas las personas que cuiden y examinen al RN (médico, personal de laboratorio, personal de Rx,  técnico de enfermería, padres y otros) RN sincronicen las actividades de atención al paciente entre ellos, a través de la enfermera.
CUIDADOS GENERALES:

	1. Control de funciones vitales:

 Temperatura, Frecuencia cardíaca, Frecuencia       respiratoria, Presión arterial; mediante lectura de los monitores.
	Permitir identificar alteraciones de lo normal que es síntoma de enfermedad o complicación indicado alteraciones fisiológicas en el RN. Permitiendo actuar de inmediato

	2. Evaluación física :
( céfalo caudal )
	Mediante el examen físico detectamos anomalías congénitas  y problemas fisiopatologías, que pueden iniciar y establecer una base de referencia para la adaptación cardiopulmonar y neurológico 

	3.Cuidado postural:

· Prono: es la posición más cómoda para el prematuro, facilita  la flexión, disminuye el área corporal, facilita el control de la cabeza y la oxigenación. Técnica: caderas y rodillas dobladas con las rodillas debajo de las caderas, estas más altas que los hombros, brazos flexionados  con las manos cercas  de la boca  para facilitar  la succión y las almohadilla escapular debajo de los hombros.

· Lateral: facilita la flexión, favorece la actividad de la mano en la boca y evitar la posición de arqueo. Técnica: caderas y rodillas flexionadas, brazos suavemente flexionados hacia los hombros y la cabeza en línea con el  cuerpo o un poco flexionada.

· Supino: necesaria para intervenciones médicas y de enfermería, con esta postura se dificulta la flexión y se facilita la extensión. Técnica: caderas y rodillas un poco flexionadas hacia el abdomen, hombros doblados  con manos sobre el pecho  o el abdomen, brazos y piernas simétricas, cabeza en línea media o cómodamente vuelta a un lado.

· Nidos y barreras: serán proporcionales al tamaño del prematuro, así mantendremos al niño en posturas adecuadas sin impedirle el movimiento.

· Almohadilla escapular: aumenta la capacidad torácica favoreciendo la ventilación, evita la retracción de los hombros y ayuda a estar más cómodo en prono. Su tamaño será igual que la medida hombro a hombro.

· Posición de la cabeza: mantener la cabeza del niño en la línea media o lo más cerca posible. Esto reducirá la presión intracraneal del niño al disminuir la estasis cerebral venosa.  También se mantendrá la misma posición  de la cabeza durante la radiografía  de tórax, de esta manera se disminuye las reposiciones innecesarias del TET que pueden estar relacionadas con la posición de la cabeza. Nunca debe flexionarse la cabeza del niño, ni siquiera para una punción lumbar
	Los cambios de posición provocan un estado de calma y estabilidad psicológica para el prematuro de  alto riesgo.

Utilizar posturas en flexión,  cambios posturales y nidos para brindar contención, y proporcionar límites en sus movimientos de búsqueda  de contacto con superficies estables.

El posicionamiento no busca sólo la postura funcional sino también el confort del niño. La postura ideal es la que permita al niño:

· El mejor sueño  cuando él lo desee 

· Comunicar sus necesidades 

· Interactuar con sus cuidadores cuando esté dispuesto 

· Ser más competente en la regulación de sus funciones fisiológicas para conseguir estabilidad y conservación de energía. 



	4.Control de peso :

· Peso diario a través de la balanza electrónica incorporada a la incubadora; en balanza convencional hacerlo entre 2 personas.

· .Si el niño  está en ventilador   el peso debe involucrar  a dos personas  para  realizar  un procedimiento seguro, suave y rápido. 

· Se debe usar una manta térmica para mantener al niño caliente a lo largo de todo el procedimiento.
	Para ayudar a evaluar en forma precisa el requerimiento hídrico necesario para el recién nacido.

	5.Cuidado de la piel :

· Es fundamental mantener la piel limpia y seca.

· Usar la menor cantidad posible de cinta adhesiva que asegura la inmovilidad de tubos y sondas. Si fuese necesario, usar tela adhesiva hipoalergénica. 

· Retirar las telas adhesivas muy lentamente usando algodón embebido con agua para remover el adhesivo.

· Los cambios posturales frecuentes previenen la aparición de escaras.
· Rotación frecuente de sensores, para evitar quemaduras locales.

· La limpieza matinal se realiza con agua estéril tibia y algodón, incluye pliegues de piel, pabellón auricular, ojos, cordón umbilical y periné.

· Remoción de meconio con agua tibia, no frotar vigorosamente la piel con agua.  
	 En los prematuros el estrato córneo está poco desarrollado, lo que facilita la pérdida de calor, de agua y de protección frente a toxinas y agentes infecciosos.



	6.Concentrar actividades: 

· Coordinar la evaluación médica en  el momento de la manipulación.

El tiempo de manipulación no exceda de 30 minutos.

· Programar las atenciones de enfermería

      para permitir períodos de sueño

      ininterrumpido.

· Las manipulaciones serán siempre entre dos personas.

· Organizar el trabajo y reunir los elementos necesarios antes de que el niño sea molestado.

· El material que se vaya a utilizar estará preparado  previamente. 

· Proporcionar atenciones individuales y no rutinarias en relación a las señales del niño.

· Facilitar la transición gradual de sueño a

      vigilia, hablándole suavemente al

      niño antes de movilizarlo.

· Monitorizar al máximo posible sus constantes vitales, para evitar manipulaciones frecuentes
	Con las coordinaciones previas para agrupar los procedimientos del médico, de enfermería y demás equipo de salud  evitaremos manipulaciones  bruscas e innecesarias, respetaremos su período de sueño  y descanso del bebe, favoreceremos  a la calma y permitiremos a que el RN focalice  y se organice y vuelva al estado tranquilo antes de la manipulación. El período de la manipulación debe  de ser mínima ya que el neonato requiere descanso para fortalecer su adaptación al medio ambiente, tener en cuenta que la manipulación se hará siempre entre dos personas para que la acción sea más rápida y eficaz. El material debe ser preparado antes de iniciar el procedimiento evitando pérdida de tiempo e interrupciones durante la manipulación.



	7.Termorregulación 

· Mantener la temperatura de la incubadora a partir de 33º a 35º C

· Calentar ropas, pañales, estetoscopio y otros materiales. Lavarse las manos con agua tibia para tocar al paciente 

· Colocar al RN en incubadora precalentada

· Mantener la temperatura cutánea  entre 36.5-37ºC 
· Cubrir al niño con plástico  transparente, no adhesiva, para contener el calor, si éste se encuentra en cuna de calor radiante
· Favorecer el contacto piel a piel – método canguro .
	Un ambiente térmico neutral es aquel en el cual la producción de calor es igual a la perdida, lo que permite que el recién nacido mantenga estable la temperatura. El control térmico ideal permitirá la ganancia de peso, evitara que el RN se agite, aumentará su consumo calórico, aumentará su metabolismo celular,y va a mejorar su ventilo perfusión.

Ambiente térmico neutral es muy importante en los prematuros  y en el RNT enfermo. Se ha comprobado que se asocia con una menor mortalidad y mejor incremento de peso en los prematuros.  Mejora la evolución de cualquier nacido  enfermo , ya que el RN no necesita incrementar ni disminuir los niveles naturales de reposo teniendo un consumo mínimo de oxígeno.

El uso de nidos, cobertores, etc. reduce la pérdida calórica facilitando la termorregulación en el RN  de muy bajo peso, las pérdidas de agua por evaporación  están muy aumentadas por el escaso desarrollo de su epidermis. Las consecuencias iatrogénicas y fisiológicas de las altas perdidas de agua son: deshidratación, falta de equilibrio de líquido y electrolitos, lesión del estado córneo superficial.



	8.Establecer la relación de los padres con el RN 

· Favorecer el apego de los padres por el recién nacido, para ello debemos explicarles cuales son las necesidades de su niño. Hacerles participar lo máximo posible en su cuidado.

· Cuando el niño esté estable  estimular el contacto físico de los padres a su hijo.
	Estabilización de los estados de conciencia – maduración neurológica: se ha descrito que en estas condiciones especiales de contacto madre- hijo se incrementa el sueño profundo   (favorece  la maduración del SNC ), y se reduce el llanto del niño que además de favorecer  dicha interacción , disminuye la ansiedad materna. 

La cercanía con la madre favorece un mejor desarrollo psicomotriz, una mayor estimulación y un aumento de sensación de seguridad al bebé. El contacto piel con piel inmediato del recién nacido y su madre tras el nacimiento regula el ritmo cardíaco, la temperatura, la glucosa en sangre y el sistema inmunitario del bebé.

	9.Cuidado ambiental

     Disminuir fuentes de estrés

      Ruido:

· Aislar al RN en servocuna

· evitar colocar objetos sobre la incubadora. ( tablero, oximetro, etc) y golpear con los dedos las paredes de la incubadora.

· En lo  posible cerrar silenciosamente las ventanillas de la incubadora 

· Evitar el choque  de las sillas  soporte de suero y tabla  contra la incubadora

· Limitar el uso de radios 

· Hablar suavemente y lo absolutamente necesario

· Responder rápidamente las alarmas de monitoreos y otros 

· Instalar señales de silencio  en la unidad del paciente 

· Evitar acumulación de agua en los corrugados del VM

· Reparar equipos ruidosos
· Colocar a los niños más lábiles en el lugar más tranquilo de la sala

	Se deben hacer todos los esfuerzos  para limitar ruidos  innecesarios e introducir horas de descanso. La exposición del prematuro extremo al ruido se relaciona a anoxia y bradicardia, además tiene un efecto negativo sobre la presión arterial, perfusión, saturación de oxigeno y flujo sanguíneo cerebral. En consecuencia, estos pacientes se encuentran en mayor riesgo de presentar   hemorragia intracraneana y daño neurológico.

Las paredes de la incubadora  funcionan como un aislante  de la voz humana  pero actúan también de caja de resonancia  para los  ruidos  que se producen en la unidad.

Sonidos fuertes crónicos también pueden causar daño significativo  auditivo al afectar la extremadamente sensible cóclea  que contiene estructuras  microscópicas (esterocilia), las ondas del sonido causan movimientos generando  impulsos nerviosos fuertes que pueden  cortar la fibras de la  cóclea.

Se ha relacionado el ruido con la aparición  de hipoxemia, bradicardia  y aumento de la presión intracraneana por lo que es preciso  intentar la disminución del ruido en las unidades.

La Academia Americana de Pediatría recomienda que los sonidos crónicos de una Unidad no deben  sobrepasar los 45 decibeles.

	       Iluminación

· Disminuir la intensidad lumínica

· Evitar luces intensas y brillantes 

· Transferir a los RN  de una cuna radiante a incubadora tan pronto sea posible

· Intentar aislar a los RN con fototerapia de los demás RN 

· Proteger al niño de la luz cubriendo parte de su incubadora con un cobertor  (manta acolchada). Es importante que también existan periodos de claridad moderada para la estimulación y maduración de la retina.
· Utilizar luces progresivas que permitan un paso gradual, oscuridad/luz, para reducir el estrés potencial causado en el niño, por el cambio súbito en la iluminación ambiental
· Emplear luces individuales, para observaciones y procedimientos.
	El feto crece en el interior de una cavidad  muy débilmente iluminada,  por el contrario,  el niño ingresado en cuidados intensivos  esta expuesto permanentemente  a la  luz brillante, sin variaciones de intensidad entre el día y la noche.

En algunos estudios, se ha observado que la exposición  a la luz  muy intensa puede producir  daño al ojo inmaduro (retinopatia). Se ha demostrado que el disminuir la intensidad de la luz, facilita el descanso, mejora los patrones de comportamiento del niño, aumenta los periodos de sueño, disminuye la actividad motora, la frecuencia cardiaca, las fluctuaciones de la tensión  arterial y aumenta la ganancia de peso.

El uso de fototerapia  y focos luminosos  incrementa la intensidad de luz hasta cuatro veces  por encima del nivel recomendable para el ojo adulto.



	10. Manejo del dolor

· Aplicar escalas para la evaluación del dolor

· Minimizar la intensidad y la duración del dolor ayudando al neonato a recuperarse prontamente de la experiencia estresante.

· En el manejo efectivo del dolor se debe considerar la anticipación y prevención del dolor.

· Se pueden usar intervenciones farmacológicas o no farmacológicas según sea el caso.

Intervención no farmacológica

-Estrategias ambientales: (reducción de estímulos nocivos)

Reducción de luz excesiva, ruidos innecesarios (visuales, acústicos, táctiles)

Respetar los periodos de sueño y de descanso del neonato.

Evitar manipulaciones/estímulos excesivos.

Limitar procedimientos y terapias dolorosas.

- Estrategias de comportamiento:

-Contención , Posición:

Confort personalizado con el uso de barreras, nidos y formas de arropamiento.

Soporte postural, posición con extremidades flexionadas cerca al tórax y manos cerca de la cara.

- Estimulación sensorial no dolorosa

   Acariciar, sostener, masajear,    mecer

Succión no nutritiva (chupón)

Administración de sucrosa (efecto calmante analgésico)

Intervención farmacológica

En los procedimientos dolorosos como colocación de un catéter percutáneo, colocación de un drenaje de tórax, RN post operado, infecciones abdominales (NEC), fracturas etc. 
	El recién nacido no puede verbalizar el dolor, pero en el momento actual existe evidencia suficiente para afirmar que antes de las 28 semanas de vida intrauterina, el feto ha desarrollado los componentes anatómicos, neurofisiológicos y hormonales necesarios para percibir el dolor y responder ante el mismo, pero con el inconveniente de que la vía inhibitoria descendente nociceptiva no está funcionalmente madura. 

Los recién nacidos a término y pretérmino presentan una respuesta exagerada fisiológica  y hormonal al dolor. El umbral doloroso está disminuido en la misma medida que disminuye la edad gestacional .

Es necesario entonces prevenir el dolor en todos los casos porque el recién nacido puede como resultado de éste, a corto plazo experimentar un estado de catabolismo que lo lleva a aumentar la  frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la tensión arterial; incrementa la secreción de catecolaminas, glucagón y colesterol. Además hay un aumento de la vulnerabilidad del prematuro a lesiones neurológicas graves (hemorragia intraventricular, leucomalacia peri ventricular) 

 

 




ANEXO NRO. 9
INSTRUMENTO DE SUPERVISION DE APLICACIÓN DE LA GUIA DE MANIPULACIÓN MINIMA DEL RNMBP
SERVICIO____________________________________TURNO____________________________

PERSONAL SUPERVISADO_____________________FECHA Y  HORA____________________

	Item
	CUMPLE  LAS  RECOMENDACIONES
	SI
	NO
	NA
	OBSERVACIONES

	1
	Se realiza el lavado de manos previo a la manipulación del paciente
	
	
	
	

	2
	Coordina con el médico/enfermera para realizar la manipulación del paciente
	
	
	
	

	3
	Programa las atenciones correspondientes, priorizando los controles no invasivos.
	
	
	
	

	4
	Prepara el material anticipadamente para realizar la actividad y/o procedimiento (evaluación periódica, toma de muestras sanguíneas, etc.)
	
	
	
	

	5
	Realiza la intervención en el menor tiempo posible
	
	
	
	

	6
	Facilita la transición gradual de sueño a vigilia, antes de manipularlo
	
	
	
	

	7
	Aplica medidas para prevenir la alteración en la termorregulación del paciente
	
	
	
	

	8
	Posiciona al paciente en forma correcta, utilizando nidos y cobertores
	
	
	
	

	9
	Realiza medidas de control para disminuir luz y ruido dentro de la unidad
	
	
	
	

	10
	Aplica escala correspondiente para la evaluación del dolor en el paciente
	
	
	
	

	11
	Identifica las indicaciones para el tratamiento no farmacológico en el manejo del dolor
	
	
	
	

	12
	Realiza el tratamiento no farmacológico para el manejo del dolor
	
	
	
	

	13
	Identifica las indicaciones para el tratamiento farmacológico en el manejo del dolor
	
	
	
	

	14
	Favorece la relación de los padres con el paciente, orientándolos para respetar los periodos de sueño del paciente.
	
	
	
	

	15
	Promueve la aplicación de la técnica mama canguro
	
	
	
	

	16
	Promueve la lactancia materna
	
	
	
	


RESPONSABLE_______________________________________________

ANEXO Nro. 10

 Relación de materiales e insumos que debe tener cada Neonato para la Atención Individualizada

5 paquetes de algodón de higiene

4 paquetes de limpieza umbilical

4 paquetes de endovenoso

4 sobres de guantes estériles. Si RN se encuentra en VM agregar  4 sobres.

2 sondas de alimentación

2 sondas de aspiración. Si RN  se encuentra en VM agregar 6 sondas.

2 jeringas de 3cc

2 jeringas de 5cc

1 cinta métrica 

1 termómetro

1 rollo  de esparadrapo

1 frasco de  alcohol (10 cc)

1 sobre de hisopos

Taper individual para implementos personales de cada bebé: medicinas, pañales, ropa, útiles de aseo, etc.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
	
	AÑO

	
	2009
	2010

	
	SET
	OCT
	NOV
	DIC
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SET
	OCT

	Aprobación del proyecto
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Capacitación del personal
	X

X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Implementación y ejecución del programa de Manipulación mínima en UCIN
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	

	Vigilancia del cumplimiento de las medidas de manipulación mínima
	X
	X
	X
	X

	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	

	Evaluación preliminar del proyecto
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	

	Reforzamiento de la capacitación del personal
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	

	Evaluación final del proyecto


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	

	Elaboración del informe final


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
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