U

Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla

Universidad Centro Interdisciplinario de Posgrados
Investigacion y Consultoria
Posgrado en Enfermeria Neonatal

Titulo de lainvestigacion
Beneficios de la estimulacion minima en el recién nacido prematuro en el
servicio de UCIN del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez

Navarro”

Tesis para obtener el Grado de Postgrado en Enfermeria Neonatal
Presentan:

Islas Mares Rosa Maria

Toledo Toral Suri Sarahi

Asesor Metodol 6gico:
Maestra Iris Gomez Estrada
Asesor de contenido:

Maestra Florentina Salazar Mendoza

Puebla, México; 2013



U

UPAEP - Secretaria General

Direccion General de Apoyos Académicos

Direccion del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion.
Biblioteca Central - Karol Wojtyla

Tesis Digitales Restricciones de uso:

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal del Derecho
de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de textos, imagenes, gréaficas, fragmentos de videos, y demas material que sea objeto
de proteccion de los derechos de autor, seré exclusivamente para fines educativos e
informativos y debera citar la fuente de donde la obtuvo mencionando el autor o autores
involucrados en el documento.

Cualquier uso distinto como el lucro, reproduccion, edicion o modificacion, sera
perseguido y sancionado por el respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos principalmente Dios por darme la vida, salud, amor, fortaleza
y sabiduria para quiarme por el camino del vivir.

Con mucho respeto dejamos constancia de nuestra gratitud a todos y cada
uno de los docentes que en forma amable y sabia compartieron sus
conocimientos cientificos.

A nuestros padres por todo su apoyo incondicional y valores de
superacion que nos han inculcado.

A cada una de nuestras compafieras de estudio por compartir experiencias,
conocimientos, estrategias, alegrias, tristezas, enojos, etc. durante este
posgrado de neonatologia.



INDICE TEMATICO

RESUMEN
INTRODUCCION
CAPITULO | PROPOSITO Y ORGANIZACION
1.1 Antecedentes
1.2 Problema de Investigacién
1.3 Pregunta de Investigacion
1.4 Objetivo General
Objetivos Especificos
1.5 Justificacion de la Investigacion

1.6 Alcances y Enfoque de la investigacion

CAPITULO 1l MARCO TEORICO
2.1 Patologia prevalente en el recién nacido prematuro
2.2 Conceptos
2.3 Historia de la estimulacion minima del recién nacido
prematuro
2.4 lintervencion de enfermeria en la estimulacién minima
del recién nacido prematuro
2.5 Teoria del modelo de adaptacion de Callista Roy en la

estimulacion minima del recién nacido

2.6 Estudios relacionados con modelos de estimulacion
minima en el recién nacido prematuro
2.7 Supervivencia de neonatos con peso extremadamente

10
11
11
12
14

15

21

22

24

30



bajo al nacer
2.8 Descripcion del protocolo de los beneficios de la
estimulacién minimo del recién nacido
2.9 Parametros para la estimulacion minima RNP
CAPITULO Il METODOLOGIA
3.1Hipotesis
3.2 Disefio de la investigacion
Tipo de estudio
Seleccion de la muestra
Recoleccion de datos
Seleccién del instrumento

Preparacion de datos
3.3 Analisis de datos

CAPITULO IV CONCLUSIONES
4.1 Aportaciones originales
4.2 Limitaciones del modelo

4.3 Recomendaciones

BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS
ANEXOS

37

38
52

53
54
54
54
55
56
57
58

75
77
77

78
81



INTRODUCCION

Luego de una exhaustiva revision y recopilacibn de material bibliogréafico
relacionados con intervenciones de enfermeria en el prematuro, durante sus
primeras horas de vida; intentaremos transmitir la importancia que tiene la
disminucion de la manipulacién en los recién nacidos prematuros (RNP), ya
gue es sabido que un ambiente agradable, calido, libre de ruidos molestos,
etc., pueden aumentar significativamente el indice de la supervivencia de
neonatos, sobre todo en las Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). Al reducir la estimulacién, pretendemos demostrado los beneficios en
el prematuro, tales como un mejor resultado en el incremento ponderal,
disminucion en el apoyo respiratorio, un comienzo mas temprano de la
lactancia materna natural o artificial y la mejoria de los vinculos entre los

padres y el neonato.

Uno de los factores fundamentales en la evolucion de los neonatos es el
cuidado de enfermeria, por ello la necesidad de que este sea proporcionado
por profesionales calificados, quienes de manera sistémica, organizada y con
conocimientos en su practica incorporen la estimulacion minima al recién
nacido, atendiendo los aspectos mas significativos y de mayor impacto en el
desarrollo futuro del neonato a fin de disminuir y en lo posible eliminar las
distintas circunstancias causantes de enfermedades que afectan su
neurodesarrollo deteriorando asi la calidad de vida futura del recién nacido

prematuro.

En el decenio de 1990 las acciones para reducir la mortalidad infantil se
centraron en la disminucién de la mortalidad en los niflos mayores de 28 dias,
es decir en la morbilidad y mortalidad posnatal, ejemplos de ellos son el
programa de vacunacién universal, las estrategias empleadas en la

disminucién de enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas, la



administracion de vitamina A y la promocion de la lactancia materna; en su
conjunto contribuyeron a disminuir un gran nimero de muertes infantiles. En
los ultimos afios las acciones para mejorar la salud neonatal se han dirigido en
dos vertientes: la primera ha sido mejorar la salud materna mediante la
planificacion familiar, el control prenatal y la atencion del parto con calidad; la
segunda se centra en mejorar la salud del recién nacido por medio de la
estrategia hospital amigo del nifio y de la madre, donde se incluye la
reanimacion neonatal, el tamiz metabdlico neonatal y la lactancia materna, la
cual prolonga su impacto hasta la salud posnatal. La continuidad que se ha
otorgado a las intervenciones maternas, neonatales e infantiles ya establecidas
ha sido de gran importancia; actualmente se suman nuevas intervenciones,
como la prevencion de la discapacidad por afecciones perinatales y defectos al
nacimiento, que habian sido rezagadas y ahora ocupan un lugar relevante
dentro de la salud publica. Las enfermedades a vencer en la mortalidad infantil
y neonatal son multifactoriales, para disminuir sus indices se deben
implementar diversas estrategias, ya que se encuentran en diferentes
momentos, tanto de diagnéstico como de abordaje operativo. La prematurez es
una de las prioridades de salud por su magnitud y elevada prevalencia en
algunos paises, las graves consecuencias fisicas individuales, familiares,
sociales, asistenciales y econdmicas constituyen un gran reto para el cuidado
RNP.

En este trabajo se presenta y describe las variables que se toman en cuenta
para la manipulacion minima del recién nacido prematuro en la unidad de
cuidados intensivos las cuales son comparadas con el manejo habitual del
recién nacido prematuro que se realiza en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez navarro”. Para la
identificacion de las variables se revisaron articulos y programas relacionados
con manipulacién minima y cuidados de enfermeria en el recién nacido prematuro

dentro del servicio de la UCIN. Se elabor6 una tabla para identificar la



discrepancia de dichas acciones del programa ya implementado en otros
hospitales y con base en estos beneficios sugerir en un futuro la implementacion
del programa "manipulacion minima del recién nacido prematuro”. Para tal fin se
considera necesario medir los conocimientos del personal de enfermeria de la
UCIN del Hospital General de Puebla ya que nos permitira identificar las areas de
oportunidad que permitan reforzar el conocimiento y corregir los procesos de

enfermeria que afecten las condiciones de salud del neonato.



RESUMEN

Luego de una exhaustiva revision y recopilacion de material bibliografico
relacionados con intervenciones de enfermeria en el prematuro, durante sus
primeras horas de vida; intentaremos transmitir la importancia que tiene la

disminucion de la manipulacién en los recién nacidos prematuros (RNP).

Se considera que de un 10 al 15 por ciento de la poblacion infantil en general de
los paises del tercer mundo, presentan alteraciones del desarrollo en diferentes
grados, desde severas, como la pardlisis cerebral, hasta leves, como el nifio con
problemas en el aprendizaje, déficit de la atencion, hiperactividad o hipo actividad,

torpeza motora o respuesta social poco desarrollada, Benavides (1989).

En 1987 se dieron cuenta que la asistencia de enfermeria y médica aumentaban la
calidad de vida de los sobrevivientes de alto riesgo. Por otra parte, también
notaron que como la enfermera es el Unico miembro del equipo de salud que pasa
con el neonato las 24 hrs del dia, es esencial para la supervivencia del mismo que
ésta conozca los principios fisiolégicos béasicos que orientan la asistencia de
enfermeria del neonato poniendo énfasis en el cuidado de los siguientes signos
sutiles: Disminuir las situaciones de tension fisioldgica, observar constantemente
los signos sutiles de cambio en el estado clinico, Interpretar los datos de
laboratorio y coordinar las intervenciones, observar la energia del bebé, brindar
estimulacion del desarrollo y un buen ciclo del suefio, Olds, London, Ladwing
(1987).

En 2012 ingresaron al hospital general 190 recién nacidos de los cuales el 29%
fueron prematuros con una mortalidad del 9%. La primera causa de ingresos fue
por sepsis neonatal, la segunda por neumonia y la tercera por prematurez.

Como se menciona anteriormente la tercera causa de ingresos es por prematurez
por ello la importancia de mejorar la atencion al recién nacido prematuro evitando
asi una estancia prolongada y secuelas en este tipo de pacientes, Neo. F Rosas
(Comunicacién personal, 2013).

El estudio es de tipo observacional analitico, explicativo descriptivo.



Unidad de muestreo: Las enfermeras que laboran en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”. Unidad de analisis: Conocimiento sobre el programa de estimulaciéon
minima del recién nacido prematuro de las enfermeras. Los criterios de inclusion:
todas las enfermeras que se encuentren al momento de aplicar la encuesta.
Criterios de exclusion: Enfermeras estudiantes y pasantes, enfermeras de otros
servicios, asi como las enfermeras que se encuentren de vacaciones,
incapacitadas o con permiso del area de UCIN durante la aplicacion de la
encuesta. Fuentes de informacion: Primaria con una encuesta estructurada con
preguntas tricotbmicas tomando como referencia el Protocolo de Intervencion
Minima para el Recién Nacido de Muy Bajo Peso de Augusto Sola/ Ronal
Goldberg, Cuidados Neonatales (2011).

El 74% del personal cuenta con experiencia laboral minima de 5 afios y como
maximo 24 afios, lo que facilitaria en cierta forma la ensefianza por la
familiaridad de los términos, el lenguaje y los procedimientos sobre el protocolo de

estimulacion minima en el recién nacido prematuro.

Los beneficios de la estimulacion minima son importantes y son la llave para
mantener la puerta cerrada a complicaciones severas en el sistema neurolégico
situacién que traerd consecuencias futuras para el autocuidado del que ahora es
un paciente prematuro. Se intenta proveer mejores cuidados al prematuro tanto

para que sobreviva como para evitar secuelas neurolégicas.



CAPITULO |

PROPOSITO Y ORGANIZACION

1.1 Antecedentes

En el marco de la atencion neonatal, particularmente en la atencion intensiva, la
funcion més importante que el personal de enfermeria debe poner énfasis,
especial atencion, es mantener el menor riesgo en todos los cuidados que se
otorgan al recién nacido. El conocimiento y manejo de los complejos equipos y de
los accesorios mecanicos forman parte de la atencion del recién nacido de
prematuro. Algunas actividades o procedimientos resultan muy invasivos para los
neonatos, los cuales pueden favorecer el gasto de energia y comprometer su
oxigenacion, glucosa, peso y signos vitales. Enfermeria debe ser eficiente con sus
actividades, de tal manera que sus intervenciones sean de minima manipulacion
hacia los neonatos. Dados los adelantos experimentados en esta rama, la
probabilidad de sobrevivencia de los infantes de alto riesgo ha aumentado
considerablemente en los ultimos afios. Este logro hace necesario conocer si la
intervencion de enfermeria estd directamente relacionada con la adaptacion del
neonato a la vida extrauterina. EI neonato prematuro no esta preparado para
adaptarse al ambiente y la homeostasis debido a sus caracteristicas anatémicas,
fisioldgicas y bioguimicas inmaduras y cualquier interferencia en este delicado
equilibrio puede ser fatal, situacion que puede a la vez costar tiempo y esfuerzo
tanto de meédicos, enfermeras u otros trabajadores de la salud, asi como de
instituciones hospitalarias y costos elevados de bolsillo para sus padres. Los
progresos de la tecnologia han incrementado en gran medida el nimero de
especialistas tales como enfermeras, médicos y terapeutas, que participan en la
asistencia del neonato prematuro. De manera inevitable, acompafian a estas
personas luces, ruidos y procedimientos invasivos, que pueden ser productores de
mala adaptacion en el neonato, aunque estos muchas veces sean necesarios. Por

lo anterior, una de las preocupaciones principales de las enfermeras de la unidad



de cuidado intensivo neonatal (UCIN) es conocer cuales son los beneficios que
presentan los neonatos prematuros en consecuencia a la intervencién que
diariamente realizan éstas con los neonatos. Durante los ultimos 20 afos se ha
ampliado enormemente el campo de la neonatologia. Este proceso ha propiciado
una evolucion en los cuidados hospitalarios, de modo que en la actualidad son
muchos los niveles en la asistencia de enfermeria tales como: cuidados
especiales, cuidados del periodo de transicién y cuidados para los neonatos de
bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo, con esto, la probabilidad de
sobrevivencia de los neonatos de alto riesgo ha aumentado considerablemente en
los ultimos afios. Sin embargo, en la actualidad una gran parte de la mortalidad
infantil ocurre en el periodo neonatal.

Se considera que algunos sentidos son mas sensibles al momento del parto, como
por ejemplo, el sentido del olfato, otros de manera relativamente inmaduros, como
la vista y el oido, sin embargo, los sentidos que no estdn maduros empiezan a

funcionar dentro de sus limitaciones, Gluck (1983).

Durante las primeras etapas de desarrollo (en especial antes de las 33 semanas
de gestacion), el estimulo produce actividad aleatoria, incoordinada, como la
extension brusca de las extremidades, la hiperflexion y signos vitales irregulares.
Se conoce que los sentidos comienzan a funcionar a las 25 semanas de gestacion
y resulta l6gico esperar que estos sentidos sean capaces de detectar cambios en
el medio intrauterino a esta semana. Se considera que de un 10 al 15 por ciento
de la poblacion infantil en general de los paises del tercer mundo, presentan
alteraciones del desarrollo en diferentes grados, desde severas, como la paralisis
cerebral, hasta leves, como el nifio con problemas en el aprendizaje, déficit de la
atencion, hiperactividad o hipo actividad, torpeza motora o respuesta social poco

desarrollada, Benavides (1989).

En el neonato prematuro, una de las areas que mas se afecta es el area sensorio-
motriz, 1o cual se manifiesta tanto en el periodo neonatal como durante el primer
afo de vida. Los neonatos con problemas como la hiperbilirrubinemia, la sedacion

y la hipoglucemia y otros problemas que predisponen a ictericia, hacen que su
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suefo sea significativamente mas largo que en los neonatos normales. Este efecto
ocurre cuando los niveles de bilirrubina se encuentran debajo de los 20mg. Lo
mismo sucede cuando los neonatos se encuentran bajo los efectos de un sedante,
Duxburry (1984).

En 1987 se dieron cuenta que la asistencia de enfermeria y médica aumentaban la
calidad de vida de los sobrevivientes de alto riesgo. Por otra parte, también
notaron que como la enfermera es el Unico miembro del equipo de salud que pasa
con el neonato las 24 hrs del dia, es esencial para la supervivencia del mismo que
ésta conozca los principios fisiolégicos basicos que orientan la asistencia de
enfermeria del neonato poniendo énfasis en el cuidado de los siguientes signos

sutiles:
e Disminuir las situaciones de tension fisioldgica.
e Observar constantemente los signos sutiles de cambio en el estado clinico.

e Interpretar los datos de laboratorio y coordinar las intervenciones.

e Conservar la energia del bebé.

e Brindar estimulacion del desarrollo y un buen ciclo del suefio. Olds, London,
Ladwing (1987).

El ambiente intrauterino del dltimo trimestre del embarazo se caracteriza por
brindar al feto lo siguiente: la influencia regular de los biorritmos maternos, una
oferta continua de nutrientes y oxigeno, la seguridad y confort del ambiente
intrauterino y la estimulacion tactil, vestibular, cenestésica y auditiva. Lo anterior
esta dado por los movimientos de la madre, el liquido amnidtico, las paredes
musculares del utero, la placenta y el mismo cuerpo fetal (Schmidt, citado por
Benavides 1989).

Sobre la estimulacion del desarrollo recientemente se ha centrado la atencién en

los efectos del estimulo o de su ausencia en los inicios mismos de la vida tanto en



neonatos normales como en los prematuros. Durante décadas, la adecuada
estimulacion del neonato prematuro ha causado gran polémica; por un lado,
algunos investigadores como Kurdahi y Balian (1995), mostraron que el repentino
ruido ambiental y el administrar técnicas de estimulacion pueden provocar

disminucién en la saturacién de oxigeno en los neonatos prematuros.

Para los neonatos prematuros, dicho ambiente se cambia por una incubadora o
cuna térmica de una sala de cuidados intensivos o intermedios, en donde el
neonato estan sometidos a una serie de condiciones distintas a las del claustro
materno y que pueden no ser adecuados para el inicio de su vida (Maldonado et
al, 1993). En ellos los factores de adaptacion para ajustarse al medio extrauterino
se encuentran disminuidos, debido a la inmadurez de sus sistemas fisioldgicos,
anatomicos y bioquimicos, los cuales ponen en mayor riesgo su prondéstico de
vida. Mientras que los recién nacidos de término eutréficos estan bien equipados
para manejar los estresores encontrados en el ambiente extrauterino, los recién

nacidos prematuro.

Pueden fallar a su adaptacién autondmica y funcional debido a su inmadurez«
Kurdahi y Balian (1995). A menudo no pueden mantener su temperatura corporal,
ni han desarrollado el reflejo de succién y deglucion lo suficiente para que tengan
una buena nutriciébn, son susceptibles a problemas como ictericia, insuficiencia
respiratoria, respiracion periédica con apnea y bradicardia progresiva, septicemia,
entre otras cosas; Wong y Whale (1995).

Por consiguiente, dichos neonatos requieren de intervenciones especiales: minimo
estimulo ambiental y observaciones minuciosas de las enfermeras y médicos en el
manejo del ambiente térmico en la incubadora o en la cuna térmica para mantener
una zona de confort térmico, humedad, regulaciéon de la cantidad de oxigeno
necesario, asi como la colocacion de dispositivos de infusion continua de liquidos
o la alimentacion parenteral, cuyo catéter central puede servir para la toma de
muestras sanguineas, y también la monitorizacion continua de la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y control de la temperatura Jasso (1989)
Waechter (1993).



Debido a que muchas rutas neuronales estan inmaduras en el nacimiento y mas
ante un nacimiento prematuro, éstas deben estimularse para que se puedan
desarrollar, refinar y funcionar de manera adecuada (Waechter, 1993). Con ello
se puede producir aumento en la mielinizacion de las rutas neuronales. Algunas
dificultades que los neonatos prematuros pueden presentar a mediano plazo
debido a la hospitalizacién son los trastornos del suefio (como irregularidades en
el ciclo suefo - vigilia), dificultades para ser consolado, episodios de llanto
incontrolable, irritabilidad generalizada o sindrome de descontrol conductual
general. Su estado fisiolégico (Tanto frecuencia cardiaca y respiratoria) se
desorganiza facilmente, con mayor posibilidad de desarrollar complicaciones
fisicas, Maldonado (1993).

El suefio es esencial para recabar y percibir la salud después de la enfermedad,
en las UCI Neonatales el requerimiento del suefio de los neonatos criticamente
enfermos estd frecuentemente considerado como de menor prioridad, en
comparacién con otros problemas. Numerosos procedimientos son necesarios
para mantener la vida de los neonatos y son administrados frecuente y
regularmente. La consecuencia de la privacion del suefio causada por la
interrupcion del descanso puede causar un alto costo para los neonatos segun
Duxbury (1984) los neonatos criticamente enfermos, por alguna razon, bajan la
presibn de oxigeno porque frecuentemente se interrumpe el suefio por los

procedimientos de rutina prolongados.

El estado conductual de los neonatos ha sido estudiado, dando lugar a algunas
definiciones, tales tomo que es un nivel de mantenimiento u organizacion de la
funcidn cerebral que ocurre espontaneamente, es inducido y ocurre ciclicamente
en los neonatos de término se han observado cinco estados conductuales: suefio
tranquilo regular, suefio activo, despierto tranquilo, despierto activo y llorando. Las
observaciones de los neonatos prematuros sugieren que los estados conductuales
de estos son menos claros. Parmelle, citado por Duxbury en (1984) admitié que
los neonatos prematuros tienen mas ciclos de descanso-actividad que ciclos de

suefio tranquilo.



Yoos (1989) y Law (1984) sefialaron que durante las primeras semanas de vida,
los neonatos prematuros son generalmente menos activos, sus conductas son
desorganizadas y por lo tanto pueden estar tranquilos o irritables. El retraso en el
desarrollo ocurre en el 43 por ciento de los neonatos prematuros durante su primer
afio Medoff-copper y Schraeder (1982). El logro de las actividades motoras es el
resultado de una maduracion neuroldgica compleja y de una interaccion adecuada

con el medio ambiente (Plolonio y Romero, 2010).

En 1987 el Dr. Augusto Sola publica el libro “Cuidados Neonatales,
Fisiopatologia y Terapéutica”, donde describe los cuidados de intervencion
minima al recién nacido adquiridos de la ensefianza y practica de las
enfermeras T.R. Sandine y M.V. Raviotta, los cuales fueron implementados
hasta afios después como “protocolo de estimulacibn minima”. Siendo este
una recopilacién de estudios anteriores relacionados al protocolo de intervencién

minima llevandose a cabo en Argentina (2011).

En México el programa de estimulacion minina fue disefiado en el afio de
1995 en el Instituto Nacional de Perinatologia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), se present6 como una propuesta de atencion
y cuidado enfermero para los Recién Nacidos(RN) de bajo peso y edad
gestacional ya que éstos requeririan una vigilancia y cuidado especial
diferente a la atencidbn que se proporcionaba a los neonatos que ingresaban
a nuestras unidades; el programa fue presentado, aplicado como prueba
piloto, en 1996 se aceptdé e implementd como protocolo de estimulacion

minima al recién nacido de bajo peso y edad gestacional. INPer (2012)

El Hospital General de Puebla sur “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO” otorga
atencion con 7 camas en el servicio de urgencias pediatria, 5 camas de
crecimiento y desarrollo, 5 camas de terapia intermedia neonatal, 11 camas de
terapia intensiva neonatal y 12 camas censables de hospitalizacion. Es un
hospital urbano, gubernamental, de segundo nivel; atiende a poblacién abierta y a
personas derechohabientes al seguro popular. Se realizan funciones de

prevencién, curacion, rehabilitacion, ensefianza e investigacion. Las unidades de

6



cuidados neonatales cuentan con 20 espacios fisicos para atender neonatos, es
un Hospital de concentracion ya que atiende pacientes que nacen en otras
unidades hospitalarias de gobierno y particulares de la ciudad de Puebla, del
estado de Puebla y de otros estados como: Tlaxcala, Veracruz, Oaxaca, Yy
Morelos. Regularmente los pacientes que ingresan ya han sido manipulados
(manoseados) por muchas manos y muchos de estos vienen con diferentes
patologias.

Las estadisticas de  CONACYT (2013) mencionan que la ciudad de Puebla tiene
5, 929,562 habitantes entre la capital y el estado. Tiene 1,321 unidades médicas
publicas y privadas. Podemos observar que la poblacion que atiende el Hospital
General del sur es muy elevada.

En 2012 ingresaron al hospital general 190 recién nacidos de los cuales el 29%
fueron prematuros con una mortalidad del 9%. La primera causa de ingresos fue
por sepsis neonatal, la segunda por neumonia y la tercera por prematurez.

Como se menciona anteriormente la tercera causa de ingresos es por prematurez
por ello la importancia de mejorar la atencion al recién nacido prematuro evitando

asi una estancia prolongada y secuelas en este tipo de pacientes, Neo. F Rosas
(Comunicacion personal, 2013).



1.2 Problema de investigacion

Durante los ultimos 20 afios se ha ampliado enormemente el campo de la
neonatologia, este proceso ha propiciado una evolucibn en los cuidados
hospitalarios de modo que en la actualidad son muchos los niveles en la asistencia
de enfermeria tales como: cuidados especiales, cuidados del periodo de transiciéon
y cuidados para los neonatos de bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo. Con
esto, la probabilidad de sobrevivencia de los neonatos de alto riesgo ha
aumentado considerablemente en los ultimos afios.

Sin embargo, en la actualidad una gran parte de la mortalidad infantil ocurre en el
periodo neonatal. La asistencia de enfermeria ha aumentado la calidad de vida
sobre los sobrevivientes de alto riesgo. Como la enfermera es el unico miembro
del equipo de salud que pasa con el neonato las 24 horas del dia, es esencial que
esta conozca sobre los beneficios de la estimulacion minima en el recién nacido
prematuro al igual que los principios fisiolégicos basicos que orientan la asistencia
de enfermeria en el neonato.

El ambiente de la UCIN proporciona un espacio bien diferente del mundo
extrauterino a estos prematuros, el Utero materno es ideal para el crecimiento y
desarrollo fetal permitiéndole al feto reposo y suefio profundo que ayudan al
crecimiento cerebral. En contraposicion el ambiente en la UCIN es muy diferente
con iluminacién intensa continua, llena de ruidos y con interrupcion frecuente de
los periodos de suefio y reposo por procedimientos y actividades diversas el cual
perjudica el desarrollo neuromotor de los prematuros. En un estudio realizado por
Korones (1997), relata que durante la vida extrauterina el feto esta en suefio
profundo alrededor del 80% del tiempo, lo que promueve el crecimiento y la
maduracion cerebrales. Después del nacimiento y de la internacion en la UCIN, el
suefio del recién nacido es interrumpido en promedio 132 veces en 24 horas, con

periodos de descanso de 2 - 9 minutos consecutivos.

En los ultimos afios ha llamado la atencion de los investigadores y profesionales

neonatdlogos al desarrollo de los pacientes que pasaron por la UCIN



principalmente los prematuros y el impacto que les acarrea este ambiente y sus
cuidados. El principio de los cuidados en la UCIN esté orientado a las técnicas,
rutinas y procedimientos que deberan ser realizados en el sentido de que el
paciente sea asistido y pueda salir de alta lo mas pronto posible; pero en este
proceso se olvidan considerar que en la realidad no solo estamos cuidando el
cuerpo de este paciente, sino también preservando el cerebro en desarrollo. Por
otra parte, los recién nacidos prematuros son mas susceptibles a los efectos del
medio ambiente y cuanto menor sea la edad gestacional, mayor sera el
compromiso, ya que el desarrollo cerebral no estd completo y este hecho aumenta
el riesgo de maduracion cerebral anormal, Tamez y Silva (2006). Por tal motivo es
muy importante para la enfermera conozca como influyen sus intervenciones en la
adaptacion de los neonatos a la vida fuera del Gtero y cuéles de estas producen

mas 0 mejores cambios en las conductas de estos bebés en la sala de UCIN.

Considerando que la enfermera especialista neonatdloga es quien trabaja las 24
horas del dia y los 365 dias del afio, responsable del cuidado de prematuro
realizando sus intervenciones de forma planeada y sistematizada apoyandose del
proceso enfermero. La intencion del presente trabajo es también perfeccionar las
intervenciones de enfermeria que permitan ofrecer al recién nacido prematuro una
calidad de vida y favorecer el crecimiento y desarrollo en el manejo de pacientes

de alto riesgo como lo es el recién nacido prematuro.



1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las intervenciones que limitan a las enfermeras para que no se lleve

a cabo el programa de estimulacion minima en los recién nacidos prematuros ?

1.4 Objetivo general

Identificar las intervenciones de enfermeria que no favorecen para que se lleve a

cabo el programa de estimulacion minima en los recién nacidos prematuros.

Objetivos especificos.

Describir los beneficios de la estimulacibn minima del recién nacido prematuro

consultando diversas fuentes bibliograficas.

Evaluar el nivel de conocimiento que tienen las enfermeras sobre el programa de

estimulacion minina en el recién nacido prematuro.
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1.5 Justificacion de la investigacion

En la actualidad es importante el nimero de recién nacidos que tienen menos de
36 semanas al nacer y que por ende necesitan hospitalizacion en unidades
neonatales de diferente complejidad, debido a las complicaciones de la inmadurez
y fragilidad de su organismo en general, es necesario conocer y comprender los
potenciales efectos dafiinos del ambiente que les rodea, siendo el grupo de recién
nacidos prematuros el mas susceptible a todas las complicaciones potenciales
del parto prematuro, tanto en el periodo neonatal inmediato como después del

egreso hospitalario.

El pasado dos de mayo del 2012 la organizacion mundial de la salud (OMS), lanzé
el informe de accion global sobre nacimientos prematuros que explica que cada
afio, unos 15 millones de bebes en el mundo, (mas de uno en 10 nacimientos)
nacen demasiado pronto, los datos de mayor relevancia son: 1.1 millones de
bebes mueren de complicaciones por nacimientos prematuros, del 5 al 18% es el
rango de tasas de nacimientos prematuros en 184 paises del mundo, el 80% de
los nacimientos prematuros ocurre entre las 32 — 37 semanas de gestacion y la
mayoria de estos bebes pueden sobrevivir con atencién esencial al recién nacido,

el 75% de las muertes pueden ser prevenidas sin cuidado intensivo.

En México el porcentaje de prematuros del total de muertes fetales aumento 74%
en el 2000 y un 79% en el 2009. La tasa estimada en México en 2010 de
nacimientos prematuros por cada 100 nacidos vivos es de 7.34% (162 700
prematuros). Resulta dificil esta situacion para un pais como México no sélo en
términos sociales por perder a los neonatos en tan corta edad, sino también
econdémicos por los altos costos que trae consigo la estancia de un paciente en
una UCIN y por los cuidados adicionales que se le brinda al neonato tanto
hospitalariamente como por la familia. Se ha publicado sobre las secuelas en
nifos egresados de UCIN en términos de su salud general y desarrollo
cognoscitivo, psicosocial y escolar que repercuten considerablemente en los
trabajos realizados y en el desarrollo de habilidades. Estos estudios han mostrado

gue los recién nacidos prematuro tienen mayor déficit cognoscitivo y dificultades
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de aprendizaje especificas y generales que conducen a falla escolar y a una gran
utilizacion de recursos especiales para su educacion. Estos nifios también tienen
problemas con la integracion visualmotora, déficit de atencion, peor salud general

y menor desarrollo fisico en comparacion con controles normales (INPer 2011).

El presente estudio se realiza con la finalidad de conocer la importancia de los
beneficios de la estimulacion minima que todo recién nacido prematuro debe
recibir, en base a esos conocimientos realizar acciones para reducir el riesgo
potencial de alteraciones en el crecimiento y desarrollo, disminuyendo el estrés y
las complicaciones inmediatas y mediatas relacionadas con su internamiento. Los
resultados de otras investigaciones sugieren que los prematuros se benefician no
solo de los efectos calmantes de estas técnicas, sino también conservando
energia, favoreciendo su desarrollo y crecimiento, Benavides (1989).

Estda comprobado que algunos procedimientos médicos y de enfermeria,
particularmente aquellos dolorosos, pueden producir importantes cambios
fisiologicos en los prematuros, y algunos con graves consecuencias a largo plazo.
Por lo tanto, la disminucion de los estimulos ambientales facilita la estabilizacion
del prematuro clinicamente grave y se observa una menor incidencia de
complicaciones impactando directamente en la reduccion de dias de estancia en la

unidad y por ende, disminuye los costos, Tamez y Silva (2006).
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1.6 Alcance y enfoque de la investigacion

Tiempo: 2013

Espacial: La UCIN tiene 21 espacios fisicos para atender neonatos. Se divide en
5 espacios para crecimiento y desarrollo, 5 espacios para cuidados intermedios y
11 espacios de cuidados intensivos. Pero puede transmitirse a otros hospitales de
impacto inmediato, como: El Hospital de la Mujer, el Hospital General del Norte,

Hospital General de Cholula, Hospital General de Tehuacan.

Geografica: El Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez navarro” es un

hospital urbano de segundo nivel.

Unidades de observacion: Personal de enfermeria del Hospital “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro” en cuanto al programa de estimulaciéon minima del recién
nacido prematuro.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Patologia prevalente en el recién nacido prematuro

La patologia prevalente del prematuro es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacion transplacentaria; con frecuencia el
test de apgar es bajo y necesita reanimacién neonatal. En los datos del grupo del
afio 2006, referidos a prematuros de peso <1.500 gr. Presentaban un test de
Apgar< 6, el 46% al primer minuto y el 13% a los 5 minutos, y precisaron alguna
medida reanimacion el 68%, que incluye en un 33,6% terminaban en intubacion
endotraqueal, tasas que descienden a medida que se eleva el peso y la edad
gestacional. A continuacion haremos algunos comentarios escuetos a propdésito de
la condicion fisiolégica de los diferentes oOrganos y aparatos, la patologia
prevalente a corto y largo plazo, su terapia y los prondsticos evolutivos.

En la patologia respiratoria, la funcidbn pulmonar del prematuro esta
comprometida por diversos factores entre los que se encuentran la inmadurez
neuroldgica central y debilidad de la musculatura respiratoria, asociada a un
pulmén con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y
aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar. La vascularizacién pulmonar
tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor grosor y
disminucién del nimero de capilares alveolares. Por ultimo existe una probable
hipo-sensibilidad de quimiorreceptores responsables del servo control. La
patologia respiratoria es la primera causa de morbi mortalidad del prematuro y
viene representada por el distrés respiratorio por déficit de surfactante o
enfermedad de membrana hialina, seguida de las apneas del prematuro y la
displasia bronco-pulmonar en secuencia cronolégica de su aparicion. Otras

patologias neuropatolégicas posibles son evolutivas como el neumotérax, la
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hipertension pulmonar, atelectasia, enfisemas intersticiales, edema de pulmon,
neumonias infecciosas o0 aspirativas, etc. La administracion de corticoides
prenatales y el uso del surfactante exégeno de origen bovino o porcino son dos
terapias de eficacia aprobada, que han cambiado el prondstico de los recién
nacidos prematuros. El uso de cafeina no solo mejora la apnea del prematuro sino
ademas se ha mostrado eficaz para reducir la tasa de la bronco-displasia y la
supervivencia libres de secuelas del desarrollo neuroldgico. La oxigenoterapia con
objetivos de saturacion restringidos, parece contribuir a una reduccion significativa
en la incidencia de retinopatia de la prematuridad y a la integridad de mecanismos

antioxidantes en los recién nacidos de riesgo.

Dentro de las patologias neuroldgicas la inmadurez es la constante del sistema
nervioso central (SNC) del prematuro, que afecta a un sistema con escasa
capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente. La estructura anatémica estd caracterizada por la fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal,
pobre mielinizacion de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la
sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y
tensionales, hacen que el sangrado a nivel subependimaria sea frecuente con la
produccién de la hemorragia interventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto
hemorragico. Su frecuencia en prematuros con peso inferior a 750 gr. supera el
50%, mientras que baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr. La leucomalacia
peri-ventricular representa el dafio hipéxico de la substancia blanca y su incidencia
es del 1-3 % en los prematuros de muy bajo peso. La sintomatologia neurolégica
del neonato prematuro es a menudo sutil, generalizada y bizarra, con escasos
signos focales. El estudio del SNC del prematuro con técnicas ecografias simples
y doppler, constituye una rutina asistencial sistematica en estos pacientes. La
permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
kernicterus con cifras de bilirrubina relativamente bajas. La inmadurez hepética y
la demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la
hiperbilirrubinemia.
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Otra de las patologias a consecuencia de la presaturez son las oftalmoldgicas. La
detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento prematuro y
el posterior crecimiento desordenado de los vasos, es el origen de retinopatia del
prematuro (ROP). La tasa de ROP desciende conforme aumenta la edad
gestacional, las formas severas aparecen con edad gestacional inferior a 28
semanas y pesos inferior a 1000gr. Existe algun grado de ROP en el 11% de los
prematuros con peso inferior a 1500gr, pero solo requiere tratamiento quirdrgico
en el 4,4 %; datos similares son publicados en afios anteriores y series amplias
hospitalarias. El seguimiento oftalmolégico esta protocolizado en las unidades
neonatales, la incidencia de ROP es bajo y muy diferente de los aspectos
epidémicos que representd en el pasado y que se mantiene en los paises en vias
de desarrollo. Los prematuros son una poblacion de riesgo oftalmologico por el
potencial dafio de las areas visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones
de la visién por lo que deben de ser revisados periédicamente. Rellan (2008).

La Hemorragia intraventricular es el derrame sanguineo intracraneal mas
frecuente en los prematuros. Se origina en la matriz germinal subependimaria
periventricular lugar de origen de la matriz germinal, que durante la vida fetal es el
sitio de proliferacion neuronal, la cual se completa a las 20 semanas de gestacion.
Las células de la matriz germinal son ricas en mitocondrias y por lo tanto muy
susceptibles a isquemia. La red capilar que irriga la zona es muy fragil y es donde
ocurre la HIV. Es temprana si aparece en las primeras 72 horas y tardia cuando
se manifiesta después de este periodo. La Hemorragia Intraventricular (HIV) es
inversamente proporcional a la edad gestacional. La incidencia con sujetos de
peso menor a 1,500g al nacer o con menos de 35 semanas de edad gestacional
se ha reportado hasta en el 50%.

Los factores principales que contribuyen al desarrollo de HIV es la pérdida de la
regulacion cerebral alteracioOnes abruptas del flujo y la presion sanguinea
cerebral. La prematures es el factor de riesgo mas importante. Murguia At el
(2011).
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Las patologias cardiovasculares como la hipotension arterial precoz es mas
frecuente cuanto menor es el peso. Esta hipotension puede estar relacionada con
la incapacidad del sistema nervioso autonomo para mantener adecuado tono
vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y/o disfuncion
cardiaca. La tensién arterial media debe ser igual o superior a la edad gestacional
del prematuro como regla general. El controvertido tratamiento actual incluye el
uso de drogas vasoactivas (dopamina, dobutamina, adrenalina e hidrocortisona) y
de suero fisiol6gico como expansor de volumen (10-20 ml/kg), ambos usados con
indicacion estricta y controlada. La persistencia del ductus arterioso (PDA)es una
patologia prevalente en los prematuros, debido por una parte a la insensibilidad al
aumento de la oxigenacion y por otra parte a la caida anticipada de la presion
pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se establezca precozmente. La
intensidad de la repercusion hemodindmica del cortocircuito, hara la indicacion
terapéutica con indometacina o ibuprofeno endovenoso o el cierre quirdrgico Si
procede. La respuesta a los inhibidores de la prostaglandina es mejor cuanto mas

precozmente se administren.

Las patologias hematoldégicos: La serie roja del prematuro tiene valores
promedios inferiores a los del recién nacido de término, con una tasa de
eritroblastos aumentada. Se produce un descenso progresivo de los hematies,
producida por la hemodlisis fisiologica sumada a las extracciones heméticas
repetidas. La reposicion peridédica con concentrado de hematies es
frecuentemente requerida en los prematuros de muy bajo peso. La anemia tardia
del prematuro, mas alld de los 15 dias de vida asocia a la iatrogénica un
componente hipo regenerativo medular. El uso de eritropoyetina y los suplementos
férricos consiguen disminuir el numero de trasfusiones necesarias. El déficit de
vitamina E, que presenta rasgos de anemia hemolitica. La serie blanca del recién
nacido prematuro es muy variable y sus alteraciones no son especificas. Una
leucocitosis importante puede estar relacionada con la administracion de
corticoides prenatales 0 una leucopenia con la involucién placentaria precoz de las
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hipertensas y la disminuciébn de los factores estimulantes de colonias de
granulocitos de origen placentario. Ambos trastornos también pueden ser
secundarios a la infeccidn neonatal. Las plaquetas al nacimiento estan en rango
de la normalidad. La plaquetopenia evolutiva se asocia a la sepsis y puede ser
signo precoz de candidemia en prematuros paucisintomaticos. La trombocitos
evolutiva en los primeros meses de vida, puede ser significativa, aunque no existe

riesgo trombaotico hasta superada la cifra de 1 millon.

A nivel gastrointestinal la maduracion de succion y de su coordinacién con la
deglucién se completa entre las 32-34 semanas de gestacion, existen trastornos
de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion
lenta, la motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de
la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracion
subtrato inducida por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida, siendo
el déficit mas persistente el de la absorcién de las grasas y de las vitaminas
liposolubles. El uso de alimentacion trofica precoz y los soportes nutricionales
parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada, son los pilares basicos
de la alimentacion del prematuro. La prematurez es el factor de riesgo individual
mas importante para la presentacion de enterocolitis necrotizante (EN) en cuya
patogenia se mezclan factores madurativos, vasculares, hipoxemicos e
infecciosos. La gravedad de esta entidad hace necesario su diagndstico y

tratamiento precoz.

El sistema inmunologico del recién nacido prematuro, es incompetente respecto
al recién nacido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la
reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los
neutréfilos y macrofagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucion de

lg G que es de transferencia materna, con practica ausencia de Ig A e Ig M; la
respuesta de la inmunidad celular es relativamente competente. La incapacidad de
limitar la infeccibn a un territorio organico, hace que la infeccion neonatal sea
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sinbnimo de sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el
prondstico como es la meningitis neonatal. Si tenemos en cuenta las
manipulaciones médicas que el prematuro precisa, con procedimientos invasivos
multiples (cateterismos vasculares, intubacion endotraqueal, alimentacion
parenteral, etc.) asociados a la ecologia hospitalaria donde es atendido, la
posibilidad de adquirir una infeccién es alta, a las que se afiade una respuesta
limitada que compromete su prondstico. Las infecciones neonatales en su
vertiente precoz o vertical pueden producirse desde el vientre de la madre, como
las tardias o nosocomiales, de transmision horizontal. Las infecciones antenatales,
de origen virico (citomegalovirus, rubéola, herpes...), bacteriano (tuberculosis) o
parasitario (toxoplasmosis) forman un capitulo que se encuentra asociado con
cierta frecuencia a neonatos de bajo peso, acompafiando de sintomatologia

especifica propia, a menudo séptica o seudoséptica.

La termorregulacion se considera dentro de las patologias metabédlicas donde se
encuentra afectada por un metabolismo basal bajo, con escasa produccion de
calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un aumento de la superficie
cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una conducta
poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.
Metabolismo hidrosalino: El agua representa mas del 80% del peso corporal del
recién nacido prematuro, que es portador de inmadurez renal que le impide la
reabsorcion correcta del sodio y agua filtrada, junto con incompetencia para la
excrecion de valencias acidas y el adecuado equilibrio de la excrecion de fosforo y
calcio. Las necesidades hidricas son elevadas y deben manejarse los aportes
controlados, porgue las sobrecargas se encuentran implicadas en patogenia del
PDA, de la EN o de la broncodisplasia. La acidosis metabdlica tardia ocurre en
prematuros alimentados con formulas, por incapacidad renal de excretar los
catabdlicos acidos de las proteinas heterologas. Se corrige adecuadamente con
aportes de alcalinizantes. El metabolismo calcio fosforito: debe ser regulado con
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aportes adecuados no solo de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado , sino con
aportes suplementarios de ambos electrolitos acordes con las perdidas renales
detectadas, para conseguir adecuada mineralizacion 0sea y evitar la osteopenia
del prematuro. Metabolismo de los Hidratos de Carbono, caracterizado por los
escasos depositos de glucogeno que junto con la interrupcidn de los aportes de
glucosa umbilical, hace que se produzca un descenso de la glucemia. Los
prematuros mas extremos tienen una pobre capacidad de regulacion de la
insulina, situacién que condiciona con frecuencia hiperglucemias y necesidad de
aportes de insulina. Las necesidades diarias de hidratos de carbono se cifran entre
11 y 16 gr/kg /dia. En las patologias endocrinolégicas se detectan signos de
hiperfuncion tiroidea, que puede encubrir un hipotiroidismo subyacente; Asi mismo
en prematuros gravemente enfermos se puede producir un hipotirosinemia
transitoria. Debe realizarse un cribaje tiroideo a los 3 dias de vida y repetirlo con
un mes de intervalo, como préctica asistencial rutinaria. Existe diferencias en otras
glandulas endocrinas, como la suprarrenal, la hipofisis, el desarrollo gonadal, etc.
gue se encuentran en estadios madurativos incompletos. La trascendencia clinica
es variable, como la inadecuada secrecién de esteroides suprarrenales que puede
ser responsable de las alteraciones hidroelectroliticas, SEN (2008).

2.2 Conceptos de la investigaciéon

En el presente trabajo, se toma como base los conceptos que se homogeinizan
en la Norma Oficial Mexicana 007 que habla sobre la atencion del embarazo,

parto y puerperio:

Recién nacido, producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias
de edad.

De acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en recién nacido
prematuro, producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de

gestacion, que equivale a un producto de 1,000gr a menos de 2,500qr.
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Recién nacido a término, producto de la concepcion de 37 semanas a 41
semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500gr o méas 2500.
Programa de estimulacion minima, es un programa dirigido a minimizar las
intervenciones estresantes en los recién nacidos prematuros durante la fase

aguda de la enfermedad.

2.3 Historia de la estimulaciéon minima en el recién nacido prematuro

Mann et al (1986) citado por Fernandez (2013) reportan un programa para reducir
la luz y el ruido por doce horas cada noche en su hospital en Nottingham,
Inglaterra. El método de reduccién de ruido era apagar la radio e incitar al personal
y visitas a hacer el menor ruido posible. Reportaron una reduccion de 10 dB en las
presiones de sonido en la noche, pero no reportan las presiones reales. En su
protocolo se excluian reuniones clinicas, el movimiento de grandes equipos Y el
sonido del teléfono durante la hora silenciosa. Se incitaba al personal hablar en
susurros al lado de la unidad del paciente, de abstenerse de golpear, pegar y
arrastrare quipos y de reorganizar el cuidado no urgente en otro horario. Los
promedios de presiones de sonido encontrados en este estudio, en los mismos
horarios se redujeron de 50-78 dBA antes del programa, a 40-65 dBA después de
dos semanas de efectuado. Esto se traduce en una reduccion en el ruido
percibido, de una mitad a un cuarto méas abajo de los niveles pre-programa.

El suefio del nifio también era significativamente diferente entre el periodo control
y la hora silenciosa. El suefio ligero y el sueio profundo aumentaron de 33,9% a
84,5% vy el llanto disminuy6 de 14,3% a 2,4%. Los padres y el personal creian que
habia otras ventajas de la hora silenciosa en términos de estrés reducido y
aumento de oportunidades para actividades sin interrupcién. El programa no

sefialg, sin embargo, los niveles de ruido que ocurrian durante el resto del dia.
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El programa de estimulacion minima fue disefiado en el afio de 1995 en el
instituto nacional de perinatologia en la UCIN, se presento como una propuesta de
atencion y cuidado enfermero para los recién nacidos de muy bajo peso y edad
gestacional ya que estos requerian una vigilancia y cuidado especial diferente a
la atencidn que se proporcionaba a los neonatos de termino que ingresaban a
nuestras unidades; el programa fue presentado , aplicado como prueba piloto en
1996 se aceptd e implementd como protocolo de estimulacion minima al recién
nacido de bajo peso y edad gestacional, Plascencia (2011).

La teoria de confort propuesta por Kolcaba (1999), que tiene como obijetivo
proporcionar una atmosfera general de comodidad bajo el supuesto de que los
seres humanos ofrecen respuestas holistica a estimulos complejos y que la
comodidad y tranquilidad es un objetivo holistico deseable que concierne a

nuestra profesion y que genere trascendencia.

Cada vez se reunen mas evidencias de que existe una estrecha relacion entre el
ambiente estresante de la UCIN y el neurodesarrollo ulterior, al repercutir en la
fisiologia y desarrollo neurolégico de este grupo de RN mas vulnerables en el

momento critico de su maduracion cerebral, Dominguez y Sola (2001)

En 1987 se dieron cuenta que la asistencia de enfermeria y médica aumentaban
la calidad de vida de los sobrevivientes de alto riesgo. Por otra parte, también
notaron que como la enfermera es el Unico miembro del equipo de salud que pasa
con el neonato las 24 hrs del dia, es esencial para la supervivencia del mismo que
ésta conozca los principios fisiolégicos béasicos que orientan la asistencia de
enfermeria del neonato poniendo énfasis en el cuidado de los siguientes signos
sutiles, disminuir las situaciones de tension fisiolégica, observar constantemente
los signos sutiles de cambio en el estado clinico, interpretar los datos de
laboratorio y coordinar las intervenciones, conservar la energia del bebé, brindar

estimulacion del desarrollo y un buen ciclo del suefio. Olds, London, Ladwing
(1987).
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Villanueva et al. (2011) menciona que la evaluacién detallada de los programas de
estimulacion minima en el recién nacido escapan al objetivo de cuidar el
neurodesarrollo del recién nacido prematuro. Algunas de las recomendaciones
comunes para el cuidado de los neonatos de la UCIN son: reduccion de la luz,
cuidados agrupados, cuidado primario de enfermeria, utilizar guias de cuidado
consistentes con los valores de una unidad centrada en la familia, posicién en
flexion (miembros hacia la linea media, evaluacion del estado y la capacidad de
tolerancia del bebe, reduccion de sobreestimulacion y estrés, proveer

interacciones adecuadas durante periodos de calma.

Goldberg y sola (2011) en su libro de cuidados neonatales comentan que en
muchas unidades hospitalarias de Argentina donde atienden neonatos han
comenzado desde hace algunos afios, sin embargo no mencionan el afio, a
implementar un programa de intervencion minima aterrizando en el objetivo de
prevenir un exceso de maniobras terapéuticas, de punciones arteriales, venosas o
capilares, sobreestimulacion del recién nacido prematuro. El objetivo inicial fue
disminuir las rutinas potencialmente dafinas y los procedimientos que pueden
afectar adversamente a estos nifios otorgando el cuidado de forma
razonablemente.

2.4 Intervencion de enfermeria en la estimulacion minima del recién nacido

prematuro

Uno de los factores fundamentales en la evolucion de los neonatos es el cuidado
de enfermeria por ello la necesidad de que este sea proporcionado por
profesionales calificados, quienes de manera sistematica incorporen en su practica
cotidiana el proceso de atencion de enfermeria como método de trabajo para dar
respuesta cientifica a las demandas de atencion al recién nacido en un estado de
salud o enfermedad. Este cuidado debe atender los aspectos mas significativos y
de mayor impacto en el desarrollo del futuro del neonato a fin de disminuir, y en lo

posible eliminar las distintas circunstancias causantes de enfermedades o riesgos
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relacionados con su seguridad, evitando de este modo consecuencias fisicas y
psicosociales posteriores. Dichos cuidados estan dichos cuidados estan
directamente vinculados con diversas necesidades de tipo fisiolégico, como las de

alimentacion, de respiracién y de ganancia de peso, Plasencia J, INPer (2011).

Es importante que enfermeras, neonatélogos, pediatras, residentes, comprendan
la importancia de centrar un cuidado protocolizado en el bienestar de los recién
nacidos prematuros. La enfermera es una profesional con compromiso y
dedicacion, es la que pasa la mayor parte del tiempo con los neonatos y es la que
se encuentra en una mejor posicién para organizar, coordinar los cuidados vy
procedimientos para minimizar las intervenciones estresantes en el recién nacido
prematuro, A Solay R Goldberg (2011).

Los neonatos prematuro son facilmente sobrecargados de estimulos externos
(Blackburn, citado por Hayde y Mccown (1986), estos neonatos precisan de
adultos cuidadores constantes en sus vidas que les toquen, los tengan en brazos,
los acaricien, los arrullen y les hablen; idealmente quien los cuide deberian ser los
padres, pero debido a sus condiciones fisicas y a la hospitalizaciéon, esto no es
posible, Goodfriend (1993).

Como ya se expuso con anterioridad, el neonato prematuro requiere de una
observacion continua y de cuidados de una enfermera especializada las 24 hrs.
Las enfermeras pueden ver el progreso del neonato, mediante evaluaciones
frecuentes y cuidadosas observaciones e identificar muy a tiempo cualquier

complicacion que se presente.

El estimulo ambiental es generalmente definido como el factor potencialmente
positivo que contribuye diariamente al desarrollo de los neonatos prematuro. De
acuerdo con Blackburn (1983), la primera estimulacion que reciben los neonatos
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) proviene de los

procedimientos de enfermeria y médicos

La minima estimulacién adecuada del recién nacido prematuro ha sido un tema de

controversia durante décadas; sin embargo, los hallazgos indican que los
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neonatos pueden responder a una variedad de estimulos mucho mayor de lo que
se creia anteriormente. Harth citado por Whaley y Wong (1988), reporté que todas
las partes del cuerpo de los neonatos prematuro son sensibles al tacto a la edad
de 32 semanas de gestacion y para Waechter (1993) es a las 33 semanas de
gestacion.

Otros piensan que la estimulacion minima puede producir mayor aumento de
peso, mejor estado respiratorio e incremento de los neonatos prematuro en el
desarrollo psicomotor, ya que éste es esencial para el desarrollo apropiado de
todos los nifios (Field et al. 1987, White-Traut y Carrier, 1988, Benavides, 1989,
Slushery me Clure, 1992 Waechter 1993).

2.5 Teoria del modelo de adaptacion de Callista Roy en la estimulacion

minima del recién nacido

Una de las teorias de enfermeria pertinente a la situacion de las intervenciones de
enfermeria y las respuestas fisiolégicas y estados conductuales de los neonatos
prematuros, es el modelo de adaptacion de Roy (1991). El modelo de adaptacion
para enfermeria, Roy lo derivé en 1964 de la obra de Helson sobre psicofisica.
Segun la teoria de Helson, la adaptacion es un proceso que consiste en responder
positivamente a los cambios del entorno. Roy combina la obra de Helson con la
definicibn que ofrece Rapoport de sistema y considera a la persona como un
sistema adaptativo. Este modelo refleja el planteamiento general de la teoria de
los sistemas, explica la forma en que el individuo interactia con el ambiente y se
adapta a €l. Se basa en la hipotesis de que los individuos son seres
biopsicosociales que interactian con el ambiente dinamico. Esta interaccién
requiere del uso de mecanismos de adaptacion para conservar la energia y

mantener el equilibrio Blue et al, (1989).
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La base del modelo de Roy, organizado en torno a los comportamientos de
adaptacion de la persona, constituye el conjunto de procesos mediante los cuales
una persona se adapta a los productores ambientales de tension. La tension
equivale a la transaccién entre la demanda ambiental de adaptacion la respuesta
de la persona. Roy se ha centrado mas en la salud como proceso, cuando los
mecanismos de enfrentamiento a estimulos no funcionan se produce la

enfermedad. La salud es un resultado de la continuidad adaptativa del hombre.

Para la persona, el entorno representa la entrada al sistema adaptativo. Esta
constituido por todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y
afectan el desarrollo y la conducta del individuo o de los grupos. El entorno se
constituye por factores internos y externos que pueden ser amplios o limitados,
negativos o positivos. Los factores ambientales que afectan a la persona estan

clasificados como estimulos focales, contextlales y residuales.

El individuo esta en constante exploracién del entorno en busqueda de estimulos a
los que pueda responder y en ultima instancia adaptarse. La enfermeria tiene el
objetivo particular de ayudar al individuo en sus esfuerzos para adaptarse, y para
ello se propone la manipulaciéon del entorno. El resultado perseguido es la

obtencién del maximo nivel de bienestar.

Las respuestas adaptativas del neonato prematuro estaran en funcion de los
estimulos del entorno vy el nivel de adaptacién de su organismo (que en este caso
se encuentran disminuidos por el hecho de ser un prematuro de 28 a 37 semanas
de gestacion) los cuales estan determinados de acuerdo a Roy (1991) por el nivel

de adaptacion de tres clases de estimulos los cuales se describen a continuacion.

Estimulos focales

Son los estimulos internos o externos inmediatos a los que se enfrenta
directamente el individuo en una situacién dada, este estimulo esta dado por la
intervencién de enfermeria a la que se enfrenta el neonato de prematuro, la cual

puede ser altamente, moderadamente o minimamente invasiva.

26



Estimulos contextuales

Son todos los demas estimulos internos o externos que contribuyen al estimulo
focal, presentes en el ambiente o el entorno y en la etapa de desarrollo. La
prematurez que condiciona a la inmadurez de todos los sistemas, las semanas de
gestacion, el tipo de enfermedad que padezca, el ruido y el apoyo ventilatorio que

se producen forman parte de estos estimulos.
Estimulos residuales

Son los estimulos que tienen un efecto indeterminado sobre la conducta de la
persona, algunos factores hacen al individuo diferente, y su efecto puede no ser
validado o no puede verificarse, por ejemplo las defensas intrinsecas o las ganas
de vivir del neonato, Fawcett (1984).

La adaptacion segun Roy se produce cuando la persona responde positivamente a
los cambios ambientales. Esta respuesta adaptativa favorece la integridad de la
persona, lo que conduce a la salud. Las reacciones ineficaces a los estimulos

conducen al deterioro de la integridad del individuo.

El nivel de adaptacién comprende una zona que indica un rango de estimulacién
para que la respuesta sea positiva. Si el estimulo esta dentro de esta zona, la
persona responde positivamente, pero si el estimulo esta fuera de esta zona, la
persona no puede responder positivamente, la adaptacion comienza cuando
aparece un estimulo que exige una respuesta ya que todo impulso para actuar o
para responder procede de la disparidad entre la estimulacion y la adaptacion,
esta disparidad produce una “desnivelacion” que determina la intensidad de la
respuesta. Cuanto mayor es la desnivelacion, mas fuerte es el impacto del

estimulo sobre la persona y mas importante es la respuesta.

Los mecanismos de control de la teoria de adaptacion, estan constituidos por los
procesos cognitivos y de regulacion, los cuales a su vez constituyen los métodos
para hacer frente al entorno. Especificamente en este caso, para que la respuesta
sea positiva y pueda responder adecuadamente al problema de la prematurez, se
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hace necesario conocer los mecanismos que permiten afrontar los estimulos, y
estos son de 2 clases, La primera clase incluye los mecanismos reguladores que
actian sobre todo a través del sistema nervioso central, preparando a la persona
para el ataque, la aproximacion o la huida. La segunda clase menciona los
mecanismos cognoscitivos que identifican, memorizan y ponen en relacion los
estimulos a fin de que las respuestas simbdlicas puedan producirse. Cuando este
mecanismo es ineficaz, como es el caso del neonato de prematuro, existe:
Una incapacidad de percatarse del estado de necesidad. Una incapacidad para
identificar la meta. Una incapacidad para seleccionar los medios de llegar a

identificar una meta.

El neonato prematuro, es un ser biopsicosocial en interaccién constante con su
entorno cambiante, es el receptor de los cuidados de enfermeria como un
complejo sistema vivo de adaptacion con procesos internos (cognitivo y regulador)
gue actlan para mantener la adaptacion en sus cuatro modos, considerados como
cuatro formas de adaptacion: el modo fisiolégico, el concepto de si mismo,

dominio del rol y el modo de independencia.

La presente investigacion se enfocé solamente al modo fisioldgico. EI Modo
fisiologico concierne a las necesidades basicas fisiologicas de la persona por
medio de sus respuestas a los cambios del entorno, el hombre mantiene un
estado de armonia entre sus necesidades de circulacién, temperatura, constante
oxigeno, liquidos y electrolitos, actividad y los recursos del ambiente que son
precisos para responder a estas necesidades. El modo de concepto de si mismo:
este es el conjunto de creencias y sentimientos que se tienen respecto a si mismo
en un momento dado, sus componentes incluyen identidad fisica, que tiene que
ver con las sensaciones de la imagen corporal, el modo de identidad personal,
constituida por la coherencia consigo mismo y el propio ideal o expectativas
ademas de la identidad moral o ética. El neonato no es capaz de comprender la
identidad fisica, personal y moral.

Otro modo es del dominio del rol: la tercera forma de adaptacion se hace por el

dominio del rol el hombre regula sus acciones y sus tareas en funcion de su
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posicion en la sociedad. Por ejemplo, el nuevo padre modifica sus acciones para
adaptarse a la idea de que él mismo tiene este rol de padre, llegando asi a una
adaptacion positiva. El neonato se encuentra en un rol de hijo el cual no ejerce, ya

gue nacié prematuramente y se encuentra hospitalizado.

El siguiente modo habla de la interdependencia, esta cuarta forma de adaptacion
es la de interdependencia. Es la idea que una persona se hace de ella mismay la
forma en la que domina su papel en la sociedad, la cual se lleva al estar en
interdependencia con las otras personas de su entorno. De esta manera, un
cambio en el entorno puede amenazar directamente esta interdependencia. El
neonato prematuro es un ser dependiente de los cuidados de enfermeria como

sustituto de su madre ya que se encuentra hospitalizado.

El resultado final mas conveniente es un estado en el cual las condiciones facilitan
la consecucion de las metas personales, y se incluye la supervivencia,
crecimiento, reproduccién y dominio. Las respuestas a los estimulos se producen
a través de estos cuatro modos y el proposito del modelo adaptativo es lograr la
integridad fisioldgica, psicologica y social. En el presente estudio el estimulo focal
lo constituyé la intervencién de acuerdo a diferentes niveles de invasibilidad,
mismos que puede contribuir o no a la adaptacion en los neonatos, tanto en las
respuestas fisiolégicas como en los estados conductuales. El nivel de adaptacion
se manifiesta a través de la saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca,
respiratoria y las conductas del neonato.

2.6 Estudios relacionados con modelos de estimulacion minima en recién

nacidos prematuros

El modelo de Roy es util para la practica de enfermeria porque describe los rasgos
de la disciplina y ofrece directrices para el ejercicio, la formacién y la investigacion.
El modelo ha sido utilizado por enfermeras pediatricas, de nifios hospitalizados y

de dispensarios comunitarios, es principalmente utilizado en la practica pediatrica,
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pues permite tanto la valoracion de las necesidades fisicas como psicoldgicas de

los nifios.

Por ejemplo, Hamer desde (1991), estd en un proceso de desarrollo de una
investigacion longitudinal sobre los efectos de la estimulaciéon auditiva con
neonatos prematuro y utiliza el modelo de Roy. Espera poder reforzar el ego,
incrementar la socializacion, disminuir los sindromes psicoticos e incrementar la

actividad.

Norris (1982) aplico el modelo de adaptacién de Roy, sobre los efectos de los
procedimientos de enfermeria (tales como aspiraciéon de secreciones, reposicion
de liquidos y puncionar el talon del neonato) en las alteraciones de la tension

transcutanea de oxigeno en los neonatos de prematuro.

Encontr6 decrementos significativos durante la aspiraciéon, con un nivel de
significancia de p<.0001y en la reposicion con un nivel de significada de p< .001,

pero no encontro significancia al puncionar el talon del neonato.

Pohlman y Beardslee (1987), notaron que el 56 por ciento de los contactos en los
cuidados intensivos son altamente o moderadamente invasivos, y abarcaron las
actividades de enfermeria tales como: la aspiracion de secreciones, fisioterapia y
la puncién, observaron que el 8.2 por ciento de las contactos fueron confortables
para los neonatos, 0 sea, actividades minimamente invasivos. Encontraron
también que los contactos ocurren con mayor frecuencia por la mafiana que por la
tarde, y en este lapso se daban las actividades mas invasivas de las
intervenciones de enfermeria, la mayor parte de las actividades eran
moderadamente invasivas (las mas frecuentes). En base a esto, los reportes de
las respuestas adaptativas de los recién nacidos prematuros a los procedimientos

invasivos, son variados.

Los resultados mostraron que se incrementaron la frecuencia cardiaca y
respiratoria y se disminuyeron la saturacion de oxigeno ante la intervencion de
enfermeria, de acuerdo a lo reportado por Kurdahi Y Balian (1995), quienes

reportaron correlacion significativa del ruido con la saturacion de oxigeno (p=0.1) y
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significancia con la intervenciéon de enfermeria (p= 0.001pero no un efecto
combinado del ruido y la intervencion de enfermeria. Los cambios en la frecuencia
cardiaca y respiratoria fueron no significativos con respecto al ruido y la

intervenciéon de enfermeria.

Aunque los cuidados de enfermeria, son necesarios para la supervivencia de los
neonatos de prematuro, constituyen una predominante causa de alteraciones en
los patrones de suefio y estas alteraciones de larga duracién pueden agravar la
condicion fisica critica de los pacientes, Duxbury (1984), Norris (1981), fajardo, et
al, (1990), Kurdahi y Balian (1995).

En el estudio realizado por Duxbury (1984), se encontr6 que las enfermeras
interrumpen el suefo al neonato en un 79.2 por ciento; aunque el cuidado del nifio
es necesario para la supervivencia, la interrupcién del suefio es una predominante
causa de alteracion en el descanso. En ese mismo estudio, la gran prevalencia de
problemas de los neonatos criticamente enfermos explicd por qué los neonatos se
encontraron dormidos durante la observacion, a pesar del gran numero de

interrupciones.

El hecho de que algunos neonatos prematuros respondan a la estimulacion
ambiental y otros no, sugiere que éstos deben ser observados individualmente y

como grupo.

Los cambios conductuales en respuesta a las intervenciones de enfermeria han
sido registrados, y dan lugar a la disminucion en la cantidad de suefio y en el
incremento del llanto y actividad, asi como irritabilidad. Un estudio evalu6 la
respuesta fisiolégica inmediata de los neonatos de prematuro, en respuesta a la
estimulaciéon tactil, y sugieren que cada estimulacion brindada esta
frecuentemente asociada con los periodos de hipoxia con una p= 0.001 (Law
1991). Long y Lucey (1980), han sefalado los efectos adversos de la
hiperestimulacion, y demostraron que el ruido ambiental repentino puede provocar
el llanto en el neonato, hipoxemia y elevaciones de la presion intracraneal. Esto

muchas veces ocurre cuando se encuentran los neonatos dormidos y son
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perturbados bruscamente, esto coincide con lo observado por Kurdahi y Taversay
(1995) la saturacién de oxigeno present6 fluctuaciones significativamente bajas
(p=0.0015).

Otro estudio realizado por White-Traut (1993), al realizar una investigacion
experimental, en el cual tomaron también como variable independiente las
intervenciones de estimulacion tactil (como mecerlo, dar masaje y contacto con los
0jos) y como su variable dependiente la frecuencia cardiaca, respiratoria y
temperatura, encontré diferencias significativas entre los grupos a los 8 minutos de
haber realizado la estimulacién, con una p = .001 para frecuencia cardiaca y una
p=.003 para la frecuencia respiratoria, pero a los 15 minutos no existieron

diferencias significativas.

La supervivencia de los "recién nacidos prematuros” (RNP) se relaciona con la
existencia de las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN); sin embargo, la
fragilidad de los neonatos y los cuidados que reciben en estas unidades aumentan
el riesgo de complicaciones.

Por tanto, se les debe ofrecer un ambiente "parecido al utero materno”, donde se
favorezca tanto su desarrollo fisico como el emocional vy las técnicas de
manipuleo minimo (TMM) son una opcién para minimizar el impacto que los

cuidados intensivos les acarrean.

El nacimiento del recién nacido implica la adaptacion a un medio ambiente
distinto; el logro de la autonomia es un proceso continuo que inicia con el
nacimiento y se logra en plazos variables que dependen de multiples factores.
Para algunos recién nacidos (RN) este proceso transcurre en forma natural y con
la minima intervencién médica, en otros sucede todo lo contrario ya que para

sobrevivir requieren de intervenciones complejas no exentas de complicaciones.

El RN a término fisiolégicamente se encuentra maduro para enfrentarse y
adaptarse al medio ambiente, situacién que no sucede con el neonato prematuro

ya que al no contar con la madurez necesaria para su adaptacion al medio que lo
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rodea es sumamente labil o susceptible, y requiere de atencién y cuidado

especifico que le evite complicaciones y riesgos innecesarios.

En los dltimos afios, la supervivencia para el recién nacido prematuro (RNP) y de
bajo peso (BP) se ha incrementado de manera importante. Hace 35 afos las
probabilidades de viabilidad para el neonato de 800gr. eran de 0-20%; para 1994,

esa supervivencia se incrementd a 70% en neonatos de 7509, Yohr (1997).

Sin embargo, la mortalidad para este grupo de neonatos, comparada con la
poblacion general, sigue siendo muy alta. La hemorragia intraventricular (HIV)
sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad en esta etapa, por
lo que es necesaria la suma de esfuerzos para elevar la calidad de vida de los que
logran sobrevivir, por eso que la estimulacion minima tienen muchos beneficios
que pueden ayudar y mejorar el estado y la calidad de vida de estos pacientes.
El 75% de individuos con alteraciones anatémicas y funcionales se deben a
factores relacionados con el embarazo y el nacimiento; 95% corresponde a
trastornos de tipo neurolégico. En 8-10% de la poblacién abierta se presentan

alteraciones neuroldgicas o intelectuales de diversa indole.

La literatura médica informa que las secuelas neuroldgicas estan relacionadas con
el peso al nacimiento, duracion del embarazo, entorno fisico y medio ambiente,

factores intimamente ligados al neurodesarrollo.

Los indices prondsticos actuales han demostrado la importancia de combinar
medidas de evolucion bioldégica y psiconeurologicas, asi como factores
ambientales para controlar estas alteraciones del desarrollo de origen
multifactorial. La gravedad de las secuelas dependera de la lesion, conocimiento

del problema, diagndstico oportuno y tratamiento adecuado.

El alto nivel de preparacién y capacitacion del personal que labora en las unidades
de terapia intensiva neonatal, asi como los avances cientificos y nuevas técnicas
de control prenatal y el cuidado enfermero de alta especialidad, han hecho posible
gue en nuestro pais la supervivencia de los prematuros se haya incrementado de

20 al 60% con una disminucién de la tasa de mortalidad de 70 al 40%.
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En las décadas de 1970 y 1980 hubo un incremento importante y progresivo en la
supervivencia de los neonatos extremadamente pequefios < 800g sin embargo,
las discapacidades neurosensoriales fueron mas altas, y en la década de 1990, los
tratamientos con esteroides antenatales y surfactante exdégeno redujeron ain mas
la mortalidad. La supervivencia se ha incrementado hasta en 50%, pero no ha
sucedido lo mismo con la morbilidad a corto y a largo plazo, ya que las
alteraciones neurolégicas graves y sutiles han aumentado. El prondstico y la
funcién siguen siendo seriamente afectados, principalmente por la morbimortalidad
asociada a HIV y periventricular, como las apneas y la disminucién en la velocidad

del crecimiento.

La inmadurez anatémica y fisiolégica del prematuro extremadamente pequefio lo
hace incapaz de una respuesta organizada efectiva frente a un ambiente
extrauterino que le causa estrés y ruptura de la estabilidad homeostéatica. Todo
ello resulta en efectos sobre el consumo de energia, metabolismo respiratorio y
flujo sanguineo cerebral, con una amplia gama de sobre-estimulacion terapéutica,
a través de las intervenciones y procedimientos dolorosos a que son sometidos

estos RN.

Al estar inmersos en un ambiente altamente tecnificado que afecta notablemente
su homeostasis, la interferencia con sus ritmos fisiolégicos y con los ciclos de
suefilo y recuperacion de los RN, se han visto afectados su crecimiento y
desarrollo. Por lo tanto, es de suma importancia prestar atencién al disefio de las

unidades y al entorno fisico, para evita esa sobre-estimulacién neurosensorial.

Propiciar las condiciones favorables en la organizacion de los cuidados del
prematuro a fin de contribuir a un adecuado crecimiento y desarrollo pone de
manifiesto en esto la necesidad de implementar estrategias de acuerdo a la
fisiologia neonatal en su modo Unico y especifico de responder a la transicion

profunda que significa pasar de la vida intrauterina a la extrauterina.

Esta problematica en los recién nacidos prematuros se torna mas compleja, por lo

qgue el personal de enfermeria, en su valoracién, debe establecer como
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diagnostico el riesgo de conducta desorganizada del RN relacionando la

prematures con la falta de contencién con el entorno.

Los procedimientos invasivos y dolorosos, asi como la sobre estimulacion
ambiental, dan cuenta del proceso de adaptacion del RN en la UCIN donde
enfermeria es responsable del cuidado, debiendo poseer conocimientos soélidos,
amplia experiencia y gran capacidad resolutiva a fin de garantizar una atencion
humanizada y de calidad, orientada a satisfacer en lo posible las demandas del
recién nacido prematuro.

Por lo anterior, la coordinacién de enfermeria es de vital relevancia con el equipo
de salud, pues el personal enfermero es el que permanece la mayor parte del
tiempo al lado del recién nacido y puede interpretar mejor las respuestas del
prematuro a los estimulos y tratamientos y decidir cuél es el momento adecuado

para efectuar sus intervenciones desde que el neonato ingresa.

Esto se realiza a través de la aplicaciéon de la teoria de confort propuesta por
Kolcaba (1999), que tiene como objetivo proporcionar una atmaosfera general de
comodidad bajo el supuesto de que los seres humanos ofrecen respuestas
holistica a estimulos complejos y que la comodidad y tranquilidad es un objetivo
holistico deseable que concierne a nuestra profesion y que genere trascendencia.

Las intervenciones de enfermeria, realizadas de manera correcta, permiten reducir
el riesgo potencial de alteraciones en el crecimiento y desarrollo del prematuro, asi
como las complicaciones inmediatas y mediatas relacionadas con su

internamiento desde la etapa prenatal hasta su estancia en la UCIN.

Multiples investigaciones a nivel internacional han comprobado sus beneficios y
ventajas en la atencion del neonato prematuro considerando el gran impacto en su
desarrollo a largo plazo, por lo que se han propuesto medidas que permiten
reducir el estrés del entorno del neonato, el dolor asociado a pruebas diagnosticas
y el manipuleo excesivo mediante estrategias como cargado y presencia de la
madre, haciendo participes a los padres del cuidado en la UCIN (Guerrero, 2006).
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2.7 Supervivencia de neonatos con peso extremadamente bajo al nacer

La tabla que se presenta a continuacibn nos muestra el porcentaje de

supervivencia desde 1977 al 2003 de los recién nacidos prematuros de muy bajo

peso.

SUPERVIVENCIA DE NEONATOS EN 24 ANOS
Ainos Peso en grs. Supervivencia

1977- 80 800 20 %

1980- 85 750 27 %

1987- 88 750 34 %

1990- 92 750 43 %

1994- 96 750 70 %

2000- 03 750 85 %

Considerando que la sobrevivencia del recién nacido prematuro a aumentado
gracias al progreso tecnoldgico y a las intervenciones de enfermeras
especializadas en su cuidado, colaborando con esto para la disminucién de la

morbimortalidad neonatal.

Los recién nacidos prematuros tienen prondstico a corto y largo plazo muy
distintos con sd6lo una semana de diferencia en la duracion del embarazo. Aunque
el peso se utiliza como indicador, no refleja fielmente la madurez del neonato, por
ello es fundamental conocer la edad gestacional.

Las unidades de cuidados intensivos neonatales han sido disefiadas y adaptadas
en funcidén de procedimientos intensivos para el RN, bajo un ambiente altamente
tecnificado, pero sin considerar la sobre-estimulacién producida por altos niveles
de ruido, iluminacién y temperatura en estos RN tan sensibles al medio.

La atencion al RN prematuro debe focalizarse en la calidad de los procesos del
cuidado durante su estancia en la UCIN se debe cuidar el efecto del cuidado de
enfermeria a corto y largo plazo en los resultados del desarrollo y secuelas. El
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cuidado debe ser individualizado y basado en la teoria interactiva que se enfoca
en facilitar y apoyar la autorregulacion y los esfuerzos para egresar al neonato

con el minimo de secuelas.

Muchos procedimientos y rutinas de las UCIN y unidades de cuidados intermedios
(UCIREN) se asocian con fluctuaciones de la presion arterial y presion venosa
central, ocasionando incremento del flujo sanguineo cerebral, lo cual favorece la

ruptura de los vasos de la matriz germinal y causa HIV e isquemia periventricular.

La velocidad de infusién y la dilucion inadecuada de farmacos producen
alteraciones de la circulacion renal, mesentérica y cerebral. Existen grandes
descompensaciones hemodindmicas y sistémicas como resultado de la sobre-
estimulaciéon neurosensorial que genera cambios conductuales, en el patron
respiratorio, consumo de oxigeno y consumo de calorias, resultando en un bajo

incremento de peso.

Cada vez se relnen mas evidencias de que existe una estrecha relacion entre el
ambiente estresante de la UCIN y el neurodesarrollo ulterior, al repercutir en la
fisiologia y desarrollo neurologico de este grupo de RN mas vulnerables en el

momento critico de su maduracion cerebral, Dominguez y Sola (2001).

2.8 Descripcion del programa de estimulacion minima del recién nacido

prematuro

El programa de estimulacion minima esta dirigido a minimizar las intervenciones
estresantes en el recién nacido prematuro mas aun en aquellos de muy bajo peso,
el periodo de intervencion minima o estimulacién minima comprende basicamente
la primera semana de vida, ya que en este periodo la incidencia de HIV es alta
(90% de los casos ocurre en las primeras 72 horas) y el RN es mas vulnerable
debido a la inestabilidad y agudeza de la enfermedad. Sin embargo, el programa
puede ser aplicado todo el tiempo que el neonato se encuentre hospitalizado. Se
individualizar4 de acuerdo a las necesidades de cada RN. Si se cuenta con una
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UCIN con tecnologia de punta, la aplicacion del programa se facilitara, de
cualquier forma, puede ser adaptado de acuerdo a los recursos y necesidades de

cada sala de cuidados intensivos o de cuidad.

El objetivo de la estimulaciébn minima en el recién nacido prematuro, establece
permitir periodos suficientes de descanso, disminuir el tiempo de contacto en los
procedimientos y favorecer el contacto con los padres, reduccidon de estimulos
nocivos, control de sobre-estimulacion tactil, posicion, cuidados de la piel, control
térmico, de luz y de ruido.

La coordinacion y el éxito del programa es responsabilidad de todo el personal de
salud que interviene en el diagndstico y tratamiento de estos pacientes. Es
necesario que exista un coordinador que idealmente debe ser personal de
enfermeria, pues es quien esta directamente con el neonato hospitalizado las 24
horas del dia y puede programar y coordinar todas la intervenciones y cuidados
del RN. Para el desarrollo y éxito de este programa es fundamental contar con un
personal altamente calificado y experimentado que conozca especificamente el

programa.
El programa tiene tres ejes fundamentales:
2.8.1 Establecer horas de contacto

Todos los procedimientos e intervenciones que no sean de urgencia se
programaran y deberan seguir un orden y frecuencia, concentrando las actividades
para ser realizados cada 4, 6 y 8 horas, lo cual sera determinado de acuerdo a la

patologia y estado del neonato segun sea el caso.

Asi, se realizara la estimulacion minima necesaria, que requiere de coordinacion y
sincronizacion de todo el equipo de salud que intervenga en la atencion y
tratamiento del recién nacido. El principal objetivo es evitar la sobre-estimulacion.
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2.8.2 Permitir periodos suficientes de descanso y recuperacion.

Tiene la finalidad de favorecer y no interferir en los ciclos de suefio-despertar que

el neonato requiere para su normal crecimiento, desarrollo fisiologico y ahorro de
calorias.

Debe mantenerse al RN el mayor tiempo posible sin ser molestado, favoreciendo
la posicion prona sobre un costado. Las intervenciones deben ser minimas, la
manipulacion y estimulos se realizaran lo mas suavemente posible, evitando el
exceso de maniobras terapéuticas. Debe considerarse el tiempo necesario para
que el neonato se recupere del procedimiento anterior, antes de volverlo a
manipular.

Debe observarse la tolerancia a la estimulacion tactil, auditiva y visual.
Al egreso del paciente debera educarse a los padres, hasta que el lactante sea

capaz de procesar multiples interacciones.

El personal debera reconocer los signos y sintomas que los neonatos pueden
presentar como respuesta de estrés ante la amplia gama de intervenciones y

procedimientos a los que son sometidos.

Deben identificarse los principales signos de malestar, como el incremento de la
actividad motora, extension de extremidades y ortejos, palidez, moteado de la piel,

ojos abiertos, etc.

Se debera asistir al RN durante los procedimientos dolorosos con abrigo y
arropandolo, succién no nutritiva, contener sus piernas y confortarlo. Se debe usar

analgesia y sedacion cuando sean necesarias.
2.8.3 Disminuir la exposicion a riesgos innecesarios.

Debe aislarse al RN del medio y no al medio del recién nacido, omitiendo la sobre-
estimulacion al disminuir el exceso de maniobras terapéuticas con procedimientos

innecesarios que permitan controlar los factores causantes de la fluctuacion del
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flup sanguineo cerebral que aumenta el riesgo de HIV e infecciones
nosocomiales. Por lo tanto, se requiere de una evaluacion individualizada,
adecuada, oportuna y continua del estado del neonato. la enfermera y en general
el personal de salud, debe estar capacitado para valorar y determinar en que
momento su intervencidn es mas oportuna y menos estresante al R/N

2.8.4. Monitoreo clinico no invasivo

Técnica de vigilancia y control de enfermos graves mediante el uso de dispositivos
electronicos.

Es de suma importancia aprovechar al maximo este tipo de recursos, ya que son

de gran utilidad para identificar el inicio y evolucién de un problema.

Los registros correspondientes deberan ser tomados directamente del monitor, sin
molestar al neonato, s6lo se utilizar4 el estetoscopio y termémetro cuando se
tenga duda sobre los datos reportados por el monitor, o bien al iniciar el turno,

para constatar el buen funcionamiento del equipo.

Todo el equipo electromédico debe mantenerse dentro de un programa de
mantenimiento preventivo y correctivo continuo que nos asegure su buen

funcionamiento.
Deben monitorearse en forma continua los siguientes parametros:

= Funcion cardiaca - presion venosa central
= Funcién respiratoria - PO2 transcutaneo
= Presion arterial - FIO2 (concentracion de O2 inspirado)

= Temperatura corporal
2.8.5 Estimulacion tactil

El estimulo tactil al neonato de bajo peso lo mantiene en una constante actividad
motora como consecuencia de un mayor consumo de oxigeno y de mayor gasto
calorico le limita en forma importante en su incremento de peso y le somete a

riesgos innecesarios de complicaciones clinicas. Estudios recientes en la UCIN del
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INPer (2012) han demostrado que un neonato no incluido en el programa recibe
entre 100 y 120 estimulos tactiles durante 24 horas como producto de
intervenciones terapéuticas o de monitoreo, lo que indica que un neonato es
estimulado cada 10 o 15 minutos en forma intermitente, generando episodios de
hipoxia, hipercapnia y riesgo de acidosis. Estos cambios causan dilatacién de los

vasos de la matriz germinal en el area subependimaria, lo que favorece las HIV.

Ya que es sabido que un ambiente agradable, célido, libre de ruidos molestos,
etc., pueden aumentar significativamente el indice de la supervivencia de

neonatos, sobre todo en las UCIN.
2.8.6 Procedimientos invasivos

El prematuro demanda mayores necesidades en el cuidados profesional y es
responsabilidad de la enfermera neonatal jerarquizar, identificar y evaluar los
factores de riesgo que puedan potencializar las complicaciones derivadas de un
procedimiento invasivo. La puntualidad en la valoracion constante del neonato
durante el procedimiento conduce a identificar los riesgos potenciales propios de
cada intervencion y asegurar el éxito del procedimiento. La coordinacion y
comunicacion en el equipo multidisciplinario que labora n las é&reas de
neonatologia disminuird el riesgo de complicacion ante las intervenciones
realizadas. Debido a las condiciones de este grupo de pacientes los
procedimientos deben limitarse a tiempos minimos segun el tipo de intervencién a
realizar, si no se logra un pr5ocedimiento al segundo intento este se suspendera
permitiendo la recuperacién del neonato y seréa llevado a cabo por otra persona.
Los procedimientos deberan realizarse bajo las estrictas normas de asepsia y
antisepsia y por personal experimentado, evitando periodos prolongados de
estrés, irritabilidad y cambios en el flujo sanguineo cerebral por lo que se
recomienda que todos los procedimientos se efectien bajo estricta monitorizacion

de constantes vitales, (INPer 2012).
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2.8.7 Cuidado de enfermeria.

Para que una enfermera pueda cuidar a este tipo de pacientes se le requiere que
analice el programa de intervenciobn minima disefiado, junto con la coordinadora
del programa o bien con la jefa de Enfermeria de turno o la supervisora de
Enfermeria. Ninguna enfermera nueva lleva a cabo este protocolo de intervencién
minima (PIM) a menos que haya tenido la oportunidad de realizarlo en conjunto
con una enfermera méas experimentada. Antes de ser coordinadora de este
programa, una enfermera debe conocer todas las guias y los procedimientos y los

tiene que llevar a cabo en forma satisfactoria.

2.8.8 Signos vitales

La evaluacion de signos vitales que requiere entrar en contacto con el nifio
solamente se realiza cada 4-6 horas durante las horas de contacto o de
intervencion. Durante otros periodos, los signos vitales se obtienen del monitor,
que es calibrado durante la hora de contacto. Es en esa hora donde se debe
evaluar detalladamente el estado del nifio.

La utilizacion de monitores en forma continua para la evaluacion de los signos
vitales es de extrema importancia para el cuidado de estos nifios, ya que son Utiles
para identificar el comienzo de problemas en el RN y también para decidir cuando
pueden ser menos estresantes los procedimientos de diagnéstico, terapéutica o
evaluacién. La observacion de la frecuencia cardiaca y de la Sp0; transcutanea
son muy utiles para tal fin. Con la observaciéon cuidadosa y continua de los signos
vitales puede detectarse un neumotérax antes de que éste sea a tension y
ocasione modificaciones dramaticas, y a veces irreversibles, de la presion

intracraneana.

2.8.9 Termorregulacion
Los RN de muy bajo peso (MBPS) representan un desafio para la enfermera de la
UCIN con relacion al control de la temperatura y el balance hidrico. Algunos de

estos nifios pueden requerir una cantidad de agua muy variable (rangos extremos
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entre 60 y 250 ml/kg/dia de liquidos endovenosos) dentro de las primeras 72-96
horas del nacimiento y, por lo tanto, es esencial realizar todos los esfuerzos
posibles para llevar a cabo un balance hidrico casi perfecto para descubrir las ne-
cesidades de cada RN y, a la vez, intentar por todos los medios disminuir las
pérdidas insensibles de agua (PIA). Dentro de este programa se deben realizar
todos los esfuerzos para manejar a estos nifios en incubadoras, con humedad, lo
gue ayuda a disminuir el manipuleo, las pérdidas de calor y, en particular, las PIA.
Si esto no fuera posible y el nifio tuviera que mantenerse en una cuna radiante, es
importante utilizar una carcasa plastica q alguna envoltura plastica para disminuir
las PIA. Estos métodos también disminuyen las pérdidas de calor por evaporacion
y conduccién. Después de que el nifio se encuentra en incubadora se hace lo

siguiente:

1. Se mantiene la temperatura en el rango térmico neutro, con una temperatura
cutanea abdominal entre 36,4° C y 37° C por medio de servo control, con el
objetivo de disminuir el consumo de oxigeno, conservar la energia y reducir los

requerimientos hidricos.

2. Con el fin de disminuir la pérdida de calor por conduccién, acortar el tiempo
requerido para calentar la incubadora y recalentar a los nifios hipotérmicos, se
pueden utilizar colchones térmicos, secadores de pelo o dispositivos espe-
cialmente diseflados para ser llenados con agua caliente (es muy importante
gue ningun elemento como bolsas de agua caliente entren en contacto con la
piel del RN).

3. Se tienen que realizar todos los procedimientos a través de las ventanas de la
incubadora que, preferencialmente, deben tener mangas para evitar que
disminuya la temperatura cuando las ventanas se abren. Cuando es imposible
llevar a cabo un procedimiento a través de las ventanas, el RN debe ser
ubicado debajo de un calefactor radiante (servo cuna). Esta unidad también

tiene que contar con servo control de temperatura en todo momento.
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4. Los nifios <30semanas de edad gestacional presentan pérdidas de calor
valorativas muy elevadas. Por lo tanto se debe utilizar calor himedo para todo
los RN <28-29 semanas y <800 a 9509 y, segun la calidad y la madurez de la
piel, también en algunos RN <31-32 Semanas y <1.250 - 1500g.

5. Es extremadamente importante mantener a estos nifios vestidos o cubiertos
en la medida de lo posible. La superficie cefalica es proporcionalmente mas
grande gue otras areas del cuerpo en el recién nacido y por ello es vital que
todos utilicen gorro para prevenir pérdidas excesivas. También se emplean
botitas si no tienen un catéter en la arteria umbilical, ya que en estos casos es
fundamental observar los dedos de los pies, que pueden presentar
complicaciones vasculares, como por ejemplo, cianosis o espasmo. También

pueden usarse batitas y medias.

2.8.10 Fijaciones

La posicion en "nido”, con el RN bien contenido agrega confort y evita que ninguna
de sus cuatro extremidades produzca la salida accidental de catéteres umbilicales,
tubos endotoracicos o tubos endotraqueales, siendo de gran utilidad por muchos
motivos para el neurodesarrollo. Por medio de este procedimiento también se

Intenta evitar la salida accidental de estos tubos.

2.8.11 Control de peso

A menos que sea realmente indispensable, estos recién nacidos se deben pesar
una vez por dia. Seria ideal contar con las balanzas que se usan dentro de
Incubadoras, sobre las que el recién nacido prematuro se encuentra todo el
tiempo. Una fuente de calor radiante se utiliza para precalentar la balanza y
mantener la temperatura del niflo durante el procedimiento si no se cuenta con
dichas balanzas, para el procedimiento es necesario que participen dos personas,
sobre todo si el paciente esta intubado. Se sugiere que, una vez que la condicion
del nifilo sea mas estable y se haya establecido un buen control del balance
hidrico, se controle el peso s6lo_cada 48 horas, ya que los nifios de muy bajo peso
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se enfrian muy facilmente y pueden presentar el cuadro de injuria por frio. En la
actualidad, como mencionamos, existen sistemas que permiten obtener el peso de
los RN Inestables de muy bajo peso con balanzas electronicas dentro de la

incubadora (en forma casi continua).
2.8.12 Cuidado de la piel

Por su constitucién la piel del recién nacido puede sufrir lesiones, en especial la
de los prematuros. La piel esta compuesta por dos partes principales epidermis y
dermis, las principales funciones son de proteccion fisica, regulacion, es un érgano
sensorial, posee propiedades inmunoldgicas y de renovacion. En pacientes con
caracteristicas vulnerables como los recién nacidos prematuros es indispensable

alcanzar el buen cuidado de la piel.

1 Los electrodos para los monitores deben dejarse ubicados numeros de 3
dias y tal vez soélo ser retirados si comienzan a despegarse en forma
espontanea. En Estados Unidos, se ha reportado que algunos electrodos

ocasionan menor dafio cutaneo.

2 La parte adhesiva de los electrodos puede ser cortada para que no haya
tanto contacto con la piel tan delicada de estos recién nacidos.

3 A veces es dificil mantener los electrodos pegados y con buen contacto.
Cualquier método que no dafie la piel de estos nifios puede ser util. Para
ello se han disefiado unos electrodos que son como un cinturdn toracico de
espuma de goma. También para el control cardiorrespiratorio se ha
sugerido utilizar las derivaciones del electrocardiografo, ubicadas en las
extremidades. Las derivaciones deben ser rotadas cada 8 horas y

cambiadas cada 48, para evitar el crecimiento bacteriano o fungico.

4 Preferentemente no iniciar la monitorizacion de PO2/PCO2 transcutanea,

si la piel es muy gelatinosa o se dafia facilmente. En estos nifios, tenemos
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la posibilidad de medir la saturacion de oxigeno en forma transcutanea, que
no ocasiona lesiones en piel. Obviamente, si se usan los monitores

transcutaneos se debe hacerlo con una baja temperatura del electrodo.

Durante las dos primeras semanas de vida no utilizar lubricantes sobre la
piel si ésta se encuentra intacta. Cuando la piel esta seca y quebradiza se
pueden utilizar sustancias lubricantes o emolientes, sin fragancias ni
sustancias persevantes.

Para la remocion de meconio o cualquier sustancia en la piel, preferimos

usar aceite mineral y no frotar la piel vigorosamente con agua.

No emplear o mantener al minimo la utilizacion de tela adhesiva sobre la

piel de estos nifios. Si es necesario, usamos tela adhesiva hipoalergénica.

Las lesiones de la piel secundarias a remocion de material adhesivo y las
areas sin epidermis son tratados muy agresivamente, para favorecer la

cicatrizacion se puede utilizar polvos cicatrizantes y cremas antibioticas.

2.8.13 Ruidos

Debe evitarse el ruido brusco ya que esto puede aumentar la presion arterial y la

presion intracraneana. Las ventanas de la incubadora deben ser cerradas muy

cuidadosamente y se debe minimizar la presencian de ruido innecesario.

2.8.14 Posicion de la cabeza

La cabeza del nifio se mantiene en la linea media o lo mas cercano posible a la

linea media. Esto disminuye la presion intracraneana, probablemente al disminuir

el estasis venoso. Nunca se debe flexionar la cabeza del nifio, ni siquiera para
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puncionar el area lumbar. Durante este procedimiento solo se debe flexionar el
area lumbar. (También puede realizarse la punciéon con el recién nacido en

posicion sentada).
2.8.15 Lavado de catéteres arteriales e intravenosos

Evitar realizar el lavado de los catéteres arteriales o0 intravenosos si se esta
infundiendo algin agente vasoactivo. Esto puede ocasionar elevaciones muy
peligrosas de la presién sanguinea. Ademas, si se extrae sangre de alguno de
estos catéteres, la sangre extraida para evitar la contaminacién de la muestra no
tiene que ser suministrada de nuevo al recién nacido, ya que la administracion
brusca de esta pequeiia cantidad de sangre puede elevar peligrosamente la

presion arterial.

La extraccion de sangre de catéteres arteriales y la administracion de
medicamentos endovenosos debe llevarse a cabo muy lentamente. Con ello, se

evitaran modificaciones de la presion arterial y del volumen sanguineo.
2.8.16 Compresion vesical

Este procedimiento no tiene que hacerse en RN enfermos de muy bajo peso, ya
gue ocasiona una elevacion importante de la presién arterial y de la presién
intracraneana. Puede ser mucho mas seguro introducir un catéter en la vejiga si

un nifio no orina espontaneamente.
2.8.17 Duracion de los procedimientos

Se limita a un tiempo maximo de 10 a 15 minutos el tiempo para realizar un
procedimiento o tratamiento. Si no se puede completarlo después de dos intentos
de 10 al5 minutos, dejamos que el nifio repose. Luego otra persona debe intentar
completarlo. Reiteramos que todos los procedimientos deben ser llevados a cabo
en las horas de contacto (A menos que esto sea realmente imposible).
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2.8.18 Cuidado y Manejo del respirador

Estos niflos frecuentemente se intuban en sala de partos. El peso del nifio no es
una indicacion definitiva de intubacion, sino que se realiza una evaluacion

detallada de cada caso patrticular.

Luego de la intubaciéon, comenzamos con los pardmetros respiratorios mas bajos
posibles. Rapidamente se obtiene un estado acido-base y una radiografia de térax
para evaluar la enfermedad pulmonar. Los parametros respiratorios iniciales no
tienen que ser elevados (PIM 16cm H,0) y dependen del tipo de enfermedad
pulmonar. Por lo general, se evitan tiempos inspiratorios prolongados (usualmente
0.25 - 0.3s), ya que puede ser perjudicial para estos nifios de muy bajo peso y
aumentar el riesgo de neumotorax. Durante los periodos en el que se produce
mejoria de la distensibilidad pulmonar, es muy importante disminuir la presion y la
frecuencia del respirador rapidamente. Cuanto mejor sea la compliance o
distensibilidad pulmonar, mas se transmitira la presion al sistema respiratorio. Asi,
se ha demostrado que la utilizacibn de presion excesiva eleva el volumen

sanguineo intracraneano.
1.8.19 Monitoreo de oxigeno

Lo antes posible después del nacimiento, el RN se debe de utilizar el monitor de
saturacion de oxigeno. Intentamos cambiar los censores de lugar solo durante el

periodo de contacto.
2.8.20 Posicién del tubo endotraqueal

Se debe ser muy compulsivo en el cuidado, la posicién y la estabilizacién del tubo
endotraqueal, para evitar las extubaciones accidentales. La posicion del tubo se
verifica después de la intubacién por medio de una radiografia de térax. Siempre
dos personas tienen que atender al paciente intubado cuando se lo debe mover y
cuando es necesario reubicar o refijar el tubo. Esto disminuye la incidencia de

extubaciones accidentales.
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2.8.21 Aspiracion de la via aérea

La aspiracion puede ser muy perjudicial y ocasionar hipoxemia, elevaciones de la
presion intracraneana y de la presion arterial, atelectasias, bacteriemia, arritmias
cardiacas y apnea y grandes fluctuaciones en la velocidad del flujo cerebral.
Debido a la posibilidad de estas complicaciones, la aspiracién debe realizarse si
se ausculta roncus, se eleva la PCO2 vy si ha existido una cantidad importante de

secreciones durante la aspiracion previa.

1. Cuando es necesario realizar aspiracion, se introduce rdpidamente un catéter
gue no tiene que pasar mas de 1cm mas alla del extremo distal del tubo
endotraqueal. No se debe forzar la introduccion. La aspiracion tiene que ser
intermitente y la presion negativa se debe aplicar solo cuando se va retirando el
catéter de aspiracion. La presion utilizada para aspirar tiene que ser menor de

80mmHg.

2. No emplear solucion fisiolégica de rutina. S6lo es usada si se encuentras
secreciones espesas 0 si se sospecha de la presencia de un tapdn mucoso.

3. Intentamos no aspirar la nariz, la boca o la faringe posterior en un paciente
intubado. En la mayoria de los casos, no hay motivo para hacerlo y este
procedimiento ocasiona elevaciones muy importantes de la presion intracraneana
uy de la presion arterial. Si el paciente no esta intubado y se requiere aspiracion
oral o nasal, aspiramos suavemente, dejando suficiente tiempo para permitir la
recuperacion. Se debe evitar la induccion del reflejo nauseoso cuando se lleva a

cabo este procedimiento.

4. Es importante permitir al nifio tiempo suficiente para recupera la frecuencia
cardiaca y la oxigenacion cuando se realiza el procedimiento de aspiracion
endotraqueal. Mas beneficio es observar los monitores en forma continua y evitar

cualquier periodo de hipoxia y/o de descenso de la frecuencia cardiaca.
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5. Después del procedimiento de aspiracion, hay que disminuir el FiO2, a nivel
previo, utilizando para ello los monitores continuos que evalian el estado de

oxigenacion (en forma transcutanea o saturacion de oxigeno).

6. No aspiramos de rutina, sino que nos basamos en las necesidades y la
tolerancia del recién nacido.

7. La ventilaciébn con bolsa no es un procedimiento que empleamos de rutina y
reservarla para situaciones de emergencia. Su utilizacion produce fluctuaciones
muy amplias y desparejas de los tiempos inspiratorios, las presiones inspiratorias
maximas y las presiones del fin de espiracion. Cuando se realiza la aspiracion, la

inflacion pulmonar es provista por el respirador.
2.8.22 Fisioterapia pulmonar

La percusién puede ser perjudicial para el recién nacido durante los primeros dias
de vida postnatal y Unicamente debe ser utilizada muy cautamente cuando se ha
documentado la presencia de atelectasia durante este periodo de la vida.
Raramente las secreciones son un problema durante las primeras 72-96 horas de
vida y no es frecuente que se necesite aspiracion y menos percusion. La vibracién
es mas suave y también es efectiva. Si se hace en forma manual, debe llevarse a
cabo lo més suave posible. Pueden utilizarse métodos eléctricos como el “cepillo

de dientes”.
2.8.23 Manejo de la apnea

Se ha demostrado que ubicar al recién nacido en decubito ventral y mantenerlo en
el rango inferior del rango térmico neutro mejora la ventilacién y disminuye el
namero de episodios de apnea en algunos nifios. El tratamiento puede ser ventilar

y no dar oxigeno innecesariamente (Sola, 2011).
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2.9 Parametros de la estimulacion minima del recién nacido prematuro

Cuidado de enfermeria

1.- Signos vitales FC, FR, TA, Temperatura.

2.- Termorregulacion

3.- Fijaciones

4.- Control de peso

5.- Cuidado de la piel

6.- Ruidos

7.- Cambios de posicion

8.- Lavado de catéteres arteriales e intravenosos
9.-Compresion vesical

10.- Duracion de los procedimientos

Cuidado_respiratorio

11.-Manejo del respirador

12.- Monitoreo del oxigeno

13.- Posicién del tubo endotraqueal
14.- Aspiracion de la via aérea

15.- Fisioterapia pulmonar

16.- Manejo de la apnea
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA

3.1 Hipoétesis

El personal de enfermeria desconoce los beneficios que ofrece el
programa de estimulacion minima asi como las intervenciones de
enfermeria que se requieren: la termorregulacion, en qué momento deben
aspirar secreciones, los parametros del ventilador al intubarse al paciente
por primera vez, el cuidado de la piel, las fijaciones, el nido contenedor etc.,
Factores que condicionaran al crecimiento y desarrollo del recién nacido
prematuro.
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3.2 Diseino de la investigacion

Tipo de estudio: El estudio es de tipo observacional analitico.

Explicativo: EI mayor grado de conocimiento del personal de enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales sobre programa de estimulacion
minima reduce el riesgo potencial de alteraciones en el crecimiento y desarrollo
del prematuro, asi como las complicaciones inmediatas y mediatas relacionadas
con su internamiento.

Descriptivo: El protocolo de estimulacién minima en el recién nacido prematuro
propone los cuidados de enfermeria que benefician el crecimiento y desarrollo del
prematuro, asi como la prevencion de complicaciones inmediatas y mediatas
relacionadas durante su estancia hospitalaria.

Seleccioén de la muestra

La unidad de muestreo de observacién son las enfermeras que laboran en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de Puebla “Dr.

Eduardo Vazquez Navarro”.

Unidad de analisis: Conocimiento sobre el programa de estimulacion minima del
recién nacido prematuro de las enfermeras que laboran en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del turno matutino, vespertino, nocturno “A” y “B”
y jornada acumulada con cualquier tipo de contratacién del Hospital General de

Puebla, que contesten la encuesta.

Criterios de inclusiéon: Todas las enfermeras que laboran en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el turno matutino, vespertino nocturno
“A” y “B” y jornada acumulada, con cualquier tipo de contratacion del Hospital
General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, que se encuentren al

momento de aplicar la encuesta del 25 al 29 de mayo de 2013.
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Criterios de exclusion: Enfermeras estudiantes y pasantes, enfermeras de otros
servicios del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” asi
como las enfermeras que se encuentren de vacaciones, incapacitadas o con

permiso del area de UCIN durante la aplicacion de la encuesta.

Muestreo: Por conveniencia de 30 a 40 sujetos que voluntariamente deseen

participar en el estudio.

Fuentes de informacién: Primaria con una encuesta estructurada con preguntas
tricotobmicas tomando como referencia el Protocolo de Intervencion Minima para el
Recién Nacido de Muy Bajo Peso de Augusto Sola/ Ronal Goldberg, Cuidados
Neonatales (2011). La aplicacion de la encuesta sera individual, asistida y

anoénima.

Recoleccion de datos
Control de sesgos de informacién:

En el encuestador: Se realizara una encuesta con la aplicacion de un cuestionario
con 27 preguntas para obtener los sesgos de la aplicacion de la encuesta. En
todo momento se resaltara la importancia de su desempefio y compromiso con la
calidad de la informacion, ademas de la invitacion de asumir una actitud
respetuosa y objetiva frente al encuestado en representacion del grupo de
licenciadas en enfermeria de la especialidad de neonatologia y de la Universidad

Popular Autbnoma del Estado de Puebla.

En el encuestado: Se motivara su participacién a través de la informacion del
proyecto dada por los investigadores a las enfermeras con quienes se propicie el
contacto inicial, se mostrard una carta de presentacion institucional a los
encuestados para garantizar la confidencialidad de la informacion recolectada.
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En el instrumento: Se realizara prueba piloto y se disefiara un formulario con una
redaccion légica, clara, coherente, sin condicionar las respuestas de los

participantes.
Los principales hallazgos de la prueba piloto se explican a continuacion:

Prueba piloto: Se realiz6 la prueba piloto en 18 personas. En esta se probo el
disefio de la encuesta, el lenguaje utilizado, la compresion de las preguntas, se
observo la reaccion de los encuestados ante las diferentes preguntas, se evaluo el
desempefio de los encuestadores, se calculd el tiempo de diligenciamiento de la

encuesta.

No se realizaron modificaciones significativas en el cuestionario, solo se modifico
el tamafo de la letra ya que comentaron estaba muy pequefia. El lenguaje y la
comprension de las preguntas fueron aceptables ya que no hubo dudas sobre

estas.

El tiempo de diligenciamiento de la encuesta fue asistida por un encuestador
donde el resultado del tiempo es de 10 a 15 minutos cuando fue auto

administrado de 20 a 30 minutos.
Seleccioén de instrumento

Se elabora un instrumento que lleva por nombre: CUESTIONARIO SOBRE
ESTIMULACION MINIMA EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO EMRNP/2013
basado en el Protocolo de Intervencion Minima para el Recién Nacido de Muy
Bajo Peso de Augusto Sola/ Ronal Goldberg, Cuidados Neonatales (2011).

Aplicacion del instrumento

Recoleccion de la informacién: En el area adjunta de la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General en Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”, se realizara el contacto inicial, se presentara el proyecto y se
motivara la participacion en éste. Una vez que se determine quienes participaran

voluntariamente en el estudio, los encuestadores diligenciaran el instrumento de
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recoleccion de la informacion en un lugar seguro, cdmodo y que garantice la
obtencién de informacion confiable y que no atente contra la intimidad de los

participantes.
Preparacion de datos

Sistematizacion y analisis de la informacion: Previa revisibn de los datos
consignados en la encuesta con el fin de detectar incoherencia, datos faltantes u
otros problemas, se procedera a la elaboracién de una base de datos y el andlisis
de éstos en Excel 97-2003. En el disefio de la base de datos se dispondra de un
instructivo con la operacionalizacion de variables y se realizard doble digitacion

como forma de realizar control de calidad de la informacion registrada.
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3.3 Analisis de datos

REPRESENTACION DE DATOS EN GRAFICOS

20 - 39% 42%

15 A

11%

Matutino Vespertino Nocturno JA

El mayor porcentaje de personal de enfermeria adscrita al servicio de UCIN,
se concentra en el turno nocturno en 42% seguido del turno matutino con un
39%. Inicialmente la capacitacion sobre estimulacion minima se realizara en
estos turnos y asi se cubrira el 81% del personal.
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Técnicas

Licenciatura

Maestria

postgrado

El 73% del personal cuenta con licenciatura en enfermeria y un 16% tiene
estudios de postgrado, sumando estos dos porcentajes nos habla de una

preparacion favorable ante el conocimiento y los cuidados de enfermeria.
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El 74% del personal cuenta con experiencia laboral minima de 5 afos y
como maximo 24 anos, lo que facilitaria en cierta forma la enseianza por
la familiaridad de los términos, el lenguaje y los procedimientos sobre el
protocolo de estimulacion minima en el recién nacido prematuro
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Si No

Del 45% de personal que tiene conocimientos del protocolo el 29% tiene
menos de 2 anos de conocerlo, mientras que el 16% tienede 2 a3 afos
de conocerlo cuando se deberia conocer desde hace 10 aios.

60



ANOS DE CONOCER EL PROTOCOLO

O R N W b U1 OO N

1.5 afos

El 74% del personal cuenta con experiencia laboral minima de 5 afios y
como maximo 24 anos, lo que facilitaria en cierta forma la ensefanza por
la familiaridad de los términos, el lenguaje y los procedimientos sobre el
protocolo de estimulaciéon minima en el recién nacido prematuro
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Este resultado es el que mas interesa en la investigacion ya que solo el 32%
del personal de enfermeria ha recibido capacitaciéon y el 68% restante
argumenta no la ha recibido. Nos lleva a considerar cierta premura en la
capacitacion e implementaciéon del protocolo de estimulacion minima en el
recién nacido prematuro.
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66%

17% 17%

OO B N W B~ U

"1994" "2011" "2012"

El 83% del personal que conoce el protocolo ha tomado el curso mas actual
en el 2011 y 2012, mientras que el 17% tiene 19 afios que tomo el curso,
esto nos habla que se requiere la actualizacion del personal sobre el
protocolo.

TIPO DE CONTRATACION

30
63%

25

20

15

10

Base Homologado Contrato

El 63% es personal de base, el 34% homologado y el 3% de contrato.
Relacionando que el 32% del personal que se ha capacitado es de base, por
lo que es necesario capacitar al personal sin importar la contratacion que
tenga.
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SE REPRESENTAN GRAFICAS DE PREGUNTAS SIGNIFICATIVAS SOBRE
EL PROTOCOLO DE ESTIMULACION MINIMA EN EL RECIEN NACIDO
PREMATURO

preg. 1
ZA partir de qué edad gestacional
se considera recien nacido prematuro?

B

Correctas Incorrectas

El 87% de la poblacion tienen conocimiento de la edad gestacional de un
RNP.

Preg. 3 ;Qué procedimientos de runtina realizados incorrectaente
podrian provocar fluctuaciones de la presion intracraneana?

47%

18

N\
N\

correctas incorrectas

La aspiraciéon de secreciones, el cambio del panal y la fisioterapia pulmonar
son procedimientos que podrian causar fluctuaciones de la presion
intracraneana, El 47% el personal de la UCIN desconoce el dafo que
pueden causar al realizar dichos procedimientos.
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25

20 -
Preg. 4
¢éQue tan

15 - frecuente
toma los
signos

10 A vitales?

5 -

O -

Cada hora De 4-6 hrs. Cada 3 hrs.

El 54% de las enfermeras toma signos vitales entre cada hora y 21% cada
tres horas, por lo que esta situacion ocasiona que mas del 50% de estos

RNP se mantengan bajo estrés, sin otorgar periodos largos de suefo y
descanso.

30
68%
25 Preg. 8
20 ¢Cudles
son los
15 32% beneficios
10 del nido
5 contenedor
enel
0 RNPT?

Correctas

Incorrectas

El 68% del personal desconoce los beneficios del nido contenedor, por
consiguiente esta misma cantidad de personal no emplea adecuadamente el
nido contenedor desfavoreciendo al confort entre otros beneficios.
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30 Preg. 11
;Se debe
lubricar Ila
piel del
neonato
durante las
primeras 2
semanas de
vida?

20 A

10 -

o

Si No Aveces

El 66% de las enfermeras tienden a lubricar la piel del neonato durante las
primeras 2 semanas de vida, lo que podria provocar la afeccion de la
proteccion fisica natural de la piel del neonato favoreciendo infecciones.

///\ preg. 13
30 _‘/ _— ¢;Cudles la
=
25 + ] adecuada en que
% /= se debe colLocar
20 + p = la cabeza del
l|// . RNPT?
15 7 pd 2 00 |
| 7
0
|~ I 29%
51 7 I
| 7
0 45\—
T
Conocen '
Desconocen

El 29% de las enfermeras desconocen la posicion adecuada en la que se
debe colocar la cabeza del RNP se considera un porcentaje de alto riesgo,
ya que incrementan en 29% la posibilidad de provocar una HIV.
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De 5-10 min.
De 10 -15 min.

De 15 -20 min

Preq. 17
¢Cual es el
tiempo
maximo de

manipulacion

del RNPT
durante
algun

procedimien-

to?

El tiempo en que se debe manipular al RN para realizar un procedimiento es
de 10 a 15 minutos, tomando en cuenta que un 21% de las enfermeras los
realiza en un tiempo entre 15-20 minutos se concluye que una cuarta parte
de este personal causa estrés e irritabilidad al RNP y con ello fluctuacion

del flujo sanguineo cerebral.
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preg. 18
¢,Coémo
deben ser
los
parametros
de
ventilacién y
el tiempo
inspiratorio
en un RNPT
que se
intuba por
primera vez?

El 37% de las enfermeras desconocen que los parametros de ventilaciéon
deben iniciarse bajos, poniendo con esto al RNP en mayor riesgo de sufrir

un neumotorax.
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Preg. 19
..Cada cuanto
tiempo se
deben de
cambiar los
sensores de
saturacion?

Correctas Incorrectas

El sensor de saturacion debe ser cambiado durante el tiempo de contacto,
pueden producir lesién de la piel si se deja mas de 8 horas en el mismo
sitio. El 66% corre peligro de realizar este procedimiento de manera
inadecuada porque desconoce que puede producir lesion de la piel.

o
/ Preg.21
25 - ¢ Cuando se
//_i debe realizar la
técnica de
20 1 - aspiracion en
/ - los pacientes
15 - - RNPT?
0 B
s 7 1
/! 55% 45%
O - 1 1
Correctas Incorrectas

Mas de la tercera parte de las enfermeras realiza la aspiracion en momentos
innecesarios, siendo esto gravemente perjudicial y ocasionar hipoxémia.
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preq. 23

¢ Que puede
provocar la
aspiracion de
secreciones?

Correctas Incorrectas

El 58% de las enfermeras desconoce los dafnos que pueden provocar la
aspiracion de secreciones, agregando riesgo de fluctuaciones de la presion

intracraneana si se desconoce en qué momento realizar la aspiracion
endotraqueal.

— 55%

60 — Preg. 26
| ¢ Cudl es
40 + _— la posicién

\ _— . 29% correcta
- - manejar la

0 l/\ apnea del

: RNPT?
Decub. Dorsal :
Prona 1

Hiperextension

Solo el 16% de las enfermeras conocen la posicion adecuada para el manejo

de la apnea en el RNP, mientras un 84% consideran posiciones inadecuadas
que aumentan el nimero de episodios de apnea.

69



30

25

20

15

10

Preg. 27
/ Qué teorica

de
enfermeria

Correctas

habla sobre
el modelo de
adaptacion?

Incorrectas

Es necesario dar a conocer la teoria de Callista Roy y su modelo adaptacion
del ser humano ya que mas de 50% del personal podria no tomar en cuenta

la manipulacion del medio ambiente para coadyuvar la adaptacion del RNP al
medio que le rodea.

70



CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Sin duda alguna las intervenciones de enfermeria sobre el programa estimulacién
minima del recién nacido trae beneficios importantes. La enfermera neonatal es la
clave del éxito para la implementacién y seguimiento del protocolo y asi lograr
mejorar la calidad vida de un paciente prematuro preservando el cerebro y como
consecuencia los demas 6rganos de su cuerpo. Favorecer el crecimiento y
desarrollo del prematuro, Evitar disminucion del peso corporal por estrés, disminuir
el estrés, evitar o disminuir la incidencia de hemorragia intraventricular, reducir
dias de estancia hospitalaria y costos. La investigacibn tuvo resultados
reveladores que nos permiten visualizar las areas de vulnerabilidad en cuanto al
conocimiento del protocolo de estimulacion minima en el recién nacido prematuro

y por supuesto detectar oportunidad de mejorar.

Al implementar el protocolo de estimulacibn minima en el recién nacido
prematuro se capacitara sobre las intervenciones de enfermeria, se consideraria
intervenir en primer lugar a los turnos matutino y nocturno; ya que con estos se
alcanzaria a cubrir el 82% del personal de enfermeria.

El 53% de las enfermeras toma de signos vitales cada hora, al realizar esta
actividad cada hora no le otorgamos al prematuro suefio y descanso, por lo que
es importante implementar tiempos mas prolongados de acuerdo al protocolo
donde refiere que los periodos para tomar signos vitales es de cada 4 a 6 horas,

asi se fomenta al descanso, vigilia, crecimiento y desarrollo del prematuro.

Durante las dos primeras semanas de vida no utilizar lubricantes sobre la piel si
ésta se encuentra intacta. Cuando la piel esta seca y quebradiza se pueden utilizar
sustancias lubricantes o emolientes, sin fragancias ni sustancias preservantes. Las

enfermeras registraron que la piel del bebé debe ser lubricada, asi que se les
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otorgard una platica que especifique el cuidado de la piel en las primeras dos
semanas de vida del recién nacido prematuro.

Los beneficios del nido contenedor es que se trata de simular el Utero de la
mama@, generar un suave y calido espacio evitando a la vez perdida de calor,
también favorece el suefio y descanso pleno, evita modificaciones en la extension
y elasticidad de los musculos asi como contracturas musculares;
lamentablemente del 68% del personal desconoce los beneficios que brinda el
nido contenedor asi que se considerara profundizar sobre la utilizacién y

beneficios del nido en el prematuro.

Los procedimientos deben ser llevados a cabo en las horas de contacto (A menos
gue esto sea realmente imposible) y la duracion de los procedimientos es de 10 a
15 minutos, sin embargo, el 74 % contesta que es de 5 a 10 lo que puede
significar que realizar un procedimiento en poco tiempo se realizaria de forma
inadecuada y realizarlo en mas de 15 minutos es someter al recién nacido a estrés

prolongado.

Los sensores de saturacion se colocan regularmente en las extremidades de los
recién nacidos, al dejar por tiempos prolongados de mas de 8 horas puede causar
lesion en la piel y deben ser cambiados solo en los horarios de contacto y no es

adecuado cada hora o cada 8 horas como lo contestaron el 66% del personal.

Un area de oportunidad de mejora en la poblacion entrevistada, es en la
aspiracion de secreciones. Este procedimiento se debe realizar cuando se eleve la
PCO2, cuando se ausculten roncus en los campos pulmonares y haya una
cantidad importante de secreciones. Es importante que al 45% de las enfermeras

sepa en qué momento el recién nacido necesita ser aspirado.

La aspiracion de secreciones puede ser muy perjudicial y ocasionar hipoxemia,
elevaciones de la presion intracraneana y de la presion arterial, atelectasias,
bacteriemia, arritmias cardiacas y apnea y grandes fluctuaciones en la velocidad

del flujo cerebral. Debido a la posibilidad de estas complicaciones se tiene que
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reforzar este tema ya que podemos perjudicar al paciente. La aspiracion de

secreciones es uno de los procedimientos mas agresivos para el prematuro.

Se ha comprobado que la posicion prona (Bebé boca abajo) es una de las
posiciones mas adecuadas para estimular las respiraciones profundas y efectivas
en los prematuros que hacen apneas (Disminucion de la respiracion). ElI 55%
contesto que la mejor posicion era la hiperextension, se considerara éste otro
tema de suma importancia para el manejo de las apneas en el recién nacido

prematuro.

Se propone que se haga un grupo especial para las 4 enfermeras de nivel técnico
gue cuidan a neonatos prematuros para profundizar el conocimiento de las nuevas
aportaciones de cuidado intensivo de un neonato prematuro. Siendo necesario
reforzar los conocimientos sobre las consecuencias de los procedimientos que
se realizan de forma rutinaria y desorganizada, con esto abarcamos el 47% del

personal que otorga cuidado integral.

La enfermera cuenta con tedricas en las que puede basar sus procesos. La base
del modelo de Callista Roy, organizado en torno a los comportamientos de
adaptacién de la persona, constituye el conjunto de procesos mediante los cuales
una persona se adapta a los productores ambientales de tension. EI modelo de
adaptaciéon de Callista Roy es conocido solo por un 34% del personal
entrevistado por lo que se considera muy importante que las enfermeras
conozcan acerca de la teoria de Callista ya que es la teoria que mas se adapta
para cubrir las necesidades del recién nacido dentro del cuidado especializado de

enfermeria en una unidad de cuidados intensivos.
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Los beneficios de la estimulacion minima son importantes y son la llave para
mantener la puerta cerrada a complicaciones severas en el sistema neuroldgico
situacion que traera consecuencias futuras para el autocuidado del que ahora es
un paciente prematuro. La enfermera desempefia un papel muy importante en
cuanto al cuidado de un recién nacido normal, pero adquiere una responsabilidad
preponderante para cuidar a un recién nacido prematuro al tratar de preservar el
cerebro, si bien es cierto que un recién nacido normal necesita cuidados, el recién
nacido prematuro se convierte en un reto que necesita mas cuidado, destreza,
conocimiento, habilidad, dedicacion y observacion. Se intenta proveer mejores
cuidados al prematuro tanto para que sobreviva como para evitar secuelas

neurolégicas.

4.1 Aportaciones originales

Elaborar un programa de capacitacién continua sobre la estimulacion minima del
recién nacido prematuro, con intervenciones educativas innovadoras dirigido al
profesional de enfermeria que labora en el servicio de UCIN, que permita
mantener actualizado a las enfermeras y colaboren en el mejoramiento de la
salud de paciente e integrarlo al ndcleo familiar con el minimo de dafios

neurologicos.

Elaborar un protocolo de enfermeria para llevar a cabo las intervenciones de
estimulacibn minima en los recién nacidos prematuros que favorezcan el

crecimiento y desarrollo.

Promover y difundir la importancia del programa de estimulacién minima en el

recién nacido prematuro a traves de tripticos y carteles.
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4.2 Limitaciones del modelo planeado

% Que la prueba piloto del protocolo no se realizara de inmediato ya que el
hospital se encuentra en remodelacion.

¢ Resistencia a participar en el programa por parte del personal o las

autoridades.

4.3 Recomendaciones

“ Que se inicie la capacitacion al personal de forma inmediata para
capacitaciéon con valor curricular de 20 hrs de teoria y 10 de

practica
¢ Pedir apoyo al Hospital de la Mujer para la practica.

+ Pedir apoyo a capacitadores externos del personal que tiene

experiencia con el protocolo

+ Pedir apoyo a laboratorios para los viaticos de los ponentes y la
logistica del evento.
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UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO PUEBLA
POSGRADOS EN ENFERMERIA
ESPECIALIDAD EN NEONATOLOGIA
CUESTIONARIO SOBRE ESTIMULACION MiNIMA EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO EMRNP/2013

El instrumento tiene como propdsito obtener la informacion sobre el conocimiento de las intervenciones de enfermeria en el
Manejo Minimo del Recién Nacido Prematuro (RNP).

INSTRUCCIONES

Lea cuidadosamente las preguntas antes de responder

Le pedimos sea sincero al responder

Marque con una (X) las alternativas seleccionadas que usted considera
La encuesta es totalmente anénima

Los datos obtenidos seran utilizados para fines de investigacion con el compromiso de manejo ético de la
informacion.

e  Agradecemos la colaboracién facilitada por usted.

Coloque una X donde corresponda

Turno laboral Matutino___ Vespertino___
Nocturno___ Jornada acumulada___

Grado de estudios Técnico __ licenciatura___
Maestria___ Otro___

Antigiiedad laboral con neonatos Meses_ Afos___

Jefe de servicio Si_  No_

Conoce el protocolo de estimulacién minima del r/n prematuro Si__ No__

Desde hace cuanto tiempo conoce el protocolo de estimulacion minima Meses Afios

Ha recibido capacitacion sobre estimulacién minima del r/n prematuro Si No

Si contesto Sl a la pregunta anterior, por favor proporcione los siguientes datos: Tipo de Contratacién.

Fecha Duracién del curso ___ Nombre del curso___ Base_  Contrato___Homologado___
Suplencias____

1.- ¢A partir de qué edad gestacional se considera un RNP

a) <40 SDG b) De 37-38SDG c) <A37SDG

3.- ¢Qué aparatos y sistemas se ven mas afectados en el RNP?

a) Renal, circulatorio y visual b) Respiratorio, neuroldgico y cardio-vascular c)a yb son correctos

4.- ¢Qué procedimientos de rutina realizados incorrectamente podrian provocar fluctuaciones de la presion intracraneana?

a) Alimentacién, rotacion de sensores y bafio  b)Aspiracion de secreciones, cambio de pafial y fisioterapia pulmonar

c)ayb

5.- Qué tan frecuente toma los signos vitales (FC, FR, TA, TEMPERATURA)

a) Cada hora b) De 4 a 6 horas c) Cada 3horas

6.- ¢ Cual es el rango térmico abdominal del RNP?

a) De36.4a37°c b)De36a38°c c)De35a36.3°c

7.- éCudles son las formas de perder calor en el RNP?

a) Radiacidn, conduccidn, conveccion, evaporacion

b) Radiacion, dispersidn, conveccion, evaporacion

c) Eyecciodn, conduccion, conveccion, evaporacion

8.- ¢Cuales son las consecuencias de la hipotermia en el RNP?

a) Hipoglucemia, apnea y acidosis

b) Hiperglucemia, alcalosis y taquicardia

c) Hipoglucemia, alcalosis y apnea.

9.- ¢Cudles son los beneficios del nido contenedor en el RNP?

a) Intenta simular la contencién que tenia el bebé en el vientre materno. Genera un suave y calido espacio en su nido interior, evitando
la pérdida de calor. Favorece el suefio y un descanso pleno.

b) Evita modificaciones en la extensién y elasticidad de los mdusculos asi como contracturas musculares

cJayb
10.- ¢Cada cuanto tiempo debe realizarse la toma de peso del Neonato?
a) Cada 24 hrs b) Cada 48 hrs c) Cada 72 hrs

11.- ¢Cual es el tiempo minimo que deben estar colocados los electrodos en el recién nacido prematuro?
a) 8 dias b) Tres dias c) Undia




UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO PUEBLA
POSGRADOS EN ENFERMERIA

ESPECIALIDAD EN NEONATOLOGIA
12.- ¢Se debe lubricar la piel del neonato durante las primeras dos semanas de vida?

a)Si b) No c) A veces
13.- ¢Por qué se debe de evitar el exceso de ruidos dentro y fuera de la incubadora RNP?

a) Por que el neonato pierde peso

b) Aumenta la presion arterial y la presion intracraneana

c) Por que el neonato se despierta

14.- ¢Cual es la posicion adecuada en la que se debe de colocar la cabeza del recién nacido?

a) Posicion central media de la cabeza en relacion a la demds parte del cuerpo

b) Solo del lado izquierdo

c) Todas las anteriores

15.- ¢Con qué frecuencia se deben realizar los cambios posturales del recién nacido prematuro?

a) Cada hora b) Cada cuatro horas c) Una vez por turno
16.- ¢Qué efecto secundario podemos ocasionar cuando realizamos un lavado de catéter vascular si se esta infundiendo algin
agente vaso activé?

a) Elevacion de la presidn sanguinea b) Bradicardia c) Ninguna de las anteriores
15.- ¢En su institucion realizan la maniobra de Crede (compresidn vesical)?

a) Si b) No c) A veces

16.- ¢Cudl es el tiempo maximo de manipulacion del RNPT durante algun procedimiento?

a) De 5 a 10 minutos b) De 10 a 15 minutos c) De 15 a 20 minutos

17.- éComo deben ser los parametros de ventilacion y el tiempo inspiratorio en un RNP que se intuba por primera vez?
a) Altos b) Bajos c) Medios

18.- ¢{Cada cuanto tiempo se deben de cambiar los sensores de saturacion?

a) Solo durante el periodo de contacto b) Cada hora c) Cada 8 horas

19.- ¢{Cuantas personas deben atender al paciente intubado cuando se le va a movilizar?

a) Una persona b) Tres personas c) Dos personas
20.- ¢Cuando se debe realizar la técnica de aspiracion de secreciones en los pacientes RNP?

a) Cuando se ausculten roncus en los campos pulmonares y una cantidad importante de secreciones.
b) Cuando se eleve la PCO2

cJayb

21.- ¢Cual es la distancia maxima que debe introducirse la sonda de aspiracién en el extremo distal del tubo endotraqueal?
a)2cm b) 1cm c)2.5cm

22.- ¢Lla aspiracion de secreciones puede provocar?

a) Hipoxemia, atelectasia, elevacion de la presidn intracraneana y de la presion arterial.

b) Bacteriemia, arritmias cardiacas, apnea y grandes fluctuaciones de la velocidad del flujo cerebral
c)ayb

23.- ¢La fisioterapia pulmonar en los RNP se recomienda realizar con?

a) Una mascarilla b) La palma de la mano ¢) Un cepillo vibrador
24.- {Qué se debe evitar producir con la fisioterapia pulmonar?

a) Estrés por percusiones grotescas b) Quemaduras c) Asfixia

25.- ¢Cual es la posicién correcta para manejar la apnea en el RNP?

a) En posicién en decubito dorsal b) En posicion prona c) En hiperextension
26.- ¢Qué tedrica de enfermeria habla sobre el modelo de adaptaciéon?

a) Calixta Roy b) Virginia Henderson c) Dorotea Orem

Comentarios




ANALISIS DE DATOS

REPRESENTACION EN GRAFICOS
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El mayor porcentaje de personal de enfermeria adscrita al servicio de UCIN,
se concentra en el turno nocturno, en un 42% seguido por el turno matutino
con un 39%

A MANERA DE CONCLUSION: Si se implementa el PROTOCOLO.... en primer lugar a los turnos
matutino y nocturno, se estaria cubriendo el 82% del personal.
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El 74% del personal cuenta con un nivel superior de estudios de
licenciatura.

A MANERA DE CONCLUSION:

Se propone que haga un grupo especial para las 4 enfermeras de nivel técnico para profundizar

el conocimiento de las técnicas de cuidado intensivo de un neonato.
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El 74% del personal cuenta con una experiencia de labora con neonatos
con un tiempo minimo de 5 afios y como maximo de 24 ainos.



El 55% del personal desconoce el protocolo de estimulacion minima
del prematuro, mientras que el 45% tiene conocimientos sobre el
protocolo.



ANOS DE CONOCER EL PROTOCOLO

M Seriesl

3 anos.

Meses 1 aio Ao 6 meses

Del 45% del personal que tiene conocimientos del protocolo , solo el
18% lleva menos de un afio de conocerlo.
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El 68% del personal que laboraen la UCIN no ha recibido capacitacion
sobre el manejo minimo del prematuro.
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TIPO DE CONTRATACION

30
63%

25

20
34%

15

10

Base Homologado Contrato

El 63% del personal es base, el 34% de personal homologado y el menor
porcentaje es de contrato.

En Conclusion: A pesar de que el personal de base tiene mayor oportunidad de capacitacion, a
diferencia de los otros tipos de contrataciones, no se han capacitado en el protocolo de

estimulacion minima.



SE REPRESENTAN GRAFICAS DE PREGUNTAS SIGNIFICATIVAS SOBRE
EL PROTOCOLO DE ESTIMULACION MINIMA EN EL RECIEN NACIDO
PREMATURO
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ANEXOS

FICHA TECNICA

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”

El Hospital conocido como el Hospital General del Sur es inaugurado el 22 de Abril de
1993 ofreciendo atencién con 7 camas en el servicio de urgencias y 30 camas censables

de hospitalizacion.

En Enero del mismo afio se inaugura el Auditorio Dr.” Guillermo Ruiz Reyes”

TIPO DE HOSPITAL: Gubernamental, depende del gobierno federal.
UBICACION GEOGRAFICA: Es un hospital urbano.

NIVEL: Es un hospital de segundo nivel, sin embargo se realizan procedimientos y

cirugias de tercer nivel.
No. DE CAMAS: Cuenta con 133 camas censables y 58 no censables.

TIPO DE CONSTRUCCION: Es de tipo mixto.

POBLACION QUE ATIENDE: Es un Hospital abierto ya que atiende a poblacién que no
cuenta con seguro social, también atiende a personas derechohabientes al seguro

popular.

FUNCIONES: Prevencion, curacion, rehabilitacion, ensefianza e investigacion.



SERVICIOS QUE OTORGA: Cirugia General (63) que incluye traumatologia y ortopedia,
trabajo social, infectologia (13), pediatria escolares (13), UCIP (4), UCIN (11), UTIN (5),
crecimiento y desarrollo (5), oficina trabajo, medicina interna (39), nefrologia (6), terapia
intensiva(6), terapia intermedia de adultos (5), alimentacion parenteral, area de rayos X,
resonancia magnética, tomografia computarizada, ultrasonido, observacién adultos(8),
observacion pediatria (9), éarea de choque (4), quir6fanos(6), recuperacion, C E y E,
hemodialisis, admisién hospitalaria, planeacion y logistica, epidemiologia y medicina
preventiva, inhalo terapia, laboratorio, clinica de catéteres, recursos humanos, medicina

fisica y de rehabilitacién, nutricion enteral, ensefianza de médicos y de enfermeria.

El hospital general tiene bajo su responsabilidad otras unidades a mencionar:

e UNEME (Unidad de Especialidades Médicas)

¢ Estomatologia

e Salud Mental

e Displasias

e Medicina General

e Medicina Fisica Y Rehabilitacion

e Clinica Del Dolor

e Oncologia

e Hemodinamica

e CAPASITS (Centro Ambulatorio para la prevencion y atencion al SIDA e
Infecciones de Transmisién Sexual.)

e CAPA (Centro de Atencién Primaria en Adicciones)

e Enfermedades Cronicas
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