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Glosario de términos

Abreviatura
CCD
CHN
FiO;

[HAN
MMC
rpm
SNS-0
TCAE
TET
UCI-Neo
VMI

Término

Cuidados Centrados en el Desarrollo
Complejo Hospitalario de Navarra

Fraccion inspiratoria de oxigeno
Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia
Método Madre Canguro

respiraciones por minuto

Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
Tubo endotraqueal

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Ventilacién mecanica invasiva



1.Justificacion de la propuesta




1.1.Antecedentes

Mas de 15 millones de bebés nacen demasiado pronto cada afio y de ellos, 1,1
millones mueren de complicaciones relacionadas con la prematuridad (1). Los motivos
son multiples, encontrandose como factores de riesgo mas comunes los embarazos
multiples, infecciones y enfermedades crénicas como la diabetes (1), el aumento de la
edad de las mujeres que paren, el tabaquismo durante el embarazo, el estatus

socioecondmico de la madre o el empleo de técnicas de reproduccion asistida (2).

Las posibilidades de supervivencia varian enormemente dependiendo de doénde
nacen estos bebés siendo un factor fundamental el nivel de ingresos de cada pais y
dentro de cada pais, las familias mas pobres sufren un riesgo mucho mayor. La
diferencia es abismal: el 90% de los RN extremadamente prematuros (< 28 semanas)
nacidos en paises de bajos ingresos mueren en los primeros dias de vida; por el otro
lado, menos del 10% de los RN de la misma edad gestacional mueren en paises con

altos ingresos, lo que da una diferencia de supervivencia de 10:90(1).

La OMS elabora diferentes informes y documentos con la intencion de alertar y
trabajar para que disminuyan estas cifras o al menos, para tratar de atender lo mejor
posible a estos recién nacidos, ya que se ha visto que mas del 75% de las muertes por
nacimientos prematuros pueden ser prevenidas sin cuidado intensivo (1). Dentro de
las intervenciones que propone se menciona la del cuidado de madre canguro, la cual

podria salvar 450.000 bebés cada afio(1) (Imagen 1).
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Imagen 1. Acciones para prevenir los partos prematuros y la reduccion de muertes de los bebés prematuros.
Fuente: OMS

Europa es una de las regiones que menor numero de nacimientos prematuros
tiene en el mundo (Imagen 2) y se estima que nacen mas de 5 millones de prematuros
al afo. La tasa de mortalidad varia de un pais a otro, yendo del 1,2 por 1000 nacidos

vivos en Islandia a los 5,5 en Rumania(2).
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En Espafia se registrd una tasa de nacimientos pretérmino del 7,45% en 2010 y de
400 muertes por complicaciones en el parto, siendo las principales causas de muerte
las respiratorias, neuroldgicas, sepsis y malformaciones congénitas asociadas con el

bajo peso al nacer y a la edad gestacional(2).

Nacer prematuro conlleva riesgos a corto y largo plazo, siendo la morbilidad de
estos prematuros inversamente proporcional a la edad gestacional que presentan al
nacer(3). En los RN prematuros, comparados con aquellos nacidos a término, tienen
mayor riesgo de falta de regulacion térmica, distrés respiratorio, apneas,
hipoglucemia, convulsiones, hiperbilirrubinemia, kernicterus, dificultades en la
alimentacion, leucomalacia periventricular, pardlisis cerebral, retraso mental,
problemas gastrointestinales (enterocolitis necrotizante) y limitaciones sensoriales
(visuales y auditivas) asi como mayor nimero de rehospitalizaciones(3). En la nifiez hay
mas riesgos de discapacidad en su neurodesarrollo y problemas de salud recurrentes,
dificultades motoras, en el habla, en la escritura, en los calculos matematicos, falta de
atencién asi como dificultades en la funcion cognitiva, el control emocional o la
interaccidn social(3). También estda aumentado el riesgo de enfermedades como la
displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro (que puede llegar a provocar
miopia, hipermetropia o ceguera absoluta) asi como limitaciones severas de la
audicién(3). Los costes son elevados, primero para esos nifios y nifias, segundo para

sus familias y por ultimo y no menos importante, para el sistema socio-sanitario.

Por todo esto, las unidades de neonatologia de todo el mundo han ido
investigando y avanzando para ofrecer una asistencia de calidad basada en la evidencia
cientifica. Entre todos los avances que se hacen para disminuir la morbi-mortalidad de
estos RN son ya multiples los estudios nacionales e internacionales que avalan el uso
del MMC en los prematuros incluyendo aquellos con ventilacion mecanica invasiva en
distintos casos, terapia que aumenta la calidad de vida y el desarrollo de los RN

prematuros asi como refuerza el apego con su familia(4,5).



1.1.1. Cuidados Centrados en el Desarrollo

Aunque el nimero de prematuros ha disminuido con los afios, nacer prematuro y
con bajo peso conlleva mas probabilidades de morir y tener trastornos neuroldgicos y
de desarrollo a largo plazo que los que nacen a término (2). Los bebés que nacen
prematuros poseen sus organos, aparatos y sistemas inmaduros, siendo los mas
susceptibles el cerebro y pulmones(3). Por otro lado, estos bebés salen de su medio
intradtero (humedo, caliente, oscuro, con sonidos amortiguados, en posicion de
flexion y en un espacio delimitado) a un medio hostil (cambios de temperatura, luz,
ruido, sin espacio delimitado y en posicién de extension), asi como sus padres salen de
su area de confort en el hogar, a una Unidad de Cuidados Intensivos donde pierden
todo el control de la vida de su bebé. Desde el punto de vista de la neurofisiologia se
sabe que los niflos prematuros estan todavia en fase de organizacién de la corteza
cerebral y cada segundo se producen miles de nuevas sinapsis, por lo que la forma en
la que se organicen estas nuevas conexiones dependerd en parte de los estimulos que

reciban estos nifios durante su ingreso(6).

Por ello, las UCI-Neo buscan mejorar los habitos de trabajo con el fin de adaptarse
al concepto de Cuidados Centrados en el Desarrollo, el cual se introdujo en nuestro

pais en el afio 1999 y sigue abriéndose camino en cada vez mas unidades(7).

Los CCD aplicados a los recién nacidos hospitalizados en una unidad neonatal
constituyen un sistema de cuidados que pretende mejorar el desarrollo del bebé
nacido prematuramente a través de intervenciones dirigidas a optimizar tanto el
macroambiente (luz, ruido, humedad, temperatura) como el microambiente (postura,
manipulaciones, dolor)(8) con el objetivo de disminuir el estrés y el sufrimiento del
bebé y favorecer su desarrollo neurolégico y emocional(6). A su vez, abre a la familia
las puertas al cuidado directo de su bebé, implicandoles en la participacion activa para
facilitar al maximo su papel de cuidadores principales, atendiendo a los bebés y familia

como un todo(6-8).
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Dando un paso mas alla, todas estas intervenciones pueden Ilevarse
individualmente de forma que la integracién de los CCD en los cuidados del bebé
ingresado sean Unicos para cada uno de ellos. Es lo que se denomina NIDCAP
(Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program: Evaluacién y
cuidado individualizado del desarrollo del recién nacido) el cual es un programa donde
se ensefa a los profesionales que atienden a los neonatos prematuros a observar las
conductas de cada bebé antes, durante y después de un procedimiento para
individualizar la asistencia y cuidados que se les presta(9). Estas actuaciones han
demostrado una mejora significativa en el funcionamiento neuronal y del desarrollo
cerebral comparado con aquellos bebés a los que no se les practicaban estos
cuidados(4). En definitiva, los cuidados NIDCAP es saber observar las reacciones de
cada recién nacido para conocer qué le molesta, qué lo consuela, hasta dénde tolera,
como progresa o como va modificando sus respuestas(6). Algo que se hace de forma

verbalizada con los adultos, ellos lo demuestran con su comportamiento.

En el Informe sobre las Unidades de Neonatologia publicado por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad se recoge la importancia de los padres y
familiares de los neonatos en cuanto a «tener un papel activo en la mejora de la
seguridad de estos pacientes, informdndose e implicdndose en sus cuidados y tomando
parte activa en las decisiones sobre su tratamiento»(2). Por otro lado, se incorpora a
este informe el nuevo enfoque del manejo asistencial en las unidades de neonatologia
mediante los CCD, relacionado con el MMC, encaminado a mejorar el desarrollo
neuroldgico del neonato y a promover un mejor establecimiento del vinculo con su
familia. Las directrices que propone son(2):

++ Favorecer la interaccion de los neonatos con sus padres asi como el
contacto piel con piel el maximo tiempo posible. La realizacién de cuidados
de método canguro estd recomendada para todos los nifios estables

mayores de 28 semanas o con peso al nacer superior a 600 g.

% Disponer de un protocolo escrito sobre el cuidado madre canguro,
incluyendo criterios de peso al nacer y edad gestacional, condiciones

clinicas del neonato que desaconsejan su aplicacién, informacién a los
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padres sobre las pautas y normas concretas de la unidad relacionadas con
el cuidado madre canguro y sistemdtica que garantice la transferencia
segura del neonato a brazos de sus padres.

+ Control de la posicién del neonato, en flexidon, con apoyos de las
extremidades adecuados, facilitando el encuentro con la linea media.

++ Establecer mecanismos de control y atenuacién de los estimulos externos,
tales como la luz y el ruido.

++ Establecer mecanismos para disminuir el estrés y las reacciones fisioldgicas
del neonato ante los procedimientos dolorosos, tales como la analgesia no
farmacoldgica (sacarosa), el amamantamiento, los cuidados madre canguro

y la contencién del neonato.

1.1.2. Método Madre Canguro

Desde comienzos del siglo XX, el traspaso de los nacimientos de las casas a los
hospitales llevd a una importante disminucién de la mortalidad de RN y prematuros asi
como a una fuerte separacién entre los RN y sus madres. Se crearon unidades nido en
los hospitales, se optd por la alimentacion artificial de forma sistemdtica como la mas
adecuada, las madres se recuperaban en habitaciones separadas de sus hijas e hijos,
las visitas y las tomas de los bebés se hacian en horarios rigidos cada 3 o0 4 horas y
como consecuencia, entre otras, mas del 70% de las madres no eran capaces de iniciar
la lactancia o abandonaban en los primeros meses(10). El sentido comun, el trabajo de
las madres por la lucha de no abandonar los cuidados en crianza que habian aprendido
y la apuesta de equipos profesionales por conocer qué era mejor para los RN y sus
familias hizo que se eliminaran muchas barreras, entre ellas, se cerraron las unidades
nido y los RN sanos se les trasladaba a las habitaciones con sus madres, se comenzd a
investigar sobre los beneficios de la lactancia materna, aquellas unidades neonatales
donde tenian que permanecer ingresados fueron abriendo las puertas a sus madres y
padres las 24 horas del dia y se fue abandonando el chupete por los brazos y el pecho
como medios de consuelo(10). Por otro lado, a finales de los afios 70 en las unidades

de neonatologia de Colombia, la falta de incubadoras hizo que se optara por pedir a las
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madres que tuvieran a sus RN prematuros estables en brazos durante mucho mas
tiempo de lo habitual. Esto llevé a una mayor recuperaciéon, mejor crecimiento, mejor
regulacién térmica y altas mas tempranas que a aquellos a los que no se les hacia.
Fueron los doctores Rey y Martinez los primeros que presentaron este método a la
comunidad internacional(11). Tras afios de aplicacién e investigacion, el MMC ha
logrado suficiente evidencia como para que su aplicacidon forme parte de los cuidados

esenciales para los RN prematuros ingresados en las unidades neonatales.

La OMS define el MMC como la atencién a los nifios prematuros manteniéndolos
en contacto piel con piel con su madre de forma temprana, continua y prolongada(11).
Esta practica puede comenzarse tras el momento del nacimiento (piel con piel),
durante la hospitalizacion si esta estable y continuarse en casa hasta que el bebé deje

de estar cdmodo en esta postura(5).

Entre los beneficios del MMC comparado con aquellos en los que no se hace
(cuidados en cuna o incubadora) se encuentran: la reduccién del riesgo de morbi-
mortalidad(12), reduccidn del riesgo de hipotermia(13), enfermedad severa,
infecciones nosocomiales y tiempo de hospitalizacién, mejora en el crecimiento,
instauraciéon y duracién de la lactancia materna y el apego materno-infantil,
disminucion de la carga de trabajo para enfermeria (5,11,14,15), disminucion del
estrés para madre y bebé(16), mejor organizacion del suefo, periodos de suefio
profundo mas largos asi como disminucidn del dolor ante intervenciones técnicas(17—
19). Lawn et al.(5) publicaron el primer metanalisis donde se presenta el descenso en
la mortalidad neonatal gracias a la aplicacién del MMC en <2000 g del 51% (IC 95% 18-
71). Otro estudio demostrd los efectos protectores sociales y conductuales de larga
duracion 20 anos después de la aplicacion del MMC en neonatos fragiles: entre otros
aspectos, se observo padres mas carifiosos y protectores, reflejado en la reduccion del
absentismo escolar, reduccién de la hiperactividad, agresividad y conducta social

desviada de los jévenes(20).

En cuanto a la aplicacién de este método en neonatos intubados, poco a poco las

UCI-Neo van superando barreras como el miedo a la extubacién, la falta de
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conocimiento y formacion, falta de criterios y protocolos escritos en la unidad, la
forma y tiempo de duracién del MMC, etc.(21) ya que se ha observado que en aquellos
neonatos con VMI que cumplen unos determinados criterios, la aplicaciéon del MMC es
segura y recomendable(21-24). Es de destacar que hay pocas guias o protocolos
publicados que especifiquen criterios y el procedimiento para realizar MMC en
neonatos con VMI por lo que es necesaria la realizacién de guias y protocolos para ello.
De dos de aquellos que han publicado este procedimiento de forma sistematizada se

destacan los siguientes puntos de interés(21,25):

» El MMC es seguro en neonatos con VMI menores de 600 g y menores de 26
semanas de gestacidn que no tengan criterios excluyentes de practicarseles
MMC tales como: al menos 24 horas con VM, pardmetros estables en el
respirador (ventilacién mandatoria intermitente <35 rpm y FiO, < 50%),
constantes vitales estables y sin perfusiones de vasopresores.

» Importancia en la preparacion del equipo sanitario, las madres y los bebés a los
que se les va a practicar MC para prevenir la sobreestimulaciéon y la
descompensacion fisioldgica y neuronal del bebé.

» Preparacion de las madres: considerar la posicién durante MMC con el sillon
reclinado y los pies en alto para favorecer el retorno venoso, asegurar una
correcta hidratacién para mejorar la produccién de leche ya que las
necesidades de ingesta hidrica se ven aumentadas durante la lactancia.

» Se describen dos tipos de transferencia: de pié y sentado, pero existe cierta
controversia sobre qué técnica de transferencia es mejor. La transferencia
realizada por los padres “de pie” conlleva menor inestabilidad para el
neonato(21) pero los padres se sienten mas seguros si se comienza con la
transferencia “sentado” asistido por el personal de enfermeria(25).

» No ocurrieron extubaciones accidentales durante los tiempos de prueba.

» La aspiracion del TET durante el MMC producia menor distrés para el bebé, sin
efectos secundarios (no se produjeron episodios de bradicardia ni desaturacién
durante las aspiraciones) y tampoco provoco estrés para la madre.

» La transferencia “de pié” de vuelta a la incubadora parecia ser mas rapida y

facil por los siguientes motivos: primero, las madres y padres ganaban mayor
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confianza en la técnica y estaban mas relajados tras hacer MMC, segundo, los
tubos, lineas y cables del bebé estan mads accesibles y mejor organizados y
tercero, el bebé estd mas relajado y tranquilo tras hacer MMC. Como resultado,
esta transferencia era mejor tolerada fisiolégicamente, provocaba menor
alteracion del comportamiento y mejor regulacién del estrés del bebé.

» Se citan signos de no tolerancia en MMC como apnea, bradicardia vy
desaturaciones.

» Mediante la estandarizacion de las técnicas de transferencia a MMC se observé
una reduccidn de la inestabilidad fisiologica del neonato.

» Un cambo abrupto en la posicidn del bebé podia causar inestabilidad fisioldgica
en el prematuro.

» Los padres debian estar informados y conformes con el proceso de
transferencia mediante instrucciones verbales antes de proceder a realizar la

técnica. Apoyo emocional y clinico se les ofrecia en todo momento.

Estos estudios aportan conocimiento y seguridad a la hora de decidir hacer MMC
en el neonato con VMI. A pesar de que no se hayan encontrado muchas mas
publicaciones sobre la estandarizacion de la técnica de transferencia a MMC son
multiples las UCI-Neo que lo han integrado en los cuidados de los bebés ingresados.
Este trabajo ha pretendido realizar una revision del estado de la cuestion en torno a la
atencidn sanitaria del neonato a la espera de incluir en el futuro posibles mejoras que
permitan hacer evolucionar y mejorar los cuidados neonatales y contribuir con ello a la

mejora del sistema sanitario tanto a nivel particular como general.

1.1.3. Clasificacion del Recién Nacido

La pediatria abarca desde el nacimiento hasta el final de la adolescencia y la

entrada en la vida adulta. Dentro de ella se distinguen varios periodos(26):

- Recién nacido: 0-6 dias

- Neonato: 7-29 dias
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- Lactante: lactante menor: 1-12 meses de vida y lactante mayor: 1-2 afios
- Preescolar: 2-5 afos

- Escolar: 6-12 afios

- Pre-adolescente: 12-12 afios

- Adolescente: 12-18 afios

Aunqgue en nuestro sistema sanitario actual el limite de edad pediatrica abarca
desde el nacimiento hasta cumplir 15 afios, aprobado en el Plan de Infancia y
Adolescencia 2013-2016 a propuesta del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Ilgualdad se reivindica por parte de los pediatras y de la Asociacién Espafiola de
Pediatria (AEP) el aumento de la edad de asistencia sanitaria, coincidiendo con la

mayoria de edad, al igual que sucede en otros paises de la Unién Europea(26).

Se denomina parto prematuro a los bebés nacidos vivos antes de la semana 37 de
gestacion. Esta, a su vez, esta dividido en las siguientes subcategorias, basado en las

semanas de gestacion(27):

- Prematuro moderado o tardio: de 32 a 37 semanas

- Muy prematuro: de 28 a 32 semanas

- Extremadamente prematuro: menor de 28 semanas

Otra clasificacidn es segun el peso al nacimiento, siendo de la siguiente forma:

- Bajo peso: <2500¢g

- Muy bajo peso: <1500 g
- Extremado bajo peso: <1000 g

1.2.Situacion actual en Navarra

La Comunidad Foral de Navarra es una de las 17 Comunidades Auténomas que

forman Espafia. Esta situada en el Norte del pais, en el extremo occidental de la
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cordillera pirenaica donde mantiene 163 kildbmetros de frontera con Francia. Su
numero de habitantes ha pasado de 307.000 en el afio 1900 a unos 640.000 en la
actualidad, teniendo una densidad de poblacién de 61 habitantes por kildmetro
cuadrado. El crecimiento demografico, por otro lado, ha sido menor que la media

espafiola y la densidad de poblacidn sigue siendo baja.
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Imagen 3. Poblacion de Navarra a 1 de enero de 2018. Fuente: Servicio Navarro de salud. Memoria 2018

En cuanto al nimero de nacimientos totales, en la Comunidad Foral los datos

muestran una clara tendencia descendente.
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Imagen 4. Numero de nacimientos en la Comunidad Foral de Navarra. Fuente: Instituto Nacional de

Estadistica
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Por otro lado, se observa que en lo referente al nimero de nacimientos
prematuros y con bajo peso al nacer, las cifras muestran una ligera tendencia
ascendente en los RN menores de 1000 g y con clara tendencia ascendente en los
nacidos entre 1000 y 1499 g (grafica 1), lo que conlleva un aumento del nimero de
ingresos hospitalarios en la principal unidad de neonatologia de la comunidad foral. En
los ultimos 10 afios, la media de nacimientos prematuros menores de 32 semanas ha

sido de 81 al aflo y una media de 59 nacimientos al afio en los menores de 1500 g.

Nacimientos de madre residente en Navarra, por
afo, segun peso del nacido
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Grafica 1. Nacimientos de madre residente en Navarra por aiio, seguin peso del nacido. Elaboracion propia.
Fuente de datos: Instituto de Estadistica de Navarra

Nacimientos de madre residente en Navarra, por
afno, segun semanas de gestacion
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Grafica 2. Nacimientos de madre residente en Navarra, por afio, segiin semanas de gestacion. Elaboracion
propia. Fuente de datos: Instituto de Estadistica de Navarra
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Aunque, durante estos aiios, el nimero de nacimientos de entre 28 y 31 semanas de
gestacion se redujo considerablemente, el nimero de estos RN volvié a ascender a
partir del afo 2006, recuperando cifras similares a las de principios de los afios 90
(grafica 2). Por otro lado, los datos reflejan una proporcién cada vez mayor de recién
nacidos prematuros y/o de bajo y muy bajo peso al nacer comparandolo con hace 30
afios (tablas 1 y 2), lo que demuestra la importancia de la atencidn sociosanitaria de

este colectivo.

Total Nacimientos Proporcion Diferencia de proporciones
nacimientos <1500g <1500/total (Test Ji cuadrado)
1990 4.816 22 0.00457 p-val = 7.365 x 10
2019 5.349 62 0.01159 (IC95% 0.0039 - 1)

Tabla 1. Comparacidon proporcién de nacidos menores de 1500 g en la Comunidad Foral de Navarra en los
aifios 1990 y 2019. Elaboracidn propia. Programa utilizado para analisis estadistico: R. Fuente de datos: Instituto
de Estadistica de Navarra

Nacimientos Proporcion Diferencia de proporciones

Total nacimientos .
<32 sem <32sem/total (Test Ji cuadrado)

1990 4.816 69 0.0143 p-val =0.1753

2019 5.349 90 0.0168 (1IC95% -0.001-1)

Tabla 2. Comparacion proporciéon nacidos menores de 32 semanas en la Comunidad Foral de Navarra en los
afos 1990 y 2019. Elaboracidn propia. Programa utilizado para analisis estadistico: R. Fuente de datos: Instituto
de Estadistica de Navarra

En cuanto a la atencidn sanitaria, la comunidad foral cuenta con el SNS-O que se
configura como un organismo auténomo que asume la responsabilidad de gestionar
los servicios sanitarios publicos de Navarra bajo las directrices y objetivos estratégicos
del Departamento de Salud de Navarra. Las funciones que ejerce se hayan recogidas
en el decreto foral 171/2015, de 3 de septiembre, por el que se aprueban los estatutos
del SNS-O. Su organizacidon descansa sobre las dos referencias organizativas para
prestacion de la asistencia sanitaria, la de caracter territorial basada en la Zonificacion
Sanitaria, que se desarrolla mediante la Ley Foral 22/1985, y la de caracter funcional
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gue diferencia la Atencidon Primaria y la Asistencia Especializada. Actualmente en
Navarra hay 57 zonas basicas de salud que se agrupan en tres areas de salud:
Pamplona, Estella y Tudela. Es en el drea de salud de Pamplona donde se encuentra el
CHN y en él, el principal servicio de neonatologia y unica UCI-Neo de la provincia,

localizado en la ciudad de Pamplona.

I

AREA DE SALUD DE PAMPLONA

Poblacion TIS 482.877

« Complejo Hospitalario de Navarra, en Pamplona

= 9 Centros de Atencidn a la salud sexual y reproductiva
y & subunidades.

« 9 Centros de Salud Mental.

« Incluye 41 Zonas Basicas de Salud

!

AREA DE SALUD DE ESTELLA

Poblacién TIS 60.625

« Hospital Garcia Orcoyen, en Estella

« 1 Centro de Atencidn a la salud sexual y reproductiva
y 2 subunidades.

= 1 Centro de Salud Mental.

* Incluye 8 Zonas Basicas de Salud.

AREA DE SALUD DE TUDELA

Hospital Reina Soffa, en Tudela.

1 Centro de Atencidn a la salud sexual y reproductiva
1 Centro de Salud Mental.

Incluye 7 Zonas Basicas de Salud.

Imagen 5. Distribucion de infraestructuras y poblacion TIS por dreas de salud, 2018. Fuente: Servicio Navarro
de salud. Memoria 2018

1.2.1. Unidad de Neonatologia del CHN

La unidad de neonatologia del CHN se encuentra en la planta baja del hospital
materno infantil, en unién a los paritorios y distribuida en cuidados minimos,
intermedios y cuidados intensivos neonatales. En esta unidad ingresan los recién
nacidos y neonatos menores de 1 mes con patologia, procedentes de los paritorios del
hospital maternoinfantil, de plantas maternales, urgencias pediatricas y fuera del

hospital derivados de otros hospitales o centros de salud que lo necesiten.
Los recursos humanos con los que cuenta son(26):
o 9 adjuntos (F.E.A. en Pediatria) + 1 jefe de seccion de UCI
o 64 enfermeras/os (32 especialistas en pediatria)

o 1 jefa de Unidad de Neonatos y UCI Pediatrica
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o 1 mentor de enfermeria
o 27 TCAE
o 1 administrativo

o 1 celador/a fijo de mafianas

Todas las zonas de la unidad (cuidados minimos, intermedios y UCI-Neo) cuentan
con un sillén a cada lado de las incubadoras/cunas para la utilizacion de las madres y
padres, asi como pequefios armarios donde guardar sus pertenencias si lo desean. Las
zonas de cuidados minimos e intermedios disponen de 20 cunas/incubadoras, dotados
de monitorizaciéon individual y soporte técnico necesario para cubrir las necesidades de
los ingresados. La UCI-Neo estd compuesta por 8 puestos. La unidad cuenta con una
sala de dietética donde se prepara la alimentacién de los neonatos ingresados, junto a
esta sala, estd la sala de extraccidn de leche para las madres que tengan ingresados alli
a sus hijos/as a su disposicidn. El servicio cuenta también con cuartos de almacén,
lenceria y vestuario propio. Se dispone a su vez de dos despachos médicos con varios
puestos de trabajo y ordenadores, asi como mesa de reuniones, un despacho para la

jefa de enfermeria y un despacho para el administrativo de la unidad.

Las competencias de asistencia sanitaria que se cubren en esta unidad, entre otras,

son(26):

e Valoracidn del recién nacido en funcidén de la edad gestacional, peso y madurez.

e Reconocimiento los problemas de genética que se presentan en los recién
nacidos y la casuistica de patologias durante el periodo perinatal.

e Valoracion del recién nacido enfermo, teniendo en cuenta las necesidades
especificas (termorregulacion, nutricion, oxigenacién, etc.), analizar e
interpretar los datos recogidos, identificar precozmente los signos y sintomas
de riesgo y planificar los cuidados en cada situacion especifica, de acuerdo con
los estandares de calidad establecidos.

e Manejo con seguridad y delicadeza al recién nacido enfermo (pretérminos,
grandes inmaduros, bajo peso, malformaciones, etc.), utilizando

adecuadamente la tecnologia propia de la unidad, evitando manipulaciones
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innecesarias, disminuyendo los estresores medioambientales para favorecer el
confort, bienestar y un desarrollo adecuado.

Realizacion de los cuidados de enfermeria durante el transporte, previa
valoracion del recién nacido, identificando precozmente las desviaciones de
normalidad y sus necesidades durante el traslado.

Medicion de las constantes vitales del recién nacido: frecuencia cardiaca (FC),
respiratoria (FR), presién arterial (PA), temperatura periférica y la saturacién de
oxigeno (Sat02) mediante pulsioximetria, para valorar y lograr la estabilizacion
de la situacién hemodinamica.

Valoracion de los pardmetros metabdlicos para detectar los posibles problemas
(hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, etc.), y aplicar el tratamiento
adecuado.

Conocimiento de los principios del soporte nutricional y deteccion de
indicadores de nutricion inapropiada o inadecuada, planificacion de la
intervencion y/o informar al equipo.

Llevar a cabo el cuidado del neonato alojado en incubadora, el control de
temperatura, humedad, oxigeno, observando su estado de forma continua,
atendiendo a las necesidades de higiene, alimentacién, cuidados de la piel, etc.,
y manteniendo el aislamiento térmico y acustico.

Mantenimiento de la temperatura corporal del neonato conociendo los
sintomas de estrés por frio, estrés crénico por frio, lesiones neonatales por frio,
mecanismos principales de pérdida de calor, asi como el tratamiento para
prevenir la pérdida de calor.

Aplicacién del protocolo de manipulacién minima a recién nacidos de peso
extremadamente bajo y utilizar los dispositivos que contribuyan a su bienestar
y confort.

Conocimiento de las enfermedades respiratorias que pueden aparecer en la
etapa neonatal, proporcionar cuidados de enfermeria en relacion al apoyo
respiratorio, administrar de forma segura la oxigenoterapia, mediante

oxigenacion por membrana extracorpdrea, camara de Hood, a través de

22



incubadora, CPAP, controlando la saturacion de oxigeno y detectar
precozmente las posibles complicaciones respiratorias.

e Valoracién y tratamiento del dolor en el neonato, utilizando las diversas escalas
existentes, aplicando los diferentes tratamientos farmacoldgicos, fisicos y/o
terapias complementarias, para conseguir la disminuciéon o eliminacién del
dolor.

e Utilizacién de las medidas de proteccion medioambiental, controlando la
iluminacidn de la unidad, minimizando el ruido, adaptando las temperaturas y
ofreciendo al recién nacido un entorno confortable y seguro, lo mas semejante
al claustro materno.

e Fomento de la comunicacién y el desarrollo del vinculo afectivo de los padres
con el recién nacido y promover la practica del método canguro.

e Apoyo a los padres de los recién nacidos atendidos en la Unidad Neonatal,
realizando la acogida en la unidad, explicdndoles las normas y horarios,
proporcionando informacidn y facilitando su estancia.

e Promover el acercamiento de los padres, facilitdndoles el acceso al recién
nacido que permanece en incubadora, explicandoles las normas basicas de
puericultura e higiene necesarias.

e Fomento de la lactancia materna apoyando a la madre en el inicio
mantenimiento de lactancia, explicando las ventajas de la misma para la salud
del recién nacido y la madre.

e Explicacién a la madre la técnica de la lactancia materna, la extraccion de la
misma y su conservacion.

e Tener en cuenta las conductas, costumbres, normas, ritos y creencias de las
familias del neonato respetando la diversidad, las caracteristicas propias de

cada cultura y nuevos modelos de familia.

En el CHN se contabilizan unos 4000 partos al afio. De ellos, en torno al 10% son
menores de 37 semanas de gestacién. En el afio 2018 el nimero de nifios intubados
fue de 20 siendo el 80% de ellos menor de 1500g o menor de 32 semanas (tabla 3), por

este motivo, es por ello que se destaca esta caracteristica en el andlisis poblacional

23



anteriormente citado (tablas 1 y 2). Seria necesario recoger los datos de afios
anteriores sobre el nUmero de ingresos y nUmero de neonatos que portaron TET, pero
se estima que en torno al 3 — 4% de los ingresados en neonatologia llevaran TET cada
afio y muchos de ellos podrian beneficiarse de las ventajas derivadas que conlleva el

MMC.

<1500 g y 32 semanas
SI NO

N2 de neonatos ingresados con TET 16 4

Tabla 3. Numero de neonatos con TET ingresados en la Unidad de Neonatologia del CHN. 2018. Elaboracién
propia. Fuente: datos recogidos en la unidad por el Dr. Castro y cedidos para este trabajo

1.2.2. Humanizacién y cuidados de la Unidad

Al igual que muchas otras unidades nacionales e internacionales, esta unidad ha
incorporado los “Cuidados Centrados en el Desarrollo”(7) con el objeto de favorecer el
desarrollo neurosensorial y emocional de los recién nacidos. La triada principal de
estos cuidados se basa en la reduccidn del estrés, la practica de intervenciones que
apoyen al recién nacido y el reconocimiento de la familia como referencia permanente
en la vida del neonato, incluso durante su hospitalizacidon, entendiendo a ambos
(recién nacido y familia) como una unidad (7). Otro paso importante para esta unidad
fue que, en el afio 2012, se abrieran las puertas a la unidad para los padres durante las
24 horas del dia todos los dias del afio, esto le dio un enorme impulso a la practica del

MMC.

El CHN también trabaja en pro de la Iniciativa para la Humanizacidn de la Asistencia
al Nacimiento y la Lactancia (IHAN)(10), para animar a las unidades de asistencia
sanitaria a adoptar las practicas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia
materna exclusiva desde el nacimiento. Los objetivos principales son la estimulacién de
los/las profesionales que asisten directamente a recién nacidos, lactantes y sus
madres, de quienes se espera que posean los conocimientos cientificos mas actuales
para ofrecer a las mujeres la informacién y el apoyo necesario de forma que puedan

tomar con libertad las decisiones que estimen mas convenientes y la proteccion de las
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madres de la publicidad comercial poco ética de los productos artificiales a través del
cumplimiento del cédigo de Comercializacion de Suceddneos de Leche Materna (10).
Dentro de las acciones que promueven la lactancia materna estd el tiempo que pasan

con sus hijos en MMC cuando sus hijos/as estan hospitalizados.

En el afio 2018 se realizé un estudio anual de satisfaccion de la ciudadania atendida
en el SNS-O que analizaba distintos servicios de asistencia donde se incluia la Unidad
de Neonatologia del CHN. Se obtuvieron un total de 7.729 entrevistas validadas donde
50 correspondian al drea de neonatologia. Entre otros datos obtenidos, el nivel de
satisfaccion con el servicio recibido se situé con una puntuacién media de 9,4 sobre 10
y el 96% de los encuestados confiaban plenamente en el equipo sanitario que atiende
a sus hijos e hijas. Por otra parte, hasta un 40% de los progenitores vio limitaciones en

el espacio existente junto a las cunas e incubadoras de los bebés(28).

1.3. Adecuacion al Plan de Salud de Navarra

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacidn
clinica es la que recoge legalmente en Espana los derechos del RN y de la familia, por lo

gue las Unidades de Neonatologia deberan observarlas y respetarlas.

En la comunidad, el principal instrumento de planificacién en salud es el Plan de
Salud de Navarra, el cual va actualizdndose cada 6 afnos. Actualmente esta vigente el
Plan 2014-2020(29), aprobado el 16 de septiembre de 2014 por la Comisién de Salud
del Parlamento de Navarra. En él se definen los principios, objetivos, estrategias y
programas, instrumentos estratégicos, formas de participacion y seguimiento vy

evaluacidn para estudiar el grado de cumplimiento de las acciones previstas en el Plan.
Dentro de las estrategias y programas del Plan se contempla la “Prevencién vy
Promocidn Infantil y Adolescente” con el objetivo de “garantizar un comienzo sano de

la vida, promover el desarrollo de recursos y capacidades sociales y sanitarias en la
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infancia y crear un entorno adecuado para permitir a nifos y nifias desarrollar su

potencial fisico, emocional y social” (29).

Para

llevar a cabo esta estrategia se desarrollan diferentes programas:

Programa de prevencion de Riesgos en Embarazo y Parto

Programa de Prevencion de la Discapacidad y Atencién a las Enfermedades
Cronicas Infantiles

Programa de Vacunaciones Infantiles

Programa de Salud en Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria
Programa de intervencién integral en desigualdad y riesgo psicosocial
infantil

Programa Comunitario de Promocidn de la Salud en Infancia y Adolescencia

Dentro de ellos, las acciones que se plantean relacionadas con la promocién de la

salud y prevencion de la enfermedad donde se podria incluir al colectivo neonatal

serian las siguientes:

Promocién de la lactancia materna

Establecer y aplicar un Patrén Integral de Atenciéon a las EE Crdnicas
Infantiles Severas seglin la metodologia de crénicos. (Diabetes, Asma
Severa, Enfermedades raras, etc.

Despliegue del nuevo Programa de Salud Infantil y del Adolescente en
Atencidn Primaria (Intervencién individual y grupal).

Protocolo sistematico de deteccién de riesgo psicosocial. Concretar
indicadores de riesgo psicosocial.

Valoracidn sistematica de la nutricion y alimentacién saludable, suficiente y
adecuada, tanto en la infancia como en la adolescencia.

Promocién del vinculo afectivo, parentalidad positiva y capacitacion en el
cuidado infantil

Programa de promocién de la salud infantil en minorias y en menores con

discapacidad intelectual y a todos los colectivos vulnerables
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» Escuela de Padres y Madres. Educacion parental y autocuidados

» Hospitales Promotores de Salud amigos de los nifios.

A su vez se habla de los factores bioldgicos y del entorno en el que se desarrolla la
vida infantil para intervenir sobre ellos con el objetivo de disminuir la carga de

enfermedad en la poblacién y de las discapacidades.
Este proyecto que se propone, se enmarcaria en la estrategia de “Prevencion y

Promocién Infantil y Adolescente” dentro de un programa que incluyera al neonato

hospitalizado.

1.4.1dentificacién y priorizacion de problemas / barreras

Durante los ultimos afios, la aplicacion del MMC en neonatos intubados ha ido
disminuyendo en la unidad de Neonatologia del CHN, siendo practicado por algunas de
las profesionales que llevan mas tiempo trabajando alli gracias a su experiencia previa.
Por un lado, la incorporacion de la administracion de surfactante mediante técnica
minimamente invasiva, conocida como MIST por sus siglas en inglés (Minimal Invasive
Surfactant Therapy)(30) y, por otro lado, el mayor uso de los tratamientos respiratorios
con modalidades de ventilacidn mecanica no invasiva, ha hecho que el nimero de
pacientes neonatales con VMI vy portadores de TET haya disminuido

considerablemente en los ultimos afos.

Ya que se pensaba que podrian existir otros factores que limitaran la decisién de
realizar la transferencia a MMC en esta unidad y para ver cudl o cuales podian ser los
motivos de la reduccidn en la aplicacion de esta técnica se llevo a cabo un cuestionario
para conocer la percepcién de los profesionales sanitarios trabajadores de la unidad.
Una vez obtenido el permiso de la supervisiéon de enfermeria y medicina, se redacté un
e-mail donde se adjuntd el cuestionario para ser rellenado anénima y voluntariamente.
La encuesta (ANEXO 1) fue enviada por la supervisora de enfermeria el 27 de enero de
2020 y se dejo abierta la recepcidén de respuestas hasta el 15 de febrero del mismo
afo.
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1.4.1. Resultado de las encuestas de percepcion del personal

sanitario sobre el MMC en el neonato intubado

Una vez finalizado el tiempo de admisidn, se obtuvieron un total de 35 encuestas.

Algunos de los resultados obtenidos fueron:

e Resultados sobre participacion:

Perfil Fgl ::eune:c;[zz Total trabajadores A npc:rl?g;:cigg
Enfermeria 20 54 37%
Medicina 7 15 47%
TCAE 8 27 30%
Total 35 96 36%

Tabla 4. Proporcion de profesionales encuestados en la Unidad de Neonatologia. CHN. Elaboracion propia

44%

Imagen 6. Tiempo trabajado en la unidad de los encuestados. Elaboracion propia

M 1 afo o menos
B Mas de 1 afio a 5 afios
1 Mas de 5 afios a 10 afos

Mas de 10 afios
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e Resultados sobre percepcion del MMC:

25

20

15
M General

10 B Intubados

1 2 3 4 5

Grafica 3. Comparacion de la percepcion del personal sanitario a la hora de hacer MMC en general y en neonatos
intubados (1= nada; 5= mucho). Elaboracién propia

"

e Ante las preguntas “éConoces el MMC y los beneficios que aporta?”, “éCrees que
seria necesario recibir formacion reglada sobre el MMC?” y “éCrees que el MMC es
beneficioso en recién nacidos intubados?” el 100% de los encuestados respondid

afirmativamente.

e A la pregunta “éPodrias citar a continuaciéon algunos criterios de inclusién y/o
exclusion para el MMC en nifios/as intubados/as?” algunas de las respuestas que

se obtuvieron fueron:

«* Como criterios de inclusidon: estabilidad hemodindamica, consentimiento
paterno, conocimiento por parte del profesional, intubaciones de larga
duracién, sedacidén/analgesia adecuada, tolerancia a manipulaciones,
actitud/implicacion de los padres, extubacion programada por cuidados
paliativos, beneficio para el desarrollo neurolégico del bebé.

% Como criterios de exclusién: inestabilidad, falta de capacitacion del personal,
falta de espacio, intubaciones de corta duracion, inseguridad parental, riesgo
de extubacidon accidental, hipotermia, problemas técnicos, estado critico del
paciente, drenajes, vias, dificultad de manejo, recién operados, ventilacion con

alta frecuencia, falta de experiencia del personal sanitario.
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e Ala pregunta “éPodrias citar a continuacidn las barreras que percibas en la unidad
por las que no se realice el MMC en nifios/as intubados/as?” las respuestas que se

obtuvieron fueron:

Neonato » Inestabilidad hemodindmica
» Inestabilidad respiratoria
Padres/madres | = Miedo
* Inseguridad
» Situacién animica y actitud
* Negacion
* Ausencia de los padres
Profesionales * Poco espacio para maniobrar, barreras arquitecténicas
sanitarios * Miedo ala extubacion accidental
= Falta de experiencia
» Escasez de personal
= Resistencia al cambio
= Falta de formacion
» Falta de trabajo en equipo para asumir retos
= Falta de confianza
» Falta de una figura promotora para incentivar y animar
a asumir nuevos retos
» Falta de tiempo
= Altas cargas de trabajo
» (reencia en un alto riesgo de extubacion
= Falta de personal

= Falta de un protocolo

Tabla 5. Barreras percibidas por parte del personal sanitario a la hora de hacer MMC en el neonato intubado.
Elaboracion propia.

e Alapregunta “¢Podrias citar a continuacion soluciones que te parezcan posibles
para superar alguna de esas barreras?” algunas de las respuestas que se

obtuvieron fueron:

+» Formacién tedrico-practica para aumentar conocimientos y habilidades del
personal sanitario sobre el MMC en el neonato intubado

+»* Necesidad de mayor espacio, ampliacién y acondicionamiento de la unidad
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X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Disminucion de la alta rotacion del personal de enfermeria y TCAE en unidades
especiales

Experiencia de los profesionales de la UCI neonatal, tiempo minimo de 2 afios
Formaciéon de un grupo de trabajo destinado a promover y protocolizar la
técnica

Mejorar la comunicacién con los padres, transmisién de confianza, formacién y
apoyo para realizar la técnica

Aumentar la confianza y seguridad el personal al hacer la técnica

Unificacion de criterios con pediatria y enfermeria

Comenzar con pequefios pasos hasta lograrlo posible

Flexibilizar el ratio de profesionales sanitarios en la UCI-Neo

Promover la mayor estancia de los padres

Fomentar un ambiente que apoye esta practica

e Ala pregunta “éCrees que un plan de formacidn teérico practico seria positivo para

unificar criterios a la hora de decidir hacer MMC en nifios/as intubados/as?”, el

100% de los encuestados respondid afirmativamente.

1.4.2. Diagndstico DAFO

Para disefiar la mejor estrategia a seguir se realiza un analisis de las debilidades,

amenazas, fortalezas y oportunidades que se presentan, se realiza el siguiente

diagndstico DAFO:

DEBILIDADES AMENAZAS

e Escasa practica del MMC en el e Falta de espacio

neonato intubado e Resistencia al cambio
e Falta de formacion e Falta de continuidad de profesionales
e Falta de experiencia por las bolsas de trabajo/tipos de
e Falta de un protocolo contrato
e Creencia en el alto riesgo de e Falta de tiempo

extubacion e Altas cargas de trabajo

e Miedo, inseguridad
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e Ausencia de los padres

FORTALEZAS OPORTUNIADES
e Trabajo en equipo e Unificacidon de criterios
e Profesionales altamente cualificados e Beneficios para el neonato y la madre
y especializados en el drea neonatal (apoyo a la lactancia materna)
e Disposicidn a aprender e Aumento del apego y presencia
parental

e Aumento de la confianza en el equipo

Tabla 6. Matriz DAFO. Elaboracién propia

Una vez hecho el andlisis estratégico se identifican 6 problemas:

= Escasa practica del MMC en el neonato intubado
* Falta de formacion

= Falta de experiencia

= Falta de un protocolo

= Creencia en el alto riesgo de extubacién

* Miedo, inseguridad

= Ausencia de los padres

1.4.3. Método Hanlon de priorizacion

Para decidir dénde invertir los recursos en base a los problemas detectados se

utiliza el método de priorizacién Hanlon:

Eficacia del Factibilidad
Problema Gravedad Magnitud teacta (-e’a achibriica Total
intervencion del programa

Escasa practica
del MMC en el

2 9 1 1 11

neonato
intubado
Falta d(.e, 6 8 1 1 14
formacion
Falta de

. 5 3 0,5 0 4
experiencia
Falta de un 6 8 1 1 14
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protocolo
Creencia en el

alto riesgo de 2 5 1 1 7
extubacion
Miedo, 5 7 0,5 1 6
inseguridad

Ausencia de los

padres
Tabla 7. Método Hanlon de priorizacién. Elaboracién propia

2 7 1 1 9

Una vez hecho esto, se observa que los problemas principales son la falta de
formacién y la falta de un protocolo para llevar a cabo la técnica del MMC en el
neonato intubado. Es por ello por lo que se decide llevar a cabo este programa de
formacién al personal sanitario de la Unidad de Neonatologia con el objetivo de aplicar

de una forma segura y eficaz esta técnica.
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2.0Dbjetivos
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2.1.0bjetivo general

Elaborar un Programa de Salud para la aplicacién del Método Madre Canguro

en el neonato intubado en el Servicio de Neonatologia del Complejo Hospitalario

de Navarra.

2.2.0bjetivos especificos

v

Formacidn de los profesionales sanitarios del Servicio de Neonatologia del CHN
la técnica de la transferencia y cuidados durante el MMC del neonato intubado
Estandarizar los cuidados durante la transferencia y en MMC del neonato
intubado

Fomentar la salud y bienestar de los neonatos intubados del Servicio de
Neonatologia del CHN mediante la aplicacion del MMC

Ensefiar a las madres y padres del neonato ingresado los beneficios que plantea
su presencia durante el periodo de hospitalizacién

Elevar la tasa de aplicacion del MMC en los neonatos intubados candidatos a
ello

Aumentar la presencia e implicacidon activa de las madres y padres de los
neonatos intubados con el objetivo de crear y mantener los cuidados familiares
y apego parental

Reducir los niveles de estrés y ansiedad de las madres y padres al tener a su

bebé hospitalizado
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3.Desarrollo y ejecucion del programa
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3.1.Poblacion de referencia

Neonatos con soporte respiratorio invasivo ingresados en la UCI de

Neonatologia del CHN que cumplan con los criterios de inclusién.

3.2.Seleccion poblacién de intervencién. Criterios de inclusion y
exclusion

A la hora de seleccionar los neonatos intubados para MMC, se tendrd que
acordar con el equipo médico el mejor momento de llevarlo a cabo, asi como
valorar la disponibilidad de enfermeria y TCAEs. Es de gran importancia incluir en
esta conversacion a los familiares principales para que se sientan participes y sean

ellos los que decidan si hacerlo o no una vez estén informados del procedimiento.

Se proponen unos criterios de inclusién y exclusién que deberan ser analizados
y validados por todo el equipo sanitario asistencial. En este proyecto se diferencian
criterios médicos y de enfermeria. Los criterios propuestos para este

procedimiento son:

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

» Estabilidad hemodindmicay > Inestabilidad hemodinamica

Pediatria respiratoria (perfusion de inotrdpicos,
» No intervenciones portador de un catéter
quirurgicas recientes arterial umbilical)o

respiratoria (alta frecuencia,
oxido nitrico)

» Perfusién intravenosa de
relajantes musculares

» Intervenciones quirdrgicas
recientes (drenajes toracicos,
anastomos, gastrosquisis sin
operar, omfalocele,
mielomeningocele)

» Intervenciones programadas
en las proximas horas
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>
Enfermeria >

>
>

Formacion previa
Personal asistencial
suficiente: al menos dos
enfermeras/os o un/a
enfermero/ay un/a TCAE
disponibles para la atencidn
del neonato durante al
menos una hora
Presencia e implicacion de
los cuidadores principales,
formacién previa.
Ambiente tranquilo
Seguridad del personal

Y V

>

Falta de formacién

Falta de personal asistencial
suficiente

Ausencia o falta de
implicacidn suficiente de los
cuidadores principales. Falta
de formacién previa
Ambiente estresante, riesgo
de atencidn urgente a otros
pacientes

Falta de seguridad del
personal asistencial en el
manejo del RN intubado
Falta de espacio

Tabla 8. Criterios de inclusion y exclusion para la transferencia del RN intubado de incubadora a MMC.

Elaboracion propia

Para incluir a un paciente intubado candidato a hacerse el MMC es necesario

que se cumplan todos los criterios de inclusidn. En el caso de existir algun criterio

excluyente mencionado, no se le aplicara la técnica.

3.3.Cronograma

Se propone ejecutar un programa piloto desde septiembre de 2021 hasta

octubre de 2022, con una duracidon de 14 meses. Una vez finalizado este tiempo y

analizados los resultados se estudiarian aquellos puntos clave de mejora o nuevas

barreras encontradas para poder afianzar el plan y la técnica como parte de los

cuidados del neonato con TET en la unidad neonatal.

» Seleccidon de profesionales para la ejecucion del programa

» Solicitud de autorizaciones al Departamento de Salud para ejecutar el

programa

» Seleccion del personal docente para la imparticion de las sesiones

formativas
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» Divulgacion del programa para la captacion de los profesionales de

enfermeria y TCAEs de la unidad de Neonatologia

YV V V VYV V

encuestas de evaluacion e indicadores.

YV V V VYV

Elaboraciéon de un informe final

Presentacion de los resultados obtenidos

Analisis y evaluacidén de los resultados finales

Formacion presencial del personal de enfermeria y TCAES

Puesta en practica del manejo del neonato con TET en la unidad

Evaluaciéon del programa. Evaluacion de las actividades realizadas

Compra de recursos materiales y adaptacién de los recursos disponibles

Seleccion de los neonatos con criterios de inclusion. Inclusion parental

Recogida de la informacién obtenida durante el proyecto mediante

2021 2022
Q (0]
S Sl 5
E|l o 2 ° E| @
ACTIVIDAD SIE|E(Elol8lel |ol, o| E|L
s|2ls| 2|2l |=|2]2|lolB|%]|3
512|212 25/5/3|2|828|5 ¢
wlolz|lalag|l®|=|l<c|=|2|323|<|&|0

Seleccion de profesionales para la
ejecucion del programa

Solicitud de autorizaciones al
Departamento de Salud

Seleccion del personal docente

Compra de recursos materiales

Divulgacion del programa para
captacion del personal de
enfermeria y TCAE

Formacion presencial

Puesta en practica

Recogida de informacién

Analisis y evaluacion del proyecto

Elaboracién del informe final

Tabla 9. Cronograma del proyecto. Elaboracién propia
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3.4.Actividades para alcanzar los objetivos

3.4.1. Seleccién de profesionales para la ejecuciéon del programa

Se realizara una captacion de profesionales para ejecutar el programa que
tendrd lugar durante el mes de septiembre de 2021. Se distribuird un e-mail
mediante correo corporativo a los profesionales de enfermeria de la unidad de
neonatologia del CHN y enfermeros/as de fuera de la unidad que posean la
especialidad de pediatria. Los requisitos para la seleccién del personal se explican

en el apartado 4.1 de este trabajo.

Profesionales que se requieren:

+»» Dos profesionales de enfermeria con la especialidad de pediatria para

gestién y docencia asi como equipo principal de referencia.

3.4.2. Preparacion del equipo docente para iniciar el programa

Una vez seleccionados los profesionales, se procederd a hacer una
presentacion y desglose del proyecto. Para ello se realizard una sesidn tedrico-
practica en un aula de formacién con el fin de conocer los objetivos del proyecto,
definir los puntos a tratar en las sesiones formativas, discutir la mejor forma de
llevar las sesiones formativas a cabo, entregar los materiales necesarios para el
proyecto (material fungible, encuestas, etc), asi como enumerar los indicadores

cualitativos y cuantitativos que serdn evaluados al finalizar el proyecto.

A continuacién se muestra una guia orientativa de la sesidn, con una duracion

total de 1 hora y 25 minutos:

= Acogiday presentacién de - Participacion grupal 10’ - PowerPoint
los participantes
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= Contenido y duracién de la

sesion

= QObjetivos del programa, - Expositiva 90’ - PowerPoint
contenidos, metodologia, - Analisis - Folletos
cronograma y evaluacion. - Discusion grupal (ANEX02)

= Entrega de cartelesy
folletos para difusién

= Sesidn practica: manejo - Demostracion con 30 - (apartado
grupal de técnicas y entrenamiento 4.2)
materiales necesarios - Simulacién operativa

=  Resumen - Expositiva 15’ - PowerPoint

= Resolucion de dudas - Participacion grupal

=  Fin de la sesidn

Tabla 10. Guia de la sesion de acogida al equipo gestor y docente del proyecto. Elaboracién propia

3.4.3. Divulgacién del programa para la captacion de los
profesionales de enfermeria y TCAEs de la unidad de
Neonatologia del CHN

La divulgacidn se hara mediante correo corporativo a todos los trabajadores de
enfermeria y TCAEs que estén trabajando en el mes de octubre de 2021 en la

unidad de Neonatologia del CHN.

El tiempo de captacidn de los profesionales se hara durante el mes de octubre.
La eleccidén de este mes corresponde a la mayor presencia de personal contratado
de larga duracién en la unidad, esto es importante ya que es este personal el que
atiende a los pacientes ingresados en la UCI neonatal. Los criterios de inclusion
para asistir a la formacién de este programa es ser trabajador activo de la unidad

de Neonatologia del CHN, tanto profesionales de enfermeria como TCAEs.

3.4.4. Formacién de los profesionales sanitarios sobre la técnica
de transferencia y cuidados durante el MMC del neonato
intubado

El nimero de personal de enfermeria y TCAEs que trabajan en la unidad de
Neonatologia del CHN suele variar bastante de un mes a otro, en noviembre del
2019 el nimero de enfermeras/os era de 54 y 27 TCAEs, lo que hace un total de 81

41



trabajadores. Se propone hacer 9 sesiones en diferentes horarios con el fin de
facilitar el horario a los/as asistentes. Las sesiones seran tedrico-practicas con el
objetivo de aumentar los conocimientos sobre el MMC en el neonato intubado
dentro de los cuidados centrados en el desarrollo. Los grupos seran reducidos, con

un maximo de 10 participantes.

El programa de cada sesidn se presentara de la siguiente forma:

Sesiones de 1 dia con una duracién de 3 horas. Se debera elegir
una de las siguientes fechas hasta completar aforo (10 personas):

F::raar?oy Del 1 al 3 de noviembre de 10 a 13 horas
Del 8 al 10 de noviembre de 16 a 19 horas
Del 15 al 17 de noviembre de 10 a 13 horas
Lugar Aula de docencia CHN
L. Profesionales de enfermeria y cuidados auxiliares de enfermeria
Dirigido a

trabajando actualmente en la unidad de Neonatologia del CHN

Modalidad Presencial
10:00-10:30 Introduccidn al curso. Pre-test de conocimientos
10:30-11:00 Qué es el Método Madre Canguro (MMC) y por qué
el MMC es importante. Repaso fisiopatolégico del neonato con
tubo endotraqueal (TET). Evidencia cientifica sobre el MMC en el
neonato con TET
11:00-11:30 Guia de transferencia del neonato intubado a MMC.
Programa Manejo del neonato con TET durante la transferencia incubadora
a madre/padre y cuidados en MMC. Cémo ayudar a la madre/
padre a entender las sefiales del bebé y asegurar una buena
colocacién para ambos.
11:30-12:30 Taller de simulacion
12:30-13:00 Resolucion de dudas y preguntas. Test de evaluacion
de conocimientos adquiridos. Fin de la sesidn

Inscripcién Del 1 al 20 de octubre

Matricula Gratuita

Tabla 11. Anuncio curso de formacidén para profesionales de enfermeria y TCAE de Neonatologia. Elaboracién
propia
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Se iniciara la sesidon con una presentacion del curso, exponiendo la duracién y
los contenidos del mismo. Tras ello, se dejara tiempo para realizar un pre-test de

conocimientos (ANEXO3).

Durante la parte tedrica, se utilizard un PowerPoint preparado por los docentes
con toda la informacién acerca de los puntos mencionados en el programa. Como
recomendacion, y tras haber concluido esta fase, se adjunta a continuacién varios
enlaces de videos (en inglés) para una orientacidn visual de como es el proceso de

transferencia del neonato con TET a MMC en otros hospitales internacionales:

= St-Boniface Hospital, Manitoba, Canada:

https://stbonifacehospital.ca/patient-care/clinical-programs/women-and-

child/newborn-care/

= UCSF Benioff Children’s Hospital, Oakland, Estados Unidos:

https://www.youtube.com/watch?v=WD2|CM8arok

= Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Estados Unidos:

https://www.youtube.com/watch?v=_MateX87u9k

Una vez finalizada la parte tedrica se continuara con la practica, tiempo donde
se comenzard con una demostracién de la transferencia y se continuara con

practicas entre los participantes hasta finalizar el tiempo estimado.

Para concluir la sesién, se hard entrega del mismo test de conocimientos
entregado antes de comenzar la sesiéon para volverlo a realizar y comparar los

conocimientos adquiridos tras la accién formativa (ANEXO 3).

3.4.5. Ensenar a las madres y padres del neonato ingresado los
beneficios que plantea su presencia durante el periodo de
hospitalizacion

Una vez acabada la formacidén tedrica, se procederd a llevarlo a la practica en

los casos de neonatos candidatos a ello. Este se iniciard a finales del mes de
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noviembre y durard once meses, hasta que se recojan los datos obtenidos y se

hagan las encuestas de evaluacién para su andlisis y evaluacién.

Es importante que en la primera conversacién sobre el MMC en el neonato
intubado esté su pediatra de referencia para resolver aquellas dudas clinicas que
surjan y para que se sientan apoyados y seguros en la decisiéon de llevar esta
técnica a cabo ya que es una técnica recomendada, beneficiosa y segura para su

hija/o.

La informacién de qué es el MMC, los beneficios que plantea la presencia de las
madres y padres para el neonato, asi como ensefiarles cudles son las sefiales que
indican que su bebé estd cdmodo o no, estardn a cargo del personal de enfermeria
de forma general. Se les entregard un folleto como informacién de apoyo donde
habra un enlace con varios videos en el que veran casos reales y se familiaricen con

la técnica (ANEXO2).

3.4.6. Elevar la tasa de aplicacién del MMC en los neonatos
intubados candidatos a ello

Gracias a la formacion tedrica y practica del personal (Apartado 4.4), asi como
la informacién transmitida a las madres y padres de los neonatos candidatos
(Apartado 4.5), se pretende aumentar el nUmero de veces que se haga esta técnica

en la unidad.

Para conocer la tasa de aplicacién del MMC en estos casos sera necesario
contar con el registro de los momentos en que se realiza dicha practica, asi como el
tiempo de duracion. Estos datos podran recogerse en la “Hoja de constantes de
enfermeria” en la fila nombrada “Método canguro”. Ya que se trata de una hoja en
papel se recogeran los datos escritos una vez a la semana para pasarlos a datos en
formato digital y facilitar el analisis estadistico una vez terminado el periodo de

prueba del proyecto.
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3.4.7. Aumentar la presencia e implicacion activa de las madres y
padres de los neonatos intubados con el objetivo de crear y
mantener los cuidados familiares y apego parental

La falta de control sobre su nuevo hijo/a asi como del entorno, hace que las
madres y padres sufran miedo, ansiedad y altos niveles de estrés, mdas aun si su
hijo/a se encuentra en una unidad de cuidados intensivos por presentar una
situacidn vital critica. Se ha observado que la permanencia de los padres en la UCI
neonatal cuando tienen a un neonato intubado es escasa, ya que sienten que “no
pueden hacer nada por ellos” y que solo el personal sanitario puede ayudarles.
Explicarles e introducirles en el MMC en el caso de que su hijo/a sea candidato a
ello les da una participacion activa en el cuidado de su bebé, por lo que veran de
gran importancia su presencia alli asi como que son ellos los que juegan un papel

especial ya que son los Unicos que pueden darle ese tiempo de calidad a su hijo/a.

Este punto sera valorado a través de la recogida de informacién sobre el
tiempo que estan en MMC vy el tiempo de permanencia en la unidad aunque no
estén realizando esta técnica. Se anotara en la fila nombrada “Presencia familiar”
de la “Hoja de constantes de enfermeria”. Los datos se recogeran semanalmente
para ser digitalizados y analizados cuando termine el periodo de prueba del

proyecto.

3.4.8. Reducir los niveles de estrés y ansiedad de las madres y
padres al tener a su bebé hospitalizado

Es en este punto donde el papel de los profesionales de psicologia entra en
juego y seran ellos los encargados de valorar su evolucién, por lo que la
interconsulta a psicologia sera necesaria y util en el analisis y evaluacidon del

proyecto.
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3.4.9. Estandarizar los cuidados durante la transferencia y en
MMC del neonato intubado

Para ello se propone un modelo de protocolo para el manejo y transferencia
del neonato intubado de la incubadora a piel con piel, basado en protocolos
internacionales donde esta practica forma parte de sus terapias integrales en los

cuidados del neonato ingresado en una Unidad Neonatal de tercer nivel(21,25):

GUIA PARA LA TRANSFERENCIA DEL NEONATO CON TUBO ENDOTRAQUEAL

DE INCUBADORA A METODO MADRE CANGURO

CONSIDERACIONES

= Comprobar que el neonato cumple todos los criterios de inclusién y no hay ningun
factor excluyente

* La técnica debera plantearse con el equipo médico y de enfermeria durante el pase
médico. Los familiares deben formar parte de la decisién como parte activa del
cuidado del neonato

* Informar a los padres de los beneficios del MMC si es la primera vez que van a
realizarlo. Sl es la primera vez se optara por la transferencia “sentado” hasta que la
madre/padre se sientan seguros con la técnica y quieran optar por la transferencia
“de pié”. Asegurarnos de que conocen la secuencia de pasos que tendran que
realizar para la transferencia, asi como de las sefales de incomodidad de su bebé
durante el MMC. Verbalizar que si alguno de los asistentes, madre o padre no estd
seguro de algo o desea parar, se dird la palabra “PARA” y se procederd a revalorar
la situacion

= Valorar si son capaces de levantarse o no del sillén para sacar y/o meter al bebé en
la incubadora durante la transferencia

= Ante cualquier duda respecto al manejo de la transferencia al MMC tendra que ser
consultada con el equipo médico y de enfermeria

= Es muy importante haber tenido formacidn previa, experiencia previa, seguridad,
confianza y buena comunicacidn por parte de los profesionales sanitarios (PS) que
van a asistir la transferencia (al menos 1 PS tendrd que tener formacién y
experiencia previa en estos casos y el otro PS deberd haber recibido al menos
formacion previa) junto con los padres

= Presencia de al menos un facultativo en la unidad durante el tiempo de MMC por si

ocurriera una extubacién accidental
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= Recordar: es mas importante cdmo se hace que quién lo hace

MATERIAL Y EQUIPO NECESARIO

= Sillén reclinable

= Almohada

= Sdbanas atemperadas, mantas para el bebé

=  Gorro para neonatos <1000 g

= Esparadrapo para asegurar tubuladuras y lineas

= 2-3 profesionales sanitarios (PS), 2 enfermeras/os o 1 enfermera/o y 1 TCAE
= Enseres personales de la madre/padre a mano

ANTES

Preparacion de la madre/padre:

= Acordar un tiempo estimado de duracién del MMC que no podra ser menor de
1 hora

= Haber comido o uso del aseo si es necesario antes de realizar el MMC

= Tener agua, sacaleches y sus enseres personales al alcance

= Ropa cdmoda, de facil apertura por la parte frontal. Se recomienda que las
madres no usen sujetador para un contacto piel con piel 6ptimo

= Lavado o higiene de manos antes de la recepcion de su hijo/a

Preparacion del neonato con TET dentro de la incubadora:

= Control de constantes vitales, comprobar alarmas en el monitor

= Asegurar normotermia, colocar gorro si es < 1000 g. Se recomienda poner
sensor de temperatura axilar para monitorizacién continua

= Dejar el maximo de piel al descubierto, dejando sélo el pafial. Cambio de paiial
Si es necesario

= Colocar una sabana suave o mantita caliente debajo del neonato, con la que se
le transferird a su familiar para minimizar cambios de temperatura durante la
transferencia.

= Comprobar que todos los accesos venosos o dispositivos (SNG, sonda vesical,
etc.) estén seguros y fijados

= Comprobar que el TET estd correctamente fijado, auscultar el pecho para
comprobar ventilacion en ambos pulmones, valorar aspiracién si es necesario
(valorar tiempo de recuperacion). Drenar el agua condensada en los tubos.
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= Si el neonato necesita un ligero aumento de la FiO2 durante las
manipulaciones, aumentarla lo necesario antes de iniciar la transferencia

= Valorar la adaptacion a los cambios anteriores. Se considera adaptado si todos
los parametros fisiolégicos vuelven a los niveles de base y se mantienen
durante 3 minutos. Por el contrario, si no ha vuelto a tales niveles en 15
minutos considerar que el neonato no esta lo suficientemente estable para
realizarle MMC ese dia(21)

= Acercar el sillon a la incubadora, asegurar que todas los sistemas de
perfusiones, cables y tubos llegan facilmente al sillén

= Evitar realizar la transferencia hasta pasados 30 minutos de la alimentacién
enteral (bolo). La alimentacién podra ser administrada durante el MMC. Si
tiene alimentacién continua, pararla durante la transferencia.

= Administrar gotas de leche materna o 0,2cc de sacarosa al 20% al menos 3
minutos antes de la transferencia

= Controlar estimulos, luz y ruido para minimizar el impacto del ambiente

= Asegurar que el equipo de ventilacion de emergencia (mascarilla, baldn
autoinflable, equipo de aspiracién) estdn preparados y son facilmente
accesibles

TRANSFERENCIA INCUBADORA — MADRE/PADRE

Transferencia sentado: asistida por 2-3 profesionales sanitarios de incubadora a la
madre/padre en sillon:

= Colocar al bebé en posicién decubito prono, con la cabeza mirando hacia el
respirador.

= PS 1 (preferentemente personal de enfermeria): sujetard al bebé con sus
manos y antebrazos en forma de “sandwich”: una mano en la cara del bebé por
debajo, colocando su antebrazo en linea media con el esternén y abdomen del
bebé, dejando a ambos lados brazos y piernas del bebé; la otra mano se coloca
en la cabeza por encima del bebé, alineando el antebrazo por la espalda y
nalgas.

= PS 2 (preferentemente personal de enfermeria): serd el encargado de sujetar el
TET vy llevar los tubos del ventilador. Mantener la cabeza del bebé lateralizado
hacia donde quedara el respirador

= PS 3 (enfermeria o TCAE): sera el encargado de llevar cables, vias y sondas

= Una vez preparados y al contar hasta 3, sacaran de forma horizontal al neonato
de la incubadora, llevandolo despacio hasta la altura de la madre/padre en el
sillén

= Mantener la sujecién tipo sandwich hasta llegar a la madre/padre de forma
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horizontal, evitar movilizarlo a una postura vertical. El movimiento tiene que
ser lento y coordinado

Llevar al neonato frente a frente de la madre/padre, que estara recostado en el
sillén (30-459), hasta colocarlo en el pecho del cuidador, en linea ambos
esternones. La madre/padre colocara sus manos por encima del PS que sujeta
al neonato por la parte dorsal, momento en el que el PS que lo sujeta cede la
sujecion de cabeza y cadera a la madre/padre del bebé. La cabeza debera
seguir lateralizada mirando hacia el lado del ventilador

Los PS se asegurardn de que TET, tubos y vias estan correctamente colocados y
sujetos y no existen tensiones

Comprobar la posicion del bebé, piernas y brazos permaneceran en flexioén, de
forma fisioldgica. El neonato se queda con la manta caliente de la incubadora
por encima, pudiéndose poner otra sdbana encima, cierre de la camisa o
camisén

Transferencia de pié: asistida con la madre/padre de pié (capaces de levantarse y

sentarse por si mismos del sillén):

Asistir a la madre/padre entre dos PS

Una de las manos de la madre/padre sostendra la cabeza del neonato por
debajo de la manta. La otra mano sostendra las caderas del bebé

Uno de los PS (preferentemente enfermeria), serd la encargada de sujetar el
TET y manejar las tubuladuras del respirador. Mantener la cabeza del bebé
lateralizado hacia donde quedara el respirador

El otro PS serd el encargado de manejar las vias, cables y demas dispositivos
Una vez que todos verbalizan que estan seguros y preparados, uno de los PS
contard hasta 3 para hacer el movimiento uniformemente. En este momento la
madre/padre sacara horizontalmente al bebé hasta que salga del espacio de la
incubadora, momento en el que se inclinara hacia él/ella colocando su cabeza
(lateralizada hacia el lado del respirador) en su pecho (zona esternal alta) y el
abdomen verticalmente en linea con la madre/padre. Una vez posicionado (la
madre/padre aun esta reclinada) y estando todos conformes con TET, tubos y
lineas, la madre/padre se incorporara verticalmente de manera lenta para
evitar cambios bruscos en la perfusion circulatoria del neonato

Guiar a la madre hacia la silla (a un paso de la incubadora). Estando todos
conformes y seguros, el PS contard hasta 3 y procedera a sentarse despacio,
acompafiando el movimiento con tubos y lineas

Una vez sentada se le ayudara a acomodarse, reclindndose 30-452 y dejando
los pies en alto si lo prefiere

Los PS se aseguraran de que TET, tubos y vias estan correctamente colocados y
sujetos y no existen tensiones
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=  Comprobar la posicion del bebé, piernas y brazos permaneceran en flexion, de
forma fisioldgica. El neonato se queda en todo momento con la manta caliente
de la incubadora recubriéndole el cuerpo, pudiéndose poner otra sdbana
encima, cierre de la camisa o camison

DURANTE

= Es normal que la manipulacidon haya aumentado las constantes vitales del neonato.
Esperar el tiempo necesario hasta su estabilizacién, valorandose de forma
individualizada (minimo 30 minutos)

= Valorar necesidades de Fi02

®* Una vez normalizadas constantes continuar con la nutricion continua o pasar
alimentacion por bomba (bolus) si precisa. En este ultimo caso se debera esperar al
menos 30 minutos tras fin de la nutricidon antes de volver a hacer la transferencia
de vuelta a la incubadora

=  Comunicar al familiar la disponibilidad del personal sanitario para asistirle en
cualquier momento que lo necesite

= Mantener un ambiente tranquilo, relajado, con luz natural preferentemente y con
el menor ruido posible

= Valorar al paciente y la comodidad del padre/madre regularmente

» Eltiempo de duracion del MMC se recomienda que no sea menos de 1 hora. Puede
continuarse durante 2-3 horas, tiempo que dependerd de la comodidad o
necesidades de la madre/padre o del neonato

= Dejar registrado y documentar constantes, procedimiento y duracion del MMC

TRANSFERENCIA MADRE/PADRE - INCUBADORA

La transferencia se hard de la misma manera que las explicadas en los dos tipos de
transferencia incubadora — madre/padre pero de forma inversa, siendo asistidos
por dos PS (2 enfermeras/os o 1 enfermera/o y 1 TCAE)

Tabla 12. Guia para la transferencia del neonato con VMI de incubadora a MMC. Elaboracién propia
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4.Recursos humanos y materiales
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4.1.Equipo sanitario que desarrolle el proyecto

En este proyecto se necesitara a dos profesionales de enfermeria con los siguientes

requisitos:

= Especialidad en pediatria

* Formacién en neonatologia, preferentemente con formacién NIDCAP

= Experiencia laboral en el area de neonatologia mayor de 5 afios en una
unidad de neonatologia de nivel IlI

= Conocimientos en gestidn y estadistica

Las funciones que se desempefiaran seran:

= Gestion del proyecto: preparacién de las clases formativas, organizacién y
manejo de la informacion, distribucion de folletos y entregables,
recoleccion de los datos generados para el analisis y evaluacion del
proyecto

= Docencia: imparticion de las clases tedrico-practicas para el personal
profesional de enfermeria y TCAE seleccionado

= Estadistica: andlisis estadistico de los datos generados para la evaluacién

del proyecto

4.2.Recursos materiales: fungible e inventariable

Material inventariable:
Para la docencia se contard con un aula docente de simulacién, la cual sera
solicitada al Departamento de Salud del drea de Formacién. Los materiales necesarios

son:

Para la sesidn tedrica (aula docente):
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= 10 mesasy 10 sillas de trabajo
= 1 cafidn proyector, con cable de corriente y conexién a ordenador portatil
= 162 altavoces

= 1 portétil

Para la sesién practica (aula de simulacién):

* |ncubadora de simulacion

®= Maniqui de bebé para RCP

= 2 sdbanas

= 2toallas

= 1 panal

= 1 respirador de simulacidn

= Tubos para respirador

= Tubo endotraqueal

* Fijador de TET

= Cables de monitorizacién electrocardiaca
= Sensor de Sat02

= Sistema de alimentacién enteral

= Viavenosa

= Sistema intravenoso conectado a bolsa de suero
= Apébsito para via venosa

= Bolsa autoinflable de reanimacion

= Alargadera de 02

= Sistema de aspiraciéon

= Sonda de aspiracion

Material fungible:

Se contard con los siguientes materiales, necesarios para la formacion tedrico -

practica:
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* Folios

= Boligrafos

= Tripticos y posters
= Solucién de alcogel
= Esparadrapo

= (Caja de guantes

= Mascarillas quirudrgicas

4.3.Presupuesto estimado

Para este proyecto se contard con el Departamento de Formacién del Area de
Salud del CHN, el cual tiene aulas de formacion docente asi como una sala de
simulacién practica con varios materiales disponibles para su uso, entre ellos todos
los nombrados anteriormente como material inventariable, por lo que estos no

seran incluidos en la estimacion del presupuesto del proyecto:

Presupuesto del proyecto

Recursos Numero de tra;:;::::)o(en Coste mes Coste
humanos trabajadores (bruto) total
meses)
Enfermero/a 2 3 1.612,33 9.673,98
Recul_'sos Unidades Precio por unidad
materiales
Paquete de folios 1 1,99 1,99
(100 U)
Boligrafos 100 0,19 19
Triptico 50 1,195 59,76
Poster 4 5,9 23,6
Solucién alcogel 2 2,2 4.4
(250ml)
Esparadrapo 1 1,18 1,18
Caja de guantes 1 12,12 12,12
Costes totales 9.796,03€

Tabla 13. Presupuesto estimado del proyecto. Elaboracion propia
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5.Documentos de autorizacion

Se solicitara autorizacién al Departamento de Salud y Departamento de educacion

del Gobierno de Navarra para ejecutar el programa.
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6.Informacion y divulgacion
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6.1. Informacion a los padres y madres de los neonatos ingresados
con VMI candidatos a practicarseles MMC

Una vez que se decida qué neonatos son candidatos para realizar la técnica del
MMOC se introducira a los padres en dicha técnica. Este momento serd discutido con su
pediatra de referencia y con la enfermera que le asista en ese momento. Es aqui donde
se hablara de la técnica, los pasos a seguir y todas las dudas que surjan para ser
respondidas convenientemente por el equipo sanitario. Una vez discutido, se les hard

entrega del siguiente folleto informativo (ANEXO2)

VENTILACION
MECANICA
INVASIVA

BENEFICIOS...

PARA TU BEBE

B
‘11

étod
A Madre
2 Cangur
‘ enel PARA Ti
neonato
Qué es el MMC Unidad de Neonatologia con
ventilacion
— mecanica

31005, Pamplona

948123456 |nVaS]Va

Imagen 7. Folleto informativo sobre MMC en el neonato con VMI para las familias de los neonatos
ingresados a los que se les va a practicar esta técnica. A la izquierda cara exterior, a la derecha cara interior del
folleto. Elaboracion propia

Normas y

Recomendaciones

LALE

6.2.Nota de prensa para los medios de comunicacion

“En el CHN se contabilizan unos 4.000 partos al afo. De ellos, en torno al 10% son
menores de 37 semanas de gestacién. En algunos casos estos prematuros necesitaran
tratamientos con ventilacion mecanica invasiva para ayudar a sus pulmones a respirar
hasta que estén lo suficientemente maduros para hacerlo por si mismos. La Unidad de
Neonatologia del Complejo Hospitalario de Navarra lleva afios apostando por los
Cuidados Centrados en el Desarrollo como parte de la atencidon que se les da a estos
bebés. Dentro de ellos, el Método Madre Canguro es una técnica que une en contacto
directo al bebé (desnudo, solo con un pafial y un gorrito si lo necesita) con el pecho
desnudo de su madre, padre o cuidadores principales, con el objetivo de obtener
todos los beneficios que conlleva esta técnica, como son: mejora del crecimiento,
disminucion del estrés para el bebé y su madre/padre, mejora la instauraciéon y
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duracion de la lactancia materna, refuerza el apego, mejora los periodos de suefio
profundo, disminuye el dolor asi como reduce el tiempo de hospitalizacion, entre
otros. En el préximo mes de noviembre la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
comenzara con un programa de formacion y acercamiento a las familias con el fin de
ofrecerles realizar el MMC a aquellos bebés ingresados que necesiten de soporte

respiratorio con tubo endotraqueal que puedan ser candidatos a ello.”
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7.Evaluacion del proyecto y de los resultados
alcanzados

Para realizar la evaluacidon del proyecto serd necesario recoger la informacién
generada tanto en las sesiones formativas como los datos registrados en las “Hojas de
evaluacién de enfermeria”. Los encargados de recoger estos datos serdn los 2 gestores

del proyecto.
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7.1.Indicadores Cualitativos

En este caso, los datos que se recogeran seran:

ENCUESTAS DE SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Esta herramienta nos ayudard a conocer la opinidon e impresiones de los
profesionales sobre la aplicabilidad de los contenidos, métodos didacticos
utilizados, duracién y horario de las sesiones. Se realizaran 2 encuestas, una
al finalizar cada sesion tedrico-practica (ANEXO 4) y otra 11 meses después
de finalizar la sesidn formativa (ANEXO 5). En este aspecto serd interesante
conocer tanto las opiniones como el nimero de encuestas rellenadas con el
fin de conocer la participacién de las personas a las que se les dio

inicialmente la formacién tedrico-practica.

Y.(nimero de encuestas de satisfaccion iniciales)

namero de encuestas de satisfacciéon totales

Y.(nimero de encuestas de satisfaccion finales)

numero de encuestas de satisfaccion totales

7.2.Indicadores Cuantitativos

N2 de enfermeras/os que acuden a la sesiéon tedrico — practica

PORCENTAJE DE SANITARIOS QUE ACUDEN A LA FORMACION TEORICO-
PRACTICA

Se tendrd un registro digitalizado del nimero de participantes que acuden a

las sesiones y se apuntara el nimero total de trabajadores de enfermeria y

TCAEs que estén trabajando ese mes.

x 100

N2 total de enfermeras/os que trabajan en la unidad
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N de TCAEs que acuden a la sesion tedrico — practica

x1
N total de TCAEs que trabajan en la unidad 00

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Se evaluard a través del cuestionario de conocimientos adquiridos previo a

la sesion tedrico-practica y posterior a la misma (ANEXO3).

Y.(nota del cuestionario previo a la sesion formativa)

encuestas totales

Y.(nota del cuestionario posterior a la sesion formativa)

encuestas totales

TASA DE REALIZACION DEL MMC EN EL NEONATO INTUBADO

Estos datos se recogeran de la “Hoja de constantes de enfermeria” de cada
paciente de forma semanal para ser digitalizados y facilitar el uso de la
informacidn recogida. Se hara una comparacion de la tasa de realizacién del
MMC en el neonato intubado en dos periodos de 11 meses coincidiendo

antes y después de las formaciones:

o Periodo I: de diciembre de 2020 a octubre de 2021 (meses inclusive)
o Periodo Il: de noviembre de 2021 a septiembre de 2022 (meses

inclusive)

El programa se considerara eficaz si el valor obtenido tras finalizar el

proyecto (Periodo Il) es mayor que previo a su inicio (Periodo I).

N2 de neonatos con TET que recibieron MMC (Periodo I) y
N2 total de neonatos con TET

100
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N2 de neonatos con TET que recibieron MMC (Periodo II) 100
X

Ne total de neonatos con TET

= TASA DE EXTUBACIONES ACCIDENTALES EN MMC

Este valor nos indicara la tasa de extubaciones accidentales que se han
presentado las veces que se haya practicado el MMC. Estos datos se recogeran
de la “Hoja de constantes de enfermeria” semanalmente, donde se apuntaria si
ha habido una extubacion accidental y por qué motivo. El objetivo de calcular
este dato es que el valor sea igual a 0, siendo otro resultado de éxito para el

programa.

N? de extubaciones accidentales en MMC
X 100

N?@ total de neonatos con TET que recibieron MMC
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9.1.ANEXO 1. Cuestionario de percepcion del MMC en neonatos
intubados dirigido a los profesionales de la Unidad de

Neonatologia del CHN.

Fuente: Elaboracion propia.

Cuestionario para los profesionales sanitarios de la
Unidad de Neonatologia del Complejo Hospitalario de
Navarra sobre el Método madre canguro en el recién
nacido intubado

Este cuestionario se ha preparado con el objetivo de analizar la forma en la que se
percibe el Método madre canguro en recién nacidos intubados desde la unidad. Este
analisis se utilizard como base de datos para un trabajo de promocién de la salud que
se va a realizar para la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Publica de
Navarra. Es anénimo y todo lo que se pueda aportar sera de gran utilidad. En las
preguntas de respuesta multiple estd la opcién "Otro" donde se puede afadir por
escrito algo mas si se quiere. El cuestionario estara abierto hasta el 15 de febrero.
iMuchas gracias por vuestra colaboracién!

1) Perfil profesional:

o Enfermeria
o Medicina
o Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

2) éCuanto tiempo llevas trabajando en la unidad?

1 aflo o menos

Mds de 1 afio a 5 afios
Mds de 5 afios a 10 afios
Mas de 10 afios

o O O O

3) éConoces el Método Madre Canguro (MMC)?

o Si

o No
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

o Nolosé

¢Conoces los beneficios que aporta el MMC?

o Si
o No
o Nolosé

Siendo 1 igual a NADA y 5 igual a MUCHO, en general, éicuanto crees que se
practica el MMC en la unidad?

O O O O O
u b W N -

¢Has recibido formacion reglada sobre el MMC?

o Si
o No
o Nolosé

¢Crees que seria necesario recibir formacion reglada sobre el MMC?

o Si
o No
o Nolosé

¢Crees que el MMC es beneficioso en recién nacidos intubados?

o Si
o No
o Nolosé

Siendo 1 igual a NADA y 5 igual a MUCHO, écuanto crees que se practica el MMC
en nifilos/as intubados/as?

O O O
w N -
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10) ¢ Podrias citar a continuacion algunos criterios de inclusién y/o exclusion para el
MMLC en nifios/as intubados/as?

11) ¢ Podrias citar a continuacién las barreras que percibas en la unidad por las que no
se realice el MMC en nifios/as intubados/as Por ejemplo, barreras desde el punto
de vista del nifio/nifia, de la madre, del padre/madre/acompafante/tutores, del
personal sanitario o del entorno de trabajo.

12) i Podrias citar a continuacidn soluciones que te parezcan posibles para superar
alguna de esas barreras?

13) éCrees que un plan de formacién tedrico prdctico seria positivo para unificar
criterios a la hora de decidir hacer MMC en nifios/as intubados/as?

o Si
o No
o Nolosé

14) Si quieres aportar algo mas sobre el tema, no dudes en hacerlo a continuacidn:
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9.2.ANEXO 2. Folleto informativo sobre MMC en el neonato con VMI para las familias de los neonatos ingresados a

los que se les va a practicar la técnica.

Fuente: elaboracion propia

"

EIMMC es una
técnica segura
gue te acercaraa
tu bebé cuando

mas te necesita.
Tu presenciaen la
unidad neonatal
es muy valiosa,
gracias por
formar parte del
equipo.

Qué es el MMC

Consiste en tener a tu bebé
semidesnudo (solo el panal y a
vecces un gorrito) en contacto

directo piel con piel sobre tu
pecho descubierto, en “posicién
canguro”

Servicio Navarro de Salud

INvasiva
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BENEFICIOS...

PARA TU BEBE

Mejora de la maduraciéon del
cerebro, mejora la estabilizacion
fisiolégica, disminuye el estrés y
el dolor, previene la hipotermia
y mejora su control térmico asi

Lava tus manos con agua y jabon al
entrar y al salir de la unidad

Si tocas objetos, realiza la higiene de
manos con solucién alcohdlica antes de
tocar a tu bebé

No lleves anillos, pulseras, relojes,
colgantes ni esmalte de unas. No uses
perfumes

Trae ropa cémoda, se recomienda
camisas, blusas o batas de facil apertura
frontal

como la mejora en el inicio,
duraciéon y exclusividad de la

lactancia materna

Normas vy

Recomendaciones

PARA TI

Reduce los niveles de estrés y
ansiedad al tener a tu hijo/a
hospitalizado, mejora la
duracion de la lactancia
materna, mejora la involucion
uterina disminuyendo el riesgo
de hemorragias post parto,
disminuye el riesgo de depresion
post parto y mejora el apego y
unién con tu bebé

Imagen 9. Cara interior del folleto

Aseguirate de hacer uso del aseo si lo
necesitas asi como de haber comido
antes de iniciar MMC

Ten a mano una botella de agua para
hidratarte

Puedes hacer uso del sacaleches
mientras estas en MMC

Ten tus enseres a mano, lo que necesites
y te haga sentir comoda/o durante este
tiempo

Para que sea efectivo, el tiempo minimo
en MMC es de 1 hora

Sigue siempre las indicaciones de los
profesionales de salud que os atienden
Recuerda que el MMC es una terapia
unica tanto para ti como para tu bebé

VENTILACION
MECANICA
INVASIVA

La ventilacion mecanica es un
tratamiento temporal que
consiste en ayudar a los
pulmones del bebé a ventilarse
correctamente, cuando ellos no
tienen suficiente fuerza o
capacidad. A veces sera
necesario introducir un pequeno
tubo hasta su traquea para que
la asistencia sea mas controlada.
En cuanto tu bebé tolere Ilas
manipulaciones, y si quieres
formar parte activa de su
cuidado, se te ofrecera realizar el

MMC con la asistencia del

equipo sanitario
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9.3.ANEXO 3. Pre-test y test final de conocimientos sobre el MMC en
neonatos con VMI. Sesion de formacion sobre el manejo del

neonato con VMI en la transferencia al MMC.

(Fuente: elaboracion propia)

Nombre del asistente:
Fecha:

TEST DE CONOCIMIENTOS

Por favor, conteste verdadero o falso a las siguientes afirmaciones. En el caso de

respuesta multiple sefiale la respuesta que considere con una cruz. Gracias.

1)

2)

3)

4)

5)

El MMC es una terapia con beneficios que no se han demostrado cientificamente,
pero que aporta beneficios tanto al bebé como a sus familiares

o Verdadero
o Falso

Los neonatos intubados son muy fragiles y sélo se les puede sacar a MMC en el
caso de extubacién planificada

o Verdadero
o Falso

El riesgo de extubacidn accidental supera siempre los beneficios que puedan
aportar el MMC

o Verdadero
o Falso

En el caso de hacer MMC el equipo necesario para realizar la transferencia sera de
3 personas o 2 si los padres colaboran

o Verdadero
o Falso

Los padres no pueden sacar al neonato con TET fuera de la incubadora para hacer
la transferencia a MMC
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o Verdadero
o Falso

6) En el caso de hacer MMC, debera asegurarse la presencia de al menos un
facultativo en la unidad

o Verdadero
o Falso

7) Las contraindicaciones médicas para realizar MMC en el neonato con TET son:

Modlidad ventilatoria con Ventilacion Asistida Controlada
Portador de catéter arterial umbilical

Gastrosquisis

Nutricidn enteral

Drenaje tordcico

Sonda vesical

Peso< 1000 g

Edad gestacional < 28 semanas

0O O O 0 O 0 O O ©°

Estabilidad hemodindmica

8) Las contraindicaciones por parte de enfermeria para realizar el MMC en el
neonato con TET son:

Falta de formacion previa

Ausencia de los padres, falta de implicaciéon

Presencia de los padres > de 1 hora para realizarlo

Padres implicados, confiados y conscientes de lo que implica este cuidado
Falta de espacio

o O O O O O

Riesgo de atencidn urgente a otros pacientes

9) EI MMC aumenta el tiempo de estancia en la unidad de su nucleo familiar

o Verdadero
o Falso

10) El MMC no tiene relacién con la produccion de leche materna

o Verdadero
o Falso
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9.4.ANEXO 4. Encuesta de satisfaccion de la accién formativa

(Fuente: elaboracion propia)

Fecha:

Esta encuesta es andnima y necesaria para valorar el grado de satisfaccion tras
haber completado la accion formativa realizada.

1. Por favor, sefiale con una X la respuesta que considere sobre cada aspecto,
siendo 1 muy malay 5 muy buena:

Contenidos trabajados
Metodologia de la sesién
Profesional que imparte la sesién
Conocimientos adquiridos
Aplicabilidad al trabajo

Grado de satisfaccion global

2. Silo considera, cite a continuacidn lo que mas le haya gustado:

3. Silo considera, cite a continuacidn aspectos a mejorar:

Gracias por su colaboracion.
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9.5.ANEXO 5. Encuesta de satisfaccion 11 meses después de la acciéon
formativa

(Fuente: elaboracion propia)

Fecha:

Esta encuesta es andnima y necesaria para valorar el grado de implantacion,
satisfaccion y manejo del neonato con VM| en la transferencia a MMC.

4. Por favor, sefiale con una X la respuesta que considere sobre cada aspecto,
siendo 1 muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo:

Los criterios de inclusién y exclusion se han seguido
El equipo trabajo conjuntamente

Ahora siento confianza con el manejo del neonato con VMI
durante la transferencia a MMC

La estandarizacidn del procedimiento y los criterios son
necesarios para llevarlo a cabo

La estandarizacion procedimiento y los criterios son claros
y se siguen siempre

La estandarizacidn del procedimiento y los criterios dan
seguridad a la hora de llevarlo a cabo

Las familias han estado dispuestas a hacer MMC

Percibo que las familias de los neonatos con VMI que han
realizado MMC estan mas tiempo en la unidad

Necesito mas formacién o repetir la sesion formativa

La formacién me ha ayudado a la hora de llevarlo a la
practica dentro de la unidad

Estoy satisfecho/a con la incorporacién del MMC en el
neonato con VMI a los cuidados que se prestan en la unidad

5. Silo considera, cite a continuacion lo que mas le haya gustado:

6. Silo considera, cite a continuacidn aspectos a mejorar:

Gracias por su colaboracion
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10. Resumen / Abstract

Mas de 15 millones de bebés nacen prematuros cada afio en el mundo. En Navarra
la curva de nacimientos prematuros y de bajo peso se ha mantenido durante los 10
ultimos anos con una media de 81 partos menores de 32 semanas al afio y de 59
nacimientos al ano menores de 1500 g. Se estima que entre el 3-4% de ellos requeriran
soporte ventilatorio de forma invasiva. La OMS define el Método Madre Canguro
(MMC) como la atencidn a los nifios prematuros manteniéndolos en contacto piel con
piel con su madre de forma temprana, continua y prolongada. Este proyecto tiene el
objetivo de elaborar un Programa de Salud para la aplicacién del MMC en el neonato
intubado en el Servicio de Neonatologia del Complejo Hospitalario de Navarra
mediante sesiones formativas y la propuesta de una guia estandarizada para el manejo
de estos pacientes durante la transferencia incubadora - madre/padre — incubadora.

Palabras clave: “neonato”, “intubado”, “ventilacion mecanica invasiva”, “método

madre canguro”

More than 15 million babies are born premature each year in the world. In
Navarra, the curve of premature births and low weight has been maintained during the
last 10 years with an average of 81 deliveries of less than 32 weeks per year and 59
births per year of less than 1500 g. Between 3-4% of them will need invasive
ventilatory support. The WHO defines Kangaroo Mother Care (KMC) as caring for
premature infants by keeping them in skin-to-skin contact with their mother in an
early, continuous and prolonged way. This project aims to develop a Health Program
for the application of the KMC for the intubated neonates at the Neonatal Unit of
Complejo Hospitalario de Navarra through training sessions and the proposal of a
standardized guide for the management of these patients during the transfer

incubator - mother / father - incubator.

n u

Key words: “neonate”, “invasive ventilation”, “kangaroo mother care”, “intubated”
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