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Presentacion

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos componentes
que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de trabajo de la
misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obte-
nidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen la ciudadania y los profesionales, e
intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones en salud hasta lograr un grado de
homogeneidad 6ptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacion de pro-
fesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad, y de llevar-
lo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario o la usuaria.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un abordaje
integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el reanalisis de las actua-
ciones desde que una persona demanda asistencia hasta que esta termina. En este contexto, la
continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se convierten
en elementos esenciales.

La publicacién que se presenta recoge el fruto del importante esfuerzo que ha realizado la
organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial las profesionales y los profesiona-
les que prestan la asistencia, por analizar como se estan realizando las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora
y abierta.

Esta publicacién pretende, en el marco de los Procesos Asistenciales, ofertar el servicio de
Atencién Temprana de manera integrada a los recién nacidos que precisan un seguimiento
especial por presentar trastornos del desarrollo o riesgo de padecerlo con la finalidad principal
de obtener el méximo de sus competencias, consiguiendo una mejora en su calidad de vida y
de su familia.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al grupo de profesio-
nales que han hecho posible que podamos contar con el Proceso Asistencial Seguimiento al
Recién Nacido de Riesgo en Andalucia y que sera, sin duda, el referente para instaurar una
mejor practica asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras
organizaciones sanitarias.

Josefa Ruiz Fernandez
Secretaria General de Salud Publica y Participacion
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INTRODUCCION

Los factores que incluyen a un recién nacido en poblacion que precisa un seguimiento espe-
cial, se pueden clasificar como de riesgo bioldgico, neurosensorial, psicologico, social 0 aso-
ciacion de riesgos.

Entre ellos, aunque no sélo, los recién nacidos “demasiado pequefos y demasiado pronto”
constituyen un elevado porcentaje de los menores que van a tener riesgos de presentar tras-
tornos del desarrollo.

Los avances terapéuticos y técnicos en la época perinatal han permitido que la barrera de la
viabilidad de un recién nacido haya aumentado, superviviendo recién nacidos con pesos y
semanas de gestacion cada dia menores.

Hemos pasado de hablar de prematuridad, como una causa de mortalidad neonatal a plan-
tear la patologia de la supervivencia de los prematuros y méas especificamente de los gran-
des prematuros.

¢Qué ocurre a lo largo del desarrollo con estos menores? Ultimos estudios demuestran la
implicacion de la prematuridad en la mortalidad en las diferentes edades pediétricas, menor
nivel educativo, disminucion de la fertilidad y mayor indice de partos prematuros en las
mujeres que fueron prematuras.*
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El porcentaje de recién nacidos prematuros en nuestro pafs oscila entre el 8 y el 10 % vy el
de menores de 1500 g. es de un 1,5%. En nuestra Comunidad Auténoma, segun el Instituto
Nacional de Estadistica, nacieron en 2007 un total de 96062 nifios y nifias de las cuales
un 8,52 % fueron prematuros (8183).

La etapa neonatal es de vital importancia en el establecimiento de vinculos y apego, detec-
cién de riesgos bioldgicos y sociales y diagndstico de patologias que van a conllevar obliga-
toriamente trastornos del desarrollo.

Era necesario establecer un protocolo de seguimiento, desde un punto de vista multidiscipli-
nar, de este grupo poblacional. Ya en el Proceso Asistencial Integrado “Atencién Temprana”
se le daba un lugar predominante en las actividades que desde el punto de vista sanitario
se establecian para realizar el seguimiento de estos menores con trastornos del desarrollo o
riesgo de padecerlo.

Nos parecia fundamental incorporar actividades de otros grupos profesionales en el segui-
miento de estos menores y por otra parte incluir los cuidados que sus familias precisan.

Nuestro grupo de trabajo coordinado por el SSPA integra profesionales de atencién temparana
(AT), neonatologia, enfermeria, psicologfa, trabajo social y pediatria de Atencién Primaria (AP),
en un esfuerzo comun para facilitar una herramienta que promueva un registro uniforme, un
lenguaje comun, una actuacion homogénea y la coordinacién interniveles, delimitando funcio-
nes, para establecer un adecuado seguimiento de estos menores y sus familias cuya finalidad
es la evaluacién periddica del nifio con riesgo neurosensorial, biolégico, psicolégico, sociofami-
liar 0 asociacién de los mismos detectado en la época neonatal; o en los que sin presentarlo
se detectan senales de alerta con el objetivo de confirmar un normal desarrollo o, en su defec-
to, detectar precozmente las desviaciones e instaurar las medidas terapéuticas que permitan su
recuperacién o su neurohabilitacién, en funcién de su capacidad y obtener el maximo de sus
competencias, consiguiendo una mejora de su calidad de vida y la de su familia.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional:

Conjunto de actividades coordinadas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia que
desarrollan profesionales de distintos sectores dirigidas a la poblacién infantil, su fami-
lia y entorno, para confirmar un normal desarrollo o, en su defecto, detectar precozmen-
te las alteraciones del mismo e instaurar las medidas terapéuticas oportunas que per-
mitan su recuperacion o su neurohabilitacion, en funcién de su capacidad, para obte-
ner el maximo de sus competencias, consiguiendo una mejora en su calidad de vida®?
a traves de una evaluacién periddica del nifio con riesgo neurosensorial, biolégico, psi-
colégico, sociofamiliar o asociacién de los mismos detectado en la época neonatal; o
en los que sin presentarlo se detectan sefales de alerta.

Limite de entrada:

Menores de 6 afios y sus familias que presenten criterios de riesgo segln la clasificacion
Organizacion Diagnostica Atencién Temprana® (ODAT) en los ejes |, II, Il (Anexo 1) o
sefales de alerta a lo largo de su desarrollo.
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Limite final:

- Confirmacion de un adecuado desarrollo para su edad cronolégica y/o desaparicion
de los factores de riesgo asociados.

- Ninos/as mayores de 6 anos.

Limites marginales:
Tratamientos especificos que se abordan en los subprocesos de trastorno motor, senso-
riales, discapacidad intelectual o trastornos generalizados del desarrollo.
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COMPONENTES

Descripcion general

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

1. PROMOCION DE ViNCULOS DE APEGO ADECUADOS EN LAS RE-

LACIONES MADRE O PERSONA CUIDADORA ESTABLE - HIJO

Profesionales del SSPA/ Centros de Atencién Infantil Temprana (CAIT)/ Ser-
vicios Sociales Comunitarios (SS SS CC)/ Equipos de Tratamiento Familiar
(ETF).

Embarazo, nacimiento y a lo largo del periodo de desarrollo.

Centro de salud/ Hospital/ Servicios Sociales Comunitarios/ CAIT.
Educacion Maternal. Cumplimiento normativa vigente (Decreto 101/1995,
de 18 de abril, por el que se determina los derechos de los padres y de los

nifos en el ambito sanitario durante el proceso de nacimiento). Protocolos
Especificos.
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2. DETECCION E INTERVENCION SOBRE FAMILIAS CON FACTORES

Lz DE RIESGO SOCIAL QUE PUEDAN INFLUIR EN EL DESARROLLO

QUIEN Profesionales del SSPA/ Centros de Atencion Infantil Temprana (CAIT)/
Centros de Educacion Infantil/ Servicios Sociales Comunitarios (SS SS
CC), familia.

CUANDO En cualquier contacto con el nifo y su familia.

DONDE Hospital/ Centro de Salud/ Centro de Educacién Infantil/ CAIT/ Colegio/
Centros de Servicios Sociales Comunitarios/ Domicilio.

cOMO Protocolos establecidos. Entrevista. Observacion directa. Visitas a domicilio.

3. DETECCION FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO Y SENALES DE

L ALERTA EN PERIODO NEONATAL

QUIEN Neonatologo/ Pediatra de la Unidad de Neuropediatria/ Pediatra/ Médico
de Familia/ Enfermera/ Psicélogo/ Profesionales de los Centros de Aten-
cién Infantil Temprana (CAIT)/ Centros de Educacién Infantil/ Familia.

CUANDO Periodo perinatal y a lo largo del desarrollo del nifio/a.

DONDE Hospital/ Centro de Salud/ CAIT/ Centros de Educacion Infantil.

cOMO Anamnesis/ Escalas de valoracién del desarrollo/Cuestionarios Especifi-
cos/Exploracion sistematizada/Observacion.

QUE 4. GESTION DE CITA PARA CAIT Y OTRAS ESPECIALIDADES

QUIEN Profesionales del SSPA.
CUANDO Ante la deteccién de un trastorno de desarrollo o riesgo de padecerlo.
DONDE Hospitales y Centros de Salud.

cOMO Manual de procedimientos de atencién al usuario.
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QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

5. IN]'ERVENCI(J[\I NEONATAL EN R.N. CON FACTORES DE RIESGO
BIOLOGICO Y SENALES DE ALERTA

Pediatra perteneciente a la Unidad de Neuropediatria/ Neonat6logo/ En-
fermera/ Psicélogo.

Tras deteccion activa de riesgos.
Hospital.

Protocolos especificos.

6. INTERVENCION EN NINOS/AS CON LESION ESTABLECIDA O CON
RIESGO DE PADECERLA

Pediatra perteneciente a la Unidad de Neuropediatria/ Neonatélogo/ Pe-
diatra/ Médico de Familia/ Enfermera/ Psic6logo/ Centros de Atencién In-
fantil Temprana (CAIT)/ Centros de Educacién Infantil, Servicios Sociales
Comunitarios (SS SS CC).

Tras detectar sefiales de alerta o alteraciones del desarrollo.

Centros de salud/ Hospitales/ CAITS/ Domicilio familiar/ Centros edu-
cativos.

Protocolos Especificos/ PAC

7. INTERVENCION EN CENTROS DE ATENCION INFANTIL TEMPRANA

Profesionales del CAIT.
Tras derivacion.
En CAIT/ Entorno.

Protocolos Especificos.

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Profesionales del SSPA, Centros de Atencién Infantil Temprana (CAITs),

los Servicios Sociales Comunitarios (SS SS CC), y E.T.F.

Actividades Caracteristicas de calidad
1° 1. Las actividades realizadas por los y las profesionales tendran co-
mo ejes fundamentales de actuacion:
P,romoaon de » Captacion activa de todas las embarazadas para una adecua-
Vinculos de da Educacién Maternal.

Apego adecua-
dos en las rela-
ciones madre o
persona cuida-

dora estable — o . . o . .
hijo » Disefio de estrategias para cumplir la iniciativa Hospital Ami-

go de los Nifos de la OMS y UNICEF (Anexo 3).

* Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, por el que se regula
el ejercicio del derecho de las personas menores de edad a
recibir atencion sanitaria en condiciones adaptadas a las ne-
cesidades propias de su edad y desarrollo y se crea el Consejo
de Salud de las Personas Menores de Edad.

e Decreto 101/1995, de 18 de abril, por el que se determi-
nan los derechos de los padres y de los nifios en el &mbito
sanitario durante el proceso de nacimiento (BOJA num. 72
de 17/05/1995).

¢ Resolucién de 20 de diciembre de 2007, de la Secretaria
General de Sanidad, por la que se publica el Convenio de
colaboracién entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la
Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia para desarrollar
las recomendaciones establecidas en la Estrategia de Aten-
cion al Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud. (BOE
nim. 18 de 21/01/2008).

e Formacién en lactancia materna (ver Anexo 2) de todos los
profesionales sanitarios en contacto con la embarazada, inci-
diendo en la importancia del valor de la flexibilidad y adapta-
cion de las recomendaciones al binomio madre-hijo.

2. En todos los embarazos se cumpliran las normas de Calidad del
Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y Puerperio® por parte de
todos los profesionales implicados, haciendo ademés especial hin-
capié en la promocién del vinculo a través de las siguientes acti-
vidades generales, siempre que la situacion clinica lo permita:
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Aceptacién del embarazo.
Promocion de la lactancia materna.
Involucrar a la pareja.

Contacto piel a piel colocando al bebé sobre el pecho de la
madre tras el parto.

Inicio precoz de la lactancia materna.

3. Tras la confirmacién del embarazo de riesgo se realizaran, ade-
mas, las siguientes actividades:

Se informara, de manera continuada, acerca de los factores
de riesgo y sus probables consecuencias sobre el prondstico
materno-fetal, asi como del desarrollo del embarazo y posibles
peculiaridades del parto y periodo neonatal.

Se ofrecerad apoyo emocional y recursos a la mujer/ pareja/ fami-
lia para afrontar la existencia de factores de riesgo asociados.

Se aportara informacién sobre el marco juridico ante la toma
de decisiones.

4. Durante el ingreso en la Unidad Neonatal:

Fomentar el contacto fisico entre madre/padre y bebé.
Formar a los padres como cuidadores principales de su hijo.

Establecimiento del Programa Cuidados Canguro siempre que
no esté contraindicado.

Fomentar la lactancia materna estableciendo las medidas a-
decuadas para poderla realizar en una Unidad Neonatal (es-
tructurales, equipamiento, formacion profesionales, flexibilidad
horaria, etc.). Informar sobre la existencia de Asociacio-nes de
ayuda a la lactancia materna.

Favorecer el alojamiento de los progenitores durante el ingre-
S0 en un entorno lo mas cercano al mismo.

Se ofrecera apoyo especializado para el afrontamiento del duelo
en las situaciones que lo requieran (Anexo 4). Cada pareja sufre
este proceso de manera diferente y debe ser tenido en cuenta
por los profesionales que los atienden.

Prestar especial atenciéon a los hermanos. Es necesario orien-
tar a los padres en su situacién animica ya que repercute en
la interaccién con sus otros hijos. Es importante la labor que
puede hacer la familia extensa, en este caso los abuelos. Se
debe realizar una intervencion adecuada ya que suelen pasar
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por las mismas fases y se ha de conseguir implicar de mane-
ra constructiva.

e Solicitud para el reconocimiento de la situacién de dependen-
cia en menores de 1.500 gramos.

5. A lo largo del periodo de desarrollo, se recomendara que los pro-
fesionales apoyen e informen a la familia sobre la necesidad de
favorecer el vinculo® a través de las siguiente intervenciones:

e Implicar al padre en los cuidados.

e Hacer participe a los hermanos/as en las tareas de cuidados
del bebé.

e Fomentar las relaciones del menor con la familia extensa (abue-
los, primos...)

* Hablarle en tonos variados y agradables, cogerlo, besarle, abra-
zarle, masajearlo tras el bano.

e Ponerle musica no muy alta y relajante.

e Jugar con él, dedicarle tiempo a observarlo, entenderlo, y res-
ponderle afectivamente.

* Paseos diarios.

* No fumar cuando se le tiene en brazos o estad en la misma
habitacién.

* No exponerlo a ambientes de alcohol u otras drogas.

» Evitar tensiones y discusiones agresivas en su presencia.

6. Dependiendo de los recursos disponibles, se derivara a las madres
0 personas cuidadoras estables que presenten dificultad para man-
tener y fomentar este vinculo a Programas de Apoyo al Vinculo Afec-
tivo que esté desarrollando el movimiento asociativo.

Profesionales del SSPA/ Centros de Atencion Infantil Temprana (CAIT)/
Centros de Educacion Infantil/ Servicios Sociales Comunitarios (SS SS

CC)/ Familia.

Actividades Caracteristicas de calidad
2° 1. Deteccién
o * Se cumplimentara la Historia Clinica (Salud) y la Historia de
DetegIC|on e inter- Atencion Temprana (CAIT) recogiendo aquellos factores de riesgo
vencion sobre social contemplados en los Ejes I1'y IIl de la ODAT* (Anexo 1).

familias con facto-
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res de Riesgo e Se aprovechara cualquier contacto con la familia por los dife-

Social que pue- rentes profesionales de niveles y sectores para realizar una
dan influir en el captacién activa de la poblacién con factores de riesgo social
desarrollo incluidos en los Ejes Il y 11l de la ODAT*.

¢ Para favorecer su deteccién se propone la utilizaciéon de encues-
tas observacionales (Anexo 5) en el RN ingresado en Unidad
Neonatal y se incluird una hoja especifica de riesgo social en el
area maternal y pediatrica.

2. Tras la deteccion se derivaré a la Unidad de Trabajo Social del
centro (Hospital, Centro de Salud o Centro de Servicios Sociales
Comunitarios) a través de Documento de Derivacion especifico.

3. Intervencion.

* Intervenciones del trabajador social sobre personas con facto-
res de riesgo social:

o Entrevista con la familia donde se cumplimentara la His-
toria Social (ver Anexo 6).

o Valoracién social donde se detectan necesidades del nifio
y las fortalezas y dificultades de la familia para cubrirlas.
Se aplicara escala de valoracion social APGAR Familiar
(Anexo 7).

o0 Plan de actuacion con la familia:
- Informacién individualizada de los riesgos detectados.

- Informacion y promocién de los recursos existentes en
la familia nuclear, extensa y en la comunidad.

- Apoyo y seguimiento a lo largo del proceso de integra-
cion social.

- Intervencion del Trabajador/a Social en coordinacién con
la Enfermera referente del nino y/o la Enfermera Gestora
de Casos, que aseguren la continuidad de las interven-
ciones establecidas en el plan de actuacién con la fami-
lia durante el ingreso.

o Coordinacién interdisciplinar y derivacién con informe so-
cial dirigido a:
- Servicios de Salud (Hospital, AP, CAIT).
- Otros sectores: servicios de protecciéon de menores,
servicios sociales comunitarios, servicios de educa-

cién, centros de informacién a la mujer, centros de
atencién a toxicomanias, etc.
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4. Plan de actuacién por parte de los profesionales tras ingreso en
centro hospitalario, sobre menores en una posible situacién de
desamparo al nacimiento o en ingreso por oficio del Servicio de
Proteccion de Menores*, decisién de la madre de dar el recién
nacido en adopcién o deteccién por parte de los profesionales:

* |Interconsulta inmediata a la Unidad de Trabajo Social.

* En los casos de sospecha de maltrato, cursar la Hoja de De-
teccion y Notificacién de Maltrato Infantil” (Anexo 8).

¢ Valoracién médica, de enfermeria y social de la situacién del
menor.

e Informacién a la familia de la obligatoriedad por parte de los
profesionales de comunicar la situaciéon al Servicio de Protec-
ciéon de Menores.

e Coordinacion con los Servicios de la Comunidad.

¢ Informe social, médico y de enfermeria al Servicio de Protec-
cion de Menores.

¢ La Resolucion de Desamparo por parte del Servicio de Protec-
cién de Menores se hara constar en la historia clinica del me-
nor, en la Unidad de Trabajo Social, en las Subdirecciones
Médica y de Enfermeria. La salida del menor del Area Neona-
tal u otra, se realizarad de forma coordinada bajo la custodia
del Servicio de Proteccion de Menores.

¢ Si no se produce la Resolucion de Desamparo, el alta de la
Unidad Neonatal se realizard, como en cualquier otro nifio en
situacion de riesgo, entregdndolo a la familia e informando a
la Unidad de Trabajo Social del centro hospitalario quien lo
comunicara con informes a su centro de salud y servicios
sociales comunitarios.

e Se adjuntara Informe de Continuidad de Cuidados de Enfer-
meria, tras la realizacién del Plan de Cuidados Individualizado.

* Se estableceré el Plan de Atencion Compartida (PAC) por el
Equipo de Orientacién Terapéutica (EOT).

5. En los casos en los que sea necesario, por deteccion de factores
de riesgo social, garantizar la atencion sanitaria (vacunas, progra-
mas de salud infantil...), en el EOT estaran presentes T. Social y
Enfermera Gestora de Casos de atencion hospitalaria (AH) y AP.

* Ley 1/1998, de 20 de abril, de los Derechos y la Atencién al Menor
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El EOT tendra la funcién de establecer y supervisar el cumpli-
miento del PAC, que comprendera las siguientes actividades:

* |dentificar una figura responsable dentro del entorno familiar,
gue sera la referente para el grupo de profesionales que tra-
bajan con el menor.

¢ La Solicitud de Tarjeta Sanitaria con asignacion de pediatra sera
supervisada, segln prevalezca lo social o lo sanitario, por el T.
Social o la Enfermera Gestora de Casos de AP.

e Ambos profesionales realizaran la visita puerperal en el
domicilio.

* Solicitud para el reconocimiento de la situacion de dependen-
cia, cuando sea pertinente.

e EIT. Social establecera la coordinacion con los Servicios So-
ciales Comunitarios y los Equipos de Tratamiento Familiar.

e El pediatra de AP decidira la derivacién al CAIT en aquellos
casos que lo requieran.

» Se fomentaréa la adhesion al Programa de Seguimiento de Salud
Infantil haciendo hincapié en asegurar el calendario vacunal.

6. Cuando los factores de riesgo sean detectados en los CAIT o
Centros de Educacién Infantil se remitiran al Pediatra de AP,
quien tras valoracion, remitira el caso a T. Social de la Zona
Basica de Salud.

Neonatdlogo/ Pediatra de la Unidad de Neuropediatria/ Pediatra/ Médico
de Familia/ Enfermera/ Psicologo/ Profesionales de los Centros de

Atencion Infantil Temprana (CAIT)/ Centros de Educacion Infantil/
Familia.

Actividades Caracteristicas de calidad

3° 1. Se consideran factores de riesgo bioldgico en el RN aquellos con-
templados en los siguientes apartados (siempre que sea posible

Deteccién facto- oo > )
se clasificaran segun el Eje | de la ODAT?) :

res de riesgo bio-

légico y sefiales * RN con peso < P10 para su edad gestacional.
de alerta en e Peso < a 1500 g.
periodo neonatal » Prematuridad, especialmente edad gestacional (EG) < a 32
semanas.
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¢ Test de APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos, o cons-
tatacion de pérdida de bienestar fetal.

* Asfixia grave.

¢ RN con ventilacién mecénica durante mas de 24 horas.

e Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

* Convulsiones neonatales.

* Infecciones del SNC (meningitis, encefalitis o ventriculitis).
* Sepsis neonatal.

¢ Disfuncién neuroldgica persistente (mas de siete dias).

* Dano cerebral evidenciado por neuroimagen.

* Malformaciones del SNC.

¢ Sindromes malformativos con compromiso de la audicién.
¢ Sindrome malformativo con compromiso visual.

¢ Neurometabolopatias.

¢ Cromosomopatias y otros sindromes dismarficos.

¢ Policitemia-sindrome de hiperviscosidad (especialmente si sin-
tomaético).

* Hijo de madre con patologia mental y/o infecciones y/o dro-
gas que puedan afectar al feto.

* RN con hermano con patologia neurolégica no aclarada o con
riesgo de recurrencia.

e Gemelo, si el hermano presenta riesgo neuroldgico.

e Uso de farmacos ototoxicos, principalmente aminoglucésidos
durante un periodo prolongado o con niveles plasmaticos ele-
vados.

e Por otra parte se considerara recién nacido de riesgo (RNR)
de trastorno del desarrollo, aquellos que hayan presentado o
presenten otro tipo de patologias graves cronicas que afecten
a los diferentes érganos y sistemas (respiratorio, digestivo, os-
teoarticular, malformaciones complejas, neuromusculares, here-
dodegenerativas...).

2. Senales de alerta en el periodo neonatal:
* Macro/Microcefalia

e Alteraciones en la exploracion fisica con especial interés en
la exploraciéon neurolégica sistematizada (sin medicacién que
enmascare).

e Trastornos del tono.
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e Falta de succioén en los tres primeros dias de vida.

¢ Nivel de vigilia disminuido y escasa conexiéon con el medio
que le rodea.

e Estrabismo convergente o divergente. Sector de persecucion
ocular limitado.

¢ Motricidad espontanea de los miembros asimétrica o dismi-
nuida y con poca selectividad.

¢ Signos de focalidad neuroldgica.
e Llanto débil.
e Presencia de movimientos anormales.

3. Ante una senal de alerta se debe realizar un estudio y segui-
miento riguroso del nifio, no significando por si misma un tras-
torno del desarrollo.

4. Una vez detectados dichos factores de riesgo y/o sefales de alerta
se debe realizar una adecuada coordinacién de todos los profesio-
nales que intervienen en el control del recién nacido. Para ello se
constituira en cada Centro Hospitalario un Equipo de Orientacion
Terapéutica (EOT) que establecera protocolos especificos y se res-
ponsabilizard del seguimiento de su adecuado cumplimiento.

5. Deteccion de sefiales de alerta postneonatales observadas en las
visitas del Programa de Salud Infantil.

* Alteraciones detectadas en el seguimiento neuroevolutivo.

e Para la correcta interpretacion de las senales de alerta se uti-
lizara la escala del desarrollo de Haizea-Llevant (ver Anexo 9).

e Como norma general se establece que la valoracién del des-
arrollo psicomotor de los nifios prematuros se realiza en base
a la edad corregida (EC), que es la edad que tendria el nifio
si hubiera nacido a las 40 semanas de gestacion.

e Prestar una especial atencion en la valoracion de los nifios con
peso al nacimiento menor de 1.500 g en los que la hipertonia
transitoria debe considerarse como una variante de la norma-
lidad no precisando por si misma la realizacién de otro tipo de
exploraciones, manteniendo el seguimiento adecuado.

¢ Constituye un motivo de derivacién a otros profesionales cuan-
do en los recién nacidos con peso menor de 1500 g no se con-
sigue la sedestacion a los 9 meses de EC y la marcha sin apoyo
a los 16 meses de EC.
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6. Senales de alerta®*'°**2 por edades.
* 2 meses:
o Irritabilidad permanente.
Sobresalto exagerado ante el ruido.
Llanto monétono o alto.
Aduccion pulgares.
Ausencia de contacto visual.
meses:
No control cefalico.
Asimetria de la actividad de las manos.
No responde a los sonidos.
Ausencia de seguimiento visual.
Falta sonrisa social.
meses:
Pasividad excesiva.
Limitacién en la abducciéon (angulo a 90°).
No se orienta hacia la voz.

O O O O p O O O O O W o o o o

No responde con sonidos guturales a la voz ni emite soni-
dos para llamar la atencion.

* 6 meses:

Persistencia del reflejo de Moro.
Ausencia de control del eje corporal.
No prensién voluntaria.

No seguimiento visual de 180°.
Falta de balbuceo.

Dificultad para la interacciéon con las personas de su en-
torno.

O O O O o o

e 8 meses:
o Ausencia de volteo.
o Asimetria en la prension.

o No dirige las manos a los objetos (déficits en la prension-
manipulacion y/o prensién en la linea media).

o No se coge los pies para jugar con ellos.
o Patrén de conducta repetitivo.

* 9 meses:
o No sedestacion sin apoyo.
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o No desplazamiento auténomo.
o Ausencia o asimetria de la reaccion de paracaidas.
o Ausencia o asimetria de la manipulacién.
* 12 meses:
0 Ausencia de paso de sentado a posicién de gateo.
Ausencia de bipedestacién con apoyo.
Presencia de Clonus en triceps sural.
Ausencia de pinza digital.

No muestra interés por los objetos (coger, cambiar de ma-
no, explorar con el indice, sacar de recipientes etc.).

o Ausencia de intencionalidad comunicativa.

(@]

No reconoce cuando le nombran a papa y mama.

o No entiende cuando se le dice “dame” o “toma”, si no le
hacen gestos indicativos con la mano.

o No emite silabas inespecificas.
* 15-16 meses:
o Pasa ininterrumpidamente de una actividad a otra.

o Falta de contacto visual con el adulto para pedir o mostrar
lo que quiere (ausencia de referencia conjunta).

Falta de reaccién al NO.
Falta de imitacion de gestos.
No sefala con el dedo lo que desea.

o O O o

Ausencia de primeros bisilabos con significado (“papa”,
“mama”...).

e 18 meses:
Ausencia marcha auténoma.
No muestra interés por los cuentos con dibujos.

No senala objetos, ni personas familiares cuando se le nom-
bran.

o Usa menos de 6-10 palabras con significado.
e 24 meses:
No corre.
No realiza torres de tres a seis cubos.
No es capaz de garabatear.
No pasa paginas de libros o cuentos.

O O O O O

No identifica las partes de su cuerpo.
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o

Estereotipias verbales.
No hace frases de dos palabras.

Incapacidad para ejecutar érdenes sencillas, que no se
acompanen de gestos.

No responde, ni parece reconocer a su nombre.

o O

o

Incapacidad para desarrollar juego simbdlico.

o Ausencia de participacién en actos cotidianos: comer, ves-
tirse...

(@]

e 36 meses:
Caidas frecuentes.
Dificultad para subir y bajar escaleras.
No puede copiar un circulo.
Inmadurez verbal (vocabulario escaso, no uso de verbos).
Lenguaje incomprensible.
Incapacidad de comunicarse con frases cortas (3-4 palabras).
Incapacidad de separarse de la madre.
anos:

O pp O O O O O O o©

No adquisicién de conductas basicas (alimentacion, sue-
Ao, control de esfinteres).

0 Incapacidad de prestar atencién cinco minutos mientras
se le lee un cuento.

o No copia un cuadrado.

o No consigue realizar un puzzle de cuatro piezas.

o No usa pronombre personales, articulos 0 nexos.
* b5 anos:

o No es capaz de pintar un “monigote” minimamente reco-
nocible

No es capaz de copiar un triangulo.
Insomnio, dificultad al dormirse, pesadillas.

Incapacidad de seguir juegos reglados, planificar, escuchar
normas y respetar turnos.

* A cualquier edad:
o Pérdida de hitos conseguidos en etapas anteriores.
o Macrocefalia.
o Microcefalia.
o Estacionamiento perimetro craneal.
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Dismorfias.

Arreflexia osteotendinosa.

Asimetrias posturales o de la motricidad.
Movimientos oculares anormales.
Movimientos cefalicos anormales.

O O O O O O

Otros movimientos anormales:

- Actividades disténicas de manos y estereotipias.
- Hiperextensién cefélica y/o del eje corporal.

- Movimientos cefélicos repetitivos.

o Trastornos conductuales graves.

Profesionales del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad

40 1. Mediante los medios informaticos cuando estén disponibles en la
aplicacion DIRAYA. En su defecto, mediante el “Documento de
Interconsulta de Centros Sanitarios a Centros de Atencion Infantil
Temprana” cumplimentando la clasificacion de la Organizacién
Diagnostica de Atencion Temprana (ODAT).

Gestion de cita
para CAIT y otras
especialidades

2. El Servicio de Atencién a la Ciudadania (SAC) contara con el lis-
tado de los CAIT de referencia, nombre de profesional de contac-
to, numero telefonico, FAX y correo electrénico si lo hubiera, asf
como de Referentes de Distrito y Provinciales.

3. Gestion de cita telefonica por el SAC mediante contacto directo
con CAIT. Se enviara para facilitar la priorizacién una copia del
Documento de Interconsulta mediante Fax o correo electronico.

4. En caso de existir demora en el CAIT de referencia se informara de
ello al Referente de Distrito de Atencién Temprana y/o a la Consultora
Provincial de Atencién Temprana en la Delegacion de Salud.

5. La derivaciéon a otros especialistas del SSPA, para completar el
diagnéstico etiolégico/sindromico, se realizara seglin los protoco-
los establecidos.
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6. La valoracion por CAIT debe realizarse antes de quince dias y la
intervencion se iniciard antes de treinta dias.

Pediatra perteneciente a la Unidad de Neuropediatria/ Neonatdlogo/

Enfermera/ Psicélogo
Actividades Caracteristicas de calidad

5o En el recién nacido prematuro, parte del proceso de desarrollo se pro-
duce fuera del vientre materno, este desarrollo secuencial en el tiem-
po permite una buena organizacién de sinapsis neuronales y madu-
racion del cerebro®® para ello son de suma importancia los siguien-
tes cuidados y objetivos:

Intervencién neo-
natal en RN con
factores de riesgo
biologico y sefia-
les de alerta
1. Minimizar las repercusiones negativas de los factores externos en
las unidades neonatales:

e Individualizar los cuidados centrados en el desarrollo y en la
famllla 14,15,16,17,18,19,20,21

» Trabajar por procesos.

e Agrupar las intervenciones, adaptandolas al ciclo sueno/vigilia.
¢ Protocolo de minima manipulacion.

e Implicar a los padres en los cuidados.

e Adecuacién de las estructuras fisicas de las Unidades Neo-
natales.

¢ Ambiente terapéutico neutro.
o Cuidados del macro-ambiente: luz y ruido.
0o Cuidados del micro-ambiente:
- Posicion.
- Sensaciones tactiles.
- Dolor.
e Fomentar la lactancia materna.

2. Implementar un plan de actuaciones médicas y un plan de cui-
dados de enfermeria®?*242>2¢ (Anexo 10) adaptado a las caracte-
risticas del nifo seguin patologia.

3. Objetivos especificos:
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¢ Modificar el ambiente para reducir el estrés.
e Disminuir la yatrogenia e infecciones nosocomiales.

e Apoyo al crecimiento y al desarrollo integral del recién nacido
prematuro.

e Promover la atencién individualizada.
¢ Formacion del equipo que presta los cuidados.

* Moadificar rutinas y procedimientos para promover el desarro-
llo neuromotor.

e Procurar confort y prevenir el dolor.

* Incrementar los periodos de descanso y periodos de sueno pro-
fundo.

 Evitar fluctuaciones de presién arterial e intracraneal.
e Disminuir el gasto caldrico.

* Prevencion de la hipotermia e hipertermia consiguiendo un
ambiente térmico neutro.

4. Cuidados en el &rea neonatal:
e Prevencion de estrés en area neonatal.

o Minimizar alteraciones transitorias y prevencion de com-
plicaciones, en relacion a las siguientes areas /causas /in-
tervencion:

- Respiratoria:
* Causas:
= (Calibre vias respiratorias, reducido.
= (Caja toracica maleable.
= Tapizado mucosas fragiles.
* Intervencion:
= Vigilar exceso estimulacion.
o Cambios posturales.
= Vigilar nutricién.
= Técnicas higiene bronquial.
- Posturales:
* Causas:
= Posicion rana aplastada (Grenier).
= Deformidad osteo-cartilaginosa fémur.
= Acortamiento psoas iliaco y aductor medio.
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o

o

o

Cabeza y cuello en hiperextensién.
Mirada hacia arriba.

Problemas succién deglucién.
Limitacion coordinacién ojo-mano.

* Cuidado Postural:

o

o

o

Facilitar el contacto mano-cara-boca.
Promover siempre el alineamiento cabeza-cuerpo.

Cambiar la posicion, siempre que la situacion lo
permita, con la finalidad de evitar: Ulceras de pre-
sion, deformidades en la cabeza.

No levantar al menor en posicién supina.

Utilizacion de dispositivos para acomodar y ma-
nejar al recién nacido: posicionadores, nidos, col-
chones y almohadas, con la finalidad de conse-
guir la contencion del cuerpo y evitar de-formida-
des y problemas ortopédicos.

- Sensoriales:

* Causas:

o

o

o

o

o

o

Prematuridad extrema.
Grado de Retinopatia.
Luz en UCIN.
Exanguinotransfusion.
Ruido en UCIN.
Farmacos ototoxicos.

*  Proteccion sensorial:

o

Estimulos luminicos:

Medir y documentar niveles de luz de la
Unidad.

Valorar nivel de luz acorde necesidades del
nino.

Utilizar luz controlada e indirecta.

Utilizar fuentes de luz enmarcadas.

Redugir la luz por determinados periodos
(SUENO, VIGILIA) o cubrir las incubadoras.

Estimular la fijacion, utilizando objetos que
contrasten blanco y negro (ojo de buey).

Agrupar a ninos seglin necesidades.
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Utilizacién de persianas para disminuir la
intensidad de la luz.

= Estimulos acusticos:

Medir y documentar niveles de ruidos de la
Unidad.

El sonido no debe pasar de 50 decibelios y
evitar los picos mayores de 70.

El instrumental debe tener un nivel menor
de 40 decibelios.

Evitar ruidos bruscos.

No colocar objetos sobre incubadoras.
Adecuada reparacion de equipos ruidosos.
Utilizar incubadoras de doble pared.
Evitar conversaciones informales.

Bajar y responder rapidamente a alarmas y
timbres.

No utilizar radios o megafonias.
Utilizar instrumentos facilitadores.
Carteleria grupal e individual sobre efectos
del ruido.
Establecer “horas quietas” para descanso del
nino.
. Aislar a los RN graves de los mas estables.

o Prevenir y tratar el dolor;?:2:2920313233

Minimizar los procedimientos dolorosos y es-

tresantes. Potenciar las medidas ambientales
y de contencién del dolor.

Emplear medidas de confort antes/durante
la realizacion de procedimientos dolorosos:
succién no nutritiva, sacarosa/glucosa oral,
leche materna, envolver/arropar al nino, cui-
dado de la posicion, hablar al nifio, etc.
Usar analgesia o sedacién de forma conti-
nua o puntual para la realizacion de deter-
minados procedimientos o en determinadas
patologias.

Usar medidas para prevenir el dano de la
piel en nifos muy prematuros.
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Evitar manipulaciones bruscas.

Usar escalas de dolor en neonatos a térmi-
no y nacidos prematuramente (Anexo 11).
o En todos los casos:
- Cuidados de Manipulacién:
* A todos los neonatos ingresados se les realizara cui-
dados minimos que consistiran:
= Ciclar Patron: Dia / Noche. Mas oscuridad-Me-
nos Manipulacién.
o |as manipulaciones serdn maés frecuentes du-
rante el dia y méas espaciadas por la noche.
= Preparacion previa de todo el material que va-
yamos a necesitar en las manipulaciones.
= Los estimulos tactiles, auditivos y visuales de-
ben ser lo mas suaves posible.

* En menores de 1.500 gramos, sospecha asfixia pe-
rinatal o ventilacidon mecénica agresiva se les reali-
zara cuidados de minima manipulacion (Anexo
12).

- Otros Cuidados: en neonatos ingresados cuya situa-
cion clinica estable lo permita asi como las condicio-
nes y medios de la Unidad lo posibiliten se podria plan-
tear la realizacién de estudios que valorasen el beneficio
sobre el Proceso de Atencion, satisfaccion de los padres
y/o de los profesionales, de técnicas como la musico-
terapia, masaje practicado por la familia o incubadora
compartida en gemelos ingresados.

* Neonatologia centrada en la familia:

0 Apoyo psicolégico, elaboracion del duelo (separacion, en-
fermedad, pérdida...)

Contacto precoz.
Método canguro. **

Escuela de padres.
Informacién escrita sobre rutinas / politica de la Unidad.
¢ Intervencién en el recién nacido de riesgo. *

0
0
o Lactancia materna.
0
0

o Detectar factores de riesgos de parto pretérmino (Anexo 13).
0 Reanimacién Neonatal: se seguira los protocolos actuali-
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zados de la Sociedad Espanola de Neonatologia. Algoritmo
RCP

(http://www.se-neonatal.es/default_principal.asp?idx=
&cidioma=2 ).

o Diagnéstico de lesién en nifios con factores de riesgo o se-
nales de alerta:

- Valoracién neurolégica completa. En los de elevado
riesgo (prematuros de <1500g, asfixia severa, hemo-
rragia intracraneal grado IlI-1V, hidrocefalia, leucomala-
cia periventricular, hipodensidades y nifios con multi-
ples problemas fisicos) realizar una primera explora-
cién previa al alta del hospital y establecer la periodi-
cidad del seguimiento en funcion del resultado de la
exploracion.

- Exploraciones complementarias:

* Especificas en funcién de la historia clinica, explo-
racion y evolucion del RN (cardiopatias, enferme-
dad pulmonar crénica, sepsis, enfermedades meta-
bolicas, entre otras).

*  Prematuro extremo (<1500 g., o0 >1500 g. con cur-
so clinico complicado):

= Protocolo de retinopatia.*” Valoracién de retino-
patfa por profesional experto. Se aconseja exis-
ta un profesional referente para esta exploracion
en el Servicio de Oftalmologia del Centro.

= Potenciales Evocados Auditivos Automatizados
(AABR).

= Ecografia transfontanelar antes de las 72 horas
tras parto y seriada segln hallazgos y antes del
alta hospitalaria.

= Completar estudio de neuroimagen (TAC o RMN)
en funcién de hallazgos clinicos y/o ecogréficos.
= EEG segln clinica.

= Estudio de laboratorio que incluya, como mini-
mo, lo siguiente: hematocrito, electrolitos, me-
tabolismo fosfo-calcico, funciéon hepatica y re-
nal, metabolismo del hierro y screening meta-
bolico.

= Control niveles de farmacos.
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*  Asfixia neonatal:

= EEG.

= TAC.

= Potenciales Evocados Auditivos Automatizados
(AABR).

= En funcién de la gravedad y de la clinica: reso-
nancia magnética, potenciales evocados de tron-
co, fondo de ojo, trazado EEG continuo, despis-
taje de metabolopatias.

*  Estudio genético en los cuadros dismorficos y mal-
formativos.

5. En las enfermedades irreversibles en las que se prevea una muerte
precoz, se establecera un protocolo de voluntades anticipadas con
consentimiento informado de los padres, sobre posibles tratamien-
tos y limitaciones terapéuticas, mientras se formaliza el Protocolo de
Testamento Vital. Este protocolo se comunicara ne-cesariamente al
Pediatra de AP y al Equipo de Emergencias.

6. Tratamiento de las diferentes patologias seglin protocolos especi-
ficos.

Pediatra perteneciente a la Unidad de Neuropediatria/ Neonatdlogo/
Pediatra/ Médico de Familia/ Enfermera/ Psicélogo/ Centros de Atencion

Infantil Temprana (CAIT), Centros de Educacién Infantil/ Servicios
Sociales Comunitarios (SS SS CC).

Actividades Caracteristicas de calidad

6° 1. Antes del alta, se concretara un Plan de Atenciéon Compartida (PAC)
en funcion de las caracteristicas de cada nifo, entre AP, AH y el resto

Intervencién en . o - L :
de profesionales implicados en el seguimiento del recién nacido.

menores con
lesion establecida
0 con riesgo de 2. El Equipo de Orientacion Terapéutica (EOT) que realizara el PAC,
padecerla estara formado habitualmente por los profesionales que han atendi-
do al neonato, el pediatra de AP encargado de su atencion y segui-
miento al alta, Enfermera Gestora de Casos, profesionales del
CAIT de referencia, y profesionales de la Unidad de Trabajo So-
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cial, junto con aquellos profesionales que en cada caso se estime
oportuno.

. Correspondera la coordinacion al Servicio de Pediatria, siendo el
responsable el referente del Hospital para AT. Requiere, por tanto,
la presencia simultanea de estos profesionales en el mismo espa-
cio de trabajo, preferentemente el hospital.

El PAC establece los objetivos para el primer ano de vida del me-
nor con lesiones establecidas o con riesgo de padecerlas o para
el primer ano posterior a la deteccion del problema, y la formula-
cién de las orientaciones oportunas para la adecuada derivacion
y se-guimiento al alta hospitalaria.

La informacién contenida en el plan estara referida a:
* las necesidades detectadas.
* |os profesionales que intervienen en su seguimiento.

* las citas para los controles y las consultas puntuales a los es-
pecialistas de referencia en AH.

* instrucciones precisas para facilitar a la familia el cuidado del
nino en el hogar.

El PAC establecera el seguimiento y atencion integral de nifos
con riesgo de alteraciones del desarrollo o lesién establecida,
asegurando:

¢ Una valoracién continua de la situacion biolégica, psicolégica
y social del menor asegurando que se beneficia de las medi-
das preventivas de nuevos riesgos, apropiadas para su edad y
situacion y que las intervenciones modificadoras de los ries-
gos se llevan a cabo de forma oportuna y efectiva.

e Que los planes de atencién se revisaran y/o formularan de nue-
vo cuando la evolucién del desarrollo del menor asi lo aconse-
je y en cualquier caso con periodicidad anual.

* El seguimiento programado del neurodesarrollo y su atencion
integral se llevara a cabo desde el nacimiento hasta la edad
escolar (0-6 anos).

e Tras dos anos de evolucién favorable se finalizara el seguimien-
to programado por el EOT de forma consensuada. El pediatra de
AP mantendré un seguimiento del menor vigilando la aparicion
de senales de alerta.
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7. El PAC debera contemplar como minimo la siguiente informacion:

* Modelo de Consentimiento Informado para el intercambio de
informacién.

* Datos identificativos.
* Datos del profesional referente del EOT y modo de contacto.

* Antecedentes y pruebas diagnésticas de interés, y situacion cli-
nica al alta.

¢ Diagnostico segiin ODAT.*

* Pertenencia a grupo de riesgo de trastorno del desarrollo:
Riesgo social.

Riesgo bioldgico (excluyendo SNC).

Riesgo de lesién neurosensorial.

Riesgo psicoldgico.

Nifios con lesiones establecidas.

o Nifios que asocian varios riesgos o lesiones.

¢ Plan de seguimiento **° e intervencién en funcion del riesgo

(Anexo 14).

o Nifos con riesgo social. El seguimiento se realizard en Aten-
cion Primaria con intervencion de T. Social. Valoracion por
el EBAP de la necesidad de derivar a CAIT.

o Niflos con riesgo psicologico: el seguimiento se realizara
en AP, valorando la necesidad de derivacién a T. Social,
CAIT y/o USMIJ.

o Ninos con riesgo bioldgico y/o neurosensorial (Anexo 15):

O O O O O

- Si el riesgo es bajo, el seguimiento se realizara por el
Pediatra de AP. Ante deteccion de sefiales de alerta del
desarrollo derivacion a AH y CAIT.

- Siel riesgo es moderado, valoracién por Pediatra de AP
y derivaciéon a CAIT para test de desarrollo (Bayley y/o
Brunet-Lezine) a los 6, 12, 18 y 24 meses. Ante la
normalidad del desarrollo, se dara de alta en CAIT y se
continuara el seguimiento por Pediatra de AP.

- Presencia de alto riesgo o problemas complejos o aso-
ciados, intervencion por CAIT y seguimiento por AH bajo
la coordinacion del Neonatologo/Pediatra de la Unidad
de Neuropediatria/Pediatra.

o Ninos con lesién biolégica excluyendo el SNC: si la lesion
evaluada es de un solo 6rgano, el seguimiento se realiza-
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ra por el especialista correspondiente y el Pediatra de AP.
Ante deteccién de sefales de alerta del desarrollo, valorar
derivacion a CAIT.

o Nifos con lesion del Sistema Nervioso:

- Seguimiento por AH bajo la coordinacion de Neona-
tologo/ Pediatra de la Unidad de Neuropediatria/ Pe-
diatra.

- Intervencion en los CAIT.
Fecha de revisién prevista por el EOT. Se estableceran reunio-
nes programadas cada seis meses para reevaluacion de casos
complejos, plantear nuevos diagnésticos y valoracion de la
efectividad de la intervencion.

8. El PAC se complementara con el Plan Individualizado de Atencién
Temprana (PIAT), que se reflejara en un documento de segui-
miento coordinado, o a través de Sistema de Informacién cuando
esté desarrollado, para todos los profesionales que intervengan en
el caso.

9. EI PIAT cumplira los siguientes requisitos:

El Pediatra de AP serd el referente del caso.

El Pediatra de AP derivara a un Unico especialista del hospi-
tal (Pediatra de la Unidad de Neuropediatria/Pediatra) quien
coordina el resto de actividades intrahospitalarias. Igualmente
lo comunicara a la Enfermera Gestora de Casos y Trabajador
Social para establecer contacto con la familia.

Calendario de revisiones con periodicidad minima anual, o
cuando la evolucién del caso lo requiera.

0 Se estableceran reuniones programadas para reevaluacion
de casos complejos, plantear nuevos diagnésticos y valo-
racion de la efectividad de la intervencién.

Los responsables de la coordinacion interniveles (AP y AH) serdn
las Enfermeras Gestoras de Casos y Trabajadores Sociales de
Hospital y Primaria. Se coordinaran las agendas de los distintos
especialistas implicados en el tratamiento del nifio para conse-
guir minimizar el nimero de visitas al centro hospitalario o espe-
cializado.

Cualquier cambio de equipo responsable de intervencién tem-
prana (salud/educacién) precisara coordinacion que conlleva-
ran, obligatoriamente, la realizacién de una reunién que plan-
tee objetivos, modalidad e intensidad de la intervencién.
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¢ Seinformara a los padres de la periodicidad de las revisiones
por parte de cada especialista.

¢ El Informe de coordinacion sera un documento al que tendran
acceso los profesionales de todos los ambitos (sanitario, edu-
cativo, social) que intervienen en la atencion al nifo. Para ello
la familia firmara un consentimiento informado de proteccién
y cesion de datos.

o Profesionales AH.

o Profesionales AP.

o0 Profesionales de los CAIT.

o Equipo Provincial de Atencién Temprana (EPAT).
e El informe de coordinacion incluira:

0 Modelo de Consentimiento Informado para el intercambio
de informacion.

o Centro Hospitalario:
- Profesionales que realizaran seguimiento.
- Calendario de revisiones anual.
- Actualizacién diagnostica.
- Tratamiento Médico.
- Tratamiento Quirdrgico.

- Informe de continuidad del Plan de Cuidados de En-
fermeria:

* Resumen de la Valoracion.

*  Diagnosticos enfermeros.

* Intervenciones que se realizan en la actualidad.
- Pruebas pendientes de resultado.

- Se especificara el alta en las diferentes areas segtin mo-
mento evolutivo.

o En Atencién Primaria:
- Procesos intercurrentes relevantes.
- Tratamientos crénicos.

- Informe de continuidad del Plan de Cuidados de
Enfermeria:

* Resumen de la Valoracién.
* Diagnosticos enfermeros.
* Intervenciones que se realizan en la actualidad.
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Situacion vacunal.
Deteccién de riesgo sociofamiliar.

Pruebas complementarias (en coordinacion con AH para
evitar duplicidad).

Actualizacion diagnostica.

o CAIT:

Profesionales que intervienen

Actividades:

*  Tipo.

* Frecuencia (en Unidades de Medida de Atencion
Temprana (UMAT)).

Objetivos de trabajo.

Impresion evolutiva.

Intervenciones en otros ambitos (educativo, familiar,
entorno).

o Educacion:

Profesionales que intervienen.
Frecuencia.
Sesiones grupales.

Rendimiento académico (Niveles de competencia cu-
rricular).

Relacion con iguales (Integracion).
Necesidades detectadas.

Profesionales del CAIT

Actividades Caracteristicas de calidad

7° El CAIT contara con un protocolo de actuaciones a seguir ante la re-

Intervencion en

cepcién de una familia con un/una menor con trastornos en su des-

CAIT arrollo o riesgo de padecerlo:*041:424344.45,46.47 48
1. Fase de acceso.

¢ Derivacién al CAIT por parte del Pediatra mediante documen-
to de derivacion o a través del Sistema de Informacién cuan-
do esté desarrollado.

2. Entrevista de acogida del menor y la familia.
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* Es de especial importancia para disminuir el estado de ansie-
dad y angustia ante la situacién de incertidumbre por la que
esta pasando la familia.

e EI CAIT citara a la familia (solicitdndose la presencia de am-
bos padres) y en la entrevista se recabara toda la informacion
disponible del recién nacido y su familia a través de los infor-
mes emitidos por los diferentes profesionales que han realiza-
do el seguimiento. Estos datos se incluiran en la historia de
AT del menor.

¢ Seinformara a los padres del funcionamiento del centro, pro-
fesional de referencia, resto de profesionales, cartera de servi-
cios del centro y los datos esenciales de cooperacién familiar.

3. Fase de evaluacion del nifio y entorno.
¢ Recogida de Informacién.

o Se valora toda la documentacién aportada a través de la
entrevista de acogida.

o Se recogera el diagnoéstico, lesiones establecidas (SN cen-
tral, SN periférico, otros 6rganos y aparatos, enfermedad
metabdlica, genética, entre otras), prondstico global.

0 Se confirmaré que la familia es conocedora del consejo ge-
nético y reproductivo en los casos de posible recurrencia.

¢ Evaluacion del nifio.
o Observacion de la conducta espontanea.

- Se realizara una valoracién funcional observando la con-
ducta en situacién de juego solitario con objetos, con el
terapeuta, con los padres, determinando de forma cua-
litativa las dificultades.

0 Aplicacién de Pruebas estandarizadas:

- Se aplicara una prueba de desarrollo para determinar
el momento evolutivo en el que se encuentra. Luego se
pasara, Si es necesario a una prueba més especifica en
funcion de lo que se quiera evaluar. Se aconsejan para
utilizar en los CAIT las escalas Bayley de desarrollo in-
fantil (1993); Bayley, N. (0-30 meses) y la escala para
medir el desarrollo psicomotor de la primera infancia-
revisada (1997); Brunet, O y Lezine, I. (0-6 anos). En
el Anexo 16 se refieren otras escalas del desarrollo
general asi como de areas especificas.
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e Valoracién del entorno:

0 Se procedera a la observacion en el domicilio-Escuela In-
fantil o colegio en los casos necesarios. Se observara la
interaccién con los miembros de la familia y con otros i-
guales y se obtendra informacién del personal en contac-
to con el nifo en la Escuela o Centro de Educacién Infantil
0 a través del Equipo de Orientacion Educativa (EOE).

e Elaboracién de hipotesis diagnostica.

o Una vez recogida toda la informacion se elaborara la hipo-
tesis sobre el diagnostico funcional (siguiendo la termino-
logia de la ODAT?*) y a partir del mismo el plan de inter-
vencién por parte del equipo del Centro.

0 Exé&menes complementarios: se valorara la necesidad de re-
mitir al pediatra de referencia para determinar la pertinencia
de la realizacion de pruebas o consultas a otros especialis-
tas para aclarar o descartar otros diagndsticos.

o Para el Plan Individualizado de Intervencién se tendréa en
cuenta las necesidades del nifo, de la familia, el entorno
y las prioridades de actuacion.

o El diagnéstico funcional se revisaré a lo largo de toda la
intervencion para efectuar los cambios oportunos.

0 Hasta la puesta en marcha del sistema de informacion, se
cumplimentara por parte del Centro de Atencién Infantil
Temprana, la ficha individual de usuario, que se remitira
al profesional que derivo el caso y a la Consultora Provin-
cial de Atencion Temprana de cada Delegacion Provincial
de Salud, en el plazo aproximado de un mes.

¢ Devolucion de la informacion.

o Una vez finalizado el proceso de valoracion se realizard una
entrevista de devolucién de la informacién a los padres. Este
se constituye como un momento crucial y se debe realizar
de forma que los ayude a entender y ajustar sus expectati-
vas, aceptando y afrontando esta nueva situacién.

o Se daré la informacion bésica y directrices de la interven-
cion (profesional-referente, programa de intervencién indi-
vidualizado, tipo de intervencion...)

* Propuesta de intervencion.

0 Se determina el profesional que va a intervenir con el nifo.
Sera Unicamente un profesional “tutor o coordinador”, que
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se constituira como el referente del CAIT para la familia y
se haré cargo de la intervencién atendiendo a todas las
areas del desarrollo. Si existe un trastorno motor, podra
trabajar de forma simultdnea con el fisioterapeuta. El pro-
fesional serd elegido dependiendo de la patologia o del
trastorno principal.

o Sera, por tanto, un trabajo de un equipo multidisciplinar
de forma inter o transdisciplinar. Preferentemente el equi-
po lo formaran profesionales de las distintas disciplinas
con formacion de postgrado especifica en AT, Psicologia
del Desarrollo, Intervencién Familiar, Diagnostico. Trabaja-
ran de forma coordinada y cooperativa; se atenderéa al nifio
y a la familia de forma individual. En reuniones periédicas
posteriores la informacién se comparte y se complemen-
tan las tareas de cada miembro con el resto de las disci-
plinas. Las decisiones las toma el equipo, atendiendo a las
necesidades del nifio y la familia teniendo en cuenta las
opiniones individuales de sus miembros.

o Para la elaboracion del Plan de Intervencién Individualiza-
do se debe realizar valoracion del desarrollo y del nivel fun-
cional del nifio, la familia y el entorno. La informacion tras-
mitida en la entrevista familiar de devolucién y compromiso
terapéutico, marcara los objetivos y el prondstico evolutivo
con las siguientes normas generales:

- Ninos con factores de riesgo:

*  Solamente seguimiento: test de desarrollo a los seis,
doce, dieciocho y veinticuatro meses. Si el desarrollo
es normal a los dos anos, se dara de alta.

- Nifnos con factores de riesgo en los que se observa, du-
rante el seguimiento, alteracién en el desarrollo.

* Diagnosticar, elaborar y aplicar planes de inter-
vencion.

- Nifios con lesiones establecidas:
* Aplicar el plan de intervencién contemplado en el
PAC o elaborarlo en caso de no estar contemplado.
e Médulos de intervencion.

0 La medicion de la duraciéon de las sesiones se hara utili-
zando la UMAT (1 UMAT = 45 minutos / mes), tanto en
actividad directa (menor) como indirecta (familia y entor-
no), cuyo nimero se adaptara a cada caso.*
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0 La pertinencia del nimero de UMAT se realizara desde
cada Delegacién Provincial de salud, a través de la figura
de la Consultorfa Provincial.

o En funcién del nimero de sesiones se estableceran los si-
guiente moédulos:
- Menor:
* Tipo A, entre 1 y 2 UMAT.
* Tipo B, entre 3y 5 UMAT.
* Tipo C, entre 6 y 8 UMAT.
* Tipo D, méas de 8 UMAT.
- Familia-Entorno:
* Tipo A, menos de 1 UMAT.
* Tipo B, 1 UMAT.
* Tipo C, 2 UMAT.
* Tipo D, mas de 2 UMAT.
o Todos los resultados obtenidos de la entrevista, observa-

ciones y las valoraciones efectuadas se recogeran y se a-
Aadiran a la historia.

4. Fase de intervencion

e En funcién de los datos y conclusiones obtenidas en la valora-
cion se realizara un Programa de Intervencion Individual que
atienda la vertiente bio-psico-social del nifio y la familia.

» Este programa se facilitara a la familia, al profesional sanita-
rio de referencia, a la Escuela Infantil o colegio en cada caso.
Se recogera:

o Las distintas areas de intervencion (Motora Gruesa y Fina,
Cognitiva, Comunicacién, Social y Autoayuda) divididas en
objetivos y éstos, a su vez, desgranados en actividades. Estos
se adecuaran a actividades de la vida diaria.

0 Se realizara una atencion especial a la familia® ya que es
uno de los factores que va a condicionar el futuro desarro-
llo y evolucién del nifio. Esta se hara de forma individual
y/o grupal buscando el intercambio de informacion, dudas
relacionadas con la intervencion de su hijo, pautas educa-
tivas, relaciéon con hermanos u otros miembros de la fami-
lia, relaciones de pareja, etc. Se debera ayudar en el pro-
ceso de aceptacion, a entender sus sentimientos y a reco-
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nocer y potenciar sus competencias con respecto a su hijo
para cuidarle y educarle.

o Enlos casos que lo requieran se intervendra sobre la fami-
lia extensa, grupo de amistades, entidades afines (Escuela
Infantil, CEIP, asociaciones, etc.) y poblacion en general a
través de tratamiento conjunto con nifios/as-madres/pa-
dres, cursos de formacion, actividades de ocio, conviven-
cias, etc.

0 La participacién de la familia en la intervencion a través
de las actividades anteriormente citadas.

o Sistema Alternativo y/o Aumentativo de Comunicacién y/o
adaptaciones estructurales, si son precisas.

o Pautas de modificacién de conducta, habitos de alimenta-
cién, de suefo...

* Una vez realizado el Programa se informara de éste de forma
clara a la familia y se veran las actuaciones conjuntas previstas
y las aclaraciones oportunas destinadas a la informacién/ for-
macién y adquisicién de habilidades y competencias que capa-
citen a la familia a ser parte activa del proceso de tratamiento.

* Una vez que el nifio supere los objetivos marcados en el Pro-
grama se volvera a valorar su desarrollo y se realizara un
nuevo Programa de Intervencion Individual.

e Se establecera una Coordinacién intersectorial e interprofesio-
nal con una gestién compartida de casos, evaluaciéon y mejo-
ra de protocolos en consonancia con el Proceso de Atencion
Temprana a través de coordinacion con el personal sanitario y
educativo que lo atiende en Hospital, EBAP, CEIP y EOE.

* Se estableceran reuniones programadas cada seis meses para
reevaluacion de casos complejos, plantear nuevos diagndsti-
cos y valoracién de la efectividad de la intervencion.

e La atencién directa al menor se realizara, habitualmente, en
la sede de los CAIT y en los casos que lo requieran, podran
realizarse desplazamientos hasta el domicilio familiar, Centro
de Educacion Infantil o Centros Sanitarios donde se encuen-
tren integrados.

e La duracién de los tratamientos sera la que precise cada menor
y se extenderan hasta que se consigan los objetivos propuestos,
ya sean educativos, sociales o sanitarios, o alcance los 6 afnos
de edad y las caracteristicas del servicio lo permitan.
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¢ Se facilitara a los padres informacion sobre todos aquellos re-
cursos administrativos que puedan ayudarles a nivel asisten-
cial, legal, de ayudas econémicas, asociaciones...

5. Fase de derivacion.

e Cuando se considera el alta del Centro de Atencion Infantil Tem-
prana, debido a su correcta evolucién, por la edad o porque se
desplace a otro centro a continuar su intervencién se procede-
ra a la baja en el CAIT. El Centro de Atencion Infantil Temprana
emitira un informe de alta en el que se especificara:

o Historia de la Intervencion: situacion inicial cuando llegd

al centro, datos generales.
o Evolucién.
o Situacién actual.
o Diagnostico.
o Conclusiones y Propuesta de intervencion futura.

* Con esto se pretende dar coherencia y continuidad a la inter-
vencién que se haga con el nifo y con la familia.

e A ser posible se realizara una reunién del profesional del Cen-
tro de Atencion Temprana con el profesional al que se haga la
derivacién (Equipo de Orientacion o maestro del centro educa-
tivo) para facilitar la correcta incorporacién al nuevo centro.

6. Historia de atencion temprana.

* Los datos de la Historia de AT se recogeran a través del Sis-
tema de Informacion de AT, cuando esté disponible.

e Cada nino-familia tendra una Historia de AT en el CAIT, se ira
actualizando a través de todo el proceso de intervencion y
entre sus objetivos se encuentra facilitar el trabajo interdisci-
plinar de los profesionales que intervienen a lo largo del pro-
ceso facilitandoles el acceso a la informacion.

e Debera contener la siguiente documentacion:
o Datos personales.

Motivo de la solicitud.

Derivacién, documentos.

Informes médicos.

0
0
0
0 Pruebas médicas realizadas.
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o Entrevista inicial.

Valoracion inicial: hoja de resultados de las pruebas estan-
darizadas utilizadas.

Programa Individualizado de Intervencién.

o

Evaluaciones posteriores.
Informes realizados.

Diario de incidencias a lo largo del proceso de interven-
cion; se anotara cualquier dato significativo a lo largo de
la intervencion (inicio de Sistema Alternativo y/o Aumen-
tativo de Comunicacién, dificultades conductuales signifi-
cativas, intervencion con la familia...). También se recoge-
ran las reuniones de coordinacion realizadas con los dis-
tintos profesionales implicados (educativo y sanitario).

o O O O

o Informe de derivacion.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: RECIEN NACIDO DE RIESGO (RNR)
ALTA CAIT
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INDICADORES

Denominacion La valoracion por CAIT debe realizarse antes de 15 dias y la
intervencion se iniciara antes de treinta dias

Férmula Menores valorados y con intervencién en plazo *100 / Menores derivados
a CAIT.

Criterio Permite detectar la existencia de lista de espera.

Permite conocer si los mecanismos de derivacion, recepcion e interven-
cién son correctos.

Estandar 30 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

INDICADORES



Denominacion Elaboracion del Plan de Atencion Compartida (PAC) en R N con lesion
establecida o riesgo de padecerla

Formula PAC realizado en RN con lesion establecida o riesgo de padecerla *100 /
Total RN con lesion establecida o riesgo de padecerla

Criterio Permite evaluar la protocolizacién de un Plan Individualizado de Interven-
cién en aquellos RN con lesiones o riesgo de padecerlas

Estandar 30 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Denominacion Seguimiento en CAIT para test de desarrollo (Bayley y/o Brunet-
Lezine) a los 6, 12, 18 y 24 meses en R. N. con riesgo moderado

Formula R. N. catalogados como de riesgo moderado que han realizado los cuatro
controles en CAIT * 100 / Total R N Con riesgo moderado

Criterio Permite confirmar el correcto seguimiento de los R N con riesgo mode-
rado delimitando nimero de sesiones en CAIT para esta poblacion

Estandar 75 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Existencia de Historia de Atencion Temprana en el CAIT

Formula Menores con Historia de AT en CAIT *100/ Nimero total de menores en
CAIT

Criterio Permite valorar seguimiento de la intervencion en los CAIT

Estandar 70 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Nota: Todos los indicadores se desglosaran por sexo.
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CLASIFICACION ODAT. EJES I, 11, 111

Eje I: Factores biolégicos de riesgo.
1.a Prenatal.

1.a.a. Antecedentes familiares de trastornos auditivos, visuales, neurolégicos o psiquiatricos de
posible recurrencia.

1.a.b. Embarazos gemelares o embarazo multiple de mayor orden.
1.a.c. Factores socio-biolégicos de riesgo.
1.a.c.1. Teratégenos medioambientales.
1.a.c.2. Teratégenos socio-institucionales.
1.a.c.3. Administracién de agentes téxicos.
1.a.c.4. Contacto con drogas.
1.a.c.5. Teratégenos derivados de enfermedades de tipo biolégico.
1.a.c.6. Teratdégenos derivados de dependencias de tipo psico-social.
l.a.c.7. Infecciones intrauterinas por virus, bacterias o parasitos.
1.a.d. Sindromes malformativos somaticos y anomalias congénitas.
1.a.d.1. Malformaciones del S.N.C, hidrocefalia congénita, ...

1.a.d.2. Malformaciones que afectan a otros érganos: cardiopatias congénitas, gastroin-
testinales, genitourinarias, disgenesias de extremidades, ...

1.a.e. Embarazos complicados.
1.a.e.1. Retraso en el crecimiento uterino, CIR.

1.a.e.2. Aquellas situaciones que han provocado problemas durante el embarazo como
sangrados, reposo prolongado, cerclajes, etc.
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1.a.f. Factores genéticos.
1.a.f.1. Génicos.
1.a.f.2. Cromosémicos.
1.a.g. Factores nutricionales.
1.a.h. Factores fisicos intrauterinos.
1.b. Perinatal.

1.b.a. Recién nacido de bajo peso con retraso de crecimiento intrauterino, con peso < P 10
para su edad gestacional.

1.b.a.1. Peso inferior a 2.500 gramos.

1.b.a.2. Peso inferior a 1.500 gramos.
1.b.b. Recién nacido pretémino.

1.b.b.1. Edad gestacional < 37 semanas.

1.b.b.2. Edad gestacional < 32 semanas.

1.b.b.3. Edad gestacional < 28 semanas.
1.b.c. Recién nacido con Apgar < 3 al minuto 6 < 7 alos 5'.
1.b.d. Recién nacido con ventilacién mecanica durante méas de 24 horas.
1.b.e. Recién nacido con distress y otras disfunciones respiratorias neonatales.
1.b.f. Asfixia severa.
1.b.g. RN con hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.
1.b.h. Convulsiones neonatales.
1.b.i. Disfuncién neuroldgica persistente (mas de 7 dias).
1.b.j. Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

1.b.k. Distocias o problemas en el parto que requieren atencién especial en las horas siguien-
tes al parto.

1.c. Postnatal.

1.c.a. Infecciones postnatales del SNC .
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1.c.b. Accidentes y traumatismos con secuelas neurolégicas, motrices o sensoriales.

1.c.c. Enfermedades crénicas de curso complicado que originan asistencia sanitaria y hospita-
lizaciones continuas.

1.c.d. Epilepsia.

1.c.e. SIDA.

1.c.f. Retraso pondoestatural.

1.c.g. Trastornos endocrinoldgicos y metabdlicos cronicos.
1.c.h. Dafio cerebral evidenciado por neuro-imagen.

1.c.i. Hipoacusia detectada en los programas de deteccién precoz (Otoemisiones acusticas o
Potenciales Auditivos).

1.c.j. Alteraciones visuales.
1.d. Otros factores biologicos.

1.d.a. Signos de alerta detectados en los Equipos de Pediatria de Atencion Primaria o en los
Centros de Educacién Infantil.

1.d.b. Signos de alerta detectados en nifios en que se desconocen datos.
1.d.c. Otros.
Eje Il: Factores familiares de riesgo.
2.a. Caracteristicas de los padres.
2.a.a. Edad de los padres, inferior a 20 afos o superior a 40.
2.a.b. Padres drogodependientes.

2.a.c. Padres con diagndstico de enfermedad mental, trastornos sensoriales o deficiencia men-
tal.

2.a.d. Antecedentes de retiro de tutela, guardia o custodia de otros hijos.

2.a.e. Enfermedades fisicas, neurolégicas o degenerativas invalidantes.
2.b. Caracteristicas de la familia.

2.b.a. Ruptura familiar y/o situaciones criticas.

2.b.b. Ambientes familiares gravemente alterados.
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2.b.c. Antecedentes y situaciones de maltrato fisico o psicoldgico.
2.b.d. Familias excluidas socialmente.
2.b.e. Familia monoparental.
2.b.f. Presencia en el nucleo familiar de personas con patologias o trastornos severos.
2.b.g. Acogimiento familiar o adopcién.
2.c. Estrés durante el embarazo.
2.c.a. Participacion en programas de reproduccién asistida.
2.c.b. Ruptura familiar y situaciones criticas.
2.c.c. Embarazos no aceptados, accidentales y traumatizantes (violacion).
2.c.d. Embarazos mdltiples.
2.c.e. Informaciéon de malformaciones o lesiones en el feto (probables o confirmadas).
2.c.f. Programas de reproduccién asistida.
2.c.g. Abortos o muerte de hijos anteriores.
2.c.h. Embarazo complicado o de riesgo.
2.d. Estrés en el periodo neonatal.
2.d.a. Parto mdltiple.

2.d.b. Diagnostico perinatal de probable/posible discapacidad fisica o psiquica o malformacion
somatica.

2.e. Periodo postnatal.
2.e.a. Gemelos, trillizos 0 mas.

2.e.b. Diagndstico postnatal de probable/posible discapacidad fisica o psiquica, enfermedad grave
0 malformacién somética.

2.e.c. Situaciones de maltrato fisico o psicolégico.
2.e.d. Ruptura familiar y situaciones criticas.
2.e.e. Depresion post-parto materna.

2.e.f. Nifios con hospitalizaciones frecuentes.
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2.e.g. Cambios continuos de cuidadores.

2.e.h. Institucionalizacion.

2.e.i. Pérdida sUbita de algiin miembro de la familia primaria (abandono, separacién, defuncion).
Eje Ill: Factores ambientales de riesgo.
3.a. Exposicion a entornos ambientales con factores de estrés.

3.a.a. Deficiencias en la vivienda, carencia de higiene y falta de adaptacién a las necesidades
del nifio en la vivienda habitual o local de cuidado.

3.a.b. Permanencia y/o nacimiento en prisién.
3.a.c. Hospitalizacién prolongada o crénica.
3.a.d. Institucionalizacion.
3.a.e. Exposicion frecuente a un exceso de estimulacion perceptiva.
3.a.f. Exposicidn frecuente a deficiente estimulacién perceptiva.
3.b. Exposicién a entornos sociales con factores de estrés.
3.b.a. Dificultades del entorno para administrar/proveer la alimentacién adecuada.
3.b.b. Dificultad del entorno para mantener rutinas de suefio.
3.b.c. Entorno inseguro y con dificultades para que el nifio desarrolle la propia iniciativa.
3.b.d. Exposicién a relaciones inestables /inadecuadas.
3.b.e. Dificultad para el acceso adecuado a los adultos cuidadores.
3.b.f. Pérdida de referente importante para el nifio, por cualquier causa.
3.b.g. Exposicién a escenas de violencia en el domicilio, las instituciones o la TV.
3.b.h. Exposicién a practicas y situaciones inadecuadas.
3.c. Exposicién a factores de exclusion social de la familia.

3.c.a. Condiciones de vida que facilitan el aislamiento social en el propio entorno familiar y en
relacién a otros entornos sociales.

3.c.b. Familia con dificultades de acceso a los recursos sociales.

3.c.c. Nuevos modelos familiares.
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LACTANCIA NATURAL

Todos los servicios de maternidad y atencion a los recién nacidos deberan cumplir los siguientes
diez pasos hacia una feliz lactancia natural:

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural que sistematicamente se
ponga en conocimiento de todo el personal de atencién de salud.
2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en practica
esa politica.
3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y la forma
de ponerla en practica.
4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto.
5. Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y como mantener la lactacion inclu-
so si han de separarse de sus hijos.
6. No dar a los recién nacidos més que la leche materna, sin ningtin otro alimento o bebida, a
no ser que estén medicamente indicados.
7. Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifios durante las 24 horas del dia.
8. Fomentar la lactancia materna a demanda.
9. No dar a los nifos alimentados al pecho tetinas o chupetes artificiales.
10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica .
Legislacién

Decreto 101/95 BOJA n°® 72, 17 de mayo. Derechos de los padres y los nifios en el proceso del
nacimiento. Junta de Andalucia 1995.

RESOLUCION de 20 de diciembre 2007 (BOE nim. 18 Lunes 21 enero 2008), de la Secretaria
General de Sanidad, por la que se publica el Convenio de colaboraciéon entre el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo y la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para desarrollar las recomen-
daciones establecidas en la Estrategia de Atencion al parto Normal en el Sistema Nacional de Salud.
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INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS DE LA OMS Y UNICEF.

1. Disponer de un protocolo escrito relativo a la lactancia natural que sistematicamente se ponga
en conocimiento de todo el personal.

El establecimiento de salud deberia disponer de un protocolo sobre lactancia natural que inclu-
ya los 10 pasos y proteja la lactancia materna. El/la director/a de enfermeria de la institucién
y/o supervisor/a de la maternidad deberia tener localizada una copia del protocolo y describir
cdémo los demas miembros del personal tienen conocimiento de él.

El protocolo deberia estar disponible para que todo el personal que presta atencion a las madres
y nifios puedan manejarlos. La politica sobre lactancia deberia estar visible en todas las areas
del establecimiento de salud que prestan atencion a madres, recién nacidos y/o nifios, particu-
larmente en la sala de maternidad, todas las areas de atencion al recién nacido, incluyendo la
nursery (si existe), la unidad de cuidados especiales para recién nacidos, y los servicios prena-
tales. El protocolo deberia estar escrito en el/los idioma/s mas comun/es entre los pacientes y
el personal.

2. Capacitar a todo el personal de salud que deba aplicar ese protocolo.

La/el supervisora de enfermeria deberia lograr que todo el personal sanitario que tiene contac-
to con las madres, recién nacidos, y/o nifios haya recibido capacitacion en la puesta en préacti-
ca de los protocolos de lactancia materna y deberd poder describir cémo dicha capacitacién se
lleva a cabo.

Una copia del curriculum o del resumen del curso de formacién en lactancia maternay el mane-
jo de la lactancia para los distintos grupos de profesionales sanitarios deberia estar disponible
para su revision, y deberia haber también un programa de capacitacién para los empleados nue-
vos. La capacitacion deberia durar un minimo de 18 horas, incluyendo un minimo de tres horas
de experiencia clinica supervisada, y abarcar por lo menos ocho pasos.

La supervisora deberia informar que todo el personal que presta atenciéon a mujeres y recién
nacidos ha participado en el curso lactancia materna. En el caso de personal recién incorpora-
do, ha recibido orientacién y ha sido programado para la formacién en los primeros seis meses
de trabajo. Por lo menos ocho de cada diez miembros del personal, seleccionados al azar, debe-
rian confirmar que han recibido la formacién arriba descrita o, si han trabajado en la sala de
maternidad menos de seis meses, al menos deberian confirmar que han recibido unas normas
de actuacion. EI 80 por ciento deberia poder contestar cuatro de cada cinco preguntas sobre la
forma adecuada de poner la lactancia materna en practica.
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3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios de lactancia natural y la forma de ponerla
en préactica.

Si el hospital cuenta con consultas externas a embarazadas o un servicio de control alto riesgo,
el/la supervisor/a de enfermeria encargado/a deberia informar que se asesora en lactancia ma-
terna a la mayoria de las embarazadas que utilizan los servicios. Una descripcion escrita del
contenido minimo de la educacion prenatal deberia estar disponible, o se deberia solicitar al
personal experimentado de enfermeria que la preparasen. La discusion prenatal deberia cubrir
la importancia de la lactancia exclusiva durante los primeros seis meses de vida, los beneficios
de la lactancia materna, y la forma basica de ponerla en practica.

De 10 mujeres embarazadas en la de méas de 32 semanas de gestacion, que utilizan los servi-
cios prenatales del hospital, por lo menos el 80 por ciento deberia confirmar que ha conversa-
do con el personal sobre los beneficios de la lactancia materna, y deberian poder mencionar por
lo menos dos de los siguientes beneficios:

e Nutricién.

¢ Lazos psicologicos de union.

e Proteccién anti-infecciosa, con el papel del calostro.
* Beneficios para la salud de la madre.

Ademés, por lo menos el 80 por ciento de las mujeres deberian confirmar que no han recibido
ninguna charla en grupo sobre la utilizacién de biberones de férmula para bebés. Deberian
poder describir por lo menos dos de los siguientes conceptos sobre la forma de poner la lactan-
cia materna en practica:

e La importancia de la cohabitacion.

e Como tener suficiente leche materna.

¢ La importancia de alimentar al nifio cuando lo pida.
e La situacion y colocacion del nifio.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto.

De 10 madres seleccionadas al azar en la sala de maternidad que hayan tenido parto vaginal
normal, el 80 por ciento deberia confirmar que recibié a su hijo en la media hora tras el parto
para abrazarlo haciendo contacto con la piel, durante un minimo de 30 minutos, y que un
miembro del personal brindé ayuda para iniciar la lactancia materna.

Si es posible, observar diez partos normales en sala de partos confirmara esta practica.

De cinco madres seleccionadas al azar que hayan tenido ceséarea, por lo menos el 50 por cien-
to deberia confirmar que tras volver en si de la anestesia, recibi6 a su hijo antes de media hora
para abrazarlo, haciendo contacto piel con la piel, que estuvo minimo de 30 minutos y que un
miembro del personal le brindé apoyo para iniciar la lactancia materna.

5. Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifio y como mantener la lactancia inclu-
so si han de separarse de sus hijos.

De 15 madres seleccionadas al azar después del parto (incluyendo partos por cesarea), por lo
menos el 80 por ciento informa que el personal de enfermeria brindé asistencia adicional para
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la lactancia materna dentro de seis horas después del parto, que alguien les mostré como expri-
mir su leche, que recibieron informacién escrita sobre esto, y/o que recibieron informacién sobre
donde obtener asistencia en caso de necesitarla. De este mismo grupo de madres, por o menos
el 80 por ciento de las que estan amamantando deberia poder mostrar la situacién/colocacién
correcta con su hijo.

De cinco madres seleccionadas al azar con nifios en cuidados especiales, por lo menos el 80
por ciento informa que ha recibido ayuda para iniciar y mantener la lactancia materna median-
te extraccion.

De diez miembros del personal de la sala de maternidad, seleccionados al azar, el 80 por cien-
to informa que ensefia a la madre como situar/colocar al nifio y cémo exprimir leche materna
manualmente. El 80 por ciento deberia poder describir una técnica aceptable para exprimir
leche materna manualmente que ensefie a las madres.

6. No dar a los recién nacidos méas que la leche materna, sin ningln otro alimento o bebida, a no
ser que estén médicamente indicados.

Observar a las madres y nifios en la sala de maternidad durante un minimo de dos horas. Si
hay nifios recibiendo alimentos o bebidas, que no sean leche materna, preguntar a la madre si
estd amamantando.

Preguntar al personal por qué hay nifios amamantados que también reciben otros alimentos o
bebidas, si viene el caso. Deberia haber razones médicas aceptables en por lo menos el 80 por
ciento de los casos.

No debe existir ninguna propaganda de alimentos o bebidas para bebés, que no sean leche
materna, visible en el centro ni tampoco se distribuya a las madres publicidad ya sea el perso-
nal o el establecimiento.

Observar al personal y los recién nacidos en las salas de nifios sanos (si existe) durante un mini-
mo de una hora. Si hay nifios sanos recibiendo alimentos o bebidas que no sean leche materna,
solicitar al personal que indique por qué. En por lo menos el 80 por ciento de los casos deberfan
existir razones médicas aceptables, a menos que la madre especificamente rehlise amamantar por
razones fuera del control del hospital.

Preguntar a 15 madres seleccionadas al azar en las salas de maternidad (incluyendo a cinco
que dieron a luz por medio de una cesérea) si sus hijos han recibido alimentos o bebidas, que
no sean leche materna, en el hospital. La enfermera encargada u otro miembro del personal
deberia poder proporcionar razones aceptables para los casos en que los nifios amamantados
recibieron otros alimentos o bebidas (ver Anexo).

7. Facilitar la cohabitacién de las madres y los nifios durante las 24 horas del dia.

De 15 madres seleccionadas al azar con hijos normales (incluyendo a cinco madres que tuvie-
ron ceséarea), por lo menos el 80 por ciento informa que desde que llegaron a la habitacién des-
pués del parto (o cuando pudieron responder a su hijo en caso de una cesarea) sus hijos han
permanecido con ellas en la misma habitaciéon dia y noche, excepto por periodos de hasta una
hora para procedimientos hospitalarios.
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De diez madres con partos vaginales normales, el 80 por ciento informa que fueron separadas
de sus hijos por menos de una hora antes de comenzar a compartir la misma habitacién.

Todas las madres normales después del parto en la sala de maternidad deberian tener a sus
hijos en la misma cama o en una camilla al lado de su cama, a menos que su hijo haya sido
separado por un periodo corto para un procedimiento hospitalario 0 a menos que una separa-
cién sea indicada.

8. Fomentar la lactancia materna a demanda.

De 15 madres seleccionadas al azar con nifios normales (incluyendo a cinco madres que tuvie-
ron una cesarea) por lo menos el 80 por ciento de las que estan amamantando informa que no
hay restriccién alguna sobre la duracién o frecuencia de la lactancia. Ademaés, de las 15
madres, por lo menos el 80 por ciento informa les han aconsejado a amamantar a su hijo cuan-
do tenga hambre o con la frecuencia deseada por el nifio, y que deberia despertar a su hijo para
darle de lactar si duerme demasiado o si los pechos de la madre estan muy llenos.

El/la supervisor/a de la sala de maternidad confirma que no existe restriccién alguna sobre la
frecuencia o duracién de la lactancia materna.

9. No dar a los nifios alimentados al pecho tetinas o chupetes.

De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a cinco que tuvieron cesarea), por lo menos
un 80 por ciento de las que estan dando de lactar informa que, segln su conocimiento, sus
hijos no han sido alimentados con biberones con tetillas (boquillas) artificiales ni se les ha per-
mitido usar chupete.

El/la oficial de enfermeria encargado/a de la sala de maternidad informa que los lactantes no
reciben biberones con tetillas (boquillas) artificiales o chupetes. Luego de observar la sala de
maternidad durante dos horas, se observa no méas de dos lactantes utilizandolos. Luego de
observar la sala de nifios sanos (si existe dicha sala), se observa que ninguno de los lactantes
los utiliza.

10.Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clfnica.

De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a 5 que tuvieron cesarea), el 80 por ciento
han de haber “tratado” el tema de la alimentacién del nifio tras el alta hospitalaria. Deberian
poder describir una recomendacién concreta de cémo contactar con un grupo de apoyo o infor-
macién que el hospital les proporcionara un seguimiento y apoyo adecuado, si lo necesitan.

El/la supervisor/a de enfermeria encargado/a de la sala de maternidad deberfa tener conoci-
miento de los grupos de apoyo a la lactancia materna en el area local y, si los hay, describir por
lo menos una manera de referir a las madres a ellos (por ejemplo, a través de material escrito
o consejo verbal). Por otro lado, deberfa poder describir un sistema de apoyo de seguimiento
para todas las madres lactantes después de su salida del establecimiento (control post-natal
temprano a clinicas de lactancia, visita domiciliaria, llamada telefénica).
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ANEXO A LOS CRITERIOS GLOBALES

Razones médicas aceptables para la alimentacién suplementaria

Hay algunas indicaciones médicas a nivel hospitalario que podrian requerir que se diera a algu-
nos nifos otros alimentos o bebidas, en lugar o junto a la lactancia materna.

Los recién nacidos severamente enfermos, que requieren de cirugia, y que tienen un muy bajo
peso al nacer (menor a los 1.500 gramos) estaran en una unidad de cuidados intensivos. Las
decisiones acerca de su alimentacién se tomardn segun el caso, en relacion a los requerimien-
tos nutricionales y capacidades funcionales particulares, se recomienda leche materna en lo
posible. Entre este grupo encontramos:

¢ Recién nacidos pretérmino o con muy bajo peso al nacer, de menos de 1500 gr o nacidos
antes de las 30 semanas de la gestacion.

* Nifos con una inmadurez severa, con riesgo de hipoglicemia potencial severa, o quienes
requieren terapia para hipoglicemia, y quienes no mejoran a través de un incremento en la
lactancia materna o al recibir leche materna.

Para los nifios que estan suficientemente bien que pueden estar con su madre en la sala de
maternidad, existen muy pocas indicaciones para suplementos. Para evaluar si un estableci-
miento no esté utilizando liquidos o suplementos de la leche materna de manera inadecuada,
los nifios que reciben suplementos adicionales deberian haber sido diagnosticados como:

* Nifios cuyas madres padecen de enfermedad mental severa (por ejemplo, psicosis, eclamp-
sia, o “shock”).

¢ Nifios con deficiencias metabdlicas (por ejemplo. galactosemia, fenilcetonuria, enfermedad
de la orina “jarabe de arce”).

¢ Nifios con una aguda pérdida de agua, por ejemplo durante la fototerapia para ictericia,
cuando la lactancia materna incrementada no puede proveer suficiente hidratacion.

¢ Nifios cuyas madres estan tomando medicamentos contraindicados con la lactancia mater-
na (por ejemplo, medicamentos citotoxicos, medicamentos radioactivos y medicamentos
que en si afecten al nifo).

En caso de tener que interrumpir o aplazar la lactancia materna temporalmente, se le deberia
ayudar a las madres a establecer o mantener la lactancia, extraer la leche manual o mecanica-
mente, en preparacion para el momento cuando la lactancia materna pueda iniciarse o ser re-
establecida.
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APOYO EN LA FASE DE DUELO

De acuerdo con el modelo tedrico de crisis, los padres suelen atravesar cuatro etapas diferentes
(Grunwald y Hall, 1979), el tipo de intervencion dependera del momento en el que se encuentren:

- Fase de shock. La primera informacién sobre el trastorno del desarrollo o el riesgo de pre-
sentarlo difiere sustancialmente con sus expectativas y la realidad con la que se encuentran.
Cada pareja reaccionara de forma diferente ante la comunicaciéon del diagndstico y esto
dependera de: sus experiencias, su personalidad, sus propios recursos, los servicios y apoyos
de que dispongan, su escala de valores, lo que significa el nifio para ellos y/o su experiencia
con otros hijos. Sabiendo esto la mejor manera para comunicar esta noticia es:

e Dar la informacion lo antes posible a los dos padres juntos y, si es posible, con el bebé
delante.

e Es importante evitar ser demasiado pesimista en el prondstico de la evolucién del bebé, ya
que el desarrollo puede ser variable dependiendo de tanto factores internos como
ambientales.

* En un lugar adecuado y sin interrupciones.

* Dar a los padres tiempo para reaccionar y hacer preguntas.

* Necesitan apoyo moral e informacién detallada (no bombardear con datos, ser conciso),
tanto médica como psicolégica y social.

* Usar palabras apropiadas y accesibles.

* Proporcionar informacién sobre recursos existentes apropiados a sus necesidades y la deri-
vacioén al Centro de Atencién Infantil Temprana, asociaciones,...

En este momento es inevitable que, en muchos casos, surja una explosion de sentimientos,
pero no se debe considerar negativo ya que tras esta situacién, si esté bien encauzada, puede
producirse una evolucién y fortalecimiento personal.

En esta fase es frecuente encontrar un mecanismo de proteccién que es negar la realidad, ésta
se observa cuando estan continuamente buscando otras opiniones o diferentes tratamientos
(algunos controvertidos).

- Fase de reaccion. Pasan a una situacién de depresion, en este momento tiene mucha rele-
vancia todas las ideas implicitas sobre la discapacidad o prematuridad. Puede dar lugar a
ideas o prejuicios que pueden dificultar la interaccién con su bebé. Suele prevalecer el sen-
timiento de discapacidad sobre el de ser hijo y aparecen sentimientos ambivalentes: no es el
hijo que ellos esperaban, sentimiento de incapacidad para criarlo, pierden la confianza en si
mismos y en sus propios recursos y de rechazo. Aparece momentos en los que se culpabilizan
sobre estos sentimientos y se sienten responsables de la situacién por la que estan pasando.
Todo esto genera una gran ansiedad.
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En esta fase empiezan a preocuparse sobre la evolucién del nifio y su futuro. Para adaptarnos
mejor a las situaciones todos necesitamos entender el mundo y prever lo que va a ocurrir y
suceder a nuestro alrededor, construimos mentalmente modelos de acontecimientos para
predecir el futuro. En estos padres todas esas ideas y sentimientos sobre el futuro se
desvanecen y la seguridad del nacimiento de un hijo “sano” desaparecera o entrara en crisis.

- Fase de adaptacién. Los sentimientos anteriores dejan paso a otros mas gratificantes.
Descubren lo positivo de su hijo y no lo ven tan diferente a otros nifios. Muchas parejas
consideran imprescindible la ayuda de los profesionales, pues aln no se sienten del todo
seguros. Van considerando la necesidad de cambios significativos en la dinamica familiar.

- Fase de orientacién. Los padres asumen toda la experiencia por la que han pasado y hacen
frente al dia a dia de manera mas constructiva y hacen frente mejor a las dificultades. También
van observando y disfrutando de esa realidad que antes ignoraban y esto es lo que prevalece.
Van descubriendo nuevas cualidades y particularidades que les hace pensar que no es algo
tan negativo.

La duracién de estas fases es variada y cada miembro de la pareja puede pasar por ellas de forma
diferente y en distintos momentos.
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HISTORIA SOCIAL

1. Situacién familiar:

Smhe o0 T

Procedencia,

Tipo de familia, composicién.

Ciclo vital.

Relaciones intra y extra-familiares.

Identificacién del cuidador/a principal y sobrecarga a la que se ve sometido/a.
Dimensién de la red social.

Apoyo social (real y percibido).

Otras.

2. Situacién sociolaboral:

a.
. Profesién-ocupacién de los adultos responsables del menor.

b
C.
d.
e. Otras.

Nivel formativo.

Estabilidad laboral.
Satisfaccion-dificultades en el entorno laboral.

3. Situacién socioeconémica:

a.
b.
C.
d.

Recursos econémicos regulares y extraordinarios.
Proporcién ingresos-gastos.

Administracién adecuada del presupuesto familiar.
Otras.

4, Situacién socio sanitaria:

a.
. Actitud ante la enfermedad.

b
C.
d.
e. Otras.

Problemas de salud.

Repercusiones familiares y en la comunidad.
Capacidad adaptacion a los cambios, para movilizar recursos etc.

5. Situacién de la vivienda:

cooow

Régimen de tenencia y uso.

Distribucién del espacio doméstico.

Adecuacion del entorno (limpieza, organizacion, enseres y mobiliario).
Circunstancias relacionadas con traslados de domicilio o localidad de residencia.
Andlisis de las caracteristicas del entorno mas préximo en cuanto a:

* Accesibilidad a los servicios y recursos sanitarios, sociales, educativos (C. de Sa-
lud. USMIJ, Atencién Temprana, Hospitales, Centros de Ocio, Ludotecas, etc.).

e Red de transportes publicos.

* Movimientos asociativo y de Ayuda Mutua, etc.
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6. Situacién educativa del ndcleo familiar y del nifio:

QO

Comprobar si se ha realizado la evaluacién psicopedagdgica y / o dictamen de las ne-
cesidades educativas especiales.

Nivel de cobertura de las necesidades educativas especiales.

Proximidad al centro escolar.

Relaciones de la familia con el centro educativo.

Grado de integracion en el aula.

Actividad que realiza en el recreo.

Conflicto entre iguales.

Recursos disponibles.

Disfunciones en el sistema educativo.

Grado de conocimiento de las necesidades y dificultades del/la menor etc.

TS oooo

7. Area ocupacional de ocio y tiempo libre.

Conocer si realizan actividades que faciliten las relaciones interpersonales, y ayuden a
ampliar la Red Social, fomenten la creatividad, autoestima, autonomia, etc.
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APGAR FAMILIAR

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR-CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR
Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que puede ser autoadministrado
o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para valorar la percepcion de la persona
sobre la funcion familiar. Los puntos de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7-10 puntos

- Disfuncional leve: 3-6 puntos

- Disfuncional grave: 0-2 puntos

Version heteroadministarada: leer las preguntas del cuestionario y sefalar la respuesta del pa-
ciente.

Version autoadministarada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente para su cum-
plimentacién.

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Instrucciones: por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion

Casi A Casi
nunca | veces | siempre

personal

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia 0 1 2
cuando tiene un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2

3. ¢las decisiones importantes se toman en conjunto en la 0 1 2
casa?

4. (Esté satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan 0 1 2
juntos?

B. ¢Siente que su familia le quiere? 0 1 2
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ANExo 10

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El plan de cuidados estandarizado que a continuacién se desarrolla esta dirigido a recién nacido,
nifio y nifa de O a 6 afios, de Riesgo Neurologico. La gran variabilidad de patologias biolégicas,
psicosociales que pueden ocasionar un riesgo neurolégico, eje I, Il, 1l de la ODAT, dificulta la defi-
nicion del binomio nifio/a — familia tipo. Por otro lado, la edad del nifio/a nos hace modificar nues-
tros diagnésticos y actividades adaptandola a la situacién presente. En el neonato realizaremos una
atencion integral del RN con cualquier patologia. En el lactante y nifios/as de mayor edad realiza-
remos una atencién integral del mismo promocionando el principio de autonomia. En ambos exis-
te una constante que no debemos olvidar y promover como es la incorporacion de la familia, como
pilar fundamental, a estos cuidados desde la época neonatal. Nuestro objetivo primordial sera una
mejora de la calidad de vida del nifio/a y la de su familia.

En general el nifio de riesgo es aquel cuyos antecedentes pre, peri o postnatal puedan ocasionar
alteraciones en su desarrollo (transitorias o permanentes) de tipo motor, sensorial, cognitivo o con-
ductual. Estos nifios/as presentan una especial fragilidad clinica, en su mayoria presentan patolo-
gias asociadas, con sintomas continuos y reagudizaciones frecuentes. Se caracterizan por la dismi-
nucién de su autonomia y su capacidad funcional, lo que conlleva un aumento de sus necesidades
de cuidados; con importantes repercusiones personales, familiares, sociales y econémicas. Pilar im-
portante en este plan es trabajar conjuntamente con las personas cuidadoras, mediante la identifi-
cacion precoz de sus necesidades y la prestacion de ayuda en el desempefo de su papel. Esto ha
llevado a la elaboracién de otro plan de cuidados dirigido también a su familia.

En este periodo el nifio/a manifiesta signos y sintomas que pueden llegar a presentar patrones de
salud alterados y en consecuencia producir una modificacién en su demanda de cuidados. Ante es-
ta situaciéon desde la fragilidad hacia la dependencia, es importante el abordaje multidisciplinar e
integral asi como asegurar la continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados en los dis-
tintos niveles asistenciales.

Se trata de un plan de cuidados estandarizado apropiado para aquellos pacientes que padecen los
problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad por
lo que habréa que personalizarlo a cada paciente y a su familia para su correcta aplicacion.

El plan de cuidados estandarizado es una herramienta que intenta disminuir la variabilidad de las
actuaciones de los/las profesionales para lograr un grado de homogeneidad razonable, mejorar la
practica asistencial y su calidad.

Este plan incluye:

* Valoracién minima especifica segin el modelo de necesidades de Virginia Henderson (Tabla | y
I). Valoracion sistematica e integral, orientada a recoger la informacién mas relevante para po-
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der formular unos problemas reales y/o potenciales y garantizar unos cuidados personalizados
y empaticos. Abarca aspectos fisicos, psiquicos, sociales, espirituales y del entorno y se com-
plementa con la inclusién de cuestionarios, test e indices de uso multidisciplinar.

e Exposicién de los principales problemas de enfermeria que suelen aparecer, recogidos en eti-
quetas diagndsticas seglin la taxonomia de la NANDA, seleccion de los resultados esperados
seglin la taxonomia NOC y de las intervenciones enfermeras necesarias para dar solucién a
estos problemas utilizando la clasificacion NIC. (Tabla Il y V)

* Desarrollo de los resultados en indicadores y de las intervenciones en actividades enfermeras
mas concretas para cada uno de los diagnésticos enfermeros seleccionados.

Es importante la valoracién continua del paciente, asegurando la continuidad y coherencia de los
cuidados proporcionados en los distintos niveles asistenciales y en las distintas areas del mismo
nivel. El registro que toma vital importancia en este aspecto es el Informe de continuidad de cuida-
dos, en el que quedaran reflejadas la evolucion y evaluacién del plan de cuidados. El plan de cui-
dados deberd quedar perfectamente plasmado en los formatos de registros enfermeros que cada
institucion sanitaria posea. En el caso de los problemas de colaboracién cada institucion elaborara
los protocolos de actuacién necesarios para abordarlos. Nuestro objetivo en estos problemas al no
depender directamente de enfermeria, ird encaminado a detectar signos y sintomas de las compli-
caciones, y prevenir dichas complicaciones.

En el caso de los problemas de autonomia los recién nacidos presentan una falta de autonomia total
para satisfacer sus necesidades bésicas. Nosotros como cuidadores, sélo podemos suplirla en la
realizacién de actividades que puedan mantener sus necesidades bésicas. No podemos, de momen-
to, actuar sobre su conocimiento, fuerza o voluntad para mejorar su autocuidado, cosa que realiza-
remos gradualmente en funcién de su desarrollo y de las capacidades del nifio/a para obtener el
maximo de sus competencias.

Tabla |
PLAN ,DE’ CUIDADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDO AL NINO O A LA NINA CON RIESGO
NEUROLOGICO.

Valoracién minima especifica de enfermeria de la nifia o del nifio, estructurada por Necesidades
Bésicas Virginia Henderson

01 RESPIRACION

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio.

Amplitud respiratoria.

Profunda / superficial / costal / diafragmatica.
Dificultad para respirar.

Cianosis / aleteo nasal / quejido.

Exposicion a ambiente contaminado (tabaco).

Tests e indices: test de Apgar y test de Silverman

02 ALIMENTACION / HIDRATACION
Peso / talla / IMC / PC.

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO DE RIESGO



Tipo de lactancia / materna / mixta / artificial.
Problemas en la lactancia materna.

Reflejo de succion y deglucion normal.

N° comidas / dia / distribucion.

Masticacion normal.

Dentadura natural estd en buen estado.

Total consumo liquido diario.

Dificultad para beber.

Dieta habitual.

Tests e indices: Diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment
" MNA “

03 ELIMINACION
Hébitos de eliminacién intestinal:

Ne° / frecuencia / caracteristicas de deposiciones.
Incontinencia fecal.

Diarrea / estrefiimiento / dolor al defecar.
Incapacidad uso W. C. por si mismo/a

Uso de laxantes.

Habitos de eliminacién urinaria:

Frecuencia / cantidad aproximada / caracteristicas.
Panales.
Sonda vesical.

Otras pérdidas de liquidos: transpiracion.
Tests e indices: test de incontinencia urinaria, escala de Norton (valoracion ulceras por declbito).
04 MOVILIZACION

Tono muscular: hipotonia / hipertonia.
Convulsiones.
Movimientos excesivos de extremidades o cara.
Equilibrio: estable / inestable
Precisa inmovilizacion.
Falta o reduccién de la energia para tolerar la actividad.
Transferencia cama / sillon.
Necesita ayuda para moverse.
Inestabilidad en la marcha
Deambulacion, necesita ayuda.
Andador / silla de ruedas / otros.
Dolor.: tipo de dolor / localizaciéon / intensidad.
Actuaciones para aliviar los problemas:
Ejercicios / calor / masajes / medicacién
Persona que realiza las actuaciones: familiar, un cuidador o una cuidadora, una enfer-
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mera, terapeutas.
Resultados.

Actividad fisica habitual: tipo de ejercicio / frecuencia / nivel de actividad. Cambios recientes.

Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, esca-
la de Lawton y Brody (valoracién AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD)

05 REPOSO / SUENO
Horas de suefio: dia / noche / siesta / otras.

Dificultad para conciliar el suefio.
Para mantenerlo.

Somnoliento.

Cambios en el patrén del suefo.
Estimulos ambientales nocivos.

Cémo lo resuelve.

Medicamentos: Nombre / Dosis / Desde cuando.
Recetado por el medico.

Conoce efectos.

Ha intentado dormir sin medicamentos.

Quiere probar otro método.

Tests e indices: escala de Finnegan modificado.
06. VESTIRSE / DESVESTIRSE

Requiere ayuda para ponerse / quitarse la ropa.
Ropa y calzado habitual comodo y adecuado.
Es alérgico/a a ciertos tejidos

Tests e indices: tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valora-
cion AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD.)

07. TEMPERATURA

Temperatura corporal.

Fluctuaciones de temperatura.

Sensibilidad al frio y calor: aumentada / disminuida.
Exposicion habitual ambientes frios / calientes.
Toma medicamentos que provocan vaso dilatacién.

08. HIGIENE / PIEL
Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.

Valoracién de la piel en zona insercion o fijacion.
Mucosa: normal / alterada.
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Lengua: rosada / enrojecida / edema / saburral.

Encias: normales / alteradas.

Dientes: blancos / alineados / completos / faltan piezas.

Habitos higiénicos habituales: bafo / ducha.

Higiene dental: cepillado dientes.

Problemas o limitaciones para realizar su higiene.

Realizacion de cuidados relacionados con higiene y piel correcta.

Tests e indices: tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valora-
cién AIVD), indice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracion ulceras por de-
cubito).

09. SEGURIDAD

Nivel conciencia: despierto / somnoliento.

Nivel de orientacién.

Dificultad auditiva.

Dificultad visual.

Vacunacién correcta.

Alergias.

Revisiones periédicas.

Caidas (ultimos 3 meses).

Quemaduras (Gltimos 3 meses).

Seguridad: prevencién UPP, cambios posturales
Seguridad entorno:

Hospital/ domicilio / escuela / barrio.
Cumplimiento plan terapéutico: farmacolégico / no farmacolégico / otras terapias.
Dolor. Relacién con descanso y movilizacién.
Tipo de dolor: crénico / agudo / localizacién.
Intensidad: débil / fuerte / muy fuerte.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador, escala de Norton (valoraciéon de
Ulceras por decubito), escalas de Dolor Infantil (Susan Givens Bell, CRIES Store (Crying, Requires
Oxygen Saturation, Increased Vital Signs, Expression and Sleeplessness), PIPP (Premature Infant
Pain Profile), NIPS (Neonatal Infants Pain Scale).

10. COMUNICACION

Dificultades la comunicacién.

Dificultad de hablar y entender el lenguaje.

Déficit sensorial.

Describa con quien comparte el hogar.

N © de personas que forman la unidad familiar.

Relaciones con las personas de su entorno.

Identificara su cuidador/a principal.

Su cuidador/a proporciona apoyo, ayuda y estimulo suficiente y efectivo.

Tests e indices: tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage,
test de Apgar familiar.
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11. CREENCIAS Y VALORES

Capacidad para tomar decisiones libremente.
Contradicciones y dificultades en la toma de decisiones.
Auto apreciacion negativa.

Opinién sobre su salud. Expectativas. Imagen.

Tests e indices: test de Goldberg, test de Yesevage
12. TRABAJAR / REALIZARSE

Nifio/a deseado/a.
Tiene hermanos.
Relacion entre ellos/as.

Tests e indices: test de Zarit, Duke Hung y de sobrecarga del cuidador/a.
13. ACTIVIDADES LUDICAS / RECREATIVAS

Conciencia del padre y de la madre de la necesidad del juego para el aprendizaje y desarrollo
del nifio o de la nifa.

Actividades recreativas habituales.

Problemas en relacién con las actividades recreativas.

Especificar tipo de problema: tiempo, recursos econdmicos, espacios, situacién de salud.

Su situacion de salud ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo / con la familia / con amigos.

Se aburre cuando no trabaja en su ocupacioén habitual.

14. APRENDER / SATISFACER LA CURIOSIDAD

Retraso o dificultad para llevar a cabo habilidades motoras / sociales / expresivas.
Presenta dificultad para el aprendizaje.

Especificar problemas actuales para el aprendizaje.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.

Nivel de escolarizacion.

Acude a centro o institucion especializado.

Recibe educacién/apoyo en domicilio.

Tests e indices: test de Denver, tabla de HAIZEA-LLEVANT vy test de Pfeiffer.

Tabla Il
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA DIRIGIDO A LA PERSONA CUI-
DADORA Y FAMILIA DEL NINO O A LA NINA CON RIESGO NEUROLOGICO.

Valoracién minima especifica de enfermeria de la persona cuidadora, estructurada por Nece-
sidades Basicas Virginia Henderson

01. RESPIRACION
Fumador/a.
Desea dejar de fumar.
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Tests e indices: test de Silverman
02. ALIMENTACION / HIDRATACON

Peso / talla / IMC.

N° comidas / dia / distribucion.

Héabitos alimentarios.

Total consumo liquido diario.
Dentadura natural estd en buen estado.

Tests e indices: diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment
“ MNA “w

04. MOVILIZACION
Problemas o limitaciones relacionados con la movilidad.

Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, esca-
la de Lawton y Brody (valoracién AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD).

05. REPOSO / SUENO

Horas de suefio: dia / noche / siesta.
Problemas relacionados con el suefo.
Cambios en el patrén del suefo.
Como lo resuelve:

. Medicamentos.

. Recetados por el medico.

. Conoce efectos.

. Ha intentado dormir sin medicamentos.
. Quiere probar otro método.

Otros datos de interés:

. Influencia de las emociones.
. Importancia que da al dormir / descansar.

08. HIGIENE / PIEL

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.
Problemas o limitaciones para realizar su higiene.
Percepcién de uno/a mismo/a.

Significado de la higiene personal, condiciones de la casa.

Tests e indices: tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valora-
cion AIVD, indice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracién ulceras por decu-
bito).

09. SEGURIDAD

Alcohol.
Tabaco.
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Otras sustancias.

Sensacién habitual de estrés.

Auto percepcion / auto evaluacién.

Cambios recientes: personales / fisicos.
Seguridad del entorno.

Sentimientos habituales.

Relacién consigo mismo / con los de demas.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador y escala de Norton (valoracién
de ulceras por dectbito).

10. COMUNICACION

Describa con quien comparte el hogar.

Relaciones con las personas de su entorno.

Personas clave con quien compartir experiencias vitales.
Se relaciona con ellos/as en este momento.

Sentimiento de pertenencia y de integracion.

Cambios en el entorno social.

Estado de animo, situacion de salud.

Problemas en relacion con la sexualidad.

Embarazos anteriores /Abortos.

Tests e indices: tabla de HAIZEA-LLEVANT, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage,
test de Apgar familiar.

11. CREENCIAS Y VALORES

Creencia religiosa.

Creencias no religiosas.

Conflicto con sus propias creencias y valores.

Sentido de la vida.

Significado experiencias cotidianas. Sentido del sufrimiento.
Jerarquia personal de valores.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciacion negativa.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciacion negativa.

Tests e indices: test de Goldberg, test de Yesevage
12. TRABAJAR / REALIZARSE

Situacion laboral.

Tipo de trabajo / categoria profesional / horario.

Compagina trabajo doméstico con actividad laboral externa.

El resto de la familia colabora en tareas domésticas.

Tiene alguna persona a su cargo: hijos/as pequefos/as, personas de edad avanzada, con inca-
pacidades.
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Especificar grado de parentesco y problema de salud.
Percepcion de utilidad y satisfaccion personal.

Su situacion actual ha comportado cambios en sus ocupaciones.
Cémo se vive este hecho.

Recursos inadecuados.

Dificultades para realizar actividades de cuidados.

Conoce los recursos disponibles de la comunidad.

Tests e indices: test de Zarit, de Duke Hung y de sobrecarga del cuidador.
13. ACTIVIDADES LUDICAS

Significado que da la persona a las actividades recreativas.
Actividades recreativas habituales.

Su situacion ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo/a, con la familia, con amigos/as.
Se aburre cuando no trabaja en su ocupacioén habitual.

14. APRENDER

Nivel de estudios.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.
Especificar problemas actuales para el aprendizaje.
Forma habitual de utilizar los recursos sanitarios.
Desea mas informacién sobre....

Pertenece a alguna asociacion.

Tests e indices: test de Denver, tabla de HAIZEA-LLEVANT vy test de Pfeiffer

Tabla Ill: Resumen del Plan de Cuidados Enfermeros del Nifio/a en el Subproceso de Trastorno
del Recién Nacido de Riesgo Neurolégico

DIAGNOSTICOS:

00116 Conducta desorganizada del lactante.
00032 Patrén respiratorio ineficaz.

00105 Interrupcién de la lactancia materna.
00002 Desequilibrio nutricional por defecto.
00047 Riesgo deterioro integridad cutanea.

00039 Riesgo de aspiracion.

RESULTADOS:

0909 Estado neuroldgico.

0117 Adaptacién del prematuro.
0802 Signos vitales.

0403 Estado respiratorio: ventilacion.
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1800 Conocimiento: lactancia materna.

1500 Lazos afectivos padre — hijo.

1008 Estado nutricional: ingesta alimentaria y de liquidos.
1612 Control de peso.

1006 Peso: masa corporal.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0204 Consecuencias de la inmovilizacién: fisiologicas.
1010 Estado de deglucion.

1918 Prevencién de la aspiracion.

INTERVENCIONES:

2620 Monitorizacién neurologica.

6480 Manejo ambiental.

8250 Cuidados del desarrollo.

6840 Cuidados del nifio prematuro.

6680 Monitorizacién signos vitales.

3350 Monitorizacién respiratoria.

5244 Asesoramiento en la lactancia.

1052 Alimentacion por biberdn.

6870 Supresion de la lactancia.

4130 Monitorizacién de liquidos.

1100 Manejo de la nutricién.

1160 Monitorizacién nutricional.

3590 Vigilancia de la piel.

3540 Prevencion Ulceras por presion.
3520 Cuidados de las Ulceras por presion.
0410 Cuidados incontinencia intestinal.
0610 Cuidados de la incontinencia urinaria.
1120 Terapia nutricional.

3200 Precauciones para evitar la aspiracion.
1570 Manejo del vomito.

Tabla IV: Resumen del Plan de Cuidados Enfermeros con relacion a la persona cuidadora y
familia en el Subproceso de Trastorno del Recién Nacido de Riesgo Neurolégico

DIAGNOSTICOS:

00074 Afrontamiento familiar comprometido.

00146 Ansiedad.

00126 Conocimientos deficientes: procedimientos / tratamiento (padres / cuidadores).
00062 Riesgo de cansancio del Rol de cuidador.

RESULTADOS:
2604 Normalizacion de la familia.

2605 Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profesional.
1211 Nivel de ansiedad.

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO DE RIESGO



1302 Afrontamiento de problemas.

1814 Conocimientos: procedimientos terapéuticos.
1803 Conocimientos: proceso de la enfermedad.
2506 Salud emocional del cuidador familiar.

INTERVENCIONES:

7140 Apoyo a la familia.

7110 Fomentar la implicacion familiar.

7040 Apoyo al cuidador principal.

5820 Disminucion de la ansiedad.

5230 Aumentar el afrontamiento.

8618 Ensefianza: procedimiento / tratamiento.
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad.
7200 Fomento de la normalizacion familiar.

DESARROLLO (En nifio/a Recién Nacido de Riesgo Neuroldgico)

00116.- CONDUCTA DESORGANIZADA DEL LACTANTE

- Exposicién a teratégenos.

- Prematuridad.

- Dolor.

- Sobreestimulacién sensorial.

- Falta de conocimiento de la persona cuidadora.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0909.- Estado neuroldgico.

01. Funcién neurolégica: conciencia.

12. Constantes vitales DLN.

13. Patrén del descanso-suefio.

14. Ausencia de actividad comicial.
0117.- Adaptacién del prematuro.

01. Frecuencia cardiaca (120-160 LPM*).
03. Frecuencia respiratoria (30-60 LPM¥*).
04. Saturacion de oxigeno > 85%.

05. Termorregulacion.

08. Tono muscular relajado.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

2620.- Monitorizaciéon neurologica.

* Vigilar el nivel de conciencia.
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e Vigilar los signos vitales: Temperatura, presion sanguinea, pulso y respiraciones.
e Observar si hay temblores.

* Observar la respuesta a los medicamentos.

e Espaciar las actividades de cuidados que aumenten la presién intracraneal.

¢ Notificar al médico de los cambios en el estado del paciente.

6480.- Manejo ambiental.

* Crear un ambiente seguro para el paciente.

e Disminuir los estimulos ambientales.

* Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

e Controlar la iluminacion para conseguir beneficios terapéuticos.

* Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a las necesidades del paciente.

* Educar a las visitas acerca de los cambios y precauciones, de forma que no interrumpan inad-
vertidamente el ambiente planificado.

¢ Proporcionar a la familia informacion sobre la composicion de un ambiente hogarefio segu-
ro para el paciente.

8250.- Cuidados del desarrollo.

* Crear una relacion terapéutica y de apoyo con los padres.

* Proporcionar un espacio para los padres en la unidad y al lado del bebé.

* Proporcionar informacién exacta y objetiva a los padres respecto al estado, tratamiento y
necesidades del bebé.

* Ensefar a los padres a reconocer las conductas y los estados del bebé.

e Realizar un programa de desarrollo individualizado para cada bebé y actualizarlo con regu-
laridad.

* Proporcionar estimulacion utilizando grabaciones de musica instrumental, méviles, masajes,
balanceo y contacto.

6840.- Cuidados del nifio prematuro.

* Explicar los cuidados de canguro y sus beneficios a los padres.

* Preparar un ambiente tranquilo, privado y libre de corrientes.

e Proporcionar a los padres un sillén reclinable o una mecedora.

* Conseguir que la madre lleve ropas cémodas abiertas por delante.

* Aconsejar a los padres que dejen dormir al bebé durante los cuidados de canguro.

* Aconsejar a los padres a que realicen los cuidados de canguro de 20" a 3 horas por vez de
forma consistente.

* Colocar al bebé con pafales en posicion recta prona sobre el pecho de los padres.

* Monitorizar la reaccién emocional de los padres a los cuidados de canguro.

* Fomentar la alimentacién de pecho durante los cuidados de canguro.

e Animar a la madre a que se centre en el bebé en vez de en los ajustes y equipos de tecno-
logia avanzada.

00032.- PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
r/c:

- Disminucién de energia o fatiga.
- Deterioro musculosquelético.

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO DE RIESGO



- Inmadurez neurolégica.
- Fatiga de los musculos respiratorios.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0802.- Signos vitales.

01. Temperatura corporal.

02. Frecuencia del pulso apical.
03. Frecuencia del pulso radial.
04. Frecuencia respiratoria.

0403.- Estado respiratorio: ventilacion.

01. Frecuencia respiratoria.

02. Ritmo respiratorio.

09. Utilizacién de los musculos accesorios.
16. Dificultad respiratoria.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
6680.- Monitorizacion signos vitales.

* Controlar periddicamente presién sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio si procede.
e Observar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

* Observar si hay relleno capilar normal.

* |dentificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

3350.- Monitorizacién respiratoria.

» Vigilar frecuencia, ritmo profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

¢ Anotar el movimiento toracico mirando la simetria, utilizacién de mdsculos accesorios y re-
tracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.

* Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

* Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran.

» Establecer esfuerzos de resucitacion, si es necesario.

00105.- INTERRUPCION DE LA LACTANCIA MATERNA
r/c:

- Contraindicaciones para la lactancia materna.

- Prematuridad.

- Enfermedad de la madre o el nifio.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1800.- Conocimiento: lactancia materna.

01. Descripcién de los beneficios de la lactancia materna.
16. Descripcién del paso de sustancias ingeridas a la leche materna.
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18. Descripcion de como acceder al sistema de salud.
1500.- Lazos afectivos padre — hijo.

04. Los padres verbalizan sentimientos positivos hacia el lactante.
15. los padres responden a las sefales del lactante.

16. Los padres consuelan / tranquilizan al lactante.

17. Los padres alimentan al lactante.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5244 .- Asesoramiento en la lactancia.

e Determinar el conocimiento de la alimentacién de pecho.

* Proporcionar informacién acerca de las ventajas y desventajas de la alimentacién de pecho.

* Corregir conceptos equivocados, mala informacién e imprecisiones acerca de la alimentacién
de pecho.

e Determinar el deseo y la motivacion de la madre para dar de mamar.

* Monitorizar la habilidad materna al acercar al bebé al pezdn.

* Evaluar la forma de succién / deglucién del recién nacido.

* Fomentar que la madre utilice ambos pechos en cada toma.

* Demostrar el masaje de los pechos y comentar sus ventajas para aumentar el suministro de
leche.

* Recomendar el cuidado de los pezones, si es necesario.

1052.- Alimentacion por biberdn.

* Coger al bebé durante la alimentacion.

* Colocar al bebé en una posicién semi-Fowler durante la alimentacion.

* Colocar la tetina en la punta de la lengua.

* Hacer eructar al bebé en medio de la toma y después de la alimentacién.

* Instruir a la madre/padre o cuidador en las técnicas de esterilizacién del equipo de alimen-
tacion.

* Instruir a la madre/padre o cuidador acerca de la dilucién correcta de la formula concentra-
da.

* Instruir a la madre/padre o cuidador sobre el almacenamiento correcto de la férmula.

6870.- Supresion de la lactancia.

* Informar a la paciente del retorno precoz de la ovulacion.

e Administrar por prescripcion médica el farmaco para el cese de la lactacion, si corresponde.
¢ Instruir a la paciente acerca de medidas anticonceptivas adecuadas.

¢ Informar a la paciente de la posible ingurgitacion después del alta.

¢ Vigilar la congestién y las molestias de los pechos.

00002.- DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

r/c:
- Incapacidad para digerir o absorber los nutrientes debido a factores bioldgicos, psicoldgicos.
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NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1008.- Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos.

01. Ingestion alimentaria oral.

02. Ingestion alimentaria por sonda.

04. Administracién de liquidos i.v.

05. Administracion de liquidos Nutricién Parenteral Total.

1612.- Control de peso.

02. Mantiene una ingesta calérica diaria ptima.
06. Come en respuesta al hambre.

07. Mantiene un patrén alimentario recomendado.
08. Retiene las comidas ingeridas.

1006.- Peso: masa corporal.

01. Peso
08. Percentil de la talla (nifios).
09. Percentil del peso (ninos).

NIC (Intervenciones de enfermeria):
1052.- Alimentacion por biberdn.

* Coger al bebé durante la alimentacion.

e Colocar al bebé en una posicién semi-Fowler durante la alimentacion.

* Colocar la tetina en la punta de la lengua.

* Hacer eructar al bebé en medio de la toma y después de la alimentacién.

* Instruir a la madre/padre o cuidador en las técnicas de esterilizacién del equipo de alimen-
tacion.

* Instruir a la madre/padre o cuidador acerca de la dilucién correcta de la formula concentrada.

¢ Instruir a la madre/padre o cuidador sobre el almacenamiento correcto de la férmula.

4130.- Monitorizacion de liquidos.

* |dentificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos.

* Vigilar el peso.

* Vigilar ingresos y egresos.

* Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

* Vigilar la presion sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

1100.- Manejo de la nutricion.

e Preguntar al paciente si tiene alergia a algin medicamento.

¢ Determinar las preferencias de comidas del paciente.

¢ Realizar una seleccién de comidas.

e Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y caldrico.
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* Pesar al paciente a intervalos adecuados.
e Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que pue-
dan consumirse facilmente, si procede.

1160.- Monitorizacién nutricional.

* Pesar al paciente a los intervalos establecidos.

* Observar las interacciones padres/nifio durante la alimentacion, si procede.
e Observar si se producen nauseas y vémitos.

e Controlar la ingesta calérica y nutricional.

* Controlar la turgencia de la piel, si procede.

00047.- RIESGO DETERIORO INTEGRIDAD CUTANEA

- Humedad.

- Hipotermia o hipertermia.

- Inmovilizacion fisica.

- Excreciones o secreciones.

- Prominencias éseas.

- Alteracion del estado nutricional.
- Alteracién del turgor (elasticidad)
- Alteracion del estado metabdlico.
- Factores inmunoldgicos.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1101.- Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

10. Ausencia de lesion tisular.
11. Perfusion tisular.

15. Lesiones cutaneas.

21. Eritema.

0204.- Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas.

01. Ulceras por presion.
09. Fiebre.

12. Tono muscular.

14. Movimiento articular.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

3590.- Vigilancia de la piel.

e Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.
* Observar si hay zonas de presion y friccion.

* Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel.
* Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.
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e Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de los signos de perdida de integridad de
la piel, si procede.

3540.- Prevencioén ulceras por presion.

e Utilizar una herramienta de valoracion e riesgo establecida para valorar los factores de ries-
go del paciente (escala de Braden).

* Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

e Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje de heridas
y la incontinencia fecal o urinaria.

* Aplicar protectores para los codos y los talones si procede.

» Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

* Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el ex-
ceso de humedad, si procede.

0410.- Cuidados incontinencia intestinal.

e Lavar la zona perianal con jabén neutro y agua y secarla bien después de cada deposicion.
* Colocar panales de incontinencia si es necesario.

0610.- Cuidados de la incontinencia urinaria.

* Ayudar a seleccionar las prendas adecuadas.
* Higiene adecuada de la zona dérmica genital.
e Limitar la ingesta de liquidos irritantes para la vejiga (café, colas, té, chocolate).

1120.- Terapia nutricional.

e Determinar las calorias y el tipo de nutrientes sélidos y liquidos (incluir alimentos ricos en
fibra para evitar estrefiimiento) necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.
¢ Ensefar elaboracion de la dieta y dar por escrito a la familia.

00039.- RIESGO DE ASPIRACION

- Alimentacion por sonda.

- Reduccioén del nivel de conciencia.

- Deterioro de la deglucion.

- Disminucién de la motilidad gastrointestinal.
- Aumento del volumen gastrico residual.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1010.- Estado de deglucion.

10. Momento del reflejo de deglucién.

12. Ausencia de atragantamiento, tos o nauseas.

13. Esfuerzo deglutorio normal.
14. Mantiene el contenido géstrico en el estbmago.
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1918.- Prevencion de la aspiracion.

01. Identifica factores de riesgo.
02. Evita factores de riesgo.
03. Se incorpora para comer y beber.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
3200.- Precauciones para evitar la aspiracion.

* Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de tos, reflejo de gases y capacidad deglutiva.

» Controlar el estado pulmonar.

e Mantener el equipo de aspiracién disponible.

* Colocacién vertical a 90° o lo mas incorporado posible.

* Mantener una via aérea.

* Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos después de la alimen-
tacién.

e Alimentacion en pequefas cantidades.

* Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de la deglucién.

e Comprobar la colocacién de la sonda nasogéstrica o de gastrostomia antes de la alimenta-
cion.

* Trocear los alimentos en porciones pequefas.

* Comprobar los residuos nasogastricos o de gastrostomia antes de la alimentacién.

1570.- Manejo del vémito.

* Valorar el color, la consistencia, la presencia de sangre, la duracion y el alcance de la emesis.
* Medir o estimar el volumen de la emesis.

* |dentificar factores que puedan causar o contribuir al vémito.

¢ Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.

* Mantener las vias aéreas abiertas.

* Proporcionar apoyo fisico durante el vomito.

e Limpiar después del episodio del vomito poniendo especial atencién en eliminar el olor.

¢ Fomentar el uso de técnicas no farmacolégicas junto con otras medidas de control del vémito.
* Ayudar al paciente y a la familia a solicitar y proporcionar ayuda.

00035.- RIESGO DE LESION

- Etapa de desarrollo.

- Hipoxia tisular.

- Perfil sanguineo anormal.

- Fisicos (solucion de continuidad de la piel, alteracion de la movilidad).
- Factores cognitivos, afectivos y psicomotores.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.- Control del riesgo.
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01. Reconoce factores de riesgo.

04. Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.

09. Evita exponerse a las amenazas para la salud.

10. Participa en la identificacion sistematica de problemas, ausencia de actividad comicial.

1801.- Conocimiento: seguridad fisica infantil.

01. Descripcién de actividades apropiadas para el nivel de desarrollo del nifio.
02. Descripcién de métodos para prevenir caidas.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
6480.- Manejo ambiental.

e Disminuir los estimulos ambientales.

» Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

* Controlar la iluminacién para conseguir beneficios terapéuticos.

e Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a las necesidades del paciente.
e Permitir que la familia se quede con el paciente.

e Proporcionar una habitacién individual, si esta indicado.

4010.- Precauciones con hemorragias.

* Vigilar de cerca al paciente por si se produce hemorragia.

* Evitar tomar temperaturas rectales.

e Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente.

* Proteger al paciente de traumas que puedan ocasionar la hemorragia.

6610.- Identificacion de riesgos.

e Instaurar una valoracion rutinaria de riesgos mediante instrumentos fiables y validos.

* Identificar al paciente que precisa cuidados continuos.

* |dentificar las estrategias habituales de resolucién de problemas de las personas y grupos.
» Determinar la presencia / ausencia de necesidades vitales basicas.

* Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.

* Proceder a derivar a otro personal de cuidados y / o instituciones, seglin corresponda.

DESARROLLO (En persona cuidadora y familia del nifio/a Recién Nacido de Riesgo Neuroldgico)
00074.- AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

r/c:

- La persona de referencia estd temporalmente preocupado por conflictos emocionales y es
incapaz de percibir o actuar de forma efectiva respecto a las necesidades de la persona.

- La persona de referencia tiene comprension o informacion inadecuada.

- Desorganizacion familiar y cambio temporal de roles.
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NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2604.- Normalizacién de la familia.

01.Reconocimiento de la existencia de alteraciones y sus posibilidades de alterar las rutinas de
la familia.

04.Altera el régimen prescrito ajustado a las rutinas y valores.

11.Mantienen las expectativas habituales los padres para el nifio afectado.

15. Utilizan los recursos sanitarios, sociales cuando es necesario.

2605.- Participacién de la familia en la asistencia sanitaria profesional.

01. Participan en la planificacién asistencial.

03. Proporcionan informacién importante.

04. Obtiene informacion importante.

06. Colaboran en la determinacién del tratamiento.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7140.- Apoyo a la familia.

* Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.
* Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

» Favorecer una relacién de confianza con la familia.

* Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

* Informar a la familia como puede ponerse en contacto con el cuidador.

7110.- Fomentar la implicacién familiar.

* Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del pa-
ciente.

¢ Animar a los miembros de la familia y al paciente a ayudar a desarrollar un plan de cuida-
dos, incluyendo resultados esperados e implantacién del plan de cuidados.

e Observar la implicacién de los miembros de la familia en el cuidado del paciente.

* Facilitar la comprension de aspectos médicos del estado del paciente a los miembros de la
familia.

* Reconocer y respetar los mecanismos para enfrentarse con los problemas utilizados por la
familia.

e Comentar las opciones existentes segln el tipo de cuidados necesarios en casa, como vida
en grupo, cuidados de residencia y cuidados intermitentes, si procede.

¢ Informar a los miembros de la familia a mantener relaciones familiares, segtin cada caso.

7040.- Apoyo al cuidador principal.

¢ Proporcionar informacién sobre el estado de salud del paciente de acuerdo con las preferen-
cias del paciente.

¢ Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

¢ Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

¢ Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

e Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
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e Observar si hay indicios de estrés.
e Ensefar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

00146.- ANSIEDAD

r/c:

- Estrés.

- Amenaza de cambio en el rol.

- Amenaza de cambio en las funciones del rol.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1211.- Nivel de ansiedad.

05. Inquietud.

08. Irritabilidad.

10. Explosiones de ira.

17. Ansiedad verbalizada.

29. trastornos de los patrones de suefio.

1302.- Afrontamiento de problemas.

03. Verbaliza sensacién de control.

04. Refiere disminucién de estrés.

05. Verbaliza aceptacion de la situacion.

06. Busca informacién sobre la enfermedad y su tratamiento.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5820.- Disminucion de la ansiedad.

e Utilizar un enfoque sereno que dé tranquilidad.

» Tratar de comprender las perspectivas del paciente sobre una situacion estresante.
* Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

» Escuchar con atencion.

* Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

5230.- Aumentar el afrontamiento.

* Ayudar al paciente a desarrollar una valoracién objetiva del acontecimiento.

e Ayudar al paciente a identificar la informacién que més le interese obtener.

* Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.

* Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

* Animar al paciente a desarrollar relaciones.

e Alentar la aceptacion de las limitaciones de los demas.

* Reconocer la experiencia espiritual / cultural del paciente.

* Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la misma experiencia con
éxito.

e Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

e Animar la implicacion familiar, si procede.
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00126.- CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: PROCEDIMIENTOS/TRATAMIENTO (PADRES / CUI-
DADORES)

r/c:

- Falta de exposicion.

- Falta de memoria.

- Mala interpretacion de la informacion.

- Limitacion cognitiva.

- Falta de interés en el aprendizaje.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1814.- Conocimiento: procedimientos terapéuticos.

01. Descripcién del procedimiento terapéutico.

02. Explicacion del proposito del procedimiento.

07. Descripcion de los cuidados adecuados del equipamiento.

09. Descripcion de las acciones apropiadas durante las complicaciones.

1803.- Conocimientos: proceso de la enfermedad.

02. Descripcion del proceso de la enfermedad.

05. Descripcién de los efectos de la enfermedad.
07. Descripcién del curso habitual de la enfermedad.
09. Descripcién de las complicaciones.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5618.- Ensefnanza: procedimiento / tratamiento.

* Explicar el procedimiento / tratamiento.

* Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la recuperacion.

* Proporcionar distraccién al nifio para que desvie su atencion del procedimiento.

» Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado, si es el caso.

* Proporcionar informacion sobre cuando y dénde estaran disponibles los resultados y la per-
sona que los explicara.

» Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

* Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

5602.- Ensehanza: proceso de enfermedad.

* Describir el proceso de la enfermedad, si procede.

* Proporcionar informacién a la familia / ser querido acerca de los progresos del paciente,
seglin proceda.

¢ Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagndsticos disponibles, segln resulte
adecuado.

* Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras com-
plicaciones y/ o controlar el proceso de la enfermedad.
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» Explorar recursos / apoyo posibles, seglin cada caso.
* Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si surgen complicaciones.

00062.- RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR

r/c:

- Falta de descanso y distraccién del cuidador.

- Curso imprevisible de la enfermedad o inestabilidad de la salud del receptor de los cuidados.
- Nacimiento prematuro o defecto congénito.

- Duracién de la necesidad de los cuidados.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2506.- Salud emocional del cuidador principal.

01. Satisfaccion con la vida.

03. Autoestima.

04. Temor.

14. |doneidad de los recursos percibida.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7040.- Apoyo al cuidador principal.

* Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

* Ensefar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener la
propia salud fisica y mental.

* Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios.

* Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo.

* Aceptar las expresiones de emocion negativa.

* Ensenar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias del paciente.

7200.- Fomento de la normalizacion familiar.

* Fomentar el desarrollo de la integracion del nifio en el sistema familiar sin que el nifio se
convierta en el centro de la familia.

e Ayudar a la familia a que vea al nifio afectado primero como a un nifio, en lugar de como a
una persona enferma crénica o discapacitada.

* Fomentar la interaccién con otros nifios normales.

* Ayudar a la familia a solicitar un sistema escolar que asegure el acceso a programas educa-
tivos adecuados.

* Animar a los padres a que pasen tiempo con todos los nifios de la familia.

* Implicar a los hermano en los cuidados y actividades del nifo, si es posible.

* Animar a los padres a que dispongan de tiempo para el cuidado de sus necesidades personales.
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ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR EN EL NEONATO

La valoracién del dolor debe ser incorporada al protocolo del cuidado habitual de los recién naci-
dos, siendo en ello crucial el papel que desempefa el personal de enfermeria. Debe emplearse
una escala con la que el personal esté familiarizado. Es recomendable evaluar y documentar el
dolor del Recién Nacido cada 4 — 6 horas o segln indicacién de la escala del dolor o la condicién
clinica del neonato para poder proporcionar un tratamiento adecuado cuando lo precise en fun-
cion de la intensidad del dolor. La evaluacion del dolor debe ser multidimensional, debe incluir
indicadores del comportamiento y fisiologicos realizandose después de cada procedimiento poten-
cialmente doloroso. Estas escalas no son de ayuda si el paciente esté paralizado o presenta sobre-
dosificaciéon de analgésicos.

* Escala de Susan Givens Bell.

Esta escala valora la intensidad del dolor a través de cambios en 6 parametros conductuales y 4
pardmetros fisioldgicos. Permite evidenciar de manera objetiva y cuantificable la aparicion e inten-
sidad del dolor tras realizar procedimientos considerados dolorosos. Es una escala préactica, de facil
aplicacion, objetiva que valora de forma rapida la intensidad del dolor. Se puede encontrar en la
carpeta de test y escalas del Servicio Andaluz de Salud.
(http://www.sas.junta-andalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/

CuestEnf/PT6_EsValDolorNeonato.pdf)

Signos conductuales

Duerme durante la hora Duerme mas de 10 | Duerme entre 5 — Ninguno

precedente minutos 10 minutos

Expresion facial de dolor Calmado, relajado Menos marcado Marcado constante
intermitente

Actividad motora Normal Agitacién moderada | Agitacion incesante

esponténea o la actividad 0 ninguna actividad
disminuida

Tono global Normal Hipertonicidad Hipertonicidad,
moderada o fuerte o
hipotonicidad hipotonicidad,
moderada flaccido

Consuelo Consuelo dentro de | Consuelo después Ninguno después

1 minuto de 1 minuto de de 2 minutos

esfuerzo

Llanto No llora ni se queja | Quejido Llanto vigoroso
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Signos fisiologicos

—

Frecuencia cardiaca Dentro de la 10 - 20% aumento | > 20% aumento
normalidad

Presion arterial (sistolica) Dentro de la 10 mm. Hg. de > 10 mm. Hg. de
normalidad aumento aumento

Frecuencia respiratoria y Dentro de la Pausas de apnea Apnea o taquipnea

cualidades normalidad

Saturacién 0,

Ningln aumento en
FiO,

< al 10% de
aumento de FiO,

> 10% de
aumento de FiO,

Interpretacion

Dolor moderado

* CRIES Store (Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased Vital Signs, Expression and

Sleeplessness).

La escala CRIES valora cinco parametros fisiolégico y de comportamiento siendo valida para medir
el dolor postoperatorio. Debe ser aplicada cada 2 — 4 horas en las primeras 48 horas.

Puntuacién CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995).

Parametro

Llanto* No llora, tranquilo Lloriqueo consolable | Llanto intenso no
consolable

Fi O, para Sat > 95% 0,21 <0,3 > 0,3

FC y TA sistdlica < basal Aumento < 20% Aumento > 20%

basal

basal

Expresion

Cara descansada,
expresion neutra

Cefo y surco
nasolabial
fruncidos, boca
abierta (mueca de
dolor)

Mueca de dolor y
gemido

Periodos de suefio

Normales

Se despierta muy
frecuentemente

Constantemente
despierto

* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales.
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Interpretacién

¢ PIPP (Premature Infant Pain Profile).

Dolor moderado

La escala PIPP es una media multidimensional que se compone de siete parametros valorados de
0 a 3, entre los que se incluye la edad gestacional motivo por el cual es muy bien aceptada. Esta
escala presenta gran sensibilidad y especificad, es un instrumento vélido, de facil aplicacion en el
diagndstico y tratamiento del dolor en los neonatos.

Indicador (tiempo 1
de observacién)

Gestacién > 36 semanas | 32 a < 36 28a< 32 < 28 semanas

Comportamiento * Despierto y Despierto e Dormido y Dormido e

(15 seg) activo ojos inactivo activo ojos inactivo ojos
abiertos con 0jos abiertos sin | cerrados con cerrados sin
movimientos movimientos movimientos movimientos
faciales faciales faciales faciales

Aumento de FC# 0-4Ipm. 5-12 Ipm. 15 - 24 Ipm. = 25 Ipm.

(30 seg)

Disminucién Sat 02# | 0-2,4 % 25-49% 5-7,4% =7,5%

(30 seg)

Entrecejo fruncido# | O — 3 seg. 3-12 seg. > 12 -21 seg. | > 21 seg.

(30 seg)

Ojos apretados# 0 - 3 seg. 3-12 seg. > 12 -21 seg. | > 21 seg.

(30 seg)

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

Dolor moderado

Interpretacion:

* NIPS (Neonatal Infants Pain Scale).

Esta escala esta compuesta de 6 indicadores de dolor: 5 conductuales y uno fisiolégico. Las eva-
luaciones se realizan un minuto antes y un minuto después del estimulo doloroso. Es una escala
practica, versatil y facilmente reproducible. No requiere de entrenamiento previo del personal que
lo utiliza. Esta escala no debe utilizarse de forma aislada, debe tenerse en cuenta el estado global
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del nifo y su ambiente.

Puntuacion NIPS (Neonatal Infants Pain Scale).

Expresion Facial Relajada Contraida
Llanto Ausente Débil Vigoroso
Respiracion Regular Diferente de la basal
Brazos Relajados Flexionados /
extendidos
Piernas Relajadas Flexionadas /
extendidas
Estado de conciencia Dormido / tranquilo | Inquieto / irritable

Interpretacion: Dolor
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CUIDADOS DE MiNIMA MANIPULACION

MiNIMA MANIPULACION EN RECIEN 'NACIDOS MENORES DE 1500 GRAMOS, SOSPECHA
DE ASFIXIA PERINATAL O VENTILACION MECANICA AGRESIVA.

A.

Justificacion. Muchos procedimientos y tratamientos de rutina en las Unidades neonatales se
asocian a fluctuaciones de las presiones vasculares cerebrales, de la presion arterial y de la pre-
sion venosa central, con el riesgo de producir hemorragia intraventricular en los grandes inma-
duros o Recién Nacidos inestables.

El protocolo de minima manipulacién se ha institucionalizado, ya que a medida que disminu-
ye el nimero de estimulacién, tratamientos, intervenciones, flebotomia, etc. disminuye tam-
bién la incidencia de HIV.

. Objetivos.

I.  Disminuir riesgo de hemorragia intraventricular, edema cerebral.
Programa minima manipulacion, cuidados maximos.

* Se aplicaré a todos los Recién Nacidos menores de 1500 gramos, sospecha de asfixia peri-
natal o ventilacién mecénica agresiva.

¢ Se aplicara al menos durante la primera semana de vida. Después se valorara su continui-
dad dependiendo del estado del neonato.

¢ Se seguiran normas de asepsia estrictas durante las manipulaciones.
¢ Monitorizacién maxima. Incluye TA invasiva mediante canalizacion de arteria umbilical.

e Maxima atencién con el fin de evitar las pérdidas de vias arterio-venosas o del tubo endo-
traqueal.

* Se realizaran un maximo de 6 manipulaciones programadas al dia.

* El tiempo méaximo en cada manipulacién no superara los 20 minutos.

* Toda manipulacion se realizara a través de las ventanas de la incubadora. Se realizaran to-dos
los procedimientos y estudios no urgentes asi como los programados. Para procedimientos

mayores se abriré la incubadora y se aplicara fuente de calor.

¢ Toda manipulacion “entre horas” se reservara a situaciones de urgencia y/o compromiso
vital.
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¢ La exploracion fisica del neonato asi como las analiticas, minimas indispensables, se rea-
lizaran dentro de las horas de manipulacion.

¢ Se mantendrd un ambiente terapéutico neutro con temperatura 6ptima de 36’6 — 36'8 °
C y humedad alta 60 — 85%.

¢ Cuando el Recién Nacido pese menos de 800 gramos debe de usarse humidificacion
caliente extra.

e Se desarrollaran cuidados centrados en el desarrollo para disminuir el estrés neonatal. Esti-
mulos tactiles, auditivos y visuales deben ser lo mas suave posible. Teniendo especial rele-
vancia la prevencién (escalas del dolor) y tratamiento del dolor.

* En los cuidados respiratorios:

- Se aspirard SOLO si se observan secreciones, se moviliza menos el térax o el respira-
dor indica “tubo obstruido”.

- No se aspirara ni se realizaran lavados bronquiales de forma rutinaria.

- No se aspirara de forma rutinaria la boca, nariz y parte posterior de faringe.

- Se valorara el poner analgesia previa a la técnica.

- Entre aspiraciones el RN debe recuperar la FC y SatO2 conectandose al respirador.

- No se realizara percusién y vibracion del térax.

- Evitar la bolsa autoinflble, salvo riesgo vital.

- La presién maxima del aspirador no superara los 100 mm Hg.

* En la higiene y cuidados de la piel del neonato:

- No se utilizara jabén, solo agua tibia y una gasa o compresa.

- Se lavaré los pliegues cutaneos, la ingle, los ojos y el corddn umbilical.

- No se utilizara esparadrapo o tiritas.

- Se realizard un tratamiento precoz e intensivo de cualquier escoriacion de la piel del
neonato.

* Cabeza incorporada un poco (20°) para disminuir la Presion Intracraneal y el estasis veno-
so cerebral.

e Se utilizard siempre bombas de infusion por via intravenosa periférica o central y sobre
todo si es un medicamento que tengan accion hipertensora o sea hiperosmolar. Una sim-
ple inyeccion IV lleva consigo cambios en la presion arterial. No poner calcio o bicarbona-
to directo.

e Se utilizara sensor de temperatura central. Se rotara, al menos cada 12 horas, los lugares
de colocacién de los sensores.

¢ Seinformaréa a los padres por parte de los profesionales mediante una comunicacién abier-
ta y honesta que incluya aspectos médicos, éticos y legales.
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FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ANTES DEL EMBARAZO

Paridad: primipara o multipara.

Mujer con bajo peso relacionado con la talla.
Alteraciones genito-urinarias.

Diabetes.

Hipertensién cronica.

Ausencia de inmunizacién a infecciones como rubéola.
Antecedentes de prematuros.

Antecedentes de abortos espontaneos.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS DURANTE EL EMBARAZO

Ausencia de consulta prenatal.

Embarazo multiple.

Ganancia de peso escasa.

Intervalo entre los embarazos corto.
Hipotension.

Hipertensién, preeclampsia, toxemia.
Bacteriuria asintomatica.

Infeccién por rubéola o citomegalovirus.
Sangrado en el 1° o 2° trimestre de embarazo.
Alteracion en la implantacion placentaria. Placenta previa.
Abruptio placentae.

Hiperemesis.

Oligoamnios, polihidramnios.

Anemia.

Isoinmunizacion.

Feto con malformaciones.

Incompetencia istmico-cervical.

Rotura espontanea y prematura de membranas.
Prematuridad yatrégena.

OTROS FACTORES DE RIESGO

Tabaco.

Alcohol.

Otras drogas: cocaina, heroina.

Exposicién a sustancias téxicas, medicacién, radiaciones.
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e Déficit nutricional.

¢ Altitud elevada.

¢ Edad materna.

¢ Factores socio-econémicos.
* Raza.

e Educacion y estrés.

¢ Reproduccién asistida.
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CLASIFICACION DEL RIESGO BIOLOGICO Y/O NEUROSENSORIAL.

I. BAJO RIESGO

* RN con peso < P10 para su edad gestacional.

e Test de APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos, o constatacién de pérdida de bien-
estar fetal.

* RN con ventilaciéon mecénica durante mas de 24 horas.

e Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

¢ Sepsis neonatal.

¢ Policitemia-sindrome de hiperviscosidad (especialmente si sintomatico).

¢ RN con hermano con patologia neurolégica no aclarada o con riesgo de recurrencia.

¢ Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico.

¢ Uso de farmacos Ototdxicos, principalmente Aminoglucdsidos durante un periodo prolon-
gado o con niveles plasmaéticos elevados.

* Radiaciones.

¢ Antecedentes familiares de trastornos auditivos, visuales, neuroldgicos o psiquiatricos de
posible recurrencia.

* Insuficiencia placentaria.

¢ Sindrome malformativo somético con riesgo de trastorno del desarrollo neuro-psico-sensorial.

Il. MEDIO RIESGO
* Convulsiones neonatales.
¢ Hijo de madre con patologia mental.
* Infecciones que puedan afectar al feto.

Administracion de drogas durante el embarazo que puedan afectar al feto.
¢ Patologia craneal.
* Edad gestacional <32 semanas.

I1l. ALTO RIESGO

* Asfixia severa.

* Peso < a 1500 g.

¢ Infecciones del SNC (meningitis, encefalitis o ventriculitis).
» Disfuncion neurolégica persistente (mas de siete dias).

» Dano cerebral evidenciado por neuroimagen.

* Malformaciones del SNC.

¢ Neurometabolopatias.

¢ Cromosomopatias y otros sindromes dismorficos.
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PRUEBAS DE DESARROLLO Y ESPECIFICAS

PRUEBAS DE DESARROLLO GENERALES

NBAS (Evaluacién del Comportamiento Neonatal) (1995); Brazelton y Nugent (O-1 mes).
Curriculum Carolina (1994); Jonson-Martin, N.M., Jens, K.G., Attermeier, S.M., Hacker,
B.J. (0-24 meses).

Escalas Bayley de desarrollo infantil (1993); Bayley, N. (0-30 meses).

Escala para medir el desarrollo psicomotor de la primera infancia-revisada (1997); Brunet,
Oy Lezine, I. (0-30 meses).

Escala Observacional del Desarrollo (1992); Secadas, F. (0-6afos).

Inventario de desarrollo Battelle (1996); Newborg, J., Stock, J.R. y Wnek, L. (0-8 afos).
Guia Portage de Educacion Preescolar; Susan M. Bluma, Marsha S. Shearer Alma H.
Frohman, Jean M. Hilliard. (0-6 afos).

Cuestionario de madurez neuropsicolégica infantil (CUMANIN) (1999); Portellano, J. A.,
Mateos, R., Martinez, R. Granados, M.J. y Tapia, A. (3-6 afios).

Escalas de aptitudes y psicomotricidad para nifios (1972) McCarthy (2,5-8,5 afos).
Escala Manipulativa Internacional Leitter (2-18 afos).

PRUEBAS ESPECIFICAS

Test de lllinois de aptitudes psicolinguisticas (1994) ; Kirk, S.A., McCarthy, J.J. y Kirt,
W.D. (2,6-10,6 afos).

Test de Vocabulario en Imagenes Peabody (1986) ; Dunn, LI.M. (2,6-18 afos) .

Prueba de lenguaje oral de Navarra, PLON (1989); Aguinaga, G., Armentia, M.L., Fraile,
A., Olangua, P Y Uriz, N. (4-6 afos).

Registro Fonoldgico Inducido de Monfort y Juarez, 1989.

ACACIA (1994); Tamarit J. (3-18 afios).

Inventario de Espectro Autista, IDEA (1997); Riviére.

Evaluacion a la familia:

Parenting Stress Index (PSI); (1995); Abidin (1 mes- 12 afios).
Escala HOME (1984); Caldwell y Bradley (0-3 afios y 3-6 afos).
Escala BABEL de calidad del maternaje, J.C Belda.

Evaluacion del entorno:

ECERS-R Early Childhood Environment Rating Scale — Revised; Thelma Harms, Richard
M. Clifford, and Debby Cryer (2,6-5 afios).
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GLOSARIO

Cuidados de minima manipulacién: Conjunto de intervenciones organizadas, realizadas en el Recién
Nacido Pretérmino menor de 32 semanas de gestacion y menor de 1500gr durante la fase aguda de
su enfermedad para la prevencién de complicaciones. Durante los primeros 7 dias de vida.

Cuidados basados en la atencion al desarrollo: Filosofia de cuidado holistico, individualizado,
basado en la relacién que se establece con el recién nacido. Incluye la tecnologia y el tratamiento
médico, y las intervenciones de enfermeria, orientandolo siempre a prestar atencion al efecto que
el ambiente causa en el recién nacido y su familia.

Educacion maternal: Programa de informacién (clases, debates, opiniones, consejos) y ejercicios
(respiratorios, de relajacion, de tonificacién) encaminados a preparar a la mujer y su pareja para
el embarazo, el parto y el postparto.

Enfermera Gestora de Casos: Enfermera que trabaja con el fin de encontrar el equilibrio entre las
necesidades de los pacientes y las del sistema. Ayuda al paciente y su familia a recorrer el sistema
de salud con eficiencia, minimizando elementos de fragmentacién, discontinuidad y/o duplicidad
en la asistencia prestada al usuario.

Enfermera referente: Enfermera que valora e identifica necesidades de cuidado del paciente y su
familia, planifica las intervenciones necesarias y evalla los resultados alcanzados, estableciendo
los canales necesarios para que continlen cuando el paciente es dado de alta.

Informe de continuidad de cuidados: Informe enfermero que se debe realizar en aquellos pa-
cientes que, en el momento del alta, presenten un problema real o potencial ya reflejados en el
plan de cuidados hospitalario.

Neonatologia centrada en la familia: Método de trabajo multidisciplinar en la que el profesional
sanitario modifica su preocupacion casi exclusiva de la atencién fisica del neonato hacia un mayor
interés por su atencién integral, es decir, teniendo a la familia como protagonista, y no al pro-
fesional sanitario.

Plan de Cuidados de Enfermeria: Conjunto de acciones que describen los cuidados de enfermeria
que ha de prestarse a un paciente. Se trata del registro de la fase de planificacién del proceso
enfermero para resolver los problemas identificados tras la valoracion.
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