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Resumen ejecutivo

1. La Unidad Asistencial de Neonatologia (en adelante, UNeo) es una
organizacién de profesionales sanitarios, ubicada en el hospital, que
ofrece asistencia multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para aten-
der las necesidades sanitarias asistenciales de los neonatos. Los pro-
cesos asistenciales atendidos por la UNeo dependen de la compleji-
dad del centro y pueden incluir los siguientes:

e La atencion prenatal y perinatal en colaboracién con otros espe-
cialistas, especialmente obstetras.

e La asistencia al recién nacido en el parto.

e La atencion al recién nacido que permanece con su madre en la
maternidad.

e La asistencia al recién nacido hospitalizado en sala de cuidados
intensivos, cuidados intermedios, cuidados especiales o sala de
observacion o corta estancia.

e La atencion domiciliaria en la hospitalizacién a domicilio.

e La atencidn en consulta de seguimiento, del recién nacido de ries-
go.

e La atencion en consulta de apoyo a la lactancia en situaciones difi-
ciles.

2. Se acepta que el periodo neonatal, desde el punto de vista asisten-
cial, abarca los primeros 28 dias de vida en el nacido a término, y
hasta las 46 semanas de edad postmenstrual en el nacido prematura-
mente.

3. En 2010 se registré en Espafia una tasa de nacimientos pretérmino
del 7,45% y de 400 muertes por complicaciones en el parto, mante-
niéndose su descenso de forma continuada durante los dltimos 20
anos.

4. Las principales causas de muerte de neonatos en Espafia son las res-
piratorias, neuroldgicas, sepsis y malformaciones congénitas asocia-
das con el bajo peso al nacer y la edad gestacional.

5. Establecer buenas practicas de atencion centrada en la familia en las
UNeo, destaca como un aspecto muy importante para la evolucion y
desarrollo del recién nacido obligado a permanecer ingresado lejos
de su entorno familiar natural. Para ello se debe facilitar y fomentar
la permanencia (24 horas del dia) del padre y la madre junto a sus
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10.

11.

hijos/as; respetar y proteger la privacidad de las familias; ofrecer acti-
vidades de formacién y apoyo especifico a la familia, fomentando su
participacion en los cuidados dentro de la Unidad; favorecer la cre-
acion de grupos de apoyo a padres; y ofrecer y proporcionar apoyo
a las familias desde todos los ambitos (psicoldgico, psiquiatrico y/o
social). En aquellos casos en que exista la posibilidad de pérdida del
nifio/a, se considera relevante realizar acciones encaminadas a esta-
blecer el vinculo del padre y la madre con el neonato.

La UNeo debera observar y respetar los derechos del RN y familia-
res, recogidos en la legislacion vigente y, en particular, en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, asi como la Carta europea de los derechos de
las nifias y nifios hospitalizados.

Se debe apoyar y fomentar la existencia de una comunicacién regu-
lar y efectiva de padre/madre con el personal sanitario durante los
cuidados del neonato, e integrarlos en la planificacion y toma de
decisiones relacionadas con el cuidado de su hijo/a, incluyendo los
cuidados necesarios al alta.

Se recomienda definir un modelo de consentimiento informado por
cada procedimiento o tratamiento incluido en la cartera de servicios
de la unidad.

La creacion de una cultura de seguridad es un paso decisivo para
lograr la mejora de la seguridad del paciente. La etapa neonatal es
un periodo de especial riesgo de que se produzcan incidentes rela-
cionados con la asistencia sanitaria debido a la imposibilidad de con-
trol por el propio paciente, las prescripciones y dosificacion de far-
macos seglin peso, la frecuente manipulacién de los medicamentos
para su administraciéon y el empleo de procedimientos invasivos. El
establecimiento de equipos multidisciplinares de trabajo, la incorpo-
racion en las sesiones de los profesionales de la unidad de informa-
cion actualizada sobre practicas clinicas seguras basadas en la evi-
dencia cientifica y la promocién de reuniones de equipo para apren-
der de los errores, forman parte de esta cultura de seguridad.

Se debe garantizar que, en el momento del alta hospitalaria, la fami-
lia del neonato y los profesionales sanitarios que se hardn cargo de
su atencién posterior, disponen de la informacién clave sobre sus
cuidados.

En caso de traslado, se debe informar con antelacién de si el neona-
to estd colonizado por microorganismos multirresistentes o si se han
realizado pruebas de screening.
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12. Se deben implementar y evaluar guias y recomendaciones para la
administracién segura de preparados parenterales y enterales en
neonatos, incluyendo el procedimiento para verificar, en el momen-
to de la administracion, que la via es la correcta, y aquellas que
garanticen la conservacién y control de caducidad de dichos prepa-
rados. Los sistemas de alimentacién oral y los de perfusion intrave-
nosa deben estar claramente identificados y ser distinguibles.Asi-
mismo, siempre que se encuentren comercializados, se deben utilizar
dispositivos especificos que constituyan una barrera fisica que haga
imposible que el medicamento se administre por la via equivocada.

13. La implementacién de sistemas que reduzcan el riesgo en la mani-
pulacién de bombas de infusién (programas especificos con dosis
neonatales prefijadas y con sistemas de seguridad) es también consi-
derada de suma importancia en la atencion de este tipo de pacientes.

14. La sepsis nosocomial es una causa importante de morbilidad neona-
tal, especialmente en los recién nacidos de muy bajo peso (<1500 gr).
La sepsis nosocomial afecta a mds del 20% de los RNMBP pudien-
do alcanzar a més del 50% cuando se trata de recién nacidos (RN)
con peso inferior a 1000 gr. Ademads se considera responsable de més
del 50% de los éxitus que se producen después de la primera sema-
na de vida en los RNMBP. Por ello se recomienda:

e Implementar sistemas de vigilancia de la infeccion nosocomial
adaptados a las caracteristicas de la Unidad, que garanticen la
identificacion del paciente en riesgo y procedimientos de riesgo.

e Implementar y evaluar programas dirigidos a promover la higiene
de manos, la prevencion de bacteriemias y otras infecciones fre-
cuentes del neonato, y el uso prudente de antibi6ticos.

e Establecer protocolos que definan situaciones y tipos de aisla-
miento de los/as nifios/as que lo precisen.

e Formar a las personas que visitan la UNeo en la préctica de la higie-
ne de manos, incluyendo entre ellas a familiares o profesionales de
otras unidades asistenciales (radiologia, cardiologia, cirugfa, etc.).

e Facilitar en la UCIN la utilizacién de las medidas adecuadas para
prevenir la trasmision de infeccion (mascarillas, riguroso lavado
de manos,...) por parte de las personas con infecciones de las vias
respiratorias, eccemas o lesiones sobre-infectadas de la piel, en el
pecho y en el caso de herpes labial, que estén en contacto con los
neonatos, evitando el contacto directo.

e Establecer estrategias para prevenir y gestionar accidentes ligados
a la exposicion de sangre, y riesgo de infecciones en procedimien-
tos invasivos.
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15.

16.

17.

18.

19.

e Establecer estrategias para prevenir infecciones asociadas a caté-
teres vasculares.

e Incorporar bajo supervision al personal de enfermeria en las
UNeo, garantizando que pueda realizar los cuidados de forma
auténoma una vez dispone de la informacién y formacién necesa-
ria sobre el funcionamiento de la misma.

e Establecer sistemdticas para el tratamiento de incubadoras con
sistemas de agua estéril cerrados, especialmente en UCIN.

e Establecer protocolos de limpieza y desinfeccion de incubadoras
(con o sin sistema de humedad), cunas calientes, respiradores, y
resto de aparatos y materiales reutilizables de las unidades.

Es muy importante el ingreso hospitalario del neonato, con historia
clinica propia, incluidos aquellos ingresados en la maternidad hospi-
talaria. Segtin ya se indicé en el documento Maternidad Hospitala-
ria: estdndares y recomendaciones, del Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social, el RN normal es susceptible de una atencién individuali-
zada, diferenciada de los cuidados de la madre, que consume recur-
sos asistenciales y, por tanto, se recomienda su ingreso hospitalario.
Asimismo, debe existir un sistema fiable, inequivoco, universal y
unico de identificacion del neonato, que utilice al menos dos identi-
ficadores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento y nimero de his-
toria clinica. La huella o impresion plantar por si sola no asegura la
identificacion, pues la dificultad de obtenerla en forma correcta con-
diciona que sélo sea util en menos del 30% de los casos y ademds no
permite una permanente identificacién del binomio madre-hijo/a.
Se elaborardn pautas de seguridad institucional para evitar el
robo/cambio de RN.

En los procedimientos quirtdrgicos que se desarrollen en la UNeo se
seguirdn las practicas de seguridad quirudrgica. El documento del
Ministerio de Sanidad y Consumo de Estdndares y Recomendacio-
nes del Bloque Quirtdrgico contiene un conjunto de estas practicas.
Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién
entre mortalidad y/o morbilidad, y volumen de actividad de hospita-
les y profesionales, para determinados procedimientos médicos y
quirtrgicos. En el caso de las UNeo:

e No se deben desarrollar unidades de cuidados intermedios neona-
tales dentro de centros hospitalarios que cuenten con una previ-
sion de ingresos por debajo de 1000 partos anuales en su drea de
referencia.

e No deben crearse unidades de cuidados intensivos de mayor com-
plejidad que no cumplan lo siguiente:

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



20.

21.

22.

23.

24.

a) Atencion en su drea de influencia de al menos 2.500 partos.

b) Ingresos hospitalizacién > 500 recién nacidos/ afio.

¢) Ingresos en UCI >150/afio.

d) Al menos 25 recién nacidos de peso < 1.500 gr.

e) Al menos 40 pacientes/afio bajo ventilacién mecanica invasiva.

Los padres y familiares de los neonatos deben tener un papel activo
en la mejora de la seguridad de estos pacientes, informdndose e
implicdndose en sus cuidados, y tomando parte activa en las decisio-
nes sobre su tratamiento.

Se deben establecer protocolos de procesamiento de leche (humana
y artificial) a fin de garantizar su calidad y seguridad en términos de
control de infecciones y garantia de aspectos nutricionales.

La asistencia al RN debe organizarse en una red que estructure los
cuidados ofertados atendiendo, al menos, a las caracteristicas demo-
graficas, geogréficas y socioculturales del drea de referencia, la dis-
ponibilidad de otros recursos, su cartera de servicios, accesibilidad y
nivel de atraccidn, y a criterios de calidad (eficacia, eficiencia - ges-
tién adecuada de recursos).

La asistencia en red implica:

e El establecimiento de procedimientos de coordinacién entre las
unidades de la red asistencial.

e El establecimiento de criterios para la selecciéon prenatal de
pacientes, de forma que los embarazos de alto riesgo identificados
sean atendidos preferentemente en el hospital / unidad de la red
que oferte los cuidados que el feto o el neonato previsiblemente
necesitara.

e El traslado prenatal de la madre siempre que se presenten situa-
ciones de riesgo, diferentes de un embarazo de riesgo en si mismo,
de manera que se facilite el nacimiento en un centro de la red que
garantice el nivel de cuidados que puede requerir el RN. Se deben
analizar los resultados e indicadores de calidad de la prestacién en
aquellas maternidades que carecen del apoyo de UNeo apropia-
das al nivel de riesgo identificado (cuando no se apliquen criterios
de derivacion).

e FEl establecimiento de criterios para el traslado del neonato en
funcién del riesgo. Asimismo, se debe tener en cuenta que el tras-
lado de la madre debe realizarse lo mds rapido posible al centro
receptor donde ha sido ingresado su hijo.

El desarrollo de herramientas para el trabajo en red como la histo-
ria clinica compartida, el sistema de clasificacién de pacientes, el
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

desarrollo de criterios de derivacién de pacientes entre centros, el
desarrollo de tecnologias de la informacién y el establecimiento de
indicadores de calidad comunes, son recursos esenciales para la aten-
cion en red asistencial.

Se considera muy importante el desarrollo de un sistema especifico
de transporte de neonatos.

La cartera de servicios de las UNeo debe estar adaptada a los recur-
sos humanos, a la infraestructura y al equipamiento disponible y
debe ser coherente con las caracteristicas de la atencién ofertada en
otras unidades del hospital que se relacionan con ellas, con la oferta
de servicios del resto de unidades de la red.

Todos los hospitales que atiendan partos deben demostrar su capa-
cidad para prestar la asistencia requerida para estabilizar al recién
nacido.

Se debe organizar la atencién neonatal en tres niveles asistenciales,
que se corresponderian con los hospitales comarcales con materni-
dad, los hospitales generales o de drea y los hospitales regionales,
referencia de la red asistencial, segin figura en el Anexo 4.Deben
establecerse pautas para la valoracion clinica del neonato y criterios
de inclusion en funcion de los diferentes niveles asistenciales dispo-
nibles.

Los distintos niveles asistenciales se deben soportar con personal
especializado (médico y de enfermeria) suficiente para garantizar el
nivel de cuidados necesarios de forma continuada durante las 24 h
del dia, todos los dias del ano.

Debe establecerse la sistemadtica del proceso de transporte interhos-
pitalario, que identifica las fases de activacion, estabilizacion, trasla-
do, transferencia y reactivaciéon (preparacion del vehiculo para
nueva activacion), estableciendo las funciones y responsabilidades y
determinando el tipo de transporte interhospitalario y el/los medio/s
de transporte a utilizar.

Debe identificarse el personal con formacién en neonatologia y
transporte neonatal, tanto en el hospital emisor como en el propio
transporte.

El traslado del neonato debe ir acompafiado de un informe médico
y un informe de enfermeria.

El hospital debe disponer de un manual de organizacién y funciona-
miento comun en el que se recojan las UNeo disponibles, reflejando
su organigrama, la cartera de servicios, la disposicion fisica, los recur-
sos estructurales y de equipamiento disponibles y el manual de nor-
mas sobre los actos més prevalentes del proceso asistencial.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



34. El hospital y la unidad deben disponer de sistemdticas para el
empleo de herramientas para la organizacion, planificacion, segui-
miento, control y mejora continua de la calidad, encaminadas a
lograr la eficacia y eficiencia de las actividades realizadas, en funciéon
de los objetivos definidos para la unidad.

35. Los cuidados centrados en el desarrollo suponen un nuevo enfoque
en el manejo de los/as nifios/as en las unidades de neonatologia
encaminado a mejorar el desarrollo neurolégico del neonato y a pro-
mover un mejor establecimiento del vinculo con la familia. Se reco-
mienda la implantacién de maniobras de cuidados centrados en el
desarrollo tales como:

e Favorecer la interaccién de los neonatos con sus padres asi como
el contacto piel con piel el mdximo tiempo posible.La realizacién
de cuidados de método canguro esta recomendada para todos los
nifios estables mayores de 28 semanas o con peso al nacer superior
a 600 g.

e Disponer de un protocolo escrito sobre el cuidado madre cangu-
ro, incluyendo criterios de peso al nacer y edad gestacional, condi-
ciones clinicas del neonato que desaconsejan su aplicacién, infor-
macioén a los padres sobre las pautas y normas concretas de la uni-
dad relacionadas con el cuidado madre canguro y sistematica que
garantice la transferencia segura del neonato a brazos de sus
padres.

e Control de la posicion del neonato, en flexién, con apoyos de las
extremidades adecuados, facilitando el encuentro con la linea
media.

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

e Establecer mecanismos para disminuir el estrés y las reacciones
fisioldgicas del neonato ante los procedimientos dolorosos, tales
como la analgesia no farmacoldgica (sacarosa), el amamantamien-
to, los cuidados madre canguro y la contencién del neonato.

36. Los neonatos enfermos deben recibir leche materna, salvo indica-
cién médica o cuando los padres no den su conformidad. En caso de
no disponer de leche materna, se recomienda utilizar leche humana
donada con garantias de seguridad.

37. Se recomienda el desarrollo de estrategias para la transiciéon de lac-
tancia planificada a lactancia a demanda, cuando la lactancia mater-
na no se haya podido instaurar desde el inicio y con el objetivo de
alcanzar la lactancia materna exclusiva.

UNIDADES DE NEONATOLOGIA 17
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

La unidad debe disponer de protocolos de promocién de la lactancia
materna, asegurando un asesoramiento adecuado en los tiempos
oportunos.

Se deben establecer protocolos de informacion a los padres sobre las
diferentes opciones para la alimentaciéon del neonato, teniendo en
cuenta su situacion clinica y enfatizando la importancia de la leche
materna para la salud del pretérmino. Resaltar que, cuando los
padres seleccionen un método distinto a la lactancia materna, se les
debe dar soporte e informacion sobre las practicas adecuadas.
Siempre que sea posible, se intentard evitar el traslado intrahospita-
lario del neonato para la realizaciéon de pruebas diagndsticas y tera-
péuticas, realizando dichas pruebas en el lugar donde se encuentre
ingresado. Cuando se requiera su traslado, se realizard en el medio
mas adecuado segin madurez, peso o gravedad (incubadora, cuna
térmica, cuna), con la monitorizacién adecuada y el soporte terapéu-
tico necesario y, siempre que las condiciones del traslado lo permi-
tan, se recomienda manipular al nifio de forma lenta y suave, ayu-
dandole a auto-regularse, a agarrar y a succionar, haciendo a los
padres participes de estas estrategias.

Se debe establecer un protocolo escrito sobre el alta hospitalaria
postnatal temprana, que incluya los criterios respecto a la madre y al
neonato, la valoracién de la madre para conocer si se siente capaz de
cuidar a su recién nacido y a si misma, y la realizacion de una visita,
preferiblemente a domicilio, de la matrona de atencién primaria en
el tercer o cuarto dia de vida.

Se recomienda, asimismo, elaborar una planificacién de cuidados del
neonato al alta por parte del personal de la Unidad, en colaboracion
con los padres y con Atencién Primaria, incluyendo las acciones
necesarias para la transicion a la lactancia materna y el soporte a la
misma, informacion sobre asociacidon/es de prematuros y grupos de
apoyo y aspectos relacionados con la continuidad asistencial.

Se debe establecer un programa de seguimiento para todos los nifios
prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas o un
peso de nacimiento inferior a 1500 g, y para aquellos neonatos de
alto riesgo y/o con patologias (EHI, paciente extremadamente grave
durante el ingreso, paciente sometido a CEC), incluyendo, al menos,
la valoracién del crecimiento y la administracion de suplementos
(vitamina D, hierro), la evaluacién del desarrollo motor, las evalua-
ciones oftalmoldgicas seriadas anuales o bianuales, el seguimiento de
la adquisicién del lenguaje y valoracién audiolégica hacia los dos
afios de edad corregida y la valoracién del entorno familiar y social.
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

Se considera muy importante realizar una visita del neonato en el
centro de atencion primaria de referencia en las 48-72 horas después
del alta hospitalaria, si no se ha realizado la visita domiciliaria, y en
todo caso antes de finalizar la primera semana de vida.

Se debe valorar el desarrollo de un sistema de informacién de las
UNeo que les permita registrar el Conjunto minimo de datos Perina-
tales y Neonatales necesarios que aseguren la fiabilidad de la infor-
macién y la posibilidad de tratamiento de los datos a nivel nacional
(desde el punto de vista asistencial, investigador y de gestion).

Este documento recoge criterios y orientaciones referidos a las con-
diciones estructurales y funcionales de las UNeo: programa funcio-
nal, equipamiento e instalaciones. En los anexos 4 y 5 se recogen
aspectos relativos a las zonas y locales, asi como a las condiciones
ambientales, instalaciones y elementos constructivos.

Siempre que sea posible, las UNeo deben localizarse dentro del
Area Materno Infantil del Hospital y en proximidad fisica con el
Bloque Obstétrico y la Unidad de Maternidad Hospitalaria
(UTPR), con las que debe compartir el mismo nivel de planta de
manera que el traslado urgente de pacientes, en caso necesario, se
realice con rapidez e independiente de medios mecénicos.

Las UNeo deben contar con un equipo multidisciplinar formado por:

e Médicos especialistas en pediatria, con formacién y experiencia
especifica en neonatologia.

e Enfermeros/as especialistas en enfermeria pedidtrica, con forma-
cién y experiencia especifica en neonatologia.

e Auxiliares de enfermeria, con formacién y experiencia en la aten-
cién neonatal.

e Auxiliares administrativos.

¢ Celadores/as.

En el caso de Unidades de nivel III que funcionen en red, se debe
disponer del personal necesario para establecer una relacién eficien-
te con el centro coordinador del trasporte sanitario y con el centro
receptor, y realizar el trasporte extra-hospitalario del neonato, de
acuerdo con el procedimiento que se establezca.

En el apartado de Recursos Humanos de este documento se indican
los recursos minimos recomendados por la SENeo. A este respecto,
se recomienda el desarrollo de un Grupo de Trabajo encaminado a
recopilar y analizar la informacién de dmbito nacional sobre recur-
sos en las unidades de neonatologia, que permita la definicién de
necesidades de recursos de médicos y de enfermeria basados en las
mejores practicas.
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Se debe disponer de suficiente personal especializado para garanti-
zar el nivel de cuidados necesarios de forma continuada durante las
24 h del dia, todos los dias del afio.

Las estimaciones de personal médico y de enfermeria, deben tener
en cuenta la actividad de la Unidad de Neonatologia para atencién
al recién nacido en paritorio, plantas de la maternidad, unidades de
observacién / corta estancia (lo que en algunos centros se llama Area
de Transicion), consulta de seguimiento y servicios especiales, como
banco de leche; asi como aquellas correspondientes a docencia,
investigacion y formacion continuada. El tamafio y la complejidad
de los casos atendidos en el hospital, en la propia Unidad y de otras
Unidades relacionadas determinara el nimero de auxiliares, celado-
res y administrativos, asi como la necesidad de incorporar a otro tipo
de personal.

El nimero de pediatras neonatdlogos y de personal de enfermeria
adscritos a las UNeo de un centro concreto debe estar basado en la
estimacion de los casos distribuidos en funcién de su complejidad y
necesidad de cuidados del hospital concreto, de la propia unidad y de
otras unidades relacionadas (cirugia cardiaca, neurocirugia, etc.) y
ser coherente con el Programa funcional.

La unidad debe establecer y medir un conjunto de indicadores que
permitan describir las caracteristicas de la actividad que se realiza en
ella, hacer el seguimiento de politicas o programas implantados en la
misma y evaluar los resultados de la atencién sanitaria. Algunos
ejemplos se han incluido en este documento.

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este
informe en un plazo no superior a cinco afnos.

Asimismo, se recomienda que la préxima revision recoja y actualice
los siguientes aspectos:

e Recopilaciéon y andlisis de la informaciéon de dmbito nacional
sobre recursos en las unidades de neonatologia, que permita la
definicion de necesidades de recursos de médicos basados en las
mejores practicas.

e Avances en los cambios normativos en cuanto a la Formacion
Sanitaria especializa y desarrollo del marco formativo del perso-
nal de enfermeria.

e Evaluacién del funcionamiento de las redes asistenciales.

e (Criterios para el traslado en funcién del riesgo para el neonato.
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e Desarrollo de directrices para el dimensionamiento de las unida-
des en el marco del sistema sanitario espafiol.

e Desarrollo de requisitos de calidad del banco de leche.

e Analisis sistematico de los indicadores de calidad aplicables a la
UNeo y niveles de referencia para los mismos.
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1. Introduccidon

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud establece la necesidad de elaborar garantias de seguridad y
calidad que deberan ser exigidas para la regulacién y autorizacion por parte
de las comunidades autéonomas de la apertura y puesta en funcionamiento
en su respectivo ambito territorial de los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios.

El RD 1277/2003, de 10 de octubre, que establece las bases generales
sobre la autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios,
define y relaciona aquellos que deben ser objeto de establecimiento de
requisitos que garanticen su calidad y seguridad. Las unidades asistenciales
incluidas en este RD y a las que alcanza este documento, son aquellas en
que se prestan los siguientes servicios sanitarios.

— U.22. Cuidados intermedios neonatales: Unidad asistencial en la
que, bajo la responsabilidad de un médico especialista en pediatria
y sus dreas especificas, se realiza la atencidon del recién nacido de
edad gestacional superior a 32 semanas o peso superior a 1.500 gr
con patologia leve que necesita técnicas especiales de cuidados
medios.

— U.23. Cuidados intensivos neonatales: Unidad asistencial en la que,
bajo la responsabilidad de un médico especialista en pediatria y sus
areas especificas, se realiza la atencion del recién nacido con patolo-
gia médico-quirudrgica, con compromiso vital, que precisa de medios
y cuidados especiales de forma continuada.

La Unidad Asistencial de Neonatologia (en adelante, UNeo) puede
definirse, como en el resto de los documentos de la serie de estdndares y
recomendaciones de calidad de las unidades asistenciales, como una organi-
zacion de profesionales sanitarios, ubicada en el hospital, que ofrece asis-
tencia multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos funcionales, estructura-
les y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender las necesidades sanitarias asis-
tenciales de los neonatos, en el marco de trabajo que se caracteriza porque:

¢ Ofrece asistencia multidisciplinar adecuada a las caracteristicas del
recién nacido.

e Facilita a sus padres informacién comprensible y adecuada, y apoyo
a lo largo del proceso de atencion.

e Promueve participacion de la familia en los cuidados y su continui-
dad.
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Abplica el criterio de no separacién del recién nacido y su madre,
garantizando y promoviendo el acceso permanente de los padres.
Garantiza el cumplimiento de determinados requisitos organizati-
vos y estructurales.

Participa, en colaboracién con otros especialistas, en el seguimiento
de los embarazos de alto riesgo, el abordaje de los problemas deri-
vados del diagnéstico fetal, en la atencidén perinatal y en el segui-
miento de los recién nacidos con riesgo de discapacidad, especial-
mente los nacidos muy prematuramente.

Enmarca su actividad en principios éticos y técnicos orientados a la
calidad, seguridad, equidad y eficiencia.

Los procesos asistenciales atendidos por la UNeo dependen de la
complejidad del centro y pueden incluir los siguientes:

La atencién prenatal y perinatal en colaboracién con otros especia-
listas, especialmente obstetras.

La asistencia al recién nacido en el parto.

La atencién al recién nacido que permanece con su madre en la
maternidad.

La asistencia a los recién nacidos hospitalizados en salas de cuida-
dos intensivos, cuidados intermedios, cuidados especiales y salas de
observacion o corta estancia.

La atencién domiciliaria en la hospitalizacién a domicilio.

La atencién en consulta de seguimiento de recién nacidos de riesgo.
La atencién en consultas de apoyo a la lactancia en situaciones difi-
ciles.

Se acepta que el periodo neonatal, desde el punto de vista asistencial,

abarca los primeros 28 dias de vida en los nacidos a término y hasta las 46
semanas de edad postmenstrual en los nacidos prematuramente. Sin embar-
g0, en ocasiones la hospitalizacion en la unidad neonatal puede prolongar-
se mas alld de este periodo en funcién de la patologia y el tamafio del
paciente.
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2. Objetivo

El objetivo del presente documento sobre estandares y recomendaciones de
la UNeo es poner a disposiciéon de las Administraciones publicas sanitarias,
gestores publicos y privados, y profesionales, criterios para la organizacion
y gestioén de esta unidad, contribuyendo a la mejora en las condiciones de
seguridad y calidad de su préctica, en las multiples dimensiones que la cali-
dad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios y algunas
caracteristicas de su estructura, disefio e instalaciones.
Los aspectos abordados en este documento son los relacionados con:

La atencidén centrada en la familia.

La seguridad del paciente.

El trabajo en red asistencial.

Los criterios organizativos y de gestion.
La estructura fisica y recursos materiales.
Los recursos humanos.

Los relativos a la calidad asistencial.

El presente documento sobre estandares y recomendaciones en las
UNeo, no tiene un caracter normativo, en el sentido de establecer unos
requisitos minimos o estandares para la autorizacion de la apertura y/o fun-
cionamiento de estas unidades o su acreditacion.
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3. Metodologia de trabajo

La SG Calidad y Cohesién del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (en adelante MSSSI) ha dirigido el proceso de elaboracion del
documento de estdndares y recomendaciones contando para ello con el
apoyo de:

e Un grupo de expertos, algunos de ellos seleccionados por la SG Cali-
dad y Cohesion del MSSSI, en base a la experiencia y conocimiento
de los mismos en los aspectos relacionados con el alcance propues-
to, y otros nombrados -con el mismo criterio- por sociedades cienti-
ficas y asociaciones profesionales.

¢ Lasrecomendaciones y amplia experiencia nacional e internacional,
recopilada en las referencias que figuran en cada apartado, y agru-
padas adicionalmente en el Anexo 13.8 Bibliografia relacionada.

Para la elaboracién de este documento, la SG Calidad y Cohesion del
MSSSI ha contado con una oficina técnica, con funciones de planificaciéon y
seguimiento de los trabajos, elaboracion del andlisis de situacion, documen-
tos iniciales y recopilacién de evidencia, soporte técnico en el empleo de la
plataforma Web para trabajo colaborativo empleado por los expertos, revi-
sion de documentos intermedios, valoracion de las recomendaciones finales
obtenidas mediante votacion por los mismos y colaboracion en la elabora-
cién de los distintos borradores y del documento final.

Este informe expone en sombreado, y para cada uno de los apartados
mencionados en el objetivo de este documento, las recomendaciones con-
sensuadas por el grupo de expertos.
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4. Analisis de situacion

4.1. Salud perinatal

Segtin el estudio «Ending Newborn Deaths'» publicado en 2011 conjunta-
mente por la Organizacion Mundial de la Salud y Save The Children, el
numero de recién nacidos que mueren en sus primeras semanas de vida ha
descendido a escala mundial. La mortalidad de neonatos ha descendido de
4,6 millones en 1990 a 3,3 en 2009, aunque a partir de 2000 se observa un
ritmo mads rapido de descenso.

A nivel mundial, las principales causas de mortalidad de los recién
nacidos son los problemas derivados del nacimiento prematuro, las compli-
caciones durante el parto y las infecciones adquiridas por el recién nacido
durante o después del nacimiento.

Grafico 1. Distribucion global de muerte neonatal, por causas.

Diarrea
Tétanos 2%
2% —\
Anomalias
congénitas
9%

Nacimiento
pretermino con
complicaciones

35%

Sepsis/meningitis
12% / « Complicaciones
relacionadas

con el parto 24%

Fuente: UNICEF, Committing to Child Survival: A promise renewed - progress report 2013.

En Europa, y segin lo indicado en el «European perinatal health report?»,
la mortalidad infantil y materna siguen disminuyendo, aunque la mortalidad
y morbilidad siguen siendo una preocupacién importante, debido al alto
nimero de nacimientos por afio (més de 5 millones en Europa), la pobla-
cion afectada y las consecuencias que conlleva a largo plazo en los propios
nifios, sus familias y en los servicios sanitarios y sociales.
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Los principales factores que influyen en la mortalidad y la morbilidad
perinatal incluyen partos muy prematuros (entorno al 10% de los nacidos
vivos), bajo peso (4-9% de los nacidos vivos con un peso < 2.500 g)y ano-
malias congénitas (26 por 1.000 nacimientos). Los bebés que nacen prema-
turos y con bajo peso al nacer, tienen més probabilidades de morir y tener
trastornos neuroldgicos y de desarrollo a largo plazo que los que nacen a
término. La incidencia de estas complicaciones ha aumentado en muchos
paises, lo que refleja los logros limitados en la prevencién de situaciones de
alto riesgo, en comparacion con los avances médicos que han reducido la
mortalidad de estos nifios.

Las tasas de mortalidad neonatal en Europa varian entre los distintos
paises, oscilando entre el 1,2 por 1.000 de nacidos vivos en Islandia al 4,5 en
Malta y 5,5 en Rumania, experimentando la mayoria de los paises descen-
sos en sus tasas de mortalidad neonatal (con un valor medio del 24%). Los
mayores descensos se han encontrado en los paises que contaban con mayo-
res tasas de mortalidad, aunque algunos paises (Eslovenia, Finlandia y Aus-
tria, por ejemplo) con una menor mortalidad también han mostrado impor-
tantes mejoras continuas. Alrededor del 40% de todas las muertes neonata-
les se debieron a bebés nacidos antes de las 28 semanas de edad gestacional.

Tabla 1. Distribucion de muertes neonatales por grupos de edad gestacional
y peso al nacer para todos los nacidos vivos con 22 semanas o mas de edad
gestacional en Europa.
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>37 > 2500

Weeks Grams

Fuente: European perinatal report 2010
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Como principales factores de riesgo poblacionales que influyen en
estas tasas se encuentran:

La edad de las mujeres que dan a luz en Europa. Aunque se obser-
van variaciones entre los distintos paises, en el 40 % de los paises o
regiones, al menos el 20 % de los nacimientos fueron de mujeres de
35 afios o mds, aumentando considerablemente la proporcién de
nacimientos en este grupo de edad en casi todos los paises.

El tabaquismo materno durante el embarazo puede afectar al creci-
miento normal del feto y su desarrollo y, por tanto, aumentar el ries-
go de bajo peso al nacer, el parto prematuro, la restriccion del creci-
miento intrauterino, y algunas anomalias congénitas.

El estatus socioeconémico asociado a variables como el nivel de
educacion de la madre, la categoria ocupacional de los padres o el
nivel de ingresos, sigue siendo un factor determinante de la mortali-
dad materna, el parto prematuro, las anomalias congénitas, y la
duracion de la lactancia materna.

Las mujeres nacidas en el extranjero constituyen una gran propor-
cioén de las mujeres embarazadas en muchos paises.

El peso materno antes y durante el embarazo puede afectar el curso
del embarazo, su resultado, y la salud de toda la vida de los hijos.

Igualmente, encontramos otra serie de factores relacionados con los
servicios sanitarios recibidos antes del embarazo, durante y en el momento
del parto, asi como los derivados del propio nivel de asistencia al recién
nacido, que influyen en los resultados perinatales.

El empleo de técnicas de reproduccidn asistida. Estas tienen como
consecuencia el aumento en el nimero de embarazos multiples que
conllevan un riesgo 10 veces mayor de parto prematuro. Los bebés
procedentes de embarazos multiples tienen 4 veces mds probabili-
dades de morir en el periodo neonatal, mayor riesgo de sufrir ano-
malias congénitas y retraso del crecimiento. Existen grandes dife-
rencias en las tasas de nacimientos multiples en Europa, del 9 al 20
por cada 1.000 mujeres con nacidos vivos, que se relacionan directa-
mente con la distribucién por edades de la poblacion europea: la
incidencia de embarazos miiltiples es mds elevada para las mujeres
de mads edad.

El inicio de la atencién prenatal. La mayoria de las mujeres la ini-
cian en el primer trimestre de embarazo.

La deteccién de anomalias congénitas. Se observan amplias diferen-
cias en Europa. Algunas anomalias congénitas se diagnostican a tra-
vés de los programas de cribado prenatal y su diagnéstico conduce
a una mejor preparacion de las familias y de la atencion recibida en
los servicios de salud. Para otras anomalias, el diagnéstico prenatal
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es comtinmente seguido por la opcién de la interrupcion del emba-
razo por anomalia fetal.

¢ Las variaciones en las tasas de cesareas o en la aplicaciéon de précti-
cas obstétricas (parto instrumentalizado, episiotomia,...) evidencian
los distintos enfoques de la atencién al parto. La tasa de cesdreas
han aumentado en casi todos los paises, sobre todo en los de Euro-
pa del Este.

¢ La existencia de multiples modelos de prestacion de atencion obsté-
trica y neonatal en Europa. La mayoria de las mujeres embarazadas
tienen embarazos normales que requieren poca o ninguna interven-
cion obstétrica. Sin embargo, ante la aparicidn de riesgos, el acceso a
la atencidn altamente especializada puede ser esencial tanto para la
madre como para el bebé. En Europa se encuentran grandes dife-
rencias en las formas en que los paises han abordado este reto: algu-
nos concentran la atencion en grandes unidades, mientras que otros
prestan atencion a las pequeiias.
La regionalizacion de la atencién al parto de alto riesgo se asocia
con una mejor supervivencia de los bebés muy prematuros. Muchos,
pero no todos, paises de Europa disponen de criterios que permiten
evaluar si los bebés de alto riesgo nacen en maternidades que cuen-
ten con unidad de cuidados intensivos neonatal.
La organizacién de la atencion al neonato y el modelo de regionali-
zacién varia en los distintos paises de Europa en cuanto a la oferta
de unidades de atencién especializada (desde 2,3 por cada 10.000
nacimientos en la region portuguesa a 0,2 en la region polaca), sus
caracteristicas (nimero anual de partos, presencia 24 horas de médi-
co especialista,...) o la proporcién de nacimientos de muy prematu-
ros que deben producirse en ellas.

¢ El porcentaje de los bebés alimentados con leche materna al nacer
varia de 54% a 99%.La lactancia materna proporciona beneficios
para los bebés, incluyendo importantes ventajas nutricionales y la
mejora de la resistencia a las infecciones. El éxito de la lactancia
materna durante las primeras 48 horas después del parto depende
de las politicas de salud publica y las précticas de cuidado de la salud
durante el embarazo y en el posparto inmediato.

Situacion en Espafia

Al igual que en el resto de Europa, Espafia ha registrado un descenso de la
natalidad en los ultimos 20 afios, alcanzando en 2012 una tasa de nacimien-
tos por cada 1.000 habitantes de 9,6.
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Tabla 2. Evolucion de la tasa de natalidad en Espaiia 2006-12. Nacimientos
por cada 1.000 habitantes.
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Fuente INE

El nimero de muertes neonatales en Espafa ha decrecido progresivamen-
te en los dltimos 20 afios. Segtn el informe «Born too soon»®, en 2010 se
registraron en Espafia un total de 498.300 nacidos vivos de los que 37.100
corresponden a nacimientos pretérmino (7,45%) y 400 a muertes por com-
plicaciones, lo que supone un porcentaje de variacion anual estimada de las
tasas de nacimientos prematuros del 2,2 entre 1990 y 2010.
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Tabla 3. Evolucion de la tasa de mortalidad en Espaiia 2002-11 por sexo
Muertes por cada 1.000 nacidos.
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Fuente INE

Considerando el peso al nacer, se recogen los siguientes datos en los hospi-
tales incluidos en la red nacional SEN1500, en relacion con el fallecimiento
de recién nacidos con peso <1500 g:
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Atendiendo a la edad gestacional en semanas:




En cuanto a las causas de muerte de neonatos en Espafia, segiin los datos de
SEN1500, las defunciones se deben a causas respiratorias, neurolégicas, sep-
sis y malformaciones congénitas.

Tabla 6. FLET y causas de fallecimiento en recién nacidos con peso < 1500 g.
SEN1500, afo 2011. % (RIQ).

Peso al nacimiento en gramos

Total <501 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500
N=430 N=20 N=151 N=127 N=67 N=65
LET
41(20-67) 13 (0-0) 45(0-100) 41 (0-100) 49 (0-100) 29 (0-50)
Causa de
fallecimiento

Respiratoria 29 (0-50) 41 (0-100) 35 (0-60) 25 (0-66) 26 (0-50) 20 (0-38)
Sepsis 28 (0-34) 18 (0-50) 30 (0-54) 31 (0-50) 17 (0-17) 23 (0-100)

Neurolégica 14 (0-20) 6 (0-0) 11 (0-0) 15 (0-24) 26 (0-67) 17 (0-29)

Malformacién 7 (0-9) = 3(0-0) 3(0-0) 19 (0-33) 26 (0-50)
Otras 21(0-36) 35 (0-83) 22 (0-50) 24 (0-33) 12 (0-0) 11 (0-0)
Desconocida 1 (0-0) - - 3(0-0) - 3 (0-0)

Fuente: SEN 1500.

En la actualidad, las UNeo de nuestro pais prestan atencién al recién naci-
do en todo el proceso asistencial, que tiene lugar desde el nacimiento al alta
y que continda después en la consulta de seguimiento. En este momento,
gran parte de las UNeo espafiolas estdn intentando modificar sus hdbitos de
trabajo para adaptarse al concepto de Cuidados Centrados en el Desarrollo
y en la familia, disponiéndose de informacién sobre sus practicas en el 66%
de ellos* (el numero de hospitales que trabajan actualmente en neonatolo-
gia en Espafia se encuentra alrededor de 90).

Asi, respecto a los factores ambientales, un 30% de los centros pre-
sentan protocolos de trabajo en el control de la luz y un 22% sobre el ruido.
Es de destacar el trabajo con los neonatos en el cambio postural a lo largo
del dia, cuando los nifios estdn ventilados, empleandose utensilios que ayu-
den a mantener la posicién de los neonatos, como son las barreras con telas
alrededor del nifio o los nidos o rollos. En general, se encuentran vestidos
con pafales y, en todo caso, cuentan con botas y/o gorros, ofreciéndose el
chupete a los nifios como maniobra de confort sobre todo en procedimien-
tos dolorosos o dificiles.
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Se observa la tendencia de agrupar los cuidados de enfermeria en el
area de cuidados intensivos a lo largo de la jornada.

En cuanto al manejo del dolor, se utiliza la mayoria de las veces algin
cuidado de confort, sobre todo en tres practicas como son la colocacién de
un drenaje tordcico, la puncién lumbar y la colocacion de via periférica.

Como medidas de confort mas usuales se menciona el chupete, la saca-
rosa oral y el cuidado en la posicién junto a que la enfermera acaricie y/o
sostenga a los nifios. El uso de analgesia o sedacion de forma continua se
emplea en mayor medida en la enterocolitis necrotizante en estadio agudo.

Respecto a las politicas de los centros con las familias, actualmente en
el 50% se permite el acceso a los padres y madres de forma libre durante las
24 horas, existiendo, en los centros que las aplican, mayor percepcion de la
colaboracion de la familia desde el primer momento en los cuidados de sus
hijos potenciando el vinculo con ellos. En estos hospitales se recoge también
una mejor percepcion de la cultura de seguridad.

Aunque la salud del recién nacido ha sido un foco de las politicas de
salud publica en Espafia desde hace algin tiempo, tanto a nivel nacional
como regional, actualmente no existe un enfoque especifico o medida de
politica nacional sobre la prestacion de la atencidon neonatal para los recién
nacidos prematuros.

4.3. Estandares y recomendaciones sobre
Unidades Asistenciales en Espafia

4.3.1. Autorizacion y acreditacion en Espana

Las bases generales para la regulacion de la autorizacion de centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios en Espafia, se recogen en el R.D.
1277/2003, de 10 de Octubre, en el que, como ya se ha mencionado, se esta-
blece el alcance de los cuidados intermedios e intensivos neonatales y, entre
otras cosas, la clasificacion, denominaciones y definiciones de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios.

A partir del mismo, todas las CC.AA han desarrollado decretos para
la aplicacion de este Real Decreto en su comunidad. Dichos decretos mues-
tran numerosas similitudes, aunque se aprecian diferencias en relacion con
los criterios de autorizacién. En las normas de autorizacién y registro pro-
mulgadas por las CC.AA. para centros y servicios sanitarios existen, en
algunos casos, referencias concretas a elementos y prdcticas relacionadas
con la atenci6n al neonato 36789,
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Sefialar el caso de la Comunidad de Madrid '°, en la que recogen deta-
lles especificos para las unidades de neonatologia, tanto de cuidados inter-
medios como intensivos. Estas referencias especifican las condiciones mini-
mas para garantizar una asistencia de calidad, en cuanto a estructura de la
planta fisica asistencial y de servicios asistenciales de apoyo, procedimiento
y documentacidn bésica, equipamiento y personal.

Respecto a la acreditacion de centros sanitarios, entendemos como tal
un proceso voluntario al que una organizacion sanitaria se somete para
medir la calidad y el rendimiento de sus servicios, frente a unos estandares
reconocidos a nivel nacional o internacional. Este proceso implica una
autoevaluacién interna, y posterior verificacion por un grupo de expertos
externos.

Grafico 2. Comunidades Autéonomas con modelos de acreditacion sanitaria.

Fuente: Elaboracién propia

Actualmente, la acreditacién de los servicios sanitarios ha pasado de ser
algo tedrico a ser una necesidad, un ejemplo de transparencia en el sector,
y espiritu de mejora continua de la calidad en la asistencia sanitaria. A pesar
de esto, las experiencias en el campo de la acreditacion sanitaria en Espafia
auln son escasas. Solo siete comunidades auténomas disponen de normativa
y programas oficiales de acreditacion de dichos centros basados en evalua-
cién externa y, en algunas de ellas, de caracter obligatorio para concertar
con el sistema sanitario publico correspondiente.
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Cataluiia fue pionera en la redaccién de procedimientos de acredita-
cion de centros sanitarios de forma oficial. Su actual sistema'! se basa en el
modelo europeo de calidad EFQM, y regula, entre otros, la acreditacion de
centros de atencion hospitalaria aguda, cuyos estdndares (esenciales y no
esenciales) se definen en un manual de acreditacion. Para llevar a cabo la
evaluacidn de la aplicacién del modelo en los centros, cuenta con una siste-
madtica normalizada y con entidades externas. En dichos estdndares no se
han encontrado referencias especificas a las UNeo.

Andalucia dispone de un modelo de acreditacién del Sistema Sanita-
rio Piblico Andaluz'?, que se dirige, entre otros ambitos, a los Centros y
Unidades Sanitarias. Este modelo se soporta en 5 estdndares que lo orien-
tan hacia la persona como centro del sistema sanitario, los profesionales, los
procesos soporte y los resultados, que se particularizan en funcién del tipo
de centro o unidad, en distintos manuales de estandares. Este modelo no
cuenta con criterios especificos para la acreditacion de unidades de neona-
tologia. Al igual que el modelo cataldn, cuenta con una sistemética norma-
lizada de evaluacién que es certificada a través de la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia.

La Junta de Extremadura y la Regién de Murcia regularon la acredi-
tacién de la calidad sanitaria de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios!>!4, a través de un esquema de evaluacién adaptado del modelo
europeo de calidad EFQM, y que aplica, entre otros, a los centros con inter-
namiento. Estos modelos de acreditacion no recogen criterios especificos
para las unidades de neonatologia o la atencién al neonato.

Galicia estableci6 un sistema de acreditacion para los centros hospi-
talarios pertenecientes a la red asistencial del Servicio Gallego de Salud y
los que tengan suscritos, o quieran suscribir, conciertos con éste °. De
entre los 20 estandares que componen el modelo, inicamente el relativo
al drea de hospitalizacion hace referencia a la necesidad de que las unida-
des de neonatologia cuenten, al menos, con una incubadora equipada para
el transporte.

La Comunidad Valenciana establecié un manual de acreditacion de
organizaciones y practicas sanitarias, en el que se recoge la necesidad de
garantizar la seguridad en las unidades de neonatologia, y la necesidad de
identificar al paciente en este drea. En 2007 se desarroll6 otro manual para
la acreditacion de atencion primaria; entre dichos criterios se hace referen-
cia a la participacion de la UNeo en la deteccién precoz de metabolopatias.

Las Islas Baleares es la mds reciente incorporacién a este campo ',
habiendo publicado en 2012 el decreto por el que se aprobaba el programa
de acreditacion hospitalaria de la comunidad. No hace referencia a las uni-
dades que nos ocupan.
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4.3.2. Guias de Unidades Asistenciales de
neonatologia

Ademas de lo indicado, se han creado guias especificas en relacion con la
neonatologia, que a pesar de no tener cardcter normativo, tienen como fin
identificar estandares y recomendaciones de calidad.

En 2009 el Ministerio de Sanidad y Politica Social publica «Materni-
dad Hospitalaria: Estandares y Recomendaciones»!’” en el que se incorpo-
ran referencias a la unidad neonatal en cuanto a la prevencién de infeccio-
nes, la necesidad de regionalizacion de la asistencia y de definir protocolos
y directrices para gestionarla.

En 2010 el MSSSI publica «Cuidados desde el nacimiento: Recomen-
daciones basadas en pruebas y buenas practicas»'®, documento orientado a
que los profesionales identifiquen buenas practicas y evidencias para reco-
mendar su aplicacién al cuidado y la atencién al recién nacido, abordando
los aspectos relacionados con el recién nacido sano y su cuidado desde el
mismo momento del nacimiento hasta la primera semana de vida. En este
documento se describen practicas como la participacion de la familia en las
unidades neonatales, los cuidados madre canguro, los métodos de analgesia
no farmacoldgica, las buenas practicas en la UCI neonatal, o especificacio-
nes sobre las infraestructuras de estas unidades.

Por tltimo, en 2011 este mismo Ministerio elabora el documento
«IHAN Calidad en la asistencia profesional al nacimiento y la lactancia»!’
con el fin de estimular a los/las profesionales que trabajan en maternidades,
hospitales y centros de salud en la adaptacion de sus rutinas de asistencia a
las mujeres en el embarazo, el parto y la lactancia a las recomendaciones de
OMS y UNICEEF, «Diez Pasos para tener éxito en la lactancia».

Algunas comunidades auténomas también han creado sus propias
guias. Asi la Comunidad de Madrid publica en 2007 en colaboracién con el
Hospital 12 de Octubre la «Guia de Cuidados del Recién Nacido en las
Plantas de Maternidad». Esta guia define los cuidados necesarios en dreas
de neonatologia asi como la necesidad de implantar y mantener procedi-
mientos definidos y unificados. En 2008 el Servicio Andaluz de Salud ela-
boré la «Guia de Buenas Practicas en Atencién Perinatal» que contiene
recomendaciones sobre buenas précticas en la unidad neonatal.

Igualmente, la Sociedad Espaiola de Neonatologia (SENeo) ha elabo-
rado un amplio conjunto de publicaciones para diferentes aspectos de este
servicio. Entre otras encontramos recomendaciones en relacion, por ejemplo,
con el uso terapéutico de nutricion en lactantes con situaciones especiales, dis-
plasia broncopulmonar e informatizacion de servicios de neonatologia. Igual-
mente, la SENeo cuenta con una amplia relacion de protocolos que abordan
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aspectos tales como el transporte neonatal, los cuidados generales del recién
nacido, la deteccion de hipoacusia, la identificacion y custodia del recién naci-
do, los farmacos y lactancia materna, la alimentacion enteraly la reanimacion
neonatal, entre otros, hasta completar un total de 57.

Otras sociedades, como PrevInfad han editado guias sobre las activi-
dades preventivas por grupos de edad, en la que se indica la especial impor-
tancia de las técnicas de cribado neonatal.

4.4. Estandares y recomendaciones sobre
Unidades Asistenciales de neonatologia
en otros paises

Canada

La Public Health Agency of Canada publicé en 2000 la cuarta edicién de las
«Family-Centred Maternity and Newborn Care: National Guidelines»
(http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/publications/fcm-smp/index-
eng.php), en las que se establecen recomendaciones relacionadas con los
cuidados previos y durante el embarazo, el parto, postparto y continuidad
asistencial, lactancia materna, pérdida y duelo, transporte e instalaciones y
equipamiento.

El Canadian Perinatal Surveillance System, publica periédicamente un
informe sobre Indicadores de Salud Perinatal, en el que se realiza el segui-
miento de 27 indicadores clave agrupados en 2 grandes bloques: determi-
nantes de salud maternal, fetal e infantil y resultados de salud obtenidos en
estos colectivos. Las conclusiones obtenidas son empleadas como evidencia
para mejorar la eficacia y eficiencia de la atencion clinica y guiar el desa-
rrollo de las politicas y programas de salud publica.

Este mismo organismo elabora la «Canadian Hospitals Maternity Poli-
cies and Practices Survey», que proporciona, entre otros aspectos, una des-
cripcion de las practicas de atencién al parto, post-parto, la alimentacion
infantil, cuidados intensivos neonatales / sala de cuidados especiales, a fin de
que puedan ser empleados por los profesionales y organizaciones para revi-
sar su politicas y mejorar su provision de servicios.
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EE.UU

Hace mas de tres décadas se inicia en Estados Unidos el «Programa de
Cuidado NIDCAP®» (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program)?2!, englobado dentro de los Cuidados Centrados en
el Desarrollo. Este es un método de intervencién conducido por profesio-
nales entrenados en este programa, basado en observaciones formalizadas
del nifio, antes, durante y después de los procedimientos o cuidados que se
le realizan durante su ingreso, con la finalidad de proveer de una atencién
personalizada que ayude a mejorar el neurodesarrollo de estos pacientes.
Comprende intervenciones dirigidas a optimizar el macro y micro-ambien-
te e intervenciones sobre la familia. Actualmente, la Federaciéon Internacio-
nal NIDCAP promueve el «Programa de Certificacion NIDCAP» (NNCP),
que reconoce la excelencia del compromiso de las unidades de recién naci-
dos de los hospitales y la integracién de los principios del Programa.

Por otro lado, el Washington State Departament of Health ha editado
en 2013 una nueva revision de su guia «Perinatal and Neonatal Level of
Care (LOC) Guidelines», que pretende servir de orientacién para que los
hospitales evalden el tipo de pacientes que mejor se ajuste a la capacidad de
sus instalaciones y alcance de sus cuidados a fin de ser designado como
miembro de su red estatal perinatal en los Niveles I, II, III o IV. Esta guia
detalla aspectos adicionales para pacientes neonatales (definicion, capaci-
dades y tipos de proveedores) y obstétricos, otros lugares adicionales para
este tipo de cuidados (hospital sin sala de partos o centro no hospitalario
especifico en partos de bajo riesgo), transporte de pacientes, direccion médi-
ca y proveedores de servicios, ratios de personal y gestion de enfermeria,
farmacia, laboratorio y banco de sangre, rayos X y ultrasonidos, nutriciéon y
lactancia, servicios sociales y de gestion de casos y terapia respiratoria.

Australia

La Women’s and Newborns’ Health Network fue encargada en 2009 de defi-
nir un nuevo marco estatal para la prestacién de servicios neonatales en
Australia Occidental??, con el fin de abordar todos los aspectos del cuidado
de un recién nacido incluyendo el redisefio del servicio, la formacion y
entrenamiento de su personal, la prevenciéon desde el embarazo y la aten-
cién a los neonatos.

El modelo definido se estructura en 6 niveles de cuidados (especiali-
zacion de los niveles primario, secundario y terciario), e integra la atencién
obstétrica y neonatoldgica, segin riesgo y semana de gestacion, entre otros.
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Se enfatiza la necesidad de que el nivel terciario — Nivel 6 - coordine, unifi-
que y preste apoyo a los recursos de nivel secundario y primario, a fin de
garantizar el acceso de toda la poblacién de referencia.

Sefalar que el Neonatal Clinical Care Unit del King Edward Memo-
rial Hospital ha desarrollado «Guias de Atencién Neonatal», que pueden
ser adaptadas por el resto de unidades de la red http://kemh.health.wa.gov.
au/services/nccu/guidelines/.

Reino Unido

Bajo los auspicios del National Health Service y del Departamento de
salud, un grupo de trabajo elabor6 en 2009 el documento «Toolkit for High-
Quality Neonatal Services»?, a fin de facilitar la prestacion de una atencién
neonatal equitativa, transparente y auditable, asegurando que los prematu-
ros y recién nacidos enfermos reciben el cuidado necesario para obtener los
mejores resultados a largo plazo tanto para ellos como para sus familias.
Para ello se identifican 8 principios de actuacion que cubren las principales
areas de atencion en el cuidado neonatal a lo largo de los dispositivos y de
la red asistencial.

La British Association of Perinatal Medicine publicé en 2010 la terce-
ra edicion de su guia «Service Standards for Hospital Provinding Neonatal
Care» (http://www.bapm.org), en la que establecen directrices en cuanto al
modelo de servicio de atencion neonatal, el cuidado del recién nacido enfer-
mo en la sala de partos y la necesidad de cuidados continuados neonatales.
Igualmente, establece recomendaciones sobre:

¢ la formacioén, experiencia y especializacion del personal de enfer-
meria asi como los ratios recomendables en los distintos niveles de
atencion;

¢ roles del personal médico y ratios en los distintos niveles,

¢ roles de otros profesionales como dietistas, terapeutas ocupaciones
y fisioterapeutas, terapeutas del lenguaje, farmacéuticos, psicélogos
y servicios sociales.

En ese mismo afio el National Institute for Health and Care excellen-
ce (NICE) publico el estindar de calidad «QS4 Specialist neonatal care»
(http://www.nice.org.uk) que establece como debe organizarse un servicio
de atencion neonatal especializada de alta calidad. Incluye 9 directrices rela-
cionadas con los procedimientos para la transferencia de las mujeres emba-
razadas y los recién nacidos, la evaluacién de recursos necesarios, la capaci-
dad del personal, la transferencia segura y eficiente del bebé, la participa-
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cién de padres/cuidadores en el cuidado del recién nacido, el apoyo a la lac-
tancia materna, la asistencia social, la necesidad de mantener registros y la
continuidad asistencial tras el alta.

El anterior documento se ha completado en 2013, con el «QS37 Pos-
tnatal care», que incluye la atencién basica y apoyo que cada mujer, su bebé
y, €n su caso, su pareja y su familia deben recibir durante el periodo postna-
tal. Esto incluye el reconocimiento de las mujeres y los nifios con necesida-
des de cuidados adicionales y su derivacién a servicios especializados.

Organismos internacionales

Por dltimo, indicar que algunos organismos internacionales disponen de
publicaciones relacionadas con la atencién al neonato, entre ellas sefialar:

El documento «Recommendations and Guidelines for perinatal me-
dicine»?*, elaborado en 2007 por la World Asociation for Perinatal Medici-
ne (WAPM), que aborda, por un lado, aspectos generales relacionados con
la educacién en préacticas saludables durante el embarazo, factores demo-
graficos, educativos, sociales y econémicos que influyen en los resultados
perinatales y medicamentos y radiaciones en el periodo perinatal, y, por otro
lado, recoge directrices y recomendaciones en relacién con el embarazo, el
parto y el puerperio, asi como otras précticas para disminuir la mortalidad
maternal, neonatal y la morbimortalidad en nifios.

El documento «Principios acerca del cuidado perinatal de la Organiza-
cién Mundial de la Salud: guia esencial para el cuidado antenatal, perinatal y
postparto», elaborado en el afio 2001, establece los diez principios del Cuida-
do Perinatal, por los que el cuidado del embarazo y parto normales debe:

e Estar basado en el uso de tecnologia apropiada.

e Estar basado en las evidencias.

e Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de
centros de cuidado primario a niveles de cuidado terciarios.

¢ Ser multidisciplinario.

e Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales, emo-
cionales, sociales y culturales de las mujeres, sus nifios y familias, y
no solamente un cuidado biolégico.

e Estar centrado en las familias y debe ser dirigido hacia las necesida-
des no solo de la mujer y su hijo, sino de su pareja.

e Tener en cuenta las diferentes pautas culturales para permitir y
lograr sus objetivos.

e Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

¢ Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las muje-
res.
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5. Atencion centrada en la
familia

La familia es el entorno natural y fundamental donde el recién nacido crece
y se desarrolla desde su nacimiento. Los recién nacidos prematuros o enfer-
mos que se ven obligados a permanecer ingresados en UNeo deben mante-
ner, en la medida de lo posible, este vinculo familiar, de forma que su evo-
lucién y desarrollo se produzcan en una situacion lo mas natural y normal
posible. El mayor indice de supervivencia de los/las nifios/as nacidos pre-
maturamente y, por tanto, la necesidad de estancias mds prolongadas en el
hospital, y en especial de estancias en cuidados intensivos, hacen que la pro-
mocidn de estos vinculos familiares desde el entorno hospitalario cobre ain
mayor importancia.

La Atencién Centrada en la Familia estd orientada a mantener este
entorno natural de desarrollo del recién nacido y, a su vez, a favorecer la
implicacion y responsabilidad de las madres y padres en los cuidados de sus
hijos/as, asi como a incrementar su confianza y seguridad en la participacion
en estos cuidados, de forma que el ingreso del/de la nifio/a en una UNeo
impacte lo menos posible en el desarrollo de las interacciones y vinculos
familiares.

5.1. Recomendaciones relacionadas con la
atencion centrada en la familia

La Carta Europea de los nifios hospitalizados, establece que «cualquier nifio
o nifia que esté ingresado en el hospital tiene derecho a estar acompaifiado/a
de su padre, madre o de las personas cuidadoras»'. Numerosos estudios
muestran ademads los beneficios de que las madres y padres permanezcan
junto a los neonatos (disminucion del tiempo de ingreso, porcentaje de
niflos/as con lactancia instaurada al alta, ganancia de peso de los/as nifios/as,
aumento de la confianza y seguridad de las madres y padres en el cuidado
de sus hijos/as*3#). Esto ha hecho que hoy en dia la situacién en Espafa
haya mejorado bastante con respecto a los tltimos 5 afios>S, encontrandose
que la mayoria de las unidades publicas que han atendido durante 2012 a 50
recién nacidos con peso menor a 1.500 g permiten el acceso ilimitado del
padre y la madre a las Unidades de Neonatologia®.
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Atencién centrada en la familia

Formacion y
participacion en
los cuidados

Permanencia
24H

Vinculacién con
el neonato y
soporte al duelo

Dignidad y

privacidad

Apoyo
Grupos de apoyo psicoldgico,
a padres psiquidtrico
y/o social

Como recomendaciones referentes a la atencion centrada en la familia des-
tacan:

1. Facilitar y fomentar que los/as padres/madres puedan permanecer con
su hijo/a las 24 horas. La presencia de la madre debe tener en cuenta
su propio bienestar fisico tras el parto.

Facilitar, asimismo, visitas dirigidas para el resto de los familiares
(abuelos, hermanos, etc.), segtin las caracteristicas especificas de cada
familia.

Si hay demanda de los padres y tras valoracién por parte del equipo
sanitario que atiende al nifio/a, otros miembros de la familia se pue-
den turnar con los padres en el cuidado del neonato. De esta forma se
promueve la extension del apoyo a la atencion del neonato tras el alta
hospitalaria.

La Unidad debe disponer los medios necesarios para proteger la inti-
midad de la familia en relacién con la informacién social y médica de sus
hijos/as, y establecer sistemadticas de actuacioén ante situaciones de duelo
(pérdida, estado critico del neonato, etc.), cumpliendo con lo establecido en
la Carta Europea de los nifios hospitalizados': «Cualquier nifio o nifia que
esté ingresado en el hospital tiene derecho a ser tratado/a con tacto, educa-
cién y comprension, y a que se respete su intimidad».
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Los medios puestos por cada Unidad podran variar en funcién de su
disefio arquitectonico dada la dependencia de esta recomendacion del espa-
cio disponible. Por tanto, este serd un aspecto a tener en cuenta ante la cons-
truccién de una nueva unidad o la reforma de una existente (véase aparta-
do de Estructura y recursos materiales). No obstante, aquellas unidades que
ya estén en funcionamiento, deberan analizar y establecer las medidas opor-
tunas considerando las limitaciones arquitectonicas que puedan tener.

2. Respetar y proteger la dignidad y privacidad de las familias.

Ya se han comentado los beneficios derivados de la implicacion de las
madres y padres en el cuidado cotidiano del recién nacido enfermo ingresa-
do en una UNeo?3*. Para ello, es necesario formarles y apoyarles en el tra-
tamiento y cuidados de los neonatos, y de sus patologias especificas, fomen-
tando, de esta forma, la seguridad y confianza de las madres y padres en su
vuelta a casa tras el alta hospitalaria.

3. Ofrecer actividades de formacién y apoyo especifico a la familia
(madres, padres y hermanos) en la patologia del neonato, fomentando
posteriormente su participacion en los cuidados dentro de la Unidad.
Asimismo, realizar actividades formativas encaminadas a los cuidados
tras el alta (colostomia, apoyo respiratorio, estimulacion precoz, etc.).

Ante la muerte inminente del neonato, es importante ofrecer a los
padres permanecer junto a su hijo/a, cogerle en brazos, hacer canguro,
tomar fotografias y guardar elementos personales del recién nacido como
recuerdo’. Se deben siempre respetar sus sentimientos y deseos, ya que
habré algunos que quieran tener un contacto intimo con el neonato, mien-
tras que otros preferirdn despedirse antes de que se produzca el falleci-
miento. La Sociedad Espafola de Neonatologia en su articulo Recomenda-
ciones sobre toma de decisiones y cuidados al final de la vida en neonatolo-
gia resalta que no estdn demostrados los beneficios psicoldgicos que estas
actuaciones pueden aportar a los padres y, por este motivo, estas practicas
se deben ofertar de forma neutral, facilitando el acompafiamiento, infor-
mando de cémo pueden ser los tltimos momentos y animandoles a estar
cerca del nifio/a tomandole en brazos o permaneciendo a su lado.

4. Favorecer el establecimiento del vinculo de los padres con el neonato
en situaciones de posible pérdida de su hijo.
Proporcionar, en su caso, soporte a la familia en el duelo ante la pér-
dida del neonato.
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El embarazo y nacimiento de un bebé es una experiencia de jubilo y
alegria en el seno de una familia, a la vez que un momento de estrés ante la
nueva situacioén familiar. Cuando se produce el nacimiento prematuro del
bebé o el nacimiento de un bebé enfermo, que obliga a su ingreso en una
UNeo, la familia se enfrenta a una situacién emocional imprevista en un
momento muy sensible, especialmente en el caso de las madres. La comple-
jidad y gravedad de la situacién clinica del neonato son factores que influ-
yen adicionalmente en la situacion a la que se tiene que enfrentar la fami-
lia. Por este motivo, es muy importante, y asi lo sefialan la mayor parte de
los expertos, proporcionar apoyo a las familias, tanto psicoldgico, como psi-
quidtrico, en caso necesario, y social.

La necesidad de este tipo de apoyo se debe extender también al per-
sonal sanitario de las unidades de neonatologia, dado que el hecho de expe-
rimentar de forma reiterada situaciones de sufrimiento y muerte puede
afectarles negativamente’.

5. Ofrecer y proporcionar apoyo psicolégico, psiquiatrico y/o social a las
familias ante el nacimiento de un neonato pre-término o enfermo, y
durante su ingreso en la Unidad, asi como para el personal sanitario
que los atiende.

Como complemento al apoyo psicoldgico, psiquidtrico y social indica-
do en la recomendacidn anterior, la creacién y mantenimiento de grupos de
apoyo a padres, donde los padres y madres puedan conocer y compartir
experiencias similares a las suyas, es una recomendacién en la que se mues-
tran de acuerdo la mayor parte de expertos integrantes de este Grupo de
trabajo. En los grupos de apoyo puede participar personal de enfermeria y
facultativos de la unidad, aportando su propia visién y experiencia en la
atencién de los neonatos prematuros y/o enfermos.

6. Favorecer la creacion de grupos de apoyo a padres y apoyar su man-
tenimiento.

5.2. Derecho a la informacion

Dentro del contexto de Atencién centrada en la familia y la implicacién de
los padres y madres en los cuidados del neonato dentro de la unidad, cobra
especial relevancia el derecho a la informacién. La Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica establece
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en su capitulo II el derecho a la informacién asistencial por parte de los
pacientes y, en aquellos casos en los que el paciente carezca de capacidad
para entender la informacion, a las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho?.

Sobre sus
desechos y los de
sus hijo/as

Conocimiento
informativo

Integracion en Comunicacion
planificacion y con los
en tema de profesionales
decisiones sanitarios

1. Apoyar y fomentar la existencia de una comunicacion regular y efec-
tiva con el personal sanitario durante los cuidados del neonato.

Se debe cuidar la comunicacién con la familia, de forma que se realice
con sensibilidad, respetando la dignidad e integridad del neonato y su fami-
lia y teniendo especial cuidado en que sea adecuada al nivel de conoci-
mientos de cada entorno familiar. Es importante para ello que el personal
sanitario esté formado en técnicas de comunicacidn, tal y como se indica en
el apartado 8. Recursos Humanos de la Unidad.

La mayor parte de los expertos consultados se muestra de acuerdo con
esta recomendacioén y la califican de muy importante, a la vez que se pre-
senta bastante unanimidad en cuanto a su posibilidad de implantacién en
las unidades de neonatologia.

2. Integrar a los padres y madres en la planificacion y toma de decisiones
relacionadas con el cuidado de sus hijos/as, incluyendo los cuidados al
alta. Siempre que sea posible, se deben tener en cuenta los deseos y
expectativas de los padres. En caso de procedimientos de emergencia,
se debe contactar e informar a los padres lo antes posible.

El padre y la madre son el referente permanente en la vida del/de la
nifio/a, y asi debe ser incluso durante su hospitalizacion. Los padres son los
cuidadores naturales de sus hijos/as y, por tanto, deben formar parte del
equipo de cuidadores. Con el apoyo adecuado, son un recurso muy valioso
no solo para el/la nifio/a, sino también para el personal sanitario’.
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La mayor parte de los expertos participantes en este trabajo se mues-
tra de acuerdo con esta recomendacion y con su importancia. Sin embargo,
se muestra disparidad de opiniones en cuanto a su posibilidad de implanta-
cién en las unidades de neonatologia.

3. Informar a la familia de sus derechos y de los de sus hijos.

La implicacién del paciente y, en este caso, de sus progenitores, en el
cuidado de su salud, es un elemento relevante en todas las estrategias de
atencion al paciente. Por este motivo, como principio general, la informa-
cién que reciben debe ser clara, precisa y suficiente.

El articulo 4 de la Ley 41/2002% establece el derecho a la informacién
asistencial en los siguientes términos:

1. «Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier
actuacién en el ambito de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley.
Ademads, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad
de no ser informada. La informacién, que como regla general se
proporcionard verbalmente dejando constancia en la historia clini-
ca, comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion, sus riesgos y sus consecuencias».

2. «La informacién clinica forma parte de todas las actuaciones asis-
tenciales, serd verdadera, se comunicard al paciente de forma com-
prensible y adecuada a sus necesidades y le ayudard a tomar deci-
siones de acuerdo con su propia y libre voluntad».

Cabe destacar que, a pesar de que la titularidad del derecho de ser
informado es del paciente, la ley contempla que sean sus familiares «cuan-
do el paciente, segtn el criterio del médico que le asiste, carezca de capaci-
dad para entender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico».

La informacién que debe facilitarse atendera a los siguientes aspectos:

a) Caracteristicas generales de la Unidad.

b) Cartera de Servicios.

¢) Médico responsable.

d) Alternativas asistenciales y sus resultados.

e) Consentimiento informado, que, en los supuestos contemplados
por la Ley, se recogerd por escrito.

f) Resultados de herramientas de medicion, andlisis y mejora implan-
tadas en la Unidad.
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4. Definir un modelo de consentimiento informado por cada procedi-
miento o tratamiento incluido en la cartera de servicios de la unidad.

La realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasi-
vos, asi como la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud
del paciente, requerirdn su consentimiento por escrito (o el de su represen-
tante legal) segtin lo previsto en la legislacion aplicable.

La realizacién de cualquier procedimiento que implique un cierto
nivel de riesgo debe disponer de un entorno de informacién necesario para
que los representantes legales del paciente puedan conocer estos riesgos y
las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado estd regulado por la Ley 41/20028. En
ella se define como «la conformidad libre, voluntaria y consciente de un
paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después de recibir
la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a
su salud». En el caso de menores, «se otorgara el consentimiento por repre-
sentacion, cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion» y este con-
sentimiento lo dara el representante legal del menor.

Cada hospital deberd elaborar un documento de consentimiento
informado adaptado a cada actividad y especialidad clinica. Los modelos de
consentimiento informado deben ser revisados con la periodicidad que se
establezca o cuando se modifiquen nuevos procedimientos 0 nuevos riesgos.

El consentimiento informado abordara los aspectos relativos al proce-
dimiento a realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacion:

a) la identificacién del enfermo, del médico que indica y pide el con-
sentimiento y de los servicios médicos que lo llevardn a cabo;

b) nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagnéstico o
terapéutico;

c) riesgos generales y especificos personalizados;

d) beneficios esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas;

e) informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone
y a retractarse del consentimiento ya decidido, asi como informa-
cion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes;

f) confidencialidad y uso de datos;

g) fecha del consentimiento;

h) apartado diferenciado para el consentimiento del representante
legal;

i) declaraciones y firmas (paciente/representante legal y médico).
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El documento serd emitido por duplicado (una copia para el pacien-
te/representante legal y otra para la historia clinica) y el representante legal
podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar informacion.
El formulario se le entregard al representante legal del paciente con la
mayor antelacion posible, y de al menos 24 horas, respecto al procedimien-
to que se vaya a realizar, siempre que no se trate de actividades urgentes.

En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algin
tipo de anestesia, se precisa también la obtencidn del consentimiento infor-
mado sobre la técnica anestésica, una vez realizada la valoracién del riesgo
anestésico e informado al representante legal del paciente de forma clara
sobre el acto anestésico.

El NQF recomienda pedir a cada paciente o representante legal que
explique en sus propias palabras la informacién clave sobre los procedi-
mientos o tratamientos para los que se solicita el consentimiento!?.

5.3. Garantia de los derechos del paciente y
sus familias

La UNeo debe observar los derechos del neonato y sus familias segun lo
descrito en la legislacion sanitaria vigente y, en particular, lo previsto en la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del
paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica, asi como en la Carta Europea de los derechos de las niflas y
nifios hospitalizados.
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1. El hospital o la UNeo deberan disponer de la siguiente documentacion y
procedimientos:

 Guias, vias o protocolos de practica clinica. )
¢ Procedimientos escritos de ensayos clinicos.
* Protocolos que garanticen la seguridad, la confidencialidad y el
acceso a los datos e informacion clinica de los pacientes.
Sistematicas « Historia clinica para el neonato.
[olelblp11=lali= s i e = | © Seguro de responsabilidad.
la unidad * Archivo de pélizas. Y,
« Informacién sobre la cartera de servicios. )
 Plan de acogida.
* Codigo ético.
- e Lista de precios.
Pocurnentauon * Reclamaciones y sugerencias.
disponible para los |8 Informes de alta hospitalaria del neonato.
familiares J
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Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte
de los padres o personas vinculadas por razones familiares o de hecho, en
los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion de los sefia-
lados en los apartados d), e) y j).
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6. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en el siglo XX han modificado el pro-
nostico y el tratamiento de muchas enfermedades. Esta evoluciéon ha ido
acompafiada de un incremento en la complejidad de la organizacion, la
incorporacion de nuevas tecnologias y la especializacion y segmentacioén de
la asistencia, lo que implica mayor riesgo y posibles dafios innecesarios a los
pacientes. En el caso de los neonatos, el indice de supervivencia de los mas
inmaduros y/o enfermos ha aumentado gracias a la especializacion de la
asistencia y al desarrollo de las tecnologias, lo que origina estancias mas pro-
longadas en el hospital, especialmente en las unidades de cuidados intensi-
vos de neonatologia (UCIN), y mayor nimero de procedimientos invasivos
(intervenciones quirtrgicas, insercion de catéteres, etc.), aumentando el
riesgo y la posibilidad de dafios innecesarios y prevenibles. Existe un riesgo
afadido asi mismo en la atencién al recién nacido prematuro y/o enfermo
debido a su especial complejidad, su bajo peso y su vulnerabilidad. Los
recién nacidos disponen de menos recursos fisiolégicos para amortiguar los
dafios y no pueden hablar ni expresarse para actuar de barrera frente al
error. Por otro lado, todas las prescripciones médicas requieren de célculos
mads o menos complejos por lo que los errores de medicacion en neonatolo-
gia tienen mucha importancia.

COMUNICACION
DURANTE EL
TRASPASO

CULTURA DE SEGURIDAD CIRUGIA
SEGURA

SEGURIDAD
EN EL USO
MEDICAMENTOS

, ACTIVIDAD Y
PREVENCION DE AUTO-

= UMBRAL DE -
LA INFECCION SEGURIDAD PROTECCION

SEGURIDAD IMPLICACION
PRODUCTOS FAMILIAR EN LA
SANITARIOS SEGURIDAD

IDENTIFICAC. ALIMENTACION
PACIENTE NEONATAL

Para hablar de dafio asociado a la atencién sanitaria distinguimos, siguien-
do la actual taxonomia de la OMS!, entre incidente sin dafio (circunstancias
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que podria haber provocado dafio innecesario al paciente) o incidentes con
dafio (que producen daifio al paciente), también llamados eventos adversos
(EA). En Espaifia, los datos del Estudio ENEAS muestran que el 9,3% de
los pacientes hospitalizados en el SNS sufren EA relacionados con la aten-
cién sanitaria, de los cuales casi el 50% podria ser prevenible aplicando
précticas seguras de efectividad demostrada®.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y
su familia, generan un coste asistencial y econdmico muy elevado, erosionan
la confianza de los usuarios en el sistema, y dafian a las instituciones y al pro-
fesional sanitario. Por ello, la seguridad del paciente, entendida como la mini-
mizacion del riesgo de producir dafio innecesario al paciente asociado a la
atencion sanitaria, constituye hoy en dia una prioridad para las principales
organizaciones de salud, como la OMS, organismos internacionales, autorida-
des sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

En Espafa, el MSSSI, en su responsabilidad de mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto como marca la Ley 16/2003 de cohesion y
calidad del SNS3, ha considerado que la seguridad del paciente es un com-
ponente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sani-
tarias. Asi se refleja en la estrategia numero ocho del Plan de Calidad del
SNS*, cuyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en los
centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se
encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguri-
dad del paciente entre los profesionales y los pacientes; disefiar y establecer
sistemas de informacidn y notificacion de EA; e implantar précticas seguras
recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las reco-
mendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la
OMS y de otros organismos internacionales.

Cabe destacar que la implantacién de algunas de las practicas bdsicas
que permiten promover la seguridad del paciente, como es la disponibilidad
de historia clinica electrénica o la prescripcion electrénica, estd determina-
da por la politica de cada CCAA o del hospital donde se encuentre la uni-
dad de neonatologia.

El National Quality Forum (NQF) ha publicado en 2010 una actuali-
zacion de las practicas seguras para una mejor asistencia sanitaria’. Varias
de las 34 medidas seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacién en
las unidades de neonatologia, entre otras:

a) Las relacionadas con la creacion y mantenimiento de una cultura
de seguridad.

b) Lasrelativas al consentimiento informado, el tratamiento de sopor-
te vital, la transparencia y la atencién al proveedor de la asistencia.
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c¢) Las relacionadas con la promocién de la transferencia de informa-
cién y comunicacidn clara.

d) Las relativas a la gestion de la medicacion.

e) Las relacionadas con la prevencion de infecciones asociadas a la
provision de cuidados asistenciales.

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo evalué en 2008 las précticas seguras recomendadas
por agencias gubernamentales para la prevencion de EA en pacientes aten-
didos en los hospitales en funcion de su impacto y complejidad de su
implantacion®.

6.1. Cultura de seguridad

La creacién de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo para
lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la primera practi-
ca segura recomendada por el National Quality Forum, el Comité de Sani-
dad del Consejo de Europa y otras organizaciones®’.

La etapa neonatal es un periodo de especial riesgo de que se produz-
can incidentes relacionados con la asistencia sanitaria (IAS). En este grupo
de edad, la imposibilidad de control por el propio paciente, las prescripcio-
nes y dosificacién de fairmacos en relacion al peso, la frecuente necesidad de
manipulacion de los medicamentos para ser administrados y el empleo de
procedimientos invasivos en asistencia intensiva neonatal, hacen obligatorio
para las unidades de neonatologia establecer estrategias rigurosas que opti-
micen la seguridad de los pacientes.

A continuacién se describen las recomendaciones acordadas por los
expertos participantes en el desarrollo de este trabajo en relacién con la
Cultura de Seguridad:

1. Fomentar la creaciéon y mantenimiento de una cultura de seguridad:

a) estableciendo y manteniendo un liderazgo que promueva una cul-
tura de seguridad,

b) evaluando el clima de seguridad, comunicando los resultados y
tomando medidas para mejorarla,

c) formando a los profesionales en aspectos sobre seguridad del
paciente, especialmente técnicas de trabajo en equipo y prevencion
y control de EA,y
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d) estableciendo programas de notificacion y aprendizaje, para iden-
tificar y analizar los incidentes que se producen y las situaciones de
riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacion con los
mismos.

Los servicios sanitarios son una combinacion de procesos complejos
altamente dependientes del personal que los realiza y de las nuevas y avan-
zadas tecnologias utilizadas. Esto hace que el riesgo y la posibilidad de EA
sean muy elevados, y que el hecho de crear y mantener una cultura de segu-
ridad cobre especial importancia.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la
organizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estdn enfocados
a mejorar la seguridad, y donde los profesionales estdn alerta, de forma
constante y activa, ante el riesgo de que se produzcan errores. También es
una cultura abierta, donde tanto el profesional como la organizacién son
conscientes de que pueden y deben comunicar los errores, aprender de ellos
y establecer las medidas necesarias para evitar que se repitan (cultura de
aprendizaje).

La mayoria de autores recomiendan analizar 5 dimensiones claves en
cultura de seguridad como son: liderazgo, politicas y procedimientos, orga-
nizacién, comunicacion y declaracion de incidentes de seguridad®.

2. Se recomienda establecer equipos de trabajo multidisciplinares para
la Seguridad del Paciente en las Unidades, que colaboren estrecha-
mente con la Unidad de Gestion de Riesgos, o anédloga, del hospital.

Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de trabajo multidis-
ciplinar para analizar los incidentes de seguridad y establecer las medidas
de prevencién que se consideren necesarias. Anualmente, se debe realizar
un analisis de riesgos proactivo (Andlisis Modal de Fallos y Efectos o simi-
lar) de aquellos procedimientos que puedan suponer mayor riesgo en la uni-
dad, con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e implan-
tar medidas para subsanarlos, y siempre que se introduzca una nueva técni-
ca o procedimiento de riesgo.

En el Anexo 2 se recoge un ejemplo de Mapa de riesgos de una uni-
dad de neonatologia, en el que se identifican puntos criticos de riesgo para
la seguridad del RN derivados de la préctica clinica diaria.
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3. Incorporar en las sesiones/reuniones de los profesionales de la Uni-
dad, informacion actualizada sobre practicas clinicas seguras basadas
en la evidencia cientifica, con el fin de valorar su incorporacion para
la mejora de la seguridad de los neonatos.

Es importante promover la realizacién de sesiones informativas-for-
mativas de los profesionales de la unidad, encaminadas a difundir la cultu-
ra de seguridad del paciente, realizar formacion en cuestiones especificas de
seguridad y analizar periddicamente los resultados relacionados con la
seguridad del paciente, informando sobre practicas clinicas seguras para
facilitar su implantacion, mejorar de forma continua la seguridad de los neo-
natos ingresados y disminuir la posibilidad de recurrencia de EA.

4. Promover reuniones del equipo asistencial para aprender de los erro-
res.

Como ya se ha indicado con anterioridad, una cultura de seguridad
incluye la identificacion de los errores de forma que se pueda aprender de
ellos y evitar que se repitan. Diversas herramientas de gestién, como el ana-
lisis causa-raiz pueden utilizarse para determinar las causas de los errores,
de forma que se puedan implantar medidas seguras para evitar su repeti-
cién. La participacién del equipo asistencial en la identificacién de los erro-
res y el andlisis de sus causas juega un papel fundamental para asegurar la
implantacion de estas medidas basadas en el aprendizaje.

6.2. Comunicacion del paciente durante el
traspaso

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por
una serie de distintos profesionales en multiples unidades, incluyendo la
maternidad hospitalaria, urgencias, la unidad de neonatologia u otras uni-
dades de atencion especializada (cardiologia pedidtrica, neurologia pedia-
trica, etc.), atencion primaria, entre otras. De forma adicional, puede encon-
trarse (en determinadas modalidades de atencién) con hasta tres turnos de
personal por dia.

La comunicacion entre las unidades y entre los equipos en el momen-
to del traspaso podria no incluir toda la informacién esencial, o podria darse
la interpretacion incorrecta de la informacion, lo que supone un riesgo de
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seguridad para el paciente. Diversos factores influyen en la comunicacion
entre dos personas, y estos aumentan exponencialmente a medida que
aumenta el nimero de interlocutores, por lo que la posibilidad de errores
también se incrementa’. Ademads, los pacientes neonatos son pacientes par-
ticularmente complejos y, por ello, tienen una mayor vulnerabilidad a las
brechas de comunicacién durante el traspaso que conducen a EA.

1. Garantizar que en el momento del alta hospitalaria la familia del neo-
nato y los profesionales sanitarios que se haran cargo de su atencion
posterior, dispongan de la informacién clave sobre sus cuidados.

El alta del neonato desde la unidad de neonatologia y la transferencia
de sus cuidados y atencién a otros profesionales sanitarios (otro hospital de
la red asistencial o atencion primaria, por ejemplo) supone un alto riesgo de
eventos adversos si se realiza de forma no sistemaética y protocolizada’. Por
este motivo, se debe promover la utilizacion de herramientas estandarizadas
(como puede ser una lista de comprobacién) en la planificacion del alta, que
incluya aspectos sobre: el resultado de pruebas realizadas, diagndstico, pla-
nes de tratamiento, y cuidados, fechas de préximas visitas y pruebas a reali-
zar asi como recomendaciones de cuidados para la familia del neonato y
profesionales sanitarios que atiendan al paciente tras el alta.

Se debe prestar especial atencion a la coordinaciéon de las sucesivas
citaciones del neonato con el doble objetivo de asegurar que se realizan
todas las exploraciones y pruebas consideradas necesarias, evitando, a su
vez, duplicidades y todas aquellas exploraciones y/o consultas no requeridas
para la continuidad de cuidados del paciente.

El uso de las nuevas tecnologias para el traspaso de informacién es un
aspecto clave a considerar, a fin de garantizar que toda la informacion rele-
vante estd accesible para todos aquellos profesionales sanitarios involucra-
dos en la atencién y cuidados del neonato’.

2. Utilizar herramientas estandarizadas para el traspaso de pacientes
entre profesionales dentro del hospital.

Es importante que toda la informacidn critica del paciente, incluyendo
resultados de pruebas diagndsticas y terapéuticas, medicacion, tratamientos
y procedimientos realizados, asi como otra informacién incluida en su his-
toria clinica, se ponga a disposicién y sea comunicada a todos aquellos pro-
fesionales sanitarios dentro del hospital que estdn implicados en los cuida-
dos y atencion del paciente. Para ello, la puesta en marcha de herramientas
estandarizadas se destaca como un aspecto de vital importancia.
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3. Informar con antelacion al traslado si el Neonato esta colonizado por
microorganismos multirresistentes o si se realizaron pruebas de
«Screening».

La informacién de la colonizaciéon del neonato por microorganismos
previa a su traslado a una unidad neonatal, facilita la puesta en marcha de
los mecanismos de aislamiento necesarios que eviten la propagacion de la
infeccion entre el resto de los pacientes. Por este motivo, y con el fin de rea-
lizar el traslado hacia la unidad de destino en condiciones 6ptimas, se deben
tomar las medidas preventivas necesarias, incluyendo la informacién con
antelacion acerca de si el neonato estd colonizado por microorganismos
multirresistentes o si se realizaron pruebas de «Screening».

6.3. Seguridad en el uso de medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencidn sanitaria mds frecuente, por
lo que no es de extrafiar que sean una de las principales causas de EA en la
asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como en el ambito
ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS? y APEAS! revelaron
que los medicamentos eran la causa del 37,4% de los EA detectados en
pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios.

En el caso de la neonatologia, la complejidad de los pacientes junto
con la necesidad de cdlculos mas o menos complejos para la prescripcion de
la medicacion, hacen que la seguridad en el uso de los medicamentos cobre
una especial relevancia.

A continuacién se relacionan las recomendaciones identificadas para
garantizar la seguridad en el uso de los medicamentos.

1. Implementacion y evaluacion periddica de protocolos sobre el alma-
cenamiento, empaquetado, identificacion, manipulacion, dispensa-
cion, prescripcion y administracion de los medicamentos, con atencion
especifica a los de alto riesgo en su manipulacion y administracion, y
al control de su caducidad.

2. Implementacion y evaluacion de guias y recomendaciones para la
administracion segura de preparados parenterales y enterales en neo-
natos, incluyendo sistemadtica para verificar, en el momento de la
administracion, que la via es la correcta, y garantizando ademas la
conservaciéon y control de caducidad de dichos preparados. Los siste-
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mas de alimentacion oral y los de perfusion intravenosa deben estar
claramente identificados y ser distinguibles. Asimismo, siempre que se
encuentre comercializado, se deben utilizar dispositivos especificos
que constituyan una barrera fisica que haga imposible que el medica-
mento se administre por la via equivocada'®.

Implementar sistemas que reduzcan el riesgo en la manipulacion de
bombas de infusion (programas especificos con dosis neonatales pre-
fijadas y con sistemas de seguridad).

6.4. Seguridad en el uso de productos

sanitarios

E1RD 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sani-
tarios, prevé la obligacion de comunicacion por parte del profesional sani-
tario y autoridad que, con ocasién de su actividad, tuviera conocimiento de
cualquier funcionamiento defectuoso o alteracién de las caracteristicas o de
las prestaciones de los productos sanitarios, asi como cualquier inadecua-
cion del etiquetado o de las instrucciones de utilizacion que pueda dar lugar,
o haya podido dar lugar, a la muerte o al deterioro grave del estado de salud
de un paciente o de un usuario.

1. Designar un responsable de vigilancia para los procedimientos que se

deriven del funcionamiento defectuoso o alteracién de las caracteris-
ticas o de las prestaciones de los productos sanitarios, asi como cual-
quier inadecuacion del etiquetado o de las instrucciones de utilizacion
que pueda dar lugar o haya podido dar lugar a la muerte o al deterio-
ro grave del estado de salud de un paciente o de un usuario, el cual
supervisard igualmente el cumplimiento de las obligaciones en rela-
cion con las tarjetas de implantacion de los productos sanitarios.

El responsable de vigilancia comunicara sus datos a la autoridad sani-

taria de la correspondiente comunidad auténoma y a la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios.
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6.5. Prevencidén de la infeccion

Actualmente la mayoria de los estudios definen la sepsis neonatal como el
sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas de infeccion sistémica,
confirmado por uno o mds hemocultivos positivos a bacterias, virus u hon-
g0s y que se inicia en los primeros 28 dias de vida.

La sepsis nosocomial (sepsis relacionada con la atencion sanitaria) es
una causa importante de morbimortalidad neonatal, especialmente en los
recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP, <1500 gr). La inmadurez de los
mecanismos de defensa de los RNMBP vy la utilizacién frecuente de proce-
dimientos invasivos en los cuidados de estos neonatos, los hace muy procli-
ves a adquirir infecciones durante su permanencia en el hospital, sobre todo
en la UCIN. Por ello, estd bien establecido que la incidencia de sepsis noso-
comial es inversamente proporcional al peso y a la edad gestacional.

La sepsis nosocomial afecta a mas del 20% de los RNMBP pudiendo
alcanzar a més del 50% cuando se trata de recién nacidos (RN) con peso
inferior a 1000 gr. Ademas se considera responsable mas del 50% de los éxi-
tus que se producen después de la primera semana de vida en los RNMBPS.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha elaborado
recientemente un documento que recoge la vision general del estado de la
seguridad en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, haciendo
especial énfasis en el abordaje de las infecciones relacionadas con la asis-
tencia sanitaria®. Asimismo, en este mismo documento se relacionan una
serie de potenciales «Buenas Précticas Clinicas», que pueden ser aplicadas
en el contexto de una unidad neonatal y servir a los profesionales de la
salud, como una herramienta para identificar posibles acciones inseguras,
susceptibles de mejora.

A continuacién se relacionan las recomendaciones acordadas por el
grupo de trabajo para la prevencion de la infeccion:

1. Implementar sistemas de vigilancia de la infeccion nosocomial adap-
tados a las caracteristicas de la Unidad, que garanticen la identifica-
cioén del paciente en riesgo y procedimientos de riesgo, asi como la
informacién a las autoridades competentes, de conformidad con las
disposiciones vigentes.

La prevencién de la infeccion asociada a la atencién sanitaria (IRAS)
es un aspecto de vital importancia en la atencion a los pacientes y, en espe-
cial, en la atencidn a los neonatos quienes son mds vulnerables debido a la
inmadurez de su sistema inmunoldgico, la pobre proteccién de su piel, la
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exposicién a multiples cuidados y el elevado nimero de procedimientos
invasivos al que son sometidos.

Es necesario establecer un sistema de vigilancia e informacién de las
IRAS, a poder ser tnico, especialmente diseflado y validado para los/as
pacientes neonatos, a fin de valorar el efecto de las intervenciones profilac-
ticas usadas. Ademds, una estandarizacién de los sistemas de vigilancia en
las unidades de neonatologia permitiria hacer comparaciones de las tasas
IRAS entre UCINs («benchmarking») a diferentes niveles (regional, nacio-
nal y/o internacional ).

2. Implementar y evaluar programas dirigidos a promover:
a) la higiene de manos, siguiendo las recomendaciones de la OMS,
b) la prevencién de bacteriemias y otras infecciones frecuentes del
neonato,
c¢) el uso prudente de antibidticos.

La adopcién de buenas practicas referidas a la higiene de manos, la
prevencion de bacteriemias y el uso prudente de antibidticos son muy
importantes para la prevencién de las IRAS, incluyendo aquellas causadas
por microorganismos multirresistentes.

El lavado de las manos probablemente sea la medida mas costo-efec-
tiva para reducir la infeccién nosocomial'>!3, Resaltar que la frecuencia y
calidad de la higiene de manos puede ser tan importante como los produc-
tos utilizados para reducir los riesgos de transmision cruzada. El Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en el marco de la estrategia de
Seguridad del Paciente, promueve la campafia de higiene de manos de la
OMS en los centros sanitarios, priorizando «Los 5 momentos para la higie-
ne de las manos» en el paciente hospitalizado, asi como las medidas para la
insercion segura de catéteres, recomendadas en el proyecto «Bacteriemia
zero», desarrollado en colaboracién con la OMS!.

Formar al personal sanitario y a los familiares y otros profesionales
que acceden a la unidad en la implantacidn de estos programas es también
una recomendacion que se indica mds adelante.

3. Establecer protocolos que definan situaciones y tipos de aislamiento
de los nifios que lo precisen.

La definicién de estos protocolos no solo debe tener en cuenta las
barreras estructurales que se consideren necesarias para el aislamiento de
los neonatos colonizados, sino también las pautas a seguir por los profesio-
nales que los atienden, minimizando al méximo la posibilidad de contami-
nacioén entre pacientes.
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4. Formar a las personas que visitan la Unidad en la practica de la higie-
ne de manos segiin recomienda la OMS, incluyendo entre ellas a fami-
liares o profesionales vinculados con otras unidades asistenciales
(radiologia, cardiologia, cirugia, etc.).

Como ya se ha indicado, la higiene de manos es una medida altamen-
te efectiva en la prevencidon de la infeccién nosocomial. La participacion de
la familia en los cuidados del neonato, asi como la intervencién de otros pro-
fesionales ajenos a la unidad, hace imprescindible su formacion en esta
préctica.

5. Facilitar en la UCIN la utilizacion de las medidas adecuadas para pre-
venir la trasmision de infeccion (mascarillas, riguroso lavado de
manos,...) por parte de las personas con infecciones de las vias respi-
ratorias, eccemas o lesiones sobre-infectadas de la piel, en el pecho y
en el caso de herpes labial, que estén en contacto con los neonatos, evi-
tando el contacto directo.

Dada la vulnerabilidad de los neonatos ante las infecciones es muy
importante la utilizacion de vestimenta adecuada (mascarillas, guantes, etc.)
y la puesta en marcha de practicas como la higiene de manos, especialmen-
te en el caso de infecciones del personal que accede a la unidad (incluyen-
do familiares). En estos casos, la realizacion de actuaciones como el método
canguro debe ser valorada por los profesionales responsables del paciente.

6. Establecer estrategias para prevenir y gestionar accidentes ligados a la
exposicion de sangre, y riesgo de infecciones en procedimientos inva-
sivos.

Se deben sistematizar los procedimientos de intervencién en los neo-
natos, estableciendo estrategias que impidan o minimicen la exposicién de
sangre y el riesgo de infecciones en procedimientos invasivos.

7. Establecer sistematicas para la prevencion de las infecciones asocia-
das a catéteres vasculares.

El uso de catéteres vasculares es una practica extendida, dado que
proporciona un acceso venoso para aquellos pacientes que necesitan un tra-
tamiento de infusién venosa durante un periodo prolongado de tiempo. Sin
embargo, a la vez que estos catéteres son imprescindibles para el trata-
miento del paciente, suponen un aumento del riesgo de infeccion. La bacte-
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riemia relacionada con catéter vascular central (BRCVC) es la causa mas
frecuente de las IRAS en las UCIs pediatricas (UCIP) y neonatales
(UCIN),y en los nifios de edad inferior a dos meses representa hasta el 35%
de las infecciones asociadas a la atencién sanitaria®.

Por este motivo, es imprescindible la aplicacién de medidas estrictas en
la insercién y mantenimiento de los catéteres, a fin de reducir al méximo el
riesgo de bacteriemia asociada. El Grupo Espafiol de Terapia Intravenoso
Neonatal ETI — SEEN ha publicado entre 2010 y 2012, protocolos para la
insercién y mantenimiento de catéteres centrales de insercion periférica y
cateterismos venosos periféricos en condiciones de méaxima seguridad del
paciente!>16,

8. La incorporacion de personal de enfermeria en las Unidades asisten-
ciales de neonatologia debe estar supervisada, garantizando que pueda
realizar los cuidados de forma auténoma una vez dispone de la infor-
macién y formacion necesaria sobre el funcionamiento de la misma.

Esta recomendacién se detalla en el apartado Recursos Humanos de
este documento técnico.

9. Establecer sistematicas para el tratamiento de incubadoras con siste-
mas de agua estéril cerrados, especialmente en UCIN.

Como «Buenas Practicas Clinicas» relacionadas con las incubadoras
con sistemas de agua estéril cerrados el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e ITgualdad destacan®:

a) Antes de cada nuevo ingreso se debe realizar una limpieza y desin-
feccion completa de la incubadora para evitar la transmision de
infecciones.

b) El método elegido debe ser el adecuado para eliminar las biopeli-
culas de los tubos de plastico y eliminar los patégenos que conten-
ga, si por esas lineas le llega agua al paciente (humidificacion).

c¢) El tratamiento de eleccion para la desinfeccion de las incubadoras
son los desinfectantes liberadores de oxigeno. Si el material y la dis-
ponibilidad local permiten una desinfeccion de vapor, este método
es preferible. Una desinfeccién con formaldehido se descarta por
razones toxicologicas.

d) Antes del uso de la incubadora se ventila durante al menos una
hora con el motor en marcha. Después de la desinfeccion, la incu-
badora tiene que estar protegida de la contaminacién en un area
«limpia» y aislada.
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e) No desinfectar una incubadora si estd ocupada, ya que no pueden
descartarse problemas en los neonatos prematuros tras la exposi-
cién a los desinfectantes disponibles en el mercado.

f) La limpieza del interior de la incubadora ocupada se puede realizar
con agua potable. Para cada incubadora se debe utilizar un pafio
nuevo, esterilizado.

g) Las superficies de contacto con las manos, situadas fuera de la incu-
badora (incluyendo teclados de control) son desinfectadas cada
dia.

10. Se recomienda disponer y utilizar protocolos de limpieza y desinfec-
cion de incubadoras (con o sin sistema de humedad), cunas calientes,
respiradores, y resto de aparatos y materiales reutilizables de las uni-
dades.

6.6. Identificacion del paciente

1. Debe existir un sistema fiable, inequivoco, universal y iinico de iden-
tificacion de neonato, que utilice al menos dos identificadores, apelli-
dos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia clinica. Ningu-
no de ellos serd nunca el nimero de habitacion o el nimero de cama.

El neonato debe identificarse en las primeras dos horas sin haberlo
separado de su madre y que permanezca junto a ella o su padre duran-
te todo el tiempo que esté en la maternidad.

Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de tales pacien-
tes antes de realizar cualquier procedimiento de riesgo y/o de admi-
nistrar medicamentos y hemoderivados y previamente a cualquier
procedimiento diagndstico.

Asi mismo, es importante que cada procedimiento que se tenga que
hacer en la maternidad se realice en presencia de uno o ambos padres.
No es necesario separar al neonato de su madre para realizar los
potenciales auditivos o para la deteccion precoz de metabolopatias.
De hecho, ambos procedimientos pueden hacerse mientras el neona-
to estd mamando.

La huella o impresién plantar por si sola no asegura la identificacion,
pues la dificultad de obtenerla en forma correcta condiciona que s6lo
sea util en menos del 30% de los casos y ademds no permite una per-
manente identificacién del binomio madre-hijo/a.

2. Ingreso hospitalario del neonato: Historia clinica propia.
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Todos los recién nacidos deben contar con una historia clinica propia,
incluyendo aquellos recién nacidos sanos que ingresan en la maternidad
hospitalaria. Esta recomendacién se desarrolla en detalle en el apartado 8.
Organizacién y Gestion, de este documento técnico.

No obstante, seflalar que, desde el punto de vista de Seguridad del
Paciente, la no consideracién del neonato como hospitalizado dificulta su
identificacion en la realizacion de pruebas complementarias o interconsul-
tas, aumentando el riesgo de ocurrencia de EA.

6.7. Gestion de hemoderivados

1. La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del
banco de sangre del centro, que debe estar acreditado para ello.

2. Asegurar la identificacion inequivoca del paciente receptor de forma
previa a la toma de muestras y a la transfusion de sangre y hemoderi-
vados.

Se debe asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar
las responsabilidades en la perfusion de los hemoderivados.

6.8. Seguridad del paciente y gestion
de riesgos

Las buenas précticas en términos de seguridad del paciente requieren una
organizacion para la gestién de la seguridad.

1. Se debe velar por el cumplimiento de las medidas de seguridad, cali-
dad y adecuacion tecnoldgica, asi como de la gestion de riesgos para
los/as pacientes.

Los centros sanitarios deben desarrollar sistemas eficaces para ase-
gurar, a través de la direccion clinica, una asistencia segura y aprender lec-
ciones de su propia practica y de la de otros. Los procesos de gestion del
riesgo son relevantes para esta politica, incluyendo la revision de la cultu-
ra organizativa, evaluacion del riesgo, entrenamiento, protocolos, comuni-
cacion, auditoria y aprendizaje de los efectos adversos, reclamaciones y
quejas.
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2. Se recomienda la existencia de una comision o, en su caso, una unidad
encargada de la identificacion y registro de los incidentes con daiio y
sin dafio que se produzcan como consecuencia de la atencion sanita-
ria, asi como la aplicaciéon y evaluacion de acciones de mejora en rela-
ciéon con los mismos.

Asimismo, se recomienda la implementacion de un sistema de notifi-
cacion para el aprendizaje de incidentes relacionados con la atencion
sanitaria.

La comision o unidad encargada de la gestion de riesgos debe estar
formada por una representacién multidisciplinar que tenga la formacién
suficiente para aplicar las diferentes herramientas necesarias en la gestion
de la seguridad y transmitir a su vez esta necesidad a todo el personal. El
proceso de gestion del riesgo debe estar por escrito, incluyendo los eventos
centinela de obligado conocimiento y revision.

Debe haber una evaluacién proactiva y continua de los riesgos dentro
de la unidad, junto con una evaluacién formal de riesgos con una periodici-
dad minima de dos afios. Del proceso de evaluacion se debe derivar un
registro de incidentes, donde figuraran los sucesos conocidos y analizados,
los trabajos realizados y las medidas adoptadas en cada caso, con evalua-
ciones posteriores de su utilidad, garantizandose la total confidencialidad de
los datos. Cuando se producen eventos adversos, los centros sanitarios
deben considerar las causas y consecuencias de los problemas identificados.
El oportuno andlisis de los problemas subyacentes con un plan de accién
apropiado, debe ser parte del proceso de aprendizaje e implantacioén de
cambio.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del siste-
ma de gestion del riesgo, asi como del proceso de aprendizaje en la unidad.
La buena comunicacién con todos los profesionales implicados en cualquier
incidente es un mecanismo importante para reducir la posibilidad de que el
efecto adverso vuelva a ocurrir. Debe mantenerse total transparencia en
relacion con los resultados del aprendizaje, mediante reuniones multidisci-
plinares y retroalimentacién a través de comunicacién electrénica o en
papel. Mientras que muchas revisiones de incidentes, identificardn cambios
en practicas y sistemas que probablemente mejoren los resultados, sin incre-
mento de costes, otras pueden precisar de mayores recursos. Los responsa-
bles de la administracion y gestién de los centros, deben ser informados de
estas necesidades. Es fundamental, el apoyo de la direccion del centro asi
como de los lideres de la unidad para que la estrategia de gestion de la segu-
ridad sea efectiva. Las medidas de resultado y estdndares deben ser adop-
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tadas, auditadas y publicadas como un informe anual en linea con la mejor
préctica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los
incidentes. Es crucial, para mejorar la practica clinica, disponer de sistemas
para documentar y registrar las decisiones clinicas e incidentes. El archivo
de todos los datos es vital. Una persona dentro de la unidad, preferible-
mente el gestor de riesgos, debe ser responsable de asegurar que se adoptan
métodos adecuados.

Existen diferentes herramientas de gestion de la seguridad de la uni-
dad, casi siempre enmarcadas dentro de los programas de calidad. Tanto los
sistemas de notificacion de incidentes, como las técnicas de anélisis y eva-
luacién de riesgos (Andlisis Modal de Fallos y Efectos ~AMFE-, las técni-
cas para el andlisis de causa — raiz, como el diagrama de Ishikawa, y otras
técnicas), han demostrado su utilidad en la gestion de riesgos. Se debe pro-
mover la garantia juridica de confidencialidad para la identificacién y firma
de la notificacién de los efectos adversos.

3. Se elaborardn pautas de seguridad institucional para evitar el robo/
cambio de nifios/as.

6.9. Procedimiento quirurgicos seguros

1. En los procedimientos quirtrgicos que se desarrollen en la unidad de
neonatologia se seguirdn las practicas de seguridad quirtrgica, reco-
mendadas por la OMS: Lista de Verificacion Quirirgica de la OMS y
su aplicacion:

a) Antes de la induccion de la anestesia.
b) Antes de la incision cutdnea.

c) Antes de finalizar la intervencion.

6.10. Volumen de actividad y umbral
de seguridad

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre
mortalidad y/o morbilidad, y volumen de actividad de hospitales y profesio-
nales, para determinados procedimientos médicos y quirdrgicos.
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La regionalizacion de la asistencia neonatal se describe en el apartado
5.Trabajo en red asistencial, cartera de servicios y tipologia de unidades de
neonatologia. No obstante, dado que un ndmero elevado de los pacientes
que requieren cuidados intensivos neonatales proceden de embarazos y
partos carentes de factores de riesgo, todos los niveles asistenciales perina-
tales deben estar capacitados para identificar situaciones de riesgo y prestar
la asistencia requerida para estabilizar al recién nacido.

A continuacién se incluyen las recomendaciones acordadas por los
expertos participantes en el desarrollo de este trabajo en referencia al
umbral de seguridad de la actividad asistencial de las unidades de neonato-
logia.

1. No se deben desarrollar unidades de cuidados intermedios neonatales
dentro de centros hospitalarios que cuenten con una prevision de
ingresos por debajo de 1000 partos anuales en su drea de referencia”.

2. No deben crearse unidades de cuidados intensivos de mayor comple-
jidad que no cumplan lo siguiente!”:

f) Atencién en su drea de influencia de al menos 2.500 partos.
g) Ingresos hospitalizacién > 500 recién nacidos/ afio.

h) Ingresos en UCI >150/afio.

i) Al menos 25 recién nacidos de peso < 1.500 g

j) Al menos 40 pacientes/afio bajo ventilacién mecdnica invasiva.

6.11. Implicacion de los padres en la
seguridad en neonatologia

La participacién de los padres en los cuidados del nifio ingresado en la uni-
dad de neonatologia ya se ha desarrollado en el apartado de Atencion cen-
trada en la familia de este documento técnico. Desde el punto de vista de la
seguridad, los padres y madres pueden ayudar a detectar errores o a adver-
tir de circunstancias inesperadas. Por este motivo, se ha destacado como
recomendacion:

1. Promover la implicacion de los padres y familiares en la seguridad de
la atencion al neonato.
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La implicacién de los/las padres/madres y familiares en la seguridad
del neonato contribuye a:

a) Alcanzar un diagndstico correcto.

b) Elegir al proveedor de asistencia sanitaria.

c¢) Participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

d) Observar y controlar el proceso de asistencia.

e) Identificar e informar de complicaciones y EA del tratamiento.

f) Disminuir las tasas de errores de medicacion.

g) Reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

h) Identificar inexactitudes en la documentacién clinica.

i) Configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanita-
rios.

j) Controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

6.12. Plan de autoproteccion

La unidad de neonatologia comparte los potenciales riesgos del conjunto
del hospital.

1. Los centros sanitarios tendran implantado un plan de autoproteccion
para evitar el riesgo de incendio o cualquier otro y para garantizar la
evacuacion e intervencion inmediata, ante catastrofes interneonatos o
exteneonatos.

El plan de autoproteccidon debe incluir la evaluacion de los riesgos, las
medidas de proteccion, el plan de emergencias y las medidas de implanta-
cion y actualizacion.

6.13. Seguridad en la alimentacion neonatal

La alimentacion del neonato debe ser, fundamentalmente, leche materna,
seglin se describe mas en detalle en el apartado Organizacién y gestion, de
este documento técnico. Sin embargo, en aquellos casos en los que la lac-
tancia materna no sea posible, bien por contraindicacién médica o por elec-
cién de los padres, el recién nacido puede ser alimentado por leche humana
o leche artificial. Asimismo, hay que tener en cuenta que los progresos en la
medicina perinatal y neonatal durante las tltimas décadas, como ya se ha
comentado, han derivado en la supervivencia de nifios/as de cada vez menor
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peso y edad gestacional, y, por tanto, cada vez mas vulnerables. Por este
motivo, el aseguramiento de un aporte adecuado de nutrientes que garanti-
ce su crecimiento y desarrollo en unas condiciones maximas de seguridad y
proteccion frente a los microorganismos, es un aspecto de vital importan-
cia's.

1. Establecer protocolos de procesamiento de leche (humana y artificial)
a fin de garantizar su calidad y seguridad en términos de control de
infecciones y garantia de aspectos nutricionales!®.

Los protocolos de procesamiento de leche deben considerar:

a) Mecanismos de control APPCC (andlisis de puntos criticos y estable-
cimiento de medidas para minimizar los riesgos)?.

b) Métodos y estandares de control microbioldgico.

¢) Métodos que aseguren la trazabilidad.

En el caso de la leche humana, los protocolos deberdn incluir, ade-
mé821,29,30,32:

a) Criterios de admisiéon de donantes?.

b) Métodos de recogida y almacenamiento de la leche (incluyendo eti-
quetado de la misma). El envasado de la leche se debe realizar utili-
zando los materiales que garanticen su no contaminacion y conserva-
cion de los nutrientes en condiciones Gptimas??23:243334,

c) Pasteurizaciéon de leche humana (a 62,5°C durante 30 minutos segtn
método Holder asegurando un balance adecuado entre la seguridad

microbiolégica y la calidad nutricional y biolégica de la
leche)22,25,26.27,28,31,33,34,35

En el Anexo 2 se incluye ejemplo de diagrama de flujo de via clinica para
el procesamiento de leche humana.
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7. Trabajo en red asistencial,
cartera de servicios y
tipologia de unidades de
neonatologia

La atencién hospitalaria al neonato comienza durante el proceso de emba-
razo, ante embarazos de alto riesgo', y se contintia una vez producido el
parto. Durante la atencion hospitalaria, las unidades asistenciales de neona-
tologia se encuentran asistidas, en la atencion de los pacientes, por otra serie
de unidades que intervienen seglin el proceso asistencial de que se trate y
en funcidén de las patologias de los neonatos.

El concepto de unidades asistenciales responde a criterios organizati-
vos y de gestion, y deben cumplir con unos requisitos para que la asistencia
prestada sea de calidad, segura y eficiente. Estos requisitos, en especial los
que se refieren a recursos humanos, son dependientes de la complejidad de
la atencién y de la organizacion.

Algunos ejemplos de asistencia en red a nivel internacional se pueden
consultar en la bibliografia relacionada®>*,

7.1. Red asistencial

1. La asistencia al RN debe organizarse en una red que estructure los
cuidados ofertados atendiendo, al menos, a:

a) Las caracteristicas demograficas, geograficas y socioculturales del
drea de referencia.

b) Disponibilidad de otros recursos, su cartera de servicios, accesibilidad
y nivel de atraccidn.

c) Criterios de calidad, (eficacia, eficiencia - gestién adecuada de recur-
S0S).

La red asistencial se puede definir como un trabajo coordinado, en
funcién del grado de complejidad, de las diferentes unidades asistenciales
(unidades de neonatologia segtin capacidad asistencial, atencién primaria,
otras unidades hospitalarias) en un territorio determinado (4rea de salud,
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region, etc.) para atender de manera continuada y de la forma més eficien-
te posible las distintas situaciones clinicas. Asi entendido, el concepto de red
asistencial es genérico (se refiere a mas de una patologia o grupo de pacien-
tes) e implica disefios funcionales y estructurales diferentes, en funcién,
tanto de las caracteristicas geograficas (variaciones climdticas, accesibilidad,
insularidad, etc.) o demogréficas (dispersion) de cada comunidad, como de
las caracteristicas de los recursos asistenciales disponibles.

La regionalizacién de servicios y, en concreto, de la asistencia perina-
tal obedece a criterios de aseguramiento de la calidad asistencial pues exis-
te suficiente evidencia cientifica de la relacién entre mortalidad y/o morbi-
lidad’y volumen de actividad de hospitales y profesionales para determina-
dos procedimientos médicos y quirdrgicos. Decisiones sobre la regionaliza-
cién se pueden justificar también desde el punto de vista de eficiencia, como
por ejemplo, nimero de profesionales que requiere un sistema de atencién
continuada (24 horas, 365 dias al afo), o el nimero de estudios que permi-
ten obtener el 6ptimo rendimiento de un equipamiento. De esta forma, asi-
mismo, se garantiza la equidad, es decir, el acceso a la misma calidad de las
prestaciones para la misma necesidad.

2. Deben establecerse procedimientos de coordinacion entre las unida-
des de la red asistencial.

Puede desarrollarse una estructura para la gestion de la red, (con inde-
pendencia de que cada unidad mantenga su propia identidad), que disponga,
al menos, de un drgano colegiado en el que estén representadas las unidades
integradas en la red. El uso de herramientas de red (véase recomendacién n°
5) facilita la coordinacion entre las diferentes unidades, optimizando el uso de
recursos y garantizando la atencion requerida segun estado del neonato.

Deben establecerse criterios para la seleccion prenatal de pacientes: los
embarazos de alto riesgo identificados' deben ser atendidos preferente-
mente en el hospital/unidad de la red que oferte los cuidados que el feto
o el neonato previsiblemente necesitara.

Cuando se presenten situaciones de riesgo, diferentes de un embarazo de
riesgo en si mismo, debe realizarse el traslado prenatal de la madre y faci-
litar el nacimiento en un centro de la red que garantice el nivel de cuida-
dos que puede requerir el RN (aspecto desarrollado més adelante en el
apartado de transporte interhospitalario). Se recomienda el analisis de
los resultados e indicadores de calidad de la prestacion en aquellas
maternidades que carecen del apoyo de unidades de neonatologia apro-
piadas al nivel de riesgo identificado (no aplican criterios de derivacion).
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La extrema fragilidad y vulnerabilidad de los neonatos que presentan,
entre otros, dificultades para el control de su temperatura corporal e inma-
durez de su sistema inmunolégico, hace siempre preferible el traslado de la
madre prenatal al traslado del neonato al centro de la red que oferte los cui-
dados requeridos. Por ello, se considera muy importante el establecimiento
de criterios para esta derivacion prenatal, incluyendo las situaciones de ries-
go que se pueda presentar.

5. Deben desarrollarse las herramientas del trabajo en red, como son las
siguientes:

a) Sistema de clasificacién de pacientes neonatales que permita iden-
tificar la unidad neonatal mds adecuada para los cuidados que se
requieran.

b) Criterios de derivacién de pacientes entre los centros y unidades
vinculadas a la red asistencial.

c) Desarrollo de tecnologias de la informacién (videoconferencias
para sesiones clinicas conjuntas)

d) Utilizacién de Historia clinica compartida.

e) Formacién continuada y el desarrollo de las actividades de docen-
cia, investigacion, innovacion y desarrollo, de forma coordinada e
integrada. Debe promoverse activamente la responsabilidad de la
unidad de nivel III en el desarrollo de actividades de formacién
continuada de los diferentes miembros de la red.

f) Indicadores de calidad comunes.

El establecimiento de un sistema especifico de transporte de neonatos es
un recurso esencial para el desarrollo de la red asistencial de neonatologia.

7.2. Cartera de servicios

1. El hospital debe disponer de una cartera de servicios adaptada a los
recursos humanos, de infraestructura y de equipamiento del centro
para la atencion en las unidades asistenciales de neonatologia.

A la hora de desarrollar la cartera de servicios de neonatologia, es
decir, la oferta de prestaciones de las unidades, el hospital debe conside-
rar las necesidades asistenciales de su area de influencia, las demandas
asistenciales que se hayan identificado, los recursos tecnoldgicos disponi-
bles, las caracteristicas organizativas y de gestion y la experiencia de sus
profesionales.
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2. La cartera de servicios de las unidades asistenciales de neonatologia

debe ser:

a) Coherente con las caracteristicas de la atencion ofertada en otras
unidades del hospital que se relacionan con ellas (por ejemplo,
obstetricia, urgencias, cirugia cardiaca o neurocirugia).

b) Coherente con la oferta de servicios del resto de unidades de la red
asistencial de neonatologia del dmbito territorial en el que se ubi-
que.

c) Explicita y difundida a todos los centros/unidades vinculados a la
red asistencial y las unidades de coordinacion de emergencias sani-
tarias.

d) Explicita con la oferta horaria de asistencia médica especializada
(limitada o 24H/7d).

En las unidades de neonatologia se identifican, en funcion del nivel de

cuidados:

— Servicios asistenciales a ofertar.

— Técnicas diagndsticas/terapéuticas coherentes con la oferta de ser-
vicios.

— Otros servicios no asistenciales:

e Otras unidades relacionadas con ella como servicios centrales de
imagen, farmacia, laboratorios y banco de sangre, obstetricia y
ginecologia, otras unidades pedidtricas, etc.

e Formacion continuada del personal de la unidad de neonatolo-
gia.

e Investigacion.

El detalle de los servicios asistenciales y técnicas diagndsticas/terapéu-

ticas se incluye en el Anexo 3.

3. Todos los hospitales que atiendan partos deben demostrar su capaci-

dad para prestar la asistencia requerida para estabilizar al recién naci-
do.

7.3. Tipologia de Unidades.

Niveles asistenciales

Se propone la tipologia de unidades que se recoge en el Anexo 3, integran-
do las variables que se identifican como relevantes para describir y facilitar
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la comprensién de las unidades asistenciales: dmbito territorial, perfil de
pacientes y cartera de servicios. Asimismo, en el documento Niveles asis-
tenciales y recomendaciones de minimos para la atencién neonatal®, la
Sociedad Espafiola de Neonatologia propone una subdivision de los niveles
IT y IIT en funcién de los pacientes atendidos y los cuidados y prestaciones
ofertados.

Todos los niveles asistenciales indicados deben soportarse con perso-
nal especializado suficiente que garantice el nivel de cuidados requerido, de
forma continuada durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio: per-
sonal médico y de enfermeria segtin se desarrolla en el apartado de Recur-
sos Humanos de este documento técnico.

1. Se recomienda concentrar la atencion de los recién nacidos de mayor
riesgo en las unidades que dispongan de recursos para la atencion de
los pacientes con mayor necesidad de cuidados.

2. Se debe organizar la atencion neonatal en tres niveles asistenciales,
que se corresponderian con los hospitales comarcales con materni-
dad, los hospitales generales o de drea y los hospitales regionales,
referencia de la red asistencial, segin figura en el Anexo 3.

3. El desarrollo de una nueva unidad de cuidados intermedios neonata-
les en centros hospitalarios requiere una prevision minima anual de
1.000 partos en su drea de referencia®.

4. Las unidades de cuidados intensivos de mayor complejidad que es
necesario desarrollar en hospitales con amplia cartera de servicios,
deben realizar la siguiente actividad minima y contar con la dotaciéon
de recursos apropiada®:

a) Atencion en su area de influencia de al menos 2.500 partos.

b) Ingresos hospitalizacion > 500 recién nacidos/afio.

¢) Ingresos in UCI >150/afio.

d) Al menos 25 recién nacidos de peso < 1.500 g

e) Al menos 40 pacientes/afio bajo ventilacion mecanica invasiva.

5. Los distintos niveles asistenciales se deben soportar con personal
especializado (médico y de enfermeria) suficiente para garantizar el
nivel de cuidados necesarios de forma continuada durante las 24 h del
dia, todos los dias del afio.

Esta tltima recomendacion se desarrolla en mds profundidad en el
apartado de Recursos Humanos de este documento técnico.
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7.4. Unidad Multidisciplinar

El enfoque actual de los servicios de las unidades asistenciales de neonato-
logia no solamente esta encaminado a garantizar el maximo bienestar fisico
y fisioldgico de los neonatos, sino también a asegurar su mejor desarrollo
neurolégico y de maduracion a corto y largo plazo. En este sentido, la aten-
cién multidisciplinar juega un papel fundamental para la consecucién de
estos objetivos, y es una tendencia que se estd instaurando cada vez mds en
las unidades de neonatologia.

1. La prestacion de cuidados en las unidades asistenciales de neonatolo-
gia debe planificarse y llevarse a cabo por un equipo multidisciplinar
cuya composicion debe desarrollarse en funcion de la actividad de la
unidad, tanto cuantitativamente como atendiendo a los perfiles de los
procedimientos atendidos. Los profesionales adscritos a este equipo
multidisciplinar se identifican en el apartado Recursos Humanos de
este documento técnico.

2. El equipo multidisciplinar de la unidad de neonatologia a su vez debe
contar con el apoyo de profesionales especializados en otras areas del
conocimiento, entre las que destacan: Oftalmologia, Radiologia, Neu-
mologia, Cardiologia, Neurologia y Neurofisiologia.

3. Esimportante que la unidad de neonatologia que funciona en red dis-
ponga del personal necesario para establecer una relacion eficiente
con el centro coordinador del trasporte sanitario y con el centro
receptor, y realizar el trasporte extra-hospitalario del neonato, de
acuerdo con el procedimiento que se establezca.

7.5. Transporte interhospitalario

El transporte interhospitalario sanitario debe ser considerado como parte
de la regionalizacion de la asistencia.

El objetivo del transporte neonatal es trasladar al recién nacido a un
centro especializado que disponga de la infraestructura y la experiencia
necesarias para su asesoramiento y tratamiento.

La atencién continuada en sala de partos y el traslado en buenas con-
diciones consigue una importante disminucién de la morbimortalidad peri-
natal y de las minusvalias de origen perinatal.

1. Deben establecerse criterios y pautas para el traslado de la madre y
no nato.
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Las gestaciones de riesgo y los partos que de ellas se derivan, deben ser
identificados en el periodo prenatal, siempre que sea posible, para asi poder
ser atendidos en un centro especializado, siendo el transporte ideal para la
salud del neonato, aquel que se realiza intratitero.

2. Deben establecerse criterios para el traslado del neonato en funcion
del riesgo. Asimismo, el traslado de la madre debe realizarse lo més
rapido posible al centro receptor donde ha sido ingresado su hijo.

Si bien la mayoria de los recién nacidos de alto riesgo que van a reque-
rir cuidados especiales puede identificarse durante el periodo prenatal, un
30-50% de los problemas pueden presentarse durante el parto o en el perio-
do neonatal’$, por lo que las Unidades de Neonatologia deben disponer de
conocimientos de reanimacion y estabilizacion, asi como de una organiza-
cién para el transporte neonatal que permita trasladar al neonato al centro
mads préximo y mds adecuado al nivel de cuidados requerido, con la atencién
necesaria para que esto no suponga un deterioro de su salud o un riesgo adi-
cional.

3. El tipo de transporte interhospitalario que se indique debe ser acorde
a la necesidad del recién nacido y la red asistencial:

a) Transporte urgente: para toda situacién de dificultad respiratoria
que no pueda ser controlada en el centro de origen, peso <1500g,
hipoxia, dificultades respiratorias, alteraciones neuroldgicas, alte-
raciones hemodindmicas secundarias a reanimacién profunda,
infeccién e hipoglucemia severa no controlada.

b) Transporte programado:
— Para consulta o examen especializado fuera del lugar de origen.
— Para pruebas diagndsticas.

En todo caso este transporte puede ser o no de retorno.

4. Se debe asociar el tipo de transporte interhospitalario y el/los medio/s
de transporte a utilizar, que debe/n ser el/los mas adecuado/s en cada
caso, considerando las ventajas e inconvenientes: terrestre (ambulan-
cia) o aéreo (helicoptero, avidn,...); asistido o no asistido.

En el documento Recomendaciones para el transporte perinatal®
publicado por el Comité de Estandares de la Sociedad Espafiola de Neona-
tologia, se identifican los diferentes tipos de transporte, y sus caracteristicas
asi como ventajas e inconvenientes de su empleo.
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5. Debe establecerse la sistematica del proceso de transporte, que iden-
tifica las fases de activacion, estabilizacion, traslado, transferencia y
reactivacion (preparacion del vehiculo para nueva activacion).

Desde el momento en que se decide el transporte, se produce su acti-
vacion para dar respuesta en el menor tiempo posible a la necesidad de
transferir un paciente a un centro que disponga de la prestacion de servicios
adecuada al nivel de cuidados requerido. A continuacidn, durante la fase de
estabilizacion, se realizan las actividades de soporte del recién nacido. La
fase de traslado se inicia cuando se instala al recién nacido en el vehiculo y
culmina con su transferencia al personal responsable del hospital de desti-
no. Una vez completada la intervencion, se procede al regreso del operati-
vo utilizado para el transporte a su origen y a su preparacion para una nueva
reactivacion.

6. Asimismo, deben establecerse las funciones y responsabilidades aso-
ciadas: centro coordinador, emisor, receptor y equipo asistencial de
transporte.

Tal y como ya se ha indicado con anterioridad, las unidades que fun-
cionen en red deben asegurar el personal necesario para establecer una
relacion eficiente entre todos los implicados en el transporte interhospitala-
rio. Las funciones deben estar entonces bien definidas a fin de evitar vacios
o duplicidades de responsabilidad.

7. Debe informarse a la familia sobre las circunstancias, de forma que
pueda participar activamente en la toma de decisiones. [gualmente
debe proporcionarse informacién continuada por el personal cualifi-
cado.

Ya se ha comentado con anterioridad que el nacimiento de un nifio
prematuro o enfermo supone una situacion de estrés familiar, en la que la
familia se enfrenta a circunstancias no previstas, posiblemente anticipadas
en el tiempo y con la incertidumbre de sus consecuencias finales en la salud
del nifio/a. A esto hay que afiadir, en caso de traslado, el encontrarse en un
entorno desconocido, en manos de un equipo de profesionales que no es
con el que se ha establecido la relacién de confianza durante el embarazo.
Por este motivo, resulta imprescindible informar adecuadamente y en tiem-
po a la familia y hacerle participe de la toma de decisiones que sean reque-
ridas, contribuyendo, de esta forma, a la reduccién de la ansiedad y a garan-
tizar el mantenimiento del vinculo familiar con el neonato, a través de
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medidas de conciliacién laboral y familiar cuando sea posible (menores des-
plazamientos facilitaran a la familia la atencion de otros/as hijos/as o el de-
sempefio de su trabajo, dependiendo del caso).

Asimismo, tal y como ya se ha indicado en el apartado de Seguridad
del paciente, la participacion de los progenitores en la toma de decisiones es
un aspecto relevante en la deteccion de errores o en la identificacion de cir-
cunstancias inesperadas.

8. Debe identificarse el personal con formacion en neonatologia y
transporte neonatal, tanto en el hospital emisor como en el propio
transporte, para asegurar:

a) Que se es capaz de anticipar y tratar posibles problemas o emer-
gencias que se presenten.

b) Que se lleva a cabo una comunicacion eficaz con el equipo, con el
hospital emisor, receptor, familia y centro coordinador del trans-
porte.

¢) Que se emplea el adecuado equipamiento y medicacion durante el
transporte

Como ya se ha comentado con anterioridad, proporcionar a los recién
nacidos una atencién adecuada durante el parto y un traslado en buenas
condiciones, consigue una disminucién de la morbimortalidad perinatal y de
las minusvalias de origen perinatal. La provisién de una atencién adecuada
durante el transporte, depende en gran medida de la formacién y experien-
cia del personal involucrado, no solo en el hospital emisor sino durante el
propio transporte.

Existen diferentes publicaciones, tanto a nivel nacional como a nivel
internacional, donde se relaciona el personal considerado necesario para el
transporte, incluyendo sus habilidades y experiencia?®1%11,

9. El traslado del recién nacido debe ir acompafiado de un informe
médico y un informe de enfermeria.

El contenido minimo del informe médico, sera:

a) Identificacion del paciente y centro de nacimiento.

b) Antecedentes familiares.

¢) Incidencias del embarazo actual y parto.

d) APGAR, estado al nacimiento, somatometria, medidas terapéuti-
cas y evolucién, analiticas y estudios realizados.
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e) Informacién sobre la colonizacién del neonato por microorganis-
mos multirresistentes y las pruebas de «screening» realizadas, en su
caso.

f) Motivo del traslado.

g) Consentimiento informado.

h) Registro de incidencias durante el transporte.

El contenido minimo del informe de enfermeria, sera:

a) Identificacion del paciente y centro de nacimiento.

b) Vias:

tipo (periférica, central umbilical, central de acceso periférico...),

— situacion,

fecha de colocacion,

calibre,

método de fijacion.

c) Estado de la piel: existencia de tlceras por presion, heridas u otras
alteraciones.

d) Horarios de medicaciones pautadas.

e) Informacién sobre la colonizacion del neonato por microorganis-
mos multirresistentes y las pruebas de «screening» realizadas, en su
caso.

f) Tipo de alimentacion (dieta absoluta, nutricion parenteral o enteral
con lactancia artificial/materna/mixta y preferencias de los padres
en esta ultima).

g) Sondas:

— tipo (vesical, nasogdstrica, orogéstrica...),
— fecha de colocacion,
— calibre.
h) Registro de constantes e incidencias durante el transporte.
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8. Organizacion y gestion

8.1. Organizacion y funcionamiento

El Real Decreto 1277/2003! establece las bases generales sobre autorizacion
de centros, servicios y establecimientos sanitarios. De acuerdo a este Real
Decreto, existen los siguientes tipos de unidades de neonatologia:

— U.22 Cuidados intermedios neonatales: unidad asistencial en la que,
bajo la responsabilidad de un médico especialista en Pediatria y sus
areas especificas, se realiza la atencion del recién nacido de edad ges-
tacional superior a 32 semanas o peso superior a 1.500 gramos con
patologia leve que necesita técnicas especiales de cuidados medios.

— U.23 Cuidados intensivos neonatales: unidad asistencial en la que,
bajo la responsabilidad de un médico especialista en Pediatria y sus
areas especificas, se realiza la atencion del recién nacido con patolo-
gia médico-quirdrgica, con compromiso vital, que precisa de medios
y cuidados especiales de forma continuada.

El hospital debe disponer de un manual de organizacion y funciona-
miento comin en el que se recojan las Unidades asistenciales de cuida-
dos neonatales disponibles, reflejando:

a) El organigrama.

b) La cartera de servicios.

c¢) La disposicion fisica de las mismas

d) Los recursos estructurales y de equipamiento de que dispone.

e) Elmanual de normas sobre los actos mas prevalentes del proceso asis-
tencial, en funcién de su cartera de servicios.

El manual de organizacién y funcionamiento serd un documento abierto
y actualizable segtn las modificaciones en la cartera de servicios, cuando
lo exija la actualizacién de los protocolos o cuando los cambios estructu-
rales o funcionales asi lo requieran.

Sefialar, adicionalmente, que el manual de organizacién y funciona-
miento se debe desarrollar de forma coherente con la red asistencial corres-
pondiente.
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2. El hospital y la unidad deben disponer de sistematicas para el empleo
de herramientas para la organizacion, planificacion, seguimiento, con-
trol y mejora continua de la calidad, encaminadas a lograr la eficacia
y eficiencia de las actividades realizadas, en funcién de los objetivos
definidos para la unidad.

El empleo de diferentes herramientas de gestién aporta informacién y
facilita la mejora continua de los procesos, a la vez que puede permitir la
intercomparacion entre distintas unidades.

8.2. Cuidados centrados en el desarrollo

Los cuidados centrados en el desarrollo, suponen un nuevo enfoque en el
manejo de los/as nifios/as en las unidades de neonatologia encaminado a
mejorar el desarrollo neurolégico del neonato y a promover un mejor esta-
blecimiento del vinculo con la familia. Herramientas como el método
madre-canguro, la apertura de las unidades a los padres y madres, la invo-
lucracién de los padres en el cuidado de sus hijos/as, la promocién de la lac-
tancia materna, etc. se vienen aplicando cada vez con més asiduidad en las
unidades asistenciales de neonatologia observandose mejores resultados en
el seguimiento del desarrollo de los/as nifios/as que han permanecido ingre-
sados en estas unidades.

Un ejemplo de cuidados centrados en el desarrollo es el modelo NID-
CAP desarrollado por la NFI (Federacién Internacional NIDCAP) que
promueve la evaluaciéon y el cuidado individualizado del desarrollo del
recién nacido'?.

1. Se debe favorecer la interaccion de los neonatos con sus padres asi
como el contacto piel con piel el maximo tiempo posible.

La realizacion de cuidados de método canguro estd recomendada
para todos los nifios estables mayores de 28 semanas o con peso al
nacer superior a 600 g. El cuidado canguro esta considerado como una
parte esencial de los cuidados neonatales.

Siempre que sea posible, el contacto piel con piel madre o padre-hijo
se debe producir inmediatamente tras el nacimiento o en la primera
hora de vida del neonato. Se debe favorecer el contacto piel con piel
del neonato con sus padres (minimo de una hora), fomentandolo
especialmente en los momentos de mayor necesidad del neonato, y
especificamente de forma que se promueva la lactancia materna.
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Los cuidados madre-canguro nacieron en Bogotd, Colombia, en 1983,
como alternativa a los cuidados tradicionales en la incubadora, para los
recién nacidos prematuros que habian superado las dificultades iniciales y
que Unicamente necesitaban alimentarse y crecer?, dada la sobre saturacion
de las UNeo, los escasos y costosos recursos disponibles (p.ej. nimero de
incubadoras) y las elevadas tasas de infeccién y mortalidad*.

Los cuidados madre-canguro consisten bdsicamente en un contacto
piel con piel temprano, continuo y prolongado entre la madre y su hijo.
Estos cuidados presentan multiples ventajas, tanto para el RN como para la
madre>®789, Algunas de ellas son:

a) Ganancia de peso y aumento de la estabilidad fisioldgica del RN.

b) Reduccion de la respuesta al dolor agudo del RN, evitando, por
tanto, los efectos no deseados que el dolor tiene sobre los cerebros
en desarrollo™.

¢) Incremento del periodo de suefio, siendo éste mas profundo y esta-
ble.

d) Favorece la lactancia materna, incrementando su duracién e, inclu-
s0, la produccion ldctea de las madres.

e) Reduccion de las infecciones nosocomiales y de la gravedad de las
enfermedades que pueden acontecer durante el ingreso de los/as
nifios/as prematuros/as.

f) Disminucién del nivel de ansiedad y aumento del nivel de confian-
za de los padres que tienen a sus hijos/as ingresados en las UNeo.

g) Mejora del vinculo de los neonatos con sus padres.

No obstante hay que tener en cuenta que los neonatos son pacientes muy
vulnerables y fragiles, mdxime cuando su nacimiento se ha producido prema-
turamente o estan enfermos. Por este motivo, se deben extremar los cuidados
en el momento de su manipulacion, asegurando previamente su estabilidad, es
decir, que no presente alteraciones de sus signos vitales ni episodios de apnea.
Cobra entonces especial importancia la siguiente recomendacion:

2. Disponer de un protocolo escrito sobre el cuidado madre canguro.
Seria recomendable que este protocolo incluyera:

a) criterios de peso al nacer y edad gestacional,

b) las condiciones clinicas del neonato que desaconsejan la aplicacion
del método canguro,

c¢) informar a los padres y familiares sobre el método canguro y las
pautas y normas concretas de cada unidad, y

d) la sistematica que garantice una transferencia segura del neonato
a brazos de sus padres para la realizacion del cuidado canguro.
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Si los cuidados madre-canguro no estdn protocolizados y estructura-
dos, las madres muestran una tendencia espontdnea a permanecer menos
tiempo en canguro’. Es importante sefialar que la experiencia indica que a
mayor duracion temporal de este tipo de cuidados, mayor fuerza adquiere
la relacién directa y causal entre este tipo de cuidados y sus beneficios.

Tal y como ya se ha mencionado, la realizaciéon de cuidados de méto-
do canguro estd recomendada para todos los nifios estables mayores de 28
semanas o con peso al nacer superior a 600 g*. Para neonatos de menor edad
gestacional o peso, es imprescindible que los cuidados madre-canguro estén
protocolizados y que los profesionales adquieran experiencia antes con
nifios mas maduros y de mayor peso.

Un momento critico de los cuidados madre-canguro es la transferen-
cia incubadora-brazos de los padres y brazos de los padres-incubadora,
tanto por el riesgo de desestabilizacién del neonato como por la posibilidad
de caidas. Por ello es primordial que esta sistemadtica se detalle en el proto-
colo escrito y sea puesta en conocimiento de todos los profesionales y otros
implicados.

Otro aspecto importante a considerar con este tipo de pacientes, es su
capacidad limitada para organizar su conducta y adaptarse al medio. Uno de
los aspectos ambientales mds importantes al que se enfrentan los neonatos
prematuros o enfermos es la fuerza de la gravedad.

3. Las Unidades asistenciales de neonatologia deben garantizar el con-
trol de la posicion del neonato, en flexion, con apoyos de las extremi-
dades adecuados, facilitando el encuentro con la linea media, ayudan-
do a que el niflo esté mds organizado y facilitindole el autoconsuelo.

Se debe facilitar al neonato un entorno lo mds parecido posible al
dtero materno, a fin de proporcionarles seguridad y confort y ayudarles a
auto-organizarse!'l. Asimismo, estas medidas posturales pueden reducir el
dolor neonatal de forma indirecta, al disminuir la cantidad de estimulos que
percibe el neonato y que, por sus caracteristicas, no puede rechazar.

Entre los estimulos externos que pueden sobreestimular al neonato,
dada su inmadurez, se encuentran también la luz y el ruido'?, cuya percep-
cién estaba minimizada mientras el nifio/a se encontraba en el interior del
dtero de su madre.

4. Se deben establecer mecanismos de control y atenuacion de los esti-
mulos externos, tales como la luz y el ruido.

Esta recomendacion se detalla en mayor medida en el apartado
Estructura y Recursos Materiales de este documento técnico.
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Por ultimo, tal y como ya se ha mencionado, el dolor afecta negativa-
mente al desarrollo del cerebro'®, por lo que es necesario establecer medi-
das de control, alguna de ellas ya especificadas con anterioridad.

5. Se deben establecer mecanismos para disminuir el estrés y las reac-
ciones fisiologicas del neonato ante los procedimientos dolorosos:
a) Analgesia no farmacoldgica (sacarosa)'.

b) Amamantamiento.

c¢) Cuidado canguro (recomendaciones n° 1 y 2 de este mismo apar-
tado)

d) Contencién del neonato (recomendacion n° 3 de este apartado).

Hace afios se pensaba que la incapacidad de los nifios para expresar
sus sentimientos y su dolor significaba su incapacidad para experimentarlo
y recordarlo. Sin embargo, existen datos suficientes para afirmar que, ya
antes de las 28 semanas de gestacion, el feto ha desarrollado los componen-
tes anatémicos, neurofisiolégicos y hormonales necesarios para la percep-
cién del dolor. El ntimero de procedimientos dolorosos al que se ven some-
tidos estos pacientes (principalmente procedimientos invasivos), junto con
un menor umbral del dolor a menor edad gestacional y unas consecuencias
negativas en el desarrollo cerebral, hacen primordial el uso de herramientas
que disminuyan esta percepcion.

Ya se han mencionado alguna de estas herramientas con anterioridad
en este apartado, como son los cuidados madre-canguro y los métodos de
contencién del neonato.

La analgesia no farmacoldgica define una serie de medidas profilacti-
cas y complementarias que tienen como objetivo fundamental la reduccion
del dolor y que no conllevan la aplicaciéon de medicacion (evitando, de esta
forma, los posibles efectos adversos de la misma). Entre estas medidas estan
el uso de sacarosa®® y la succion no nutritiva. Es recomendable que, tras la
administracion de sacarosa, si es posible, se ofrezca al RN la posibilidad de
succionar?.

Los componentes de la lactancia materna que pueden contribuir al
efecto analgésico son la presencia de una persona reconfortante (la madre),
la sensacion fisica de contacto piel con piel, la distraccion de la atencion y la
dulzura de la leche materna. La lactancia materna es un aspecto que se
desarrolla con mayor detalle en el siguiente apartado.

Otras medidas analgésicas y calmantes para los neonatos con dolores
agudos pueden ser la aplicacion de suaves masajes, el uso de vocalizaciones
suaves, el establecimiento de contacto visual y el uso de olores agradables.
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8.3. Alimentacion del neonato
(lactancia materna y sucedaneos)

La proteccidn, la promocion y el apoyo a la lactancia materna del RN es un
aspecto de vital importancia en Europa'*y en el resto del mundo. El objeti-
vo es aumentar el porcentaje de RN alimentados con lactancia materna y la
duracion y exclusividad de este tipo de alimentacion, lo que muestra una
serie de beneficios tanto para el nifio/a como para la madre, a corto y largo
plazo.

1. Los neonatos enfermos deben recibir leche materna, salvo indicacion
médica o cuando los padres no den su conformidad. Se recomienda
utilizar leche humana donada, garantizando su seguridad, en caso de
no disponer de leche materna. Se deben desarrollar estrategias para la
transicion de lactancia planificada a lactancia a demanda para aplicar
cuando no se haya podido instaurar la lactancia materna desde el ini-
cio y para la transicion a lactancia materna exclusiva.

2. La unidad debe disponer de protocolos de promocion de la lactancia
materna, asegurando un asesoramiento adecuado en los tiempos
oportunos. Los criterios para el inicio de la lactancia materna a incluir
en estos protocolos son la competencia y estabilidad del neonato. No
se debe indicar el peso o la edad postnatal como criterio de inicio, ni
condicionar el mismo a la disponibilidad de asesoramiento a la madre.

3. Se deben establecer protocolos de informacion a los padres sobre las
diferentes opciones para la alimentacion del neonato, teniendo en
cuenta su situacion clinica y enfatizando la importancia de la leche
materna para la salud del pretérmino. En aquellos casos en los que los
padres seleccionen un método distinto a la lactancia materna, se les
debe dar soporte e informacion sobre las précticas adecuadas, a fin de
garantizar su calidad y seguridad en términos de control de infeccio-
nes y aspectos nutricionales.

La lactancia materna es el método natural y recomendado de alimen-
tacion de los RN'15, La lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida asegura el crecimiento, desarrollo y estado de salud més
Optimo para los/as nifios/as!4. Posteriormente, la lactancia materna comple-
mentada con otro tipo de alimentacién, continda siendo la mejor opcién
para el desarrollo del nifio/a, ya que, entre otros beneficios, contribuye a la
prevencion de infecciones, sobrepeso, obesidad, cdncer y otras enfermeda-
des croénicas.
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En este sentido, existen modelos que orientan la implantacién de
medidas de proteccién promocién y apoyo a la lactancia materna en las
UNeo, como por ejemplo la expansion de la Iniciativa para la Humaniza-
cién de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia (IHAN)”!¢!7. Es impor-
tante sefialar que la madre de un/a nifio/a prematuro/a o enfermo/a se
enfrenta a situaciones que pueden comprometer la implantacién de la lac-
tancia materna como son:

a) el estado clinico del neonato,

b) la produccién de leche insuficiente o no mantenida por uso inade-
cuado de los dispositivos de extraccion de leche o por el estado cli-
nico, fisico, psicoldgico o social de la propia madre, y

c¢) el retraso en el establecimiento del vinculo madre-hijo (ya sea por
dificultades fisicas o psicologicas).

Es aconsejable buscar alternativas a la leche de férmula, cuando no
hay posibilidad de contar con leche materna. Existen estudios que demues-
tran que la leche pasterizada donada, reduce el riesgo de enterocolitis
necrotizante y sepsis tardia en neonatos pretérmino con respecto a la leche
de féormula'®!, ademds de mejorar el desarrollo cognitivo y visual, y de
aportar caracteristicas nutricionales mas ajustadas a las necesidades del
neonato.

Debido a la situacién de los neonatos nacidos pretérmino o enfermos, en
muchas ocasiones las madres se ven obligadas a extraer su leche, de forma
que su hijo/a la pueda recibir a través de sonda o biberén. Es por este motivo
que el apoyo de los profesionales en la transicion a lactancia materna al pecho
cobra especial importancia en estos casos, a fin de conseguir iniciar y mante-
ner la lactancia materna lo antes posible y, especialmente, al alta de la unidad,
tomando como unico criterio la competencia y estabilidad del neonato’2!-22,
La lactancia a demanda estd aconsejada solamente cuando el neonato ha
alcanzado la maduraciéon neuroldgica suficiente, mostrando su estado de
hambre/saciedad asi como controlando de forma estable su ciclo de suefio.

En cualquier caso, independientemente de la opcién de alimentacion
del neonato por la que se hayan decidido los padres, estos deben recibir el
soporte necesario para su inicio y continuacién en las condiciones de cali-
dad y seguridad méas adecuadas.

8.4. Acceso y criterios de inclusion

Los neonatos pueden acceder a las UNeo directamente desde la sala de par-
tos —la mas frecuente- o provenientes de otra unidad de nivel asistencial
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inferior. Tal y como ya se ha indicado en el apartado «Trabajo en red asis-
tencial/Transporte interhospitalario», siempre que sea posible, debe prefe-
rirse el transporte prenatal de la madre y facilitar el nacimiento en un cen-
tro de mayor complejidad de la red asistencial.

Los RN sanos, aunque no presenten ningtin problema, requieren una
serie de cuidados y procedimientos mds o menos rutinarios, y una valora-
cién cuidadosa de su estado general y de la correcta instauracion de la ali-
mentacion. Durante las dos primeras horas de vida, el recién nacido debe
estar vigilado por un profesional experto que pueda detectar cualquier alte-
racién o signo clinico que pueda hacer sospechar la presencia de alguna
patologia’.

1. Deben establecerse pautas para la valoracion clinica del neonato y
criterios de inclusion en funcion de los diferentes niveles de asisten-
ciales disponibles.

2. Todos los neonatos deben contar con un ingreso, bajo la responsabili-
dad de la UNeo, incluyendo aquellos neonatos sanos ingresados en la
sala de maternidad con su madre, tal y como se indica en el docu-
mento de Estdndares y recomendaciones de la Maternidad Hospita-
laria®.

En el ingreso deben constar, entre otros, su valoracion clinica segtn

los criterios establecidos.

La asistencia al RN sano es una parte importante de la actividad de las
UNeo. La no consideracién del RN como hospitalizado puede generar pro-
blemas a la hora de solicitar determinadas pruebas complementarias/inter-
consultas.

8.5. Relacion con otras unidades
hospitalarias (incluye transporte
interno)

Como ya se ha mencionado con anterioridad en el documento, las UNeo
son unidades multidisciplinares que se encuentran apoyadas por otras uni-

dades del hospital en su atencion al RN, desde la sala de partos o unidad de
nivel asistencial inferior hasta el alta del neonato del hospital.
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1. La Unidad debe disponer de un manual de normas en el que se des-
criban secuencialmente los actos del proceso asistencial, los protoco-
los necesarios y las diferentes responsabilidades en los actos necesa-
rios (laboratorio, diagndstico por imagen, maternidad hospitalaria,
bloque quirtrgico, urgencias).

Los RN tienen que adaptarse a una situacion nueva en el momento del
nacimiento, por lo que se deben poner todos los medios necesarios para per-
mitir y facilitar su adaptacion al nuevo medio (reposo, oscuridad, control del
nivel de ruido, etc.). En el caso de los neonatos ingresados, la necesidad de
manipulacién frecuente del nifio/a dificulta atin mas esa adaptacion.

Ademas, el proceso de traslado puede afiadir un riesgo adicional al
paciente relacionado con cambios significativos en sus constantes fisioldgi-
cas, que pueden llegar a requerir un tratamiento inmediato, especialmente
en el caso del neonato, debido a sus caracteristicas clinicas. En estudios rea-
lizados en adultos y nifios, para pacientes criticos, se han descrito variacio-
nes en la frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y tem-
peratura, asi como de saturaciones de oxigeno, modificaciones en la presién
arterial de CO, y alteraciones en la presion intracraneal, todo ello en rela-
cién con el transporte.

2. Siempre que sea posible, se intentara evitar el traslado intrahospitala-
rio del neonato para la realizacion de pruebas diagnosticas y terapéu-
ticas, realizando dichas pruebas en el lugar donde se encuentre ingre-
sado.

3. No obstante, en aquellos casos en los que sea imprescindible, el tras-
lado intrahospitalario se realizara en el medio mas adecuado segin
madurez, peso o gravedad (incubadora, cuna térmica, cuna), con la
monitorizacion adecuada y el soporte terapéutico necesario.

Siempre que las condiciones del traslado lo permitan, se debe mani-
pular al nifio de forma lenta y suave, ayudandole a auto-regularse, a
agarrar y a succionar, haciendo a los padres participes de estas estra-
tegias.

4. Se deben establecer sistematicas que recojan los procesos de trans-
porte, incluido el transporte interno: activacion, estabilizacion, trasla-
do, transferencia y reactivacion.
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8.6. Continuidad asistencial y relacion con
Atencion Primaria (AP)

1. Se debe establecer un protocolo escrito sobre el alta hospitalaria post-
natal temprana que incluya los criterios respecto a la madre y al neo-
nato, valoracion de la madre para conocer si se siente capaz de cuidar
a su recién nacido y a si misma, y la realizacion de una visita, preferi-
blemente a domicilio, de la matrona de atencién primaria en el tercer
o cuarto dia de vida.

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatria se considera alta
temprana o muy temprana de la maternidad, a la que se produce entre las
24 y 48 horas tras un parto vaginal no complicado y por debajo de las 96
horas en caso de cesdrea, y nacimiento a término sin complicaciones para la
madre o la criatura®. Aunque el concepto de alta temprana se muestra dife-
rente segln la politica de atencién al parto y al nacimiento que se tenga en
cada paifs.

Los expertos sefialan como recomendacidn, la existencia de un proto-
colo escrito que establezca no solo los criterios respecto a la madre y al neo-
nato, sino la necesidad de realizacién de la visita de la matrona para preve-
nir algunas situaciones que han sido sefialadas como efectos nocivos del alta
temprana, como pueden ser las demoras en el diagnodstico de infecciones
perinatales, malformaciones y metabolopatias de inicio precoz, las pérdidas
de inicio de lactancias maternas o los reingresos neonatales por deshidrata-
cién hipernatrémica e hiperbilirrubinemias patolégicas?.

2. En cualquier caso, se debe elaborar una planificacion de cuidados del
neonato al alta?® por parte del personal de la Unidad, en colaboraciéon
con los padres y con Atencion Primaria.

Esta planificacion deberia incluir:

a) las acciones necesarias para la transicion a lactancia materna (en
caso de no haberse iniciado antes) y el soporte a la misma, tanto
profesional como por grupos de apoyo,

b) informacién sobre asociacion/es de prematuros y grupos de apoyo,
y

c) aspectos relacionados con la continuidad asistencial por parte de
todos los cuidadores y profesionales implicados.
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Es importante sefalar que, tras el alta, el 92% de las consultas de los
prematuros que habian ingresado en UCIN se atienden en AP, y que estos
niflos acuden a su pediatra una media de 20 veces al afio. Por este motivo, se
considera muy importante la involucracion de los profesionales de AP en la
planificacién de cuidados, a fin de garantizar la continuidad en la asistencia.

En este sentido, cobra especial relevancia asimismo la elaboracion del
programa de seguimiento??*, segiin se indica en la siguiente recomenda-
cion.

3. Se debe establecer un programa de seguimiento para todos los niios
prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas o un peso
de nacimiento inferior a 1500g, y para aquellos neonatos de alto ries-
go y/o con patologias (EHI, paciente extremadamente grave durante
el ingreso, paciente sometido a CEC).

El programa de seguimiento debe incluir aspectos como:

a) La valoracion del crecimiento y la administracion de suplementos
(vitamina D, hierro).

b) La evaluacion del desarrollo motor (tono, reflejos, postura y cali-
dad del movimiento), constatando la adquisicion progresiva de los
diferentes items motores (sujecion cefalica, sedestacion, marcha).

c) Evaluaciones oftalmoldgicas seriadas anuales o bianuales.

d) El seguimiento de la adquisicién del lenguaje y valoracién audio-
l6gica hacia los dos afios de edad corregida para detectar déficits
auditivos de comienzo tardio.

e) La valoracién del entorno familiar y social.

f) La Unidad de neonatologia, debe promover la inclusién en los pro-
gramas de seguimiento del pediatra de atencion primaria, elemen-
tos que faciliten la deteccién temprana de problemas en el desa-
rrollo del nifio prematuro y la consiguiente intervencion.

Los objetivos generales de los programas de seguimiento son los
siguientes:

a) Deteccion y tratamiento precoz de los problemas, mejorando la
evolucién de estos nifios a medio y largo plazo.

b) Apoyo a la familia.

¢) Recogida sistemaética de informacién sobre la evolucion del nifio.

Muchos de los aspectos que se incluyen en los programas de segui-
miento pueden ser asumidos por el equipo de Pediatria de AP, pero deberia
hacerse de forma coordinada con el hospital.

El pediatra de AP debe conocer como es el desarrollo habitual de
estos nifios, las caracteristicas de su evolucion, las variantes que presentan
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con respecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer maés fre-
cuentemente y los signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos con
precocidad. Casi el 20% de los nifios muy prematuros abandonan los pro-
gramas de seguimiento y estos nifios que no acuden a las revisiones tienen
peor evolucion que los nifios que contintdan en el programa?*.

Asimismo, actuando de forma coordinada entre AP y el hospital se
pueden evitar repeticiones innecesarias de pruebas o exploraciones.

4. Se debe realizar una visita del neonato en el centro de atencion pri-
maria de referencia en las 48-72 horas después del alta hospitalaria, si
no se ha realizado la visita domiciliaria, en todo caso antes de finali-
zar la primera semana de vida.

La UNeo debe promover la continuidad asistencial con el equipo
pedidtrico de AP, concertando la cita oportuna que asegure los cuida-
dos de la matrona, enfermeria y pediatria en su centro de salud y
garantizando la disponibilidad, antes del alta hospitalaria (via telef6-
nica o correo electrénico) de la informacion clinica necesaria, inclu-
yendo la propuesta de cuidados.

8.7. Tecnologia de la Informacion y
Comunicaciones (TIC)

1. En el marco descrito, con una red asistencial y regionalizacion de la
asistencia, es preciso asegurar una comunicacion eficaz y continuada
entre los distintos recursos. La historia clinica compartida es un ins-
trumento relevante para la buena comunicacion entre los diferentes
profesionales y equipos involucrados en la atencion al neonato.

2. Ademads de la historia clinica compartida, la utilizacion de tecnologi-
as de la informacion facilmente accesible, como el teléfono movil, el
correo electrénico y la videoconferencia, deben facilitar la comunica-
cion e intercambio de informacién entre los diferentes nodos de la
red. Las unidades integradas en la red, incluyendo atencién primaria,
deben disponer de estos recursos. A los objetivos de compartir la
informacién y garantizar la comunicacion se debe afnadir el de evitar
desplazamientos innecesarios del paciente.
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8.8. Sistema de informacién (registro de
pacientes) y gestion de pacientes

Es recomendable que las UNeo dispongan de un registro de pacientes
donde poder registrar los casos atendidos y sus caracteristicas®. En este sen-
tido, se destaca la siguiente recomendacion de los expertos.

1. Se debe valorar el desarrollo de un sistema de informacion de las
UNeo?>% que les permita registrar el Conjunto minimo de datos Peri-
natales y Neonatales necesarios que aseguren la fiabilidad de la infor-
macion y la posibilidad de tratamiento de los datos a nivel nacional
(desde el punto de vista asistencial, investigador y de gestion).

2. Elsistema de informacion debe atender a los distintos requerimientos
de la Unidad:

a) Gestion de pacientes.
— Filiacion.
— Citacion.
— Admision.
— Altay codificacion.
— Gestion de la documentacion clinica.
b) Estacion clinica.
— Historia clinica electrénica.
— Aplicaciones departamentales (Laboratorio, Diagndstico por la
Imagen...).
c) Gestion Econémico-Administrativa y de Servicios Generales.
— Almacén (pactos de consumo, gestién de stocks, solicitudes de
compra, etc.).
— Farmacia (sistema de prescripcion electronica, unidosis, sistema
de conciliacién de medicacion).
— Contabilidad.
— Esterilizacion.
— Gestion de personal (incapacidad transitoria, incidencias, per-
misos, sustituciones...).
d) Evaluacion (cuadro de mando).
— Costes por proceso (contabilidad analitica).
Encuestas de satisfaccion.
Indicadores de actividad.
Indicadores de calidad.
Indicadores de rendimiento.
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3. Asimismo, se recomienda la implantacion de protocolos de trata-
miento incorporados a soportes electrénicos de uso interno para la
prescripcién segura de medicacién: PDA, tabletas,... Con conexion a
Wifi (intranet) que remita la informacion a «puntos de dispensacion y
administracion de medicamentos».
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9. Estructura y recursos
materiales!

9.1. Programa funcional

La planificacion de una nueva Unidad de Neonatologia debe basarse en
necesidades derivadas de la natalidad en un dmbito territorial especifico
correspondiente a una poblacion minima de 1 millén de habitantes.

El proceso de disefio de una nueva UNeo o reforma de una existente,
se inicia con la redaccion del programa funcional, que debe tener las pro-
yecciones demograficas asi como la organizacion de la red descrita en este
documento técnico.

El programa funcional de cada unidad integra los siguientes conteni-
dos:

— Analisis demogréfico del entorno (con especial referencia a la
poblacién incluida en el drea de captacion de la unidad y las varia-
ciones estacionales). Este apartado debe incluir las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacién que afectan a la natalidad y una
proyeccion de la poblacién (periodo maximo de 10 afios).

— Andlisis de los recursos asistenciales existentes en el drea y de la red
asistencial establecida, en su caso.

— Estudio de la demanda tedrica de los servicios establecidos en la
cartera de servicios de la Unidad en funcién de su nivel asistencial
(véase capitulo 5 de este documento).

— Descripcién de los procesos asistenciales de la Unidad (formas de
acceso de pacientes, alternativas de salida, procesos internos, etc.) y
relaciones funcionales con el resto de las unidades del hospital.

— Establecimiento de indicadores de gestion de la unidad: tasa de ocu-
pacidn, estancia media del paciente en cada uno de los niveles asis-
tenciales de la Unidad.

— Dimensionado (cunas, incubadoras) y caracteristicas de la Unidad
(zonas y locales). El dimensionado de la Unidad requiere establecer
con claridad las condiciones exigidas para el ingreso de los pacien-
tes y los criterios de derivacion de pacientes desde otras unidades de
la red de Neonatologfa.

! Redactor: José Le6n Paniagua Caparrds.
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— Programa de locales de cada una de las zonas que integran la Uni-
dad, considerando a los diferentes usuarios (pacientes neonatologi-
cos, profesionales, padres y personal de apoyo al funcionamiento de
la Unidad).

— Programa del equipamiento necesario.

— Estimacion de los recursos humanos necesarios para el funciona-
miento de la Unidad.

— Andlisis de la viabilidad asistencial, técnica y econémica de la Uni-
dad nueva o reformada.

La planificacion de recursos debe realizarse basandose en un modelo
de organizacién y distribucion de pacientes entre UNeo de cuidados inter-
medios e intensivos vinculadas a la red asistencial, que tenga en cuenta los
recursos disponibles y la actividad de la misma, y permita su adaptacién a
las situaciones de incremento de la demanda y a las necesidades de los
pacientes (complejidad).

Las unidades de cuidados intermedios de nueva creacién deben equi-
parse, programarse y diseflarse valorando su utilizacién en el marco del
modelo de organizacién y distribucién de pacientes. Disponer de recursos
(espacio y equipamiento) para cuidados intensivos en la unidad de cuidados
intermedios puede facilitar la disponibilidad de respuesta adaptada a situa-
ciones de incremento de la demanda de cuidados intensivos en los limites
de capacidad de recursos de la red asistencial (por ejemplo, un brote de
infeccion en la unidad de cuidados intensivos).

9.2. Criterios de localizacion y relaciones
funcionales de las Unidades de
Neonatologia con otras areas y
unidades del hospital

La/s UNeo debe/n localizarse dentro del Area Materno Infantil del Hospi-
tal y en proximidad fisica con el Bloque Obstétrico y la Unidad de Mater-
nidad Hospitalaria (UTPR), con las que debe compartir el mismo nivel de
planta de manera que el traslado urgente de pacientes, en caso necesario, se
realice con rapidez e independiente de medios mecénicos

En el caso de que la localizacion de las unidades mencionadas se diera
en plantas diferentes, debe existir un bloque de ascensores especificos (al
menos 2), con capacidad adecuada a la demanda de traslados urgentes de
pacientes.

108 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



La Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia y la Unidad de
Cuidados Intermedios de Neonatologia deben ubicarse, con cardcter gene-
ral, de manera contigua en el mismo nivel.

La unidad de cuidados bdsicos debe encontrarse al mismo nivel y pro-
xima a la maternidad.

La/s UNeo debe/n tener una localizaciéon dentro del hospital que le
permita disponer tanto de conexién con la circulacion externa o publica,
como con la circulacién interna, destinada al personal, pacientes ingresados,
SUMinistros y servicios.

— La zona de acceso ptblico de la Unidad de neonatologia se ubica en
relacion con la circulacion externa, para la entrada en la Unidad de
padres y familiares del neonato.

— El acceso desde la circulacidn interna, conecta a través de circula-
cién interna y reservada, la Unidad de Neonatologia con el resto de
las unidades del hospital, especialmente con el bloque obstétrico y
con la unidad de maternidad hospitalaria, asi como con la totalidad
de las unidades antes descritas.

La/s UNeo debe/n disponer de una ubicacién préxima al Bloque Qui-
rurgico de Pediatria/Cirugia Neonatal, Unidad Medicina Fetal (seguimien-
to embarazos de alto riesgo), Unidad de Pediatria y Urgencias.

9.3. Criterios de dimensionamiento

La forma y proporciones de los diferentes locales incluidos en cada una de
las zonas que definen la Unidad de Neonatologia no deben ser muy dife-
rentes del cuadrado o rectangulo de proporciones 1:1,5.

En cuanto a criterios de dimensionamiento, en el marco de este docu-
mento, no ha sido posible avanzar en su desarrollo.

Se incluyen las siguientes recomendaciones de cardcter generall” 2>

1. Por 1.000 RN/afio, en una poblacién media, es necesario disponer
de:

2. 1,5 (cunas/incubadoras) en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatologia (UCIN).

3. 4,4 (cunas/incubadoras) en la Unidad de Cuidados Intermedios de
Neonatologia.

2. Disponer de flexibilidad entre los puestos de cuidados intermedios
e intensivos. Para conseguir esta flexibilidad, cada puesto de cui-
dados medios debe disponer de la misma superficie que intensivos,
de manera que pudiera funcionar como tal en caso necesario.
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10.

11.

12.

Considerar la posibilidad de aislamiento en un 20% de los puestos

con sistema de climatizacién con presion positiva/negativa.

En cuidados intensivos se considera adecuada una sala por cada 6

puestos como maximo.

La superficie a asignar a cada puesto de incubadora/cuna debe

considerar:

— necesidades derivadas de la atencién del RN, entre las que hay
que incluir aspectos como instalacion para el lavado de manos
clinico o de preparacion de medicamentos;

— lalocalizacién de equipos de soporte vital, atencion en situacion
critica, equipos portitiles (radiologia);

— necesidades derivadas del desarrollo de la atencion centrada en
la familia, lo que implica garantizar que la madre/padre pueda
permanecer de modo suficientemente confortable al lado de su
hijo (en un sillén reclinable, cémodo, exclusivo para cada pues-
to); disponer de frigorifico para leche, espacio para los efectos
personales del neonato y pequefio depdsito para residuos.

— necesidades derivadas de circulaciéon y almacenamiento.

La superficie ttil para cada puesto de cuidados intensivos (en box
individual o en sala multiple) no debe ser inferior a 16 m? (dimen-
sion de 4,10 x 3,90 m).

La superficie ttil recomendada por puesto de cuidados intensivos
es de 20 m2

La superficie ttil necesaria por cada puesto de cuidados bdsicos es
de 11,5 m?, incluido espacio para acceso, el espacio para el lavado
del neonato y para el frigorifico destinado al almacenamiento de
leche.

Se considera necesaria una superficie ttil minima de 20 m?, para el
box individual/de aislamiento, considerando las necesidades deri-
vadas de la puerta de acceso y circulacién interior, asi como el
lavabo y preparacion de medicamentos.

La unidad debe disponer de una sala de tratamientos por cada 24
cunas/incubadoras.

Debe disponerse de una capacidad de almacenamiento de mate-
rial fungible que se estima en aproximadamente 0,70 m? por cada
puesto de cuidados intensivos y de 0,45 m? por cada puesto de cui-
dados intermedios.

Se recomienda disponer de un volumen de almacenamiento de
material estéril de 0,20 m3 por neonato.

La unidad debe disponer de una sala de estar de padres con una
plaza (de 2 m?) por cada 3 cunas/incubadoras.
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13.

14.

15.

16.

17.

9.4.

La unidad debe valorar la disponibilidad de dormitorio de padres,
especialmente en unidades de referencia con ambito territorial
extenso. En este caso debe disponer de al menos dos dormitorios,
ubicados en una zona préxima a la de atencién al neonato, con una
superficie util de 16 m? incluyendo aseo con ducha.

El dormitorio debe disponer de espacio y equipamiento para la
familia (silla confortable y reclinable que permita el contacto piel
con piel de la madre/padre con el neonato; cama, pequefio escrito-
rio para ordenador y otros dispositivos, al menos 4 tomas eléctri-
cas para diversos dispositivos electrénicos, armario (minimo de 0,2
m? para efectos personales) y espacio y equipamiento para el per-
sonal (superficie de trabajo de al menos 1 m? almacenamiento de
suministros de al menos 0,90 m?).

Se recomienda que la zona de vestuario disponga de una superfi-
cie de 1 m? por cada 6 cunas/incubadoras.

Se recomienda disponer un despacho de informacién y entrevistas
por cada 20 cunas/incubadoras y 1 como minimo.

Espacios para equipos clinicos. La superficie a reservar en espacio
abierto, fuera de la circulacién de la Unidad, varia de 1,5 m? por
puesto de neonatos de cuidados intermedios, a 2,5 m? por puesto
de neonatos de cuidados intensivos.

Criterios de organizacion fisica de las
Unidades de Neonatologia: zonas y
locales

Las Unidades de Neonatologia de cuidados intensivos e intermedios deben cons-
tituir un espacio claramente delimitado dentro de la estructura del Hospital.

Deben disponer internamente de las siguientes zonas en las que loca-
lizan los diferentes locales:

1. Zona de acceso publico.

— 2.Zona clinica de atencién al neonato.

— 3. Zona de estar y descanso de los padres
— 4. Zona de apoyo a la actividad clinica

— 5. Zona de personal

— 6. Zona de servicios generales

Cada una de las zonas anteriores, debe asimismo constituir un espacio
diferenciado o recinto claramente definido. En el Anexo 4 se detallan carac-
teristicas de cada una de estas zonas.
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La zona clinica de atencidn a los neonatos debe ser la zona central de
la Unidad (en términos funcionales y fisicos) y estar comunicada con el
resto de las zonas de la misma.

9.5. Seguridad de acceso

La UNeo debe disefiarse como parte de un sistema de un programa de segu-
ridad global, no solo para la seguridad fisica de los recién nacidos, familia-
res y personal, sino para minimizar el riesgo de secuestro, dado que la mayo-
ria de las unidades permiten el acceso continuo de los familiares.

La Unidad debe disponer del menor nimero de accesos desde el exte-
rior. Como minimo y deseable deben existir dos accesos, que deben dispo-
ner de sistemas de control. Uno acceso desde la circulacion externa del hos-
pital y otro desde la circulacion interna (personal, pacientes, servicios y
suministros) por donde la UNeo se comunica con otras Unidades del Hos-
pital (bloque obstétrico, maternidad hospitalaria, cirugia pediatrica, etc.).

En cada caso, se deberd establecer el nivel de los sistemas de vigilan-
cia y seguridad debiéndose considerar como afecta al nivel de privacidad
deseable en los diferentes puestos de neonatos. Se deben disponer de
medios electrénicos de vigilancia y seguridad, que incluyan el control de
accesos a la Unidad.

9.6. Equipamiento

La SENeo, en su documento «Niveles asistenciales y recomendaciones de
minimos para la atencién neonatal-2012», ha recopilado una relacién reco-
mendada de equipamiento bésico para las unidades de neonatologia en fun-
cion de los niveles asistenciales.

El hospital debe asegurar el adecuado control y mantenimiento de
todo el equipamiento sanitario y de soporte a la UNeo.

9.7. Espacios para instalaciones y
mantenimiento

Las diversas instalaciones técnicas (equipos de produccién, distribucion y
elementos terminales) que requiere una UNeo deben disponer de un espa-
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cio propio y diferenciado, a ser posible, externos a las salas de tratamiento
de los pacientes.

Los espacios destinados a instalaciones deben disponer de un acceso
facil, seguro y controlado por el personal de mantenimiento, de manera que
permita una inspeccién frecuente en funcién del programa de manteni-
miento definido, asi como adecuado para la retirada e implantacion de nue-
vos equipos e instalaciones.

Dentro de la Unidad, deben disponerse registros para intervenciones
de mantenimiento preventivo y conductivo que se deben localizar a lo largo
de los canales de distribucién horizontales y verticales de las distintas insta-
laciones.

Resulta recomendable considerar un local para la instalacién agrupa-
da de los Sistemas de Alimentacién Ininterrumpida, baterias y otras insta-
laciones eléctricas, de manera que no aparezcan como elementos afiadidos
abiertos al espacio central de la sala de puestos de neonatos, y pueda reali-
zarse un control adecuado en relacion con acustica, seguridad, etc.

Los espacios para equipos de climatizacion de la unidad deben locali-
zarse en el exterior de su planta (por ejemplo en la cubierta), de manera que
la actividad asistencial no se vea afectada por los trabajos de mantenimien-
to periddico de los equipos y el funcionamiento de éstos no reduzca la cali-
dad ambiental de la unidad.

La Unidad debe disponer de un servicio de mantenimiento durante las
24 horas con un sistema de gestion centralizada de las instalaciones.
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10. Recursos humanos

10.1. Registro de personal sanitario

En hospital debe disponer de un registro actualizado de los profesionales de
la Unidad, cualquiera que sea su vinculacién juridica con la mismal-?3
Este registro debe incluir, al menos:

a) Numero de registro.
b) Nombre y apellidos.
c) Titulacion.

d) Categoria profesional.
e) Especialidad.

f)  Funcion.

g) Tipo de vinculacion.

Este registro se actualizard cada vez que se modifique la plantilla y se
revisard, al menos, cada tres afnos.

10.2. Expediente de personal

El hospital debe disponer de un expediente de cada profesional sanitario, en
el que se conservara la documentacion relativa al->3:

a) Titulacion: formacion basica de grado y posgrado/especialidad de
los profesionales sanitarios del equipo multidisciplinar de acuer-
do con las correspondientes titulaciones vigentes.

b) Formacién especializada y continuada.

¢) Experiencia profesional.

d) Vida laboral.

La informacién contenida en el mismo debe gestionarse de acuerdo
con lo indicado en la normativa vigente de proteccion de datos (LOPD,
datos personales y Ley 41/2002 y confidencialidad sobre su estado de salud).

10.3. Capital humano

La prestacion de cuidados en la unidad asistencial de neonatologia debe
planificarse y llevarse a cabo contando con un equipo multidisciplinar. La
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unidad asistencial de neonatologia debe identificar al personal del equipo
multidisciplinar responsable de la atencién de neonato.

1.

116

El equipo multidisciplinar esta formado por:

a) Médicos especialistas en pediatria, con formacion y experiencia
especifica en neonatologia.

b) Enfermeros/as especialistas en enfermeria pedidtrica, con forma-
cioén y experiencia especifica en neonatologia.

c) Auxiliares de enfermeria, con formacién y experiencia en la aten-
cién neonatal.

d) Auxiliares administrativos.

e) Celadores/as.

Soporte de profesionales vinculados con otras unidades del hospital:

a) Personal farmacéutico especialista en Farmacia Hospitalaria.

b) Personal de fisioterapia (respiratorio, motriz,...).

c) Otros terapeutas (ocupacional y del lenguaje).

d) Profesionales sanitarios (médicos, enfermeria, técnicos, etc.) de
otras dreas del conocimiento, entre las que destacan: Oftalmologia,
Neumologia, Cardiologia, Neurologia, Neurofisiologia, Nefrologia,
Enfermedades Infecciosas, Genética, Radiologia, Obstetricia y
Ginecologia y Anestesia.

e) Otros profesionales (trabajadores sociales, psicélogos, dietistas,
especialistas del desarrollo, consultores de lactancia,...).

El hospital debe disponer de un responsable de las Unidades de Neo-
natologia, médico especialista en pediatria adscrito a estas, con for-
macion y experiencia en neonatologia.

La distribucién de tareas en Unidades de mayor complejidad, tenien-
do en cuenta su actividad y carga de trabajo del personal, podra
requerir la disposicion de responsables de actividades especificas de
cardcter asistencial (por ejemplo, la gestion de cuidados o la supervi-
sion clinica) o docente (por ejemplo, tutoria de personal en forma-
cién) o la gestion del material o del personal.

El hospital debe disponer de un responsable/supervisor de enferme-
ria de las Unidades de Neonatologia, un/a enfermero/a con formacion
y experiencia en neonatologia.

En el caso de Unidades de nivel III que funcionen en red, se debe dis-
poner del personal necesario para establecer una relacion eficiente
con el centro coordinador del trasporte sanitario y con el centro
receptor y realizar el trasporte extra-hospitalario del neonato, de
acuerdo con el procedimiento que se establezca.
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10.4. Formacion especifica, continua,
docencia e investigacion

El personal integrante del equipo multi-profesional debe tener conocimien-
tos y experiencia especifica en los distintos tipos de pacientes, tecnologias y
procedimientos (entre ellos pueden senalarse a modo de ejemplo los rela-
cionados con la promocién de la lactancia,..).

1. Deben considerarse las necesidades especificas de formacion:
a) En la incorporacion a la unidad:

— Promover el establecimiento de procedimientos para la seleccion
de personal con la formacién necesaria.

— Disponer de un Plan de Incorporacion para el nuevo personal de
enfermeria que garantice a la adquisicién supervisada de conoci-
mientos sobre el manejo del equipamiento, las normas de funciona-
miento y los protocolos de la Unidad, identificando especialmente
aquellos elementos de seguridad en la atencién y cuidados del neo-
nato y su familia.

e Dicho plan debe establecer el periodo minimo de supervision,
adaptado a los conocimientos previos del nuevo personal y a la
complejidad de la Unidad de Neonatologia.

e Debe permitir validar los conocimientos/experiencia minimos
para poder atender casos de mayor complejidad dentro de la Uni-
dad.

b) De manera continua (necesidades de formacion continuada):

— El hospital debe disponer de un programa de formacién continua-
da que recoja aspectos priorizados en la Unidad de neonatologia o,
en su defecto, un programa de formacién continuada especifico de
la Unidad, que contenga la planificacion de las actividades formati-
vas necesarias para el personal de la Unidad.

— Estas actividades formativas deben adaptarse a las caracteristicas
del personal de la Unidad en aspectos de seguridad y calidad.

— Asimismo, estas actividades formativas deben incorporar las técni-
cas de comunicacién encaminadas a asegurar y facilitar la informa-
cion regular a las familias, tanto de aspectos clinicos como de otros
relacionados con la manipulacién de los nifios y su atencién, en fun-
cién del estado del neonato.
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2. La Unidad debe facilitar la incorporacion de sus profesionales a acti-
vidades de investigacion.

3. La Unidad debe promover la realizacién de actividades docentes des-
tinadas a profesionales relacionados con la Unidad (Obstetricia y
Ginecologia, Farmacia, Atencion Primaria, unidades vinculadas a la
misma red asistencial, etc.).

10.5. Criterios para el calculo de recursos

La dotacién de plantillas en el marco internacional estd condicionada por la
diferente estructura de categorias profesionales, especialidades y competen-
cias profesionales, ademds de factores epidemioldgicos, de diversidad de
estructuras organizativas y de funcionamiento de los sistemas sanitarios %7,

Igualmente, las diferentes directrices y politicas establecidas para la
derivacioén y alta de los neonatos, influyen en la gestion de la demanda y por
tanto en la necesidad de recursos humanos.

En el ambito nacional, la SENeo? identifica un conjunto de recomen-
daciones sobre la necesidad de disponer de unos recursos minimos:

a) Numero de facultativos pediatricos neonatales, por neonato, clasifi-
cado por necesidad de cuidados:
— 1:20 neonatos con necesidad de cuidados basicos,
— 1:10 neonatos con necesidad de cuidados intermedios
— 1:4 neonatos con necesidad de cuidados intensivos.

Cuando se hace referencia a cuidados bdsicos en ese documento de
la SENeo sobre niveles asistenciales y recomendaciones de mini-
mos, se estd hablando del recién nacido en la sala de maternidad. La
recomendacion de 1:10 facultativos para el drea de intermedios se
refiere a la totalidad de la sala de hospitalizacién incluyendo a los
nifios que requieren menos cuidados en la misma.

b) Nimero minimo de diplomados/as de enfermeria con experiencia
en cuidados neonatales por paciente:

— 1:8-10 neonatos en area de cuidados basicos,

— 1:3-4 neonatos en area de cuidados intermedios,

— 1:2 neonatos en area de cuidados intensivos, aumentando a 1:1
neonatos en caso de alta tecnologia (postoperatorio de alta com-
plejidad, exanguinotransfusion total, didlisis peritoneal, hipoter-
mia) y 2:1 neonatos en caso de muy alta tecnologia (ECMO,
hemofiltracion).
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La valoracién de las necesidades de personal debe tener en cuenta la
gravedad del paciente.

Al respecto, se recomienda el desarrollo de un Grupo de Trabajo enca-
minado a recopilar y analizar la informacion de ambito nacional sobre
recursos en las unidades de neonatologia, que permita la definicion de nece-
sidades de recursos de médicos y de enfermeria basados en las mejores
practicas.

Con carécter general, para el célculo de recursos de las UNeo deben
tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones:

1. Deben disponer de suficiente personal especializado para garantizar
el nivel de cuidados necesarios de forma continuada durante las 24 h
del dia, todos los dias del afo.

2. Las estimaciones de personal médico y de enfermeria, deben tener en
cuenta la actividad de la Unidad de Neonatologia para atencion al
recién nacido en paritorio, plantas de la maternidad, unidades de
observacién/corta estancia (lo que en algunos centros se llama Area
de Transicién), consulta de seguimiento y servicios especiales, como
banco de leche; asi como aquellas correspondientes a docencia, inves-
tigacion y formacion continuada.

3. El nimero de pediatras neonatélogos y de personal de enfermeria
adscritos a las Unidades asistenciales de Neonatologia de un centro
concreto debe estar basado en la estimacion de los casos distribuidos
en funcion de su complejidad y necesidad de cuidados del hospital
concreto, de la propia Unidad y de otras unidades relacionadas (ciru-
gia cardiaca, neurocirugia, etc.).

4. La estimacion de personal debe ser coherente con el Programa fun-
cional (véase apartado Programacion Funcional de este documento
técnico).

5. La distribucion puntual del personal vinculado a neonatologia debe
ser flexible para adaptarse a la necesidad real de cuidados de los neo-
natos ingresados.

6. EIl tamafio y la complejidad de los casos atendidos en el hospital, en
la propia Unidad y de otras Unidades relacionadas, determinara el
numero de auxiliares, celadores y administrativos, asi como la necesi-
dad de incorporar a otro tipo de personal.
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10.6. Identificacion y diferenciacion del
personal

El hospital en el que existan unidades de neonatologia, debe adoptar las
medidas necesarias para garantizar la identificacion de su personal y su dife-
renciacion en funcion de su titulacion y categoria profesional ante las fami-
lias, de forma que sea posible conocer quién les atiende.

Las categorias profesionales deben ser reconocibles a través del uni-
forme, e identificables mediante una tarjeta (o similar) adherida al mismo
con indicacién visible de su nombre, apellidos y categoria laboral.

Los profesionales tienen el deber y la obligacién de identificarse en el
primer contacto con padres o familiares y siempre que sea requerido por ellos,
indicando nombre, apellidos, titulacién y especialidad, categoria y funcion,
siempre que esta no sea correctamente identificada por los padres o usuarios.

10.7. Informacion y medios documentales

El responsable de la Unidad de neonatologia debe garantizar al personal de
la misma, la disponibilidad/acceso, coherente con su categoria profesional,
de la siguiente informacion:

a) Historia clinica y documentacion de pacientes.

b) Documentacién asistencial: Guias, vias y protocolos de practica cli-
nica, aprobados y vigentes en la unidad.

¢) Documentacién informativa dirigida a familiares de pacientes.

d) Criterios de organizacion y normas de funcionamiento de la uni-
dad. Procedimientos y herramientas para garantizar la continuidad
asistencial del paciente. Planificacion de sesiones clinicas y sesiones
formativas.

e) Acceso a sistemas de informacidn/estadistica propios de la uni-
dad/hospital.

f) Plan de formacién continuada y formas de acceso a las actividades
programadas.
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11. Calidad

1. La unidad debe establecer y medir un conjunto de indicadores que
permitan describir las caracteristicas de la actividad que se realiza en
ella, hacer el seguimiento de politicas o programas implantados en la
misma y evaluar los resultados de la atencion sanitaria.

Actualmente, muchos de los ratios empleados representan valores
relativos a la actividad asistencial realizada y/o a la clasificacién de pacien-
tes de la Unidad:

a)

b)

d)

f)
g)

h)

El nimero de nacimientos (global y estratificado por edad gesta-
cional y por peso al nacimiento).

El nimero de ingresos en la Unidad de Neonatologia (estratifica-
do por nimero de ingresos en cuidados bésicos, nimero de ingre-
sos en cuidados intermedios y nimero de ingresos en cuidados
intensivos).

El nimero de ingresos de neonatos de menos de 32 semanas de
gestacion y menos de 1500 g de peso al nacer.

Numero de pacientes ingresados con:

¢ Sindrome de dificultad respiratoria.

e Cardiopatia congénita.

¢ Displasia broncopulmonar.

e Retinopatia del prematuro.

e Sepsis y/o meningitis (temprana y tardia).

e Hemorragia intraventricular.

e Enterocolitis necrotizante.

¢ Encefalopatia.

¢ [eucomalacia periventricular.

Porcentaje de ocupacién por cuidados bésicos, cuidados interme-
dios y cuidados intensivos.

Tasa de intervenciones quirtrgicas a neonatos (se puede estratifi-
car por edad gestacional y peso al nacimiento).

Porcentaje de neonatos atendidos en la Unidad que provienen de
otro centro hospitalario.

Indice de complejidad (Case mix) que soporta la Unidad de neo-
natologia.

El nimero de reanimaciones neonatales (pudiendo estratificarse
por edad gestacional: menores de 32 semanas, de 32 a 36 semanas,
a partir de 37 semanas).
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Igualmente, se emplean ratios asociados a los resultados de la Unidad,
vinculados o no con el adecuado desempefio de los cuidados.

a) Tasa de mortalidad perinatal.

b) Mortalidad perinatal a partir de las 22 semanas de gestacion.

c) Tasa de mortalidad neonatal.

d) Porcentaje de necropsias.

e) Tasa de mortalidad en el primer afio de vida.

f) Tasa de mortalidad debida a anomalias congénitas.

g) Tasa de morbilidad (estratificada por discapacidad leve, modera-
da o grave) a los dos afios de edad corregida.

h) Tasa de supervivencia de menores de 1500 g.

i) Tasa de supervivencia de menores de 1000 g.

j)  Tasa de reintervenciones quirurgicas.

Sin embargo, dado que este documento recoge estdndares y recomen-
daciones de calidad y seguridad, la definicién de indicadores eficacia de los
procesos de atencién también deberia vincularse con la medicién de los diver-
sos aspectos definidos en este documento, en funcién de su mayor o menor
impacto en los resultados sobre el neonato, a fin de obtener un cuadro de indi-
cadores clave, de facil medicion y seguimiento, como por ejemplo:

a) Indicadores asociados a la atencion centrada en la familia:
1. Hospitalizaciéon madre-hijo disponible.
2. Estancia sin restricciones para los padres.
3. Actividades de formacion y apoyo especifico dirigidas a la familia.
4. Aplicacion de sistemdticas de comunicacién con el personal
sanitario.
Indicadores vinculados con la seguridad del paciente:

6. Empleo de registros completos en todos los aspectos relacio-
nados con el cuidado del neonato y la toma de decisiones, que
permitan la participacion de las unidades y redes en auditorias
y estudios especificos.

7. Evaluacion de guias y recomendaciones para la administracion
segura de preparados parenterales y enterales en neonatos.

8. Evaluacién periddica de protocolos sobre el almacenamiento,
empaquetado, identificacion, manipulacién, dispensacion, pres-
cripcién y administraciéon de los medicamentos, con atencién
especifica a los de alto riesgo en su manipulacién y administra-
cién, y al control de su caducidad.

9. Tasa de infeccién nosocomial.

10. Porcentaje de familiares que acceden a la unidad con forma-
cion en higiene de manos, cuidados y précticas seguras.

“
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11.

Tasa de historias clinica -(ingresos de neonatos en la unidad).

b) Indicadores vinculados con el trabajo en red:

1.

Porcentaje de embarazos de riesgo que son derivados al centro
de nivel III de la red antes del nacimiento.

Porcentaje de cumplimiento de los criterios de derivacién a
unidades de mayor complejidad.

Porcentaje de incidencias en el traslado del neonato.

Tasa de mortalidad neonatal por estabilizacion inadecuada.

. Porcentaje de neonatos cuya temperatura al ingreso en la Uni-

dad es inferior a 36°C.

Porcentaje de rechazo de transferencia del neonato (in ttero y
postnatal), en el caso de Unidades de Nivel II1.

Porcentaje de neonatos con lactancia materna instaurada a
partir de la sexta semana en la Unidad, para aquellos neonatos
en los que su patologia y madurez lo permitan.

. Porcentaje de neonatos con programa de seguimiento transcu-

rridos 2 afios desde su alta en la Unidad.

c¢) Indicadores vinculados con la organizacion y gestion de la unidad:

1.

Sl

XN

10.

11.

12.

13.

14.

Porcentaje de neonatos con cuidados método canguro.
Porcentaje de cumplimiento de criterios de inclusion.
Seguimiento de niveles de ruido y luz.

Porcentaje de neonatos con lactancia materna instaurada al
alta de la Unidad:

% lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta el alta.
% RN alimentados con leche de la propia madre.

% RN alimentados con leche de banco.

% RN con Lactancia Materna exclusiva al alta.

Existencia de actividades de apoyo a la lactancia del neonato
tras el alta de la maternidad.

Numero de ingresos domiciliarios (alta hospitalaria postnatal
temprana).

Porcentaje de prematuros dados de alta de la unidad antes de
las 38 semanas de edad postgestacional o antes de los 2 kg de
peso.

Porcentaje de neonatos con programa de seguimiento al alta
de la Unidad.

Existencia de protocolos consensuados con atencién primaria
para la recepcién del neonato al alta de la maternidad que ase-
gurara la continuidad de cuidados.

Porcentaje de quejas de padres y madres recogidas en la Uni-
dad.
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15.
16.

17.

18.

Porcentaje de felicitaciones o agradecimientos de las familias.
Numero de actividades de investigacion en las que participa el
personal sanitario de la Unidad.

Numero de actividades docentes en las que participa el perso-
nal sanitario de la Unidad.

Tasa de publicaciones o la participacion de la unidad en unida-
des de investigacion en red

d) También se pueden emplear indicadores relativos a la calidad asis-
tencial en las dreas de hospitalizacion:

1.

RAREEN

6.

Estancia media ajustada por casuistica < 1

Estancia media ajustada por el funcionamiento < 1
Porcentaje de reingresos.

Tasa de notificacién de reacciones adversas a medicamentos.
Tasa de infeccion hospitalaria.

Tasa de reacciones transfusionales.

Por tltimo, se deben realizar encuestas de satisfaccion a los padres y
madres que permitan evaluar la calidad percibida por ellos.
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12.

Criterios de revision y
seguimiento de los
estandares y
recomendaciones de la

UNeo

A lo largo del proceso de consenso para la elaboracién de este informe se
han identificado gaps de conocimiento o aspectos no suficientemente de-
sarrollados sobre la situacion actual de las unidades de neonatologia; estos,
asi como los cambios previsibles en la organizacion y gestién del sistema
sanitario, hacen aconsejable que se realice una revision y actualizacion de
este informe en un plazo no superior a cinco afios.

Para mejorar estos aspectos como base para elaborar recomendacio-
nes basadas en la evidencia, o al menos, en la experiencia, se recomienda
que la préxima revision recoja y actualice, los siguientes puntos.

1.

Recopilacion y andlisis de la informacion de &mbito nacional sobre
recursos en las unidades de neonatologia, que permita la definicién
de necesidades de recursos de médicos basados en las mejores prac-
ticas.

Avances en los cambios normativos en cuanto a la Formacién Sani-
taria especializa y desarrollo del marco formativo del personal de
enfermeria.

Evaluacion del funcionamiento de las redes asistenciales.

Criterios para el traslado en funcién del riesgo para el neonato.
Desarrollo de directrices para el dimensionamiento de las unidades
en el marco del sistema sanitario espafiol.

Desarrollo de requisitos de calidad del banco de leche.

Analisis sistemdtico de los indicadores de calidad aplicables a la
UNeo y niveles de referencia para los mismos.
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13. Anexos

13.1. Anexo 1. Mapa de riesgos de una
Unidad de Neonatologia

Mapa de riesgos elaborado por el Grupo de Seguridad del Paciente de la Uni-
dad de neonatologia del Hospital Regional Universitario Carlos Haya de
Malaga. Mapa de riesgos Unidad de Gestién Clinica de Neonatologia. 2011

Objetivos

Conocer los factores ligados a nuestro entorno que dan lugar a que come-
tamos errores: sucesos centinelas.

Analizar las causas que nos permitan prevenir o en su defecto detec-
tar precozmente la aparicién de los mismos, para establecer medidas con el
fin de eliminarlos o reducirlos al maximo.

Implementar una serie de indicadores que nos permitan evaluar los
resultados asi como su evolucién en el tiempo.

Incrementar la cultura de seguridad: haciendo reflexionar sobre la
minimizacién de riesgos

Definicion del entorno y perfil de los pacientes

Entorno:

1. Area de Maternidad: Nidos-Parto, paritorios y quiréfanos obstetri-
cia; planta de maternidad y puerperio

2. Area de hospitalizacién: UCIN, Cuidados Intermedios, Cuidados
Basicos.

3. Consulta externa.

Perfil de los pacientes: Recién nacido a término sano, recién nacido
patolégico: a término/pretérmino.

Metodologia: Aplicacion del método AMFE

EL AMFE o Anilisis Modal de Fallos y Efectos, es un método dirigido a
lograr el Aseguramiento de la Calidad mediante el andlisis sistematico, con-
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tribuyendo a identificar y prevenir los modos de fallo, tanto de un producto
como de un proceso, evaluando su gravedad (G), frecuencia (F) y detecta-
bilidad (D), mediante los cuales, se calculara el Nimero de Prioridad de
Riesgo, para priorizar las causas, sobre las cuales habra que actuar para evi-
tar que se presenten dichos modos de fallo.

Los términos gravedad, frecuencia y detectabilidad, que aparecen en la
definicién anterior son los llamados pardmetros de evaluaciéon. A continua-
cion, para cada una de las causas se analizan dichos parametros segun crite-
rios predefinidos (Tabla A.) De esta forma se puntia cada causa, obtenien-
do el llamado nimero de priorizacidn de riesgos (NPR), que es el producto
de FxGxD, y se obtienen cifras entre 1 y 1.000, que servirdn para priorizar
el orden de actuacion en la implantaciéon de medidas de mejora.

Tabla A. Criterios para la puntuacion del AMFE

GRAVEDAD FRECUENCIA DETECTABILIDAD
Catastroéfico 9-10 Frecuente 9-10 Baja 9-10

Mayor 5-8 Ocasional 7-8 Moderada 7-8
Moderado 3-4 Infrecuente 5-6 Ocasional 5-6
Menor 1-2 Remoto 1-4 Alta 1-4
GRAVEDAD

Menor: No lesiones, no aumento de la estancia, no necesidad de incrementar el nivel de
atencion.

Moderado: aumento de la estancia o de la intensidad de la atencién para 16 2 pacientes.
Mayor: pérdida permanente de la funcién (sensorial, motora, fisiolégica o intelectual), necesidad
de intervencién quirirgica, aumento de la estancia o de la intensidad de la atencion para 3 6
mas pacientes.

Catastréfico: muerte o pérdida mayor de la funcién (sensorial, motora, fisiolégica o intelectual):
suicidio, reaccion transfusional, cirugia en el paciente equivocado, robo de un nifio.

FRECUENCIA

Remoto: aparicién improbable, puede ocurrir una vez en un periodo > a 5 afios.
Infrecuente: aparicion posible, puede ocurrir en alguna ocasién en 2 a 5 afios.

Ocasional: es probable que ocurra varias veces en 1 6 2 afos.

Frecuente: probable aparicién de forma inmediata o en un periodo corto de tiempo, puede
ocurrir varias veces en un afo.

DETECTABILIDAD

Alta: el fallo es obvio. Resulta muy improbable que no sea detectado por los controles
existentes antes de que llegue al paciente.

Moderada: el fallo, aunque es obvio y faciimente detectable, podria en alguna ocasion escapar a
los controles, aunque seria detectado casi siempre antes de que llegara al paciente.

Ocasional: el fallo es de tal naturaleza que resulta dificil detectarlo con los procedimientos
establecidos hasta el momento.

Baja: el fallo no puede detectarse. Casi seguro que llegara el efecto al paciente.
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13.2. Anexo 2: Diagrama de flujo de la via
clinica para el procesamiento de leche
humana

Via Clinica de extraccion, conservacién y administracion de leche materna
del servicio de neonatologia» del Hospital Universitario 12 de Octubre, 2009.

DIAGRAMA FLUJO DE LA VIA Hﬁm
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13.3. Anexo 3:Tabla de niveles asistenciales

| (Cuidados basicos)

Il (Cuidados Intermedios)

Il (Cuidados intensivos)

CLASIFICACION

EN LA RED
HOSPITALARIA
NACIONAL

Neonatos con enfermedad leve
que puede resolverse de forma
rapida y sin necesidad de

ventilacion asistida o

canalizacion arterial. Los
neonatos susceptibles de
ingreso en este tipo de unidades

son aquellos:

de bajo riesgo.

estables.

PERFIL DE PACIENTES

maximo.

UNIDADES DE NEONATOLOGIA

Hospital comarcal con
maternidad hospitalaria

1. Provenientes de gestaciones

2. De > de 35 semanas de edad
gestacional fisioldgicamente

3. Procedentes de embarazos
multiples de dos fetos como

Hospital General o de Area

Neonatos con enfermedad moderada,
incluyendo aquellos que pudieran
requerir ventilacion mecanica
convencional de breve duracion (<24h)
0 asistencia respiratoria no invasiva.
Los neonatos susceptibles de ingreso
en este tipo de unidades son aquellos:

1. Provenientes de gestaciones
complicadas seleccionadas.

2. De > de 32 semanas de edad
gestacional y > 1500 g. de peso al
nacer.

3. Procedentes de unidades de
cuidados intensivos neonatales que
hayan superado la gravedad.

Hospital regional, referencia de la
red asistencial

Neonatos gravemente enfermos, que
requieran sistemas de drganos de
apoyo (p. &j. ventilacion mecanica),
tratamientos especializados y/o
intervencion quirdrgica. Los neonatos
susceptibles de ingreso en este tipo de
unidades son aquellos:

1. Provenientes de gestaciones
complicadas seleccionadas.

2. De < de 32 semanas de edad
gestacional y < 1500 g. de peso al
nacer.

3. Con anomalias congénitas.

En esta unidad también se atienden
aquellos neonatos que requieran un
espectro completo de cuidados
médicos y quirdrgicos pediatricos
subespecializados, incluidos aquellos
que requieran tratamientos para
soportar insuficiencias multiorganicas.
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ASISTEN- | (Cuidados basicos) Il (Cuidados Intermedios) Il (Cuidados intensivos)
CIAL

zZ <

Ona

LERE

04,<0 Hospital comarcal con . ‘ Hospital regional, referencia de la

L3 E Q maternidad hospitalaria LB ERIOE L T red asistencial

[}

5582

o I

CARTERA MINIMA DE SERVICIOS

1. Promocion de la salud.

2. Apoyo a la lactancia
materna.

3. Estabilizacion de problemas
neonatales no esperados.

4. Reanimacion en sala de
partos y quiréfanos.

5. Recuperacion de dafios
sufridos en el parto.

6. Mantenimiento de la
temperatura corporal.

7. Monitorizacion
cardiorespiratoria neonatal para
estabilizacion u observacion
previa al transporte.

8. Asistencia, exploracion e
identificacion de enfermedad en
el neonato.

9. Cuidados de los neonatos
ingresados en la Unidad.

1. Servicios asistenciales

1. Pulsioximetria neonatal.
2. Dispositivos para la
determinacion de niveles de
glucosa sanguinea.

3. Dispositivos para la
determinacion de la presion
sanguinea.

4. Alimentacion por sonda
gastrica.

5. Diagnéstico radiologico y
ecografico basico 24h 7 dias a la
semana.

2. Técnicas diagnésticas / terapéuticas

138

1. Los identificados en el nivel inferior.
2. Cuidados de los neonatos
ingresados en la Unidad.

3. Monitorizacion cardiorespiratoria
neonatal para observacion continua.
4. Seguimiento del desarrollo de
neonatos de alto riesgo.

1. Las identificadas en el nivel inferior.
2. Ventiloterapia convencional o
asistencia respiratoria no invasiva.

3. Oxigenoterapia y CPAP (presion
positiva continua en via aérea) nasal.

4. Exanguinotransfusion parcial.

5. Insercion periférica intravenosa para
administracion de fluidos, glucosa y
antibiéticos.

6. Administracion periférica o central
de nutricion parenteral total y/o
medicaciones.

7. Insercion de catéter umbilical o
periférico arterial para monitorizacion.
8. Diagnostico radiolégico y ecografico
basico para recién nacidos con riesgo
de lesiones traumaticas y/o mal
formativas.

1. Los identificados en los niveles
inferiores.

2. Cuidados de los neonatos
ingresados en la Unidad.

3. Procedimientos quirtirgicos
menores.

4. Canalizacion venosa central
prolongada.

5. Cirugfa para tratar complicaciones
quirdrgicas agudas de la
prematuridad de forma inmediata y
de forma preferente en la propia
unidad de cuidados intensivos
neonatales.

En caso de unidades de cuidados
intensivos de mayor complejidad,
ademas:

6. Cuidados médicos y quirdrgicos
pediatricos subespecializados o de
mayor complejidad, tales como el
trasplante de drganos pediatrico, la
cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea y el ECMO neonatal.

1. Las identificadas en los niveles
inferiores.

2. Ventiloterapia convencional
avanzada.

3. Ventiloterapia de alta frecuencia.
4. Administracion de ¢xido nitrico
inhalado (iNO).

5. Disponibilidad de técnicas de
imagen avanzada con interpretacion
répida por radiélogo especializado:
ecografia cerebral, tomografia
computarizada (TC), resonancia
magnética (RM), asf como
ecocardiografia.

6. Exanguinotransfusion.

7. Circulacion extracorporea y/o
oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO).

8. Drenaje pleural

9. Didlisis peritoneal.

10. Hemodialisis o hemofiltracion.
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13.5. Anexo 5: Consideraciones sobre las
condiciones ambientales, instalaciones
y elementos constructivos?

En desarrollo de la Ley de Ordenacién de la Edificacion (Ley 38/1999, de 5
de noviembre), se encuentra en vigor el Cédigo Técnico de la Edificacion
(Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo y modificaciones de la Ley 8/2013)
que ha establecido las siguientes exigencias basicas (Documentos Basicos) de
aplicacion general y los diferentes Documentos Bdsicos (exigencias bdsicas):

— Seguridad estructural DB-SE.

— Seguridad en caso de incendios DB-SI.

— Seguridad e utilizacién y accesibilidad DB-SUA.

— Salubridad DB-HS (Higiene, salud y proteccion del medio ambiente).
— Proteccion frente al ruido DB-HR.

— Ahorro de energia DB-HE.

1. AcuUstica

El disefio de la unidad requiere disponer de un estudio acustico con objeto
de tomar las decisiones adecuadas respecto al empleo de materiales de aca-
bados, equipamiento, fachadas, estructura, tabiqueria e instalaciones.

El nivel de ruido en la unidad debe ser inferior a 45 dB (10-55 dB) y
no debe superar un maximo de 65-70 dB de forma transitoria.

Resultan de obligado cumplimiento las exigencias bdsicas de Protec-
cion frente al ruido DB-HR (Cédigo Técnico de la Edificacion) de sep-
tiembre de 2009 (con comentarios del M° de Fomento de junio de 2011). La
norma establece valores limites de aislamiento para el uso hospitalario
(www.codigotecnico.org).

Las puertas de las salas deben permanecer cerradas respecto a otras
zonas de la Unidad, y deben disponer de mecanismos de cierre silenciosos.

Se debe controlar el nivel de ruido interno de las incubadoras. El ruido
es menor en incubadora que en cuna térmica.

En caso de que haya que mantener equipos de instalaciones en una
zona préxima a la sala donde se encuentran los neonatos (cuidados intensi-

3 Redactor: José Leén Paniagua Caparros.
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vos y medios), aquellos se situardn alejados de las incubadoras/cunas, en un
recinto que absorba el ruido y las vibraciones de los mismos.

2. lluminacion

Se recomienda evitar al neonato la exposicion a la luz directa (natural o arti-
ficial).

Se debe facilitar una transicién suave desde el suefio a la vigilia y vice-
versa, recogiendo el nivel de tolerancia a la luz de cada neonato mediante
la observacion.

Asimismo se deben proporcionar ritmos circadianos a los mayores de
32 semanas durante una o dos horas, de dia y cuando el neonato esté pre-
parado. Es necesario disponer de iluminacién natural en la zona de atencién
clinica al neonato con objeto de mantener el ciclo circadiano relacionado
con la recuperacion del recién nacido.

Necesidades basicas de luz en Unidad de cuidados intensivos de neo-
natologia para el personal:

— Luz con alto indice de reproduccién de color.

Luz solar.

Luz individualizada por dreas de trabajo.

— “Light showers” para el personal que trabaja durante la noche y
puede sufrir desérdenes horarios o es propenso a la depresion esta-
cional.

Los niveles recomendados de iluminacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatologia donde haya grandes prematuros, deberian osci-
lar entre 10 y 600 lux (con capacidad de regulacién), medidos en el plano
horizontal de la cuna o incubadora (con menos de 30 semanas debe dispo-
ner de un nivel de iluminacidén inferior a los 20 lux).

Para la evaluacién del recién nacido o procedimientos y/o tratamien-
tos especificos, son necesarias fuentes de luz con intensidades elevadas
(1.000 — 1.500 lux) durante breves periodos de tiempo, sin que el neonato
tenga vision directa de la luz.

Los tratamientos que requieran elevados niveles de iluminacién (por
ejemplo la fototerapia que trabaja con 3.000 lux, o determinados procedi-
mientos y curas, con hasta 1.000 lux), se deben realizar en salas apropiadas
y aisladas para que dichos tratamientos o procedimientos no afecten a los
neonatos ingresados en las salas abiertas.

La iluminacién de la unidad debe ser regulable en cada uno de los pues-
tos de neonatos, de manera que el nivel luminico se adapte a las condiciones
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de madurez y estabilidad de cada neonato, estableciendo diferentes estrate-
gias para disminuir la intensidad, con cobertores o mantas en las incubadoras,
para proteger y facilitar el suefio del neonato.

La iluminacién natural debe poderse controlar y matizar para evitar
deslumbramientos y radiacién directa que produzca ganancias térmicas no
deseadas. Para ello resulta esencial considerar el disefio de las fachadas,
huecos y protecciones en funcién de la orientacién del edificio, y de las con-
diciones climéticas del lugar.

Se recomienda por tanto:

— Uso de luz regulable ya que flexibiliza el uso de los locales y los
adapta a las necesidades especificas de cada paciente y actividad. Se
recomiendan reactancias regulables con valores de regulacién mini-
ma del orden del 1%, como las reactancias DALI.

— Establecer en proyecto el rendimiento del color de las ldmparas y
garantizar su cumplimiento en la ejecuciéon del mismo. Ra de 90.

— Uso de reactancias electrénicas, que evitan parpadeos y mejoran la
eficiencia energética.

— Establecer en la fase de proyecto, el indice de deslumbramiento y efi-
ciencia de la luminaria y mantenerlo en la ejecucion. UGRL de 19.

— Instalacion de luminarias estériles con IP (indice de proteccién) ele-
vado en dreas asépticas. Valores habituales son IP.54 o IP.65.

La entrada en funcionamiento de los dispositivos de seguridad, debe
producirse cuando la tension de alimentacion desciende por debajo del 70%
de la tensién nominal, aunque teniendo en cuenta que este limite es el valor
minimo inferior, se considerard adecuado que entren en funcionamiento
cuando la tensién nominal esté comprendida entre el 80% y el 70% de su
valor nominal. Las luminarias deben ser de fécil limpieza.

3. Electricidad

Las instalaciones eléctricas deben contribuir a garantizar las siguientes fun-
ciones dentro de la Unidad de neonatologia:

— Alumbrado normal (ver apartado de Iluminacién).
— Alumbrado de emergencia.

— Suministro eléctrico.

— Seguridad de las personas.

El cuadro eléctrico principal de la Unidad debe estar conectado a los
sistemas eléctricos de emergencia (grupo electrégeno y/o doble acometida
de compania, y sistema de alimentacion ininterrumpida).
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La instalacién eléctrica debe disponer de un sistema centralizado de
alimentacién ininterrumpida (SAI) asi como conexién con grupo electroge-
no, que permitan mantener la continuidad del servicio en situaciéon de emer-
gencia por corte del suministro eléctrico de red.

Para la instalacion de un SAI se recomienda:

— ElI SAI deberd poder soportar la corriente de conexién del transfor-
mador al que alimenta.

— La potencia nominal del SAI debera ser capaz de alimentar la
potencia nominal del transformador.

— La autonomia de 2 horas se mantendrd para un porcentaje de la
potencia nominal del SAI, en funcién de la previsién de potencia de
equipos de “asistencia vital”.

— Utilizacién de cable RF en caso de SAI centralizado.

3.1. Seguridad de las personas

El paciente esta conectado a equipos de asistencia vital que deben estar
siempre alimentados, no siendo deseable una interrupcién de suministro.

Existen equipos, tales como de radiologia o aquellos de potencia supe-
rior a 5 kVA, que no precisan ser alimentados a través del transformador
separador. Dichos equipos deberan protegerse mediante interruptores dife-
renciales de clase “A”.

Las caracteristicas del transformador de aislamiento deben adecuarse
a la norma UNE 20.615, segtin indica el REBT.

En cada uno de los puestos de cuidados intensivos e intermedios,
deben programarse un minimo de 20 tomas eléctricas.

Se recomiendan 6 tomas eléctricas en paredes (a una altura de 90 cm.
del suelo), adecuadas para el funcionamiento de equipos tales como el res-
pirador, el portatil de radiologia, de ecografia, etc.

La Unidad debe disponer de una instalacion eléctrica segura en cuan-
to al suministro y a los riesgos. Los equipos de sistemas de alimentacién
ininterrumpida (SAI) y paneles de aislamiento, deben disponer de un espa-
cio especifico en el interior de la unidad que asegure su mantenimiento sin
afectar al funcionamiento habitual de la Unidad.

La Unidad debe cumplir los requerimientos del Reglamento Electro-
técnico para Baja Tension (REBT) (RD 842/2002, de 2 de Agosto).

3.2. Alumbrado de emergencia

En caso de fallo del alumbrado normal, debe preverse un sistema de alum-
brado de emergencia que permita una actuacién de forma automética en un
tiempo méaximo de 0,5 segundos.
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La autonomia del alumbrado de seguridad debe ser al menos de 2
horas en la sala de atencién clinica al neonato, mientras que la del alum-
brado de reemplazamiento debe ser asimismo de 2 horas con un nivel de
iluminancia igual al del alumbrado normal.

Se recomienda el uso de Sistemas de Alimentacién Ininterrumpida
(SAIS) para garantizar el alumbrado de reemplazamiento. Se debe utilizar
cableado y canalizaciones resistentes al fuego.

Los circuitos para los servicios de seguridad o esenciales seran inde-
pendientes de otros circuitos. Razén para ellos es que fallos eléctricos, inter-
venciones o modificaciones en un circuito no afecten el correcto funciona-
miento. Esto requiere separacién con materiales resistentes al fuego, o dife-
rentes recorridos o diferentes ubicaciones.

Conmutacién automatica de la red general de distribucion a una fuen-
te eléctrica segura para las cargas esenciales.

Debe cumplirse con los requerimientos referidos a la compatibilidad
electromagnética definidos en las directivas de la UE (Directiva
2004/108/CE), evitando interferencias eléctricas, de radio frecuencia y tele-
fonicas, que afecten a los equipos de monitorizacion u otros equipos clinicos
de la Unidad.

4. Climatizacion

Se debe cumplir la UNE 100713 “Instalaciones de aire en hospitales”.

Sistema todo aire exterior, sin recirculacion.

Se recomienda una renovacién del aire entre 8 y 12 por hora (con un
minimo de 6r/h).

Nivel de ruido entre 35 y 40 dBA.

Conductos de chapa. Rejillas de impulsién alejadas de zonas de paso o
circulacién. Extraccion en zonas bajas proximas al suelo.

Unidades de tratamiento de aire (climatizadores) con filtrados y trata-
miento térmico del aire exterior.

Control de temperatura mediante termostatos en cada puesto de neo-
nato o en cada sala de multiples puestos.

Las rejillas de impulsion y extraccién deben localizarse alejadas de la
ubicacion de la incubadora/cuna, para minimizar corrientes de aire.

El mantenimiento de la instalacién (cambios de filtros HEPA, revisio-
nes,...) deben realizarse desde el exterior de la unidad para no afectar al
funcionamiento de la misma.

Las tomas de aire exterior y la extraccion del sistema deben localizar-
se distanciadas (7 metros), y a ser posible en fachadas diferentes, debiendo
considerar las condiciones e instalaciones de su entorno y los vientos domi-
nantes.
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El sistema de climatizacién debe disefiarse y calcularse para disponer
de una temperatura en la Unidad de 22° a 26 °C,, dentro de las salas de aten-
cion hasta 30°C con una humedad relativa entre el 30 y el 60%. La zona de
atencion clinica al neonato debe disponer de presion positiva respecto a las
zonas adyacentes de la Unidad.

Es recomendable que los climatizadores se ubiquen en un lugar proxi-
mo a la Unidad con objeto de limitar al minimo las distancias de conductos
y con ello el riesgo de acumulaciéon de suciedad y restos orgdnicos en los
mismos.

Es conveniente instalar los climatizadores en una galeria técnica
cubierta para permitir un mejor mantenimiento de los equipos, una vida
mas larga de los mismos y una contaminacién menor de los espacios inte-
riores de la Unidad.

Es recomendable que el climatizador cumpla con la norma UNE-EN
1886 “Ventilacion de edificios. Unidades de tratamiento de aire. Rendimien-
to mecdnico”, en cuanto al grado de estanqueidad y aislamiento.

Es recomendable que la unidad de tratamiento cumpla los siguientes
requisitos: paredes interiores lisas sin elementos cortantes o salientes con
acabado en acero inoxidable; carcasa de soporte de filtros estanca, ventila-
dores acoplados directamente al motor (sin correas); ventiladores con palas
a reaccién, ya que son mads estables con variaciones de caudal; motores con
variador de frecuencia independiente; baterias accesibles desde ambos
lados con un méaximo por bateria de 4 filas; bandeja de condensados reali-
zada en acero inoxidable y con pendiente para evitar agua estancada; el
sifén de agua de la recogida de las baterias serd de al menos 5 cm; enclava-
miento de emergencia entre ventilador de extraccién y de impulsién, para
que en el caso de que el ventilador de impulsién se detenga también se pare
el de extraccion.

El silenciador, de ser necesario, estard incorporado en el climatizador
antes del segundo nivel de filtracién.

Se debe minimizar el consumo energético de la instalacion de climati-
zacion en la medida de lo posible.

La apertura de las ventanas es una préactica inadecuada que imposibi-
lita el control de las condiciones ambientales anteriores.

Las habitaciones de aislamiento deben disponer de presién de aire
negativa, y enviando al exterior el 100% del aire extraido por el sistema de
ventilacion.

La sala debe disponer de un dispositivo visual que permita comprobar
el mantenimiento de la presion negativa y la direccion del flujo del aire.

De acuerdo con la UNE 100173, la toma de aire debera estar a 2,5 m.
de la cubierta o tejado y del terreno y a 10 m de lugares donde circulen vehi-
culos, y la descarga de aire deber4 estar situada a una distancia, de al menos,

150 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



entre 7,0 m. y 0,5 m. de las entradas de aire, dependiendo del caudal, veloci-
dad de descarga y contaminacion del aire de descarga.

Si la cartera de servicios de la Unidad incluye la cirugia, se deben apli-
car las especificaciones correspondientes de la recomendacién KRINKO.
La extraccion del aire de cada incubadora debe estar equipada con filtros
HEPA, con objeto de que no se conviertan en punto de partida de una
transmision aérea nosocomial.

La unidad dispondra de un sistema de tratamiento de aire para venti-
lacién y climatizacién de los denominados «sistema todo aire exterior» La
velocidad de aire tratado en la zona de pacientes deberd estar comprendida
entre 0,1-0,2 m/seg.

La unidad de tratamiento debera estar dotada con prefiltros, filtros de
alta eficacia EU9 y disponer de un sistema de control de los contaminantes
quimicos mds frecuentes en el medio ambiente (CO,, SO,, NOx, etcétera).

La unidad de tratamiento filtrard y tratard térmicamente el aire exte-
rior antes de su introduccién en los diferentes espacios a climatizar y debe
disponer de un control de los contaminantes quimicos més frecuentes en el
medio ambiente.

4.1. Conductos

La mision de los conductos es transportar el aire tratado desde el climatiza-
dor hasta la difusion de la sala, conservando su caudal, temperatura, hume-
dad y propiedades higiénicas. Para ello, se recomienda que la red de con-
ductos sea lo mads corta posible, ya que es un punto probable de acumula-
cién de suciedad.

Los conductos deben tener un coeficiente de rugosidad inferior a 0,3
um.

En ningln caso se podran emplear conductos de fibra o con aisla-
miento interior.

Se recomiendan sean de chapa galvanizada tipo METU, que permite
un desmontaje mecanico de todos los tramos del conducto y una estanquei-
dad mayor que el de junta engatillada. Para garantizar su estanqueidad se
sellardn todas las juntas del sistema de conductos. La clase de estanqueidad
recomendada es C.

Se deberan instalar compuertas de limpieza segiin UNE-ENV 12097,
y siempre en las cercanias a todas las compuertas de regulacion y cortafue-
g0s.

Son preferibles por su mayor facilidad de limpieza y estanqueidad los
conductos circulares a los rectangulares.

En ningtin caso se podran instalar conductos flexibles en el interior de
las zonas clase I, ya que no es posible su limpieza.
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4.2. Difusion

Los elementos de impulsion incorporaran los filtros absolutos, cuando se
dispongan de 3 niveles de filtrado. Es recomendable que la velocidad del
aire a la salida del difusor laminar esté comprendida entre 0,15 y 0,18 m/s.

En régimen turbulento se debe seleccionar la difusién de manera que
la velocidad media en la zona ocupada sea inferior a 0,15 m/s. En su caso, es
recomendable la instalacion de un sistema de extraccién de humos de equi-
pos electromédicos.

4.3. Regulacion

Todo el sistema debe estar controlado y regulado por un sistema de gestion
centralizado formado por controladores con funcionamiento independiente y
auténomo del bus de comunicaciones y del ordenador centralizado, de tal
forma que puedan funcionar aunque el ordenador central o el bus de comuni-
caciones se encuentren fuera de servicio. Es recomendable alimentar de grupo
electrégeno y de SAI a dicha instalacion.

5. Gases medicinales

El suministro de gases medicinales y de vacio a la Unidad de Neonatologia
debe ser independiente de otros suministros al hospital, es decir, directa desde
las centrales de gases y con doble linea de suministro, con el fin de garantizar
el suministro incluso en casos de averia 0 mantenimiento de una linea.

Es preciso disponer de alarmas Opticas y acusticas para conocer de
inmediato si se ha producido una bajada de presion en cada toma de gas o
de vacio.

Todos los puestos de neonatos tendran tomas de oxigeno, de vacio y de
aire comprimido medicinal, debiéndose estar conforme con lo establecido
por la Norma UNE 110-013-91.

Los gases medicinales deberan tener un cuadro de regulacién, mando
y control por unidad visible para su control, debiendo existir una sectoriza-
cién para cada puesto de neonato. Deben existir valvulas de corte para inde-
pendizar la instalacién en caso de averfa.

6. Fontaneria / Saneamiento

Las instalaciones de fontaneria y saneamiento son complementarias para la
Unidad de Neonatologia, y deben cumplir con las exigencias basicas defini-
das en el Cédigo Técnico de la Edificacion.
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La forma de realizar la distribucién de tuberias, sin tramos sin recircu-
lacion, permitird realizar controles y tratamientos periddicos para prevenir
la proliferacion de Legionella.

En la entrada a cada local con puntos de agua se deberdn instalar val-
vulas de corte para independizar una zona en caso de averia o necesidad.

Se deberan aislar las tuberias de agua fria para evitar condensaciones
y las tuberias de agua caliente para evitar pérdidas de calor.

El suministro de agua debe estar tratada (agua descalcificada) en el caso
de requerirse tratamientos de hemodialisis (Unidad de nivel asistencial I1I).

Los lavabos a instalar en los diversos puestos de neonatos asi como en
las salas de tratamiento y procedimientos, deben disefiarse para permitir el
lavado de manos quirtrgico, asi como para evitar salpicaduras y retenciones
de agua. El mecanismo de accionamiento de los grifos debe ser automaético,
electronico, evitando el uso de las manos.

Las caracteristicas de la instalacion (material del lavabo, caudal,...)
deben responder a la necesidad de atenuacidn acustica, asi como ser de facil
limpieza y mantenimiento.

Se recomiendan lavabos de dimensiones minimas de 60 (largo), 40
(ancho) y 25 (profundidad) centimetros.

Ademads de en el aseo de minusvélidos de la Unidad (Zona de acceso
publico), debe existir algtin lavabo en la zona asistencial accesible para per-
sonas en silla de ruedas.

La red de agua potable debe disponer de sistemas anti-retorno.

Los materiales constitutivos del circuito hidraulico deberdn resistir la
accion agresiva del agua y del cloro u otros desinfectantes, para evitar la
corrosion.

Dispondran de sistemas separadores de gotas de alta eficiencia cuyo
caudal de agua arrastrado serd menor del 0,05% del caudal de agua circu-
lante.

La red de saneamiento no debe disponer de ningin desarrollo hori-
zontal por el techo de la zona de atencion clinica al neonato.

7. Sistemas y tecnologias de la informacion y
comunicacion

La Unidad debe disponer de cableado estructurado categoria 6 como
infraestructura bdsica de la Unidad con puntos terminales de transmisiones
y comunicaciones.

La infraestructura de telecomunicaciones de la Unidad y de los recur-
sos asistenciales que conforman la red de atencién al neonato, deben per-
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mitir el desarrollo de la Telemedicina, y la transmisién de imagenes entre los
distintos recursos asistenciales.

Los puestos de control de enfermeria de la zona de atencion clinica al
neonato, los recursos de la zona de personal, y zona de acceso publico, y en
general de la Unidad de Neonatologia deben disponer de linea telefénica
directa con el exterior, asi como comunicacidn interna con el resto del hos-
pital.

Para los puntos de toma de transmisiones y comunicaciones se reco-
miendan rosetas dobles, colocadas a 45 cm del suelo.

Resulta esencial que la Unidad disponga de un sistema de comunica-
ciones que le mantenga conectada en todo momento con el resto de los
recursos de su red asistencial y que le permita una organizacién del sistema
de transporte entre ellos en los casos necesarios (intraitero, neonato).

8. Otras instalaciones

8.1. Transporte neumatico

La Unidad debe disponer de una instalacién de neumadtica de transporte
con estaciones terminales en los puestos de control de enfermeria, que les
permita el envio de muestras (por ejemplo a la Unidad del Laboratorio
Central, con una recepcion de resultados por medios electrénicos) con uni-
dades con las que no requiere una especial proximidad espacial (Farmacia,
Esterilizacion, etc.).

8.2. Ascensores

La Unidad de Neonatologia requiere disponer de una relacion directa con
bloque obstétrico, unidad de maternidad hospitalaria (dilatacién, parto y
recuperacién), bloque quirtdrgico de pediatria, etc.

Cuando la relacion se debe resolver mediante ascensor, éste debe
tener una dimension de cabina (aproximadamente de 2,70 x 2,10 m.) y de
puerta (1,80 m. de ancho y 2,10 m de altura), adecuadas para el transporte
del neonato acompafiado por tres profesionales sanitarios y equipos vitales
asociados.

8.3. Sistema de llamadas de emergencia

La Unidad dispondrd de un sistema de comunicacién (voz, imagen) que
incluya un c6digo especifico para alarmas vitales.
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9. Medidas criticas de circulacion interna

Puertas: minimo 82,5 cm; maxima dimensién con una sola hoja: 120 cm; 140
cm cuando sea necesario el paso de equipos de grandes dimensiones (equi-
pos portitiles de radiologia).

Una dimension amplia de las puertas permite minimizar el riesgo de gol-
pes de los equipos que, en ocasiones de forma apresurada, se introducen en la
habitacion del neonato en situaciones de emergencia. Esas puertas (con un
paso libre minimo de 1.400 mm, que puede resolverse con dos hojas de 925 mm
o con puertas correderas), deben disponer de elementos de vidrio para facili-
tar la observacion del personal de enfermeria.

En algunos locales que requieran el paso de equipos de gran volumen
(taller de reparaciones, almacén de equipos,...) se debe considerar la
dimension de una altura de la puerta no normalizada.

Pasillos interiores de la Unidad: anchura minima 220 cm.

10. Materiales de acabados

Los acabados de los diferentes espacios de la Unidad deben disefiarse como
respuestas a las necesidades de confort, limpieza, mantenimiento y seguridad.

Los materiales de acabado de las paredes, suelos y falsos techos de
todas las dependencias de la Unidad de Neonatologia deben ser realizados
con materiales de dificil combustion, autoextinguibles, que no contribuyan
a la transmisién del incendio y que no desprendan humos ni gases téxicos
en caso de incendio. Los techos y paredes deben ser B-s1, dO y los suelos
CFL—sl, debiendo disponer de los certificados de ensayos homologados
que garanticen esta categoria y colocados de manera adecuada.

10.1. Techos

Los materiales de los techos deben ser de fécil limpieza, lisos, no porosos, y
su sistema constructivo debe impedir el paso de particulas desde el falso
techo hacia el ambiente de la zona de atencion clinica al neonato.

Los materiales de los techos en la zona de atencidn clinica al neonato
y en la zona estar y descanso de madres/padres, deben tener un coeficiente
de absorcidn acustica media de al menos el 0,85 %.

10.2. Paredes

Los acabados de paredes deben ser de facil limpieza, lisos, continuos y no
pOrosos.
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Los acabados de los paramentos de los locales de la Unidad deben
permitir una limpieza agresiva, asi como disponer de protecciones para
resistir los impactos ocasionales de carros y equipos portdtiles pesados.

Los materiales vinilicos son también una respuesta adecuada para
estos requerimientos, que permiten una solucién continua (mediante el
sellado de juntas) que resulta adecuada para una limpieza en condiciones
de humedad. Los acabados no deben ser brillantes ni los colores fuertes y
oscuros, ya que reducen la eficiencia de la iluminacion.

10.3. Suelos

Los materiales de los suelos deben ser de facil limpieza, lisos, no porosos,
continuos, con soluciones que proporcionen continuidad con paredes
mediante escocias, de manera que se minimice el desarrollo de microorga-
nismos.

Las caracteristicas de los acabados del suelo deben responder a los
requisitos de aislamiento de los equipos electronicos, un uso intenso de
equipos pesados (radiologia portétil), asi como a exigentes criterios de lim-
pieza con una alta frecuencia. Asimismo, los materiales del suelo deben ser
de clase 2 (valores de resistencia al deslizamiento Rd, comprendidos entre
35 y 45) de acuerdo con lo establecido en el Cédigo Técnico de la Edifica-
cion (CTE-DB-SU1 Resbaladicidad).

La reflexion del suelo no debe ser superior al 40%, ni brillantes (infe-
rior al 30%), de manera que no afecte a los neonatos ni al personal de la
Unidad.

Deben considerarse las propiedades de absorcion acustica y la densi-
dad del suelo de la Unidad, que afectan al nivel de confort acustico.

11. Mobiliario

El mobiliario de la Unidad debe estar construido con materiales de facil
limpieza con las menores juntas posibles que puedan servir como zonas de
crecimiento de microorganismos. Las juntas deben estar selladas.

El mobiliario, aunque en apariencia doméstico, debe disponer de sis-
temas de amortiguamiento en cajones y puertas para reducir el ruido, ser
resistente a un uso y limpieza intensivos, asi como con las caracteristicas
definidas en el apartado de la seguridad contra incendios.

Las organizaciones sanitarias deben aplicar politicas y procedimientos
como los siguientes:
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— Definir con claridad el equipamiento y los suministros que deben
limpiarse/desinfectarse/esterilizarse y aquellos que son desechables.

— Definir cudndo deben limpiarse esos equipos y suministros.

— Definir con qué frecuencia deben limpiarse.

— Definir cémo deben limpiarse.

Debe realizarse para cada local un listado de elementos a limpiar de
manera completa, estableciendo un protocolo especifico de la limpieza del
mismo.

Deben emplearse sistemas de amortiguacion en cajones y puertas para
evitar ruidos tan perjudiciales para los bebés prematuros.

12. Estructura

En la decision sobre el sistema estructural del hospital y en particular del
area en la que se encuentra la Unidad de Neonatologia, deben considerar-
se aspectos tales como las caracteristicas geotécnicas del terreno, las sobre-
cargas de uso, la resistencia al fuego de la estructura, las caracteristicas acus-
ticas del sistema, la flexibilidad en cuanto a los cambios y especialmente a
las demandas de instalaciones, etc.

Se recomienda para forjados la solucion de la losa armada de hormi-
gon.

La modulacién requerida para la Unidad de Neonatologia no es un
factor espacialmente relevante, siendo adecuada una de entre 7,20 x 7,20 a
7,50 x 7,50 metros, que permiten disponer de salas abiertas y en su caso
habitaciones aisladas, de los tamaifios funcionalmente adecuados.

Se recomienda que no se disefien juntas de dilatacion estructural en el
interior de la Unidad, que en ningin caso deben plantearse en la zona de
atencién clinica al neonato.

13. Proteccién contra incendios

La proteccién contra incendios de la Unidad implica adoptar medidas rela-
tivas a:

La propagacion interior, lo que supone sectorizar la Unidad. E1 DB-SI
plantea la necesidad de que la Unidad de Neonatologia disponga al menos
de dos sectores de un maximo de 1.500 m? construidos con una resistencia
al fuego en funcién de la altura de evacuacion. La clase de reaccién al fuego
de los elementos constructivos, decorativos y de mobiliario son:
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Para suelos: CFL-s1
Para techos y paredes: B-s1,d0

Para las plantas o recintos que disponen de mds de una salida de plan-
ta o salida de recinto, la longitud de los recorridos de evacuacién desde su
origen hasta llegar a algin punto desde el cual existan al menos dos reco-
rridos alternativos no excede de 15 metros.

La propagacion exterior

La evacuacion de los ocupantes (la norma no establece una densidad
de ocupacién para estas unidades por lo que se puede plantear una especi-
fica considerando a todos los usuarios de la Unidad en funcién de los crite-
rios establecidos de organizacion y funcionamiento de la misma).

Las instalaciones de proteccidn contra incendios con la siguiente dota-
cién:

Extintores portatiles: uno de eficacia 21A -113B, a 15 m de recorrido
en cada planta desde todo origen de evacuacion.

Sistema de deteccion y alarma de incendios: el hospital en el que esté
integrada la unidad de Neonatologia tendrd un sistema que dispondra de
detectores y pulsadores manuales y debe permitir la transmisién de alarmas
locales, de alarma general y de instrucciones verbales. Si el edificio dispone
de mas de 100 camas, debe contar con comunicacion telefénica directa con
el servicio de bomberos. Ascensor de emergencia: cuando la altura de eva-
cuacioén sea superior a 15 metros.

Las distintas instalaciones dispondran de las sefializaciones normalizadas
que deben ser visibles en caso de fallo de suministro al alumbrado normal.

La intervencién de los bomberos

La resistencia al fuego de la estructura, definida en funcién de la altu-
ra de evacuacion del hospital.

El CTE (DB-SI) plantea que las salas de pacientes ingresados de esta
unidad dispongan necesariamente de dos salidas/accesos diferenciados por
razén de evacuacion de los ocupantes de la unidad, aspecto que sirve como
punto de partida para plantear dicha segregacion de tréficos en la Unidad.

Esas dos vias minimas de evacuacion alternativas deben ser seguras y
libres de humos hasta dos escaleras protegidas para facilitar la evacuacion
en caso de un conato de incendio dentro o fuera de la Unidad.

La Unidad de neonatologia nunca debe estar situada bajo rasante, ya
que la evacuacion ascendente se encuentra prohibida por el DB SI para la
ubicacion de unidades especiales, por la mayor dificultad de la evacuacién
ascendente respecto a la descendente.

La Unidad de Neonatologia se encuentra integrada en un Hospital
que debe disponer en todo caso de plan de Emergencia y sistemas de detec-
cion, alarma y extincion.
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13.6. Indice alfabético de definiciones y
términos

Edad gestacional

La duracién de la gestacion se mide desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual normal. El periodo de gestacion se expresa en dias o semanas
completos (ejemplo: los acontecimientos que ocurran entre los 280 y 286
dias después del comienzo del dltimo periodo menstrual normal se conside-
ra como ocurridos a las 40 semanas de gestacion).

Fuente: SEGO (2008).

Edad corregida
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Factores de riesgo perinatal:

Se identifican como tales:

— Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32 semanas de
gestacion, con o sin ruptura prematura de membranas.

— Parto multiple < 34 semanas.

— Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.

— Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento inmedia-
to.

— Incompatibilidad sanguinea grave.

— Hidrops fetal.

— Polihidramnios u oligoamnios grave.

— Pre-eclampsia grave o sindrome de HELLP (hemdlisis, aumento de
los enzimas hepaticos y plaquetopenia).
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— Diagnéstico prenatal de enfermedad metabdlica que necesite un
control inmediato.

— Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo (patolo-
gia cardiaca, diabetes insulinodependiente, etc.).

Fuente: AEP (2008).

Mortalidad perinatal
Muertes fetales tardias (muertos después de 28 semanas de gestacion) y
nacidos vivos que mueren antes de 7 dias por 1.000 nacidos vivos.

Fuente: INE.

Muerte fetal

Muerte fetal anterior a la completa expulsion o extraccién de su madre de
un producto de concepcidn, con independencia de la duracién del embara-
zo. La muerte es indicada por el hecho de que, después de dicha separacion,
el feto no respira ni muestra ninguna otra evidencia de vida, tal como lati-
do del corazoén, pulsaciéon del codén umbilical o movimiento apreciable de
los musculos voluntarios.

Fuente: SEGO (2008).

Muerte infantil

Muertes producidas durante el primer afio de vida.

Fuente: INE.

Muerte neonatal

Cuando la muerte acontece dentro de las primeras cuatro semanas (28 dias)
posnatales.

Fuente: INE.
Se subdivide en:

1. Muerte neonatal precoz: cuando sobreviene la muerte antes de los
7 dias posnatales cumplidos (menos de 168 horas).
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2. Muerte neonatal tardia: Incluye los RN muertos después del 7° dia
posnatal cumplido y antes de los 28 dias posnatales.

Fuente: SEGO (2008).

Muerte perinatal

Suma de la mortalidad fetal tardia y la neonatal precoz (abarca desde la 28°
semana completa hasta el 7° dia posnatal cumplido). El peso fetal conside-
rado debe ser inferior a 1.000 g o més de peso.

Fuente: INE y SEGO (2008).

Muerte posneonatal

Los RN muertos después de los 28 dias completos hasta el afio de vida.

Nacido/a vivo/a

Es la expulsién completa o la extraccién de su madre de un producto de
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo y el cual, des-
pués de dicha separacion, respira o muestra cualquier otra evidencia de
vida, tal y como latido del corazoén, pulsacion del cordéon umbilical o movi-
miento apreciable de los musculos voluntarios, aparte de que se haya corta-
do o no el cordén umbilical o la placenta permanezca unida. Cada produc-
to de dicho nacimiento es considerado un nacido/a vivo/a.

Fuente: SEO (2008).

Parto a término

De 37-41 semanas completas (de 259 — 293 dias).

Fuente: SEGO (2008).

Parto postérmino

= 42 semanas completas (= 294 dias).

Fuente: SEGO (2008).
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Parto pretérmino

< 37 semanas completas (< 259 dias).

Fuente: SEGO (2008).

Otras subdivisiones del parto pretérmino
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Fuente: March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action Report on
Preterm Birth. Eds CP. Howson, MV Kinney, JE Lawn. World Health Organization. Geneva, 2012.

Peso al nacer
Primer peso del feto o RN obtenido después del nacimiento. Este peso
deberia ser medido preferentemente dentro de la primera hora de vida y

antes de que se produzca la sensible pérdida posnatal de peso.

Fuente: SEGO (2008).
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Peso bajo al nacer

Cuando el peso al nacimiento es < 2.500 g.

Fuente: SEGO (2008).

Los pesos bajos al nacer pueden dividirse a su vez en subcategorias: bajo
peso al nacer, muy bajo peso al nacer y bajo peso extremo al nacer.

1. Bajo peso al nacer: <2.500 g.
2. Muy bajo peso al nacer: <1.500 g.
3. Bajo peso extremo al nacer: <1.000 g.

Fuente: SEGO (2008).

Periodo perinatal

Periodo que comienza en la semana 22 de gestacién (154 dias) y termina a
los 7 dias completos tras el nacimiento.

Con esta edad gestacional el peso al nacimiento es normalmente de
alrededor de 500g.

Periodo perinatal

; . Periodo neonatal
' Periodo fetal - Temprano Tardio

22 semanas Parto 7 dias 28 dias

Fuente: World Association of Perinatal Medicine (WAMP) (2007).

Periodo neonatal

Periodo que comienza con el nacimiento y termina a los 28 dias completos
tras el nacimiento.

Fuente: World Association of Perinatal Medicine (WAMP) (2007).
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RN alto riesgo

Es aquel que presenta una alta probabilidad de padecer una enfermedad en
los momentos cercanos al parto. Se basa en la valoracién de factores pre-
concepcionales, gestacionales, materno—fetales, obstétricos y neonatales que
pueden prevenir o hacer sospechar una determinada patologia.

E110% de los embarazos pueden considerarse de riesgo elevado, y hasta
el 5% de los partos originardn neonatos que requieran cuidados especiales.

Tasa de mortalidad infantil

Es el nimero de muertes producidas en RN de = 1.000 g de peso al nacer
hasta el primer afio de vida, acontecidos en un afio en una poblacién deter-
minada por cada mil nacidos vivos o muertos.

Fuente: INE y SEGO (2008).

Tasa de mortalidad neonatal

Corresponde al nimero de muertes acaecidas en RN de = 1.000 g de peso
al nacer y < 28 dias de edad por cada 1.000 nacidos vivos o muertos.

Tasa de mortalidad perinatal

Proporcién entre el nimero de fetos muertos de mds de 28 semanas cum-
plidas (de 1.000 g o mds de peso o 35 cm de longitud vertex-talén) hasta el
7° dia cumplido de vida posnatal dividido por el nimero total de nacidos
vivos y por mil, considerando un afio civil en una poblacién determinada.

Fuente: INE y SEGO (2008).

Tasa de mortalidad posneonatal

Relacion entre el ntimero de RN de = 1.000 g muertos entre los 28 prime-
ros dias cumplidos y el afio de vida por cada mil nacidos vivos o muertos.

Fuente: INE y SEGO (2008).

Tasa de natalidad

Numero de nacidos vivos por mil habitantes.
Fuente: INE.
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13.7. Siglas y acronimos

AEP:
AP:
APPCC:
CEC:
EA:
EHI:
TIAS:
INE:
MSSSI:
SEGO:
SENeo:
OMS:
RD:
RN:

RNMBP:

SNS:
SP:
UCIN:
UNeo:
UTPR:

Asociacion Espafola de Pediatria.

Atencion Primaria.

Analisis de Puntos Criticos.

Circulacién extracorpérea

Evento Adverso.

Encefalopatia hipoxi-isquémica

Incidentes Relacionados con la Asistencia Sanitaria.
Instituto Nacional de Estadistica.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia.
Sociedad Espaiola de Neonatologia.

Organizacién Mundial de la Salud.

Real Decreto.

Recién Nacido.

Recién Nacido de Muy Bajo Peso.

Sistema Nacional de Salud.

Seguridad del Paciente.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatoldgicos.
Unidad Asistencial de Neonatologia.

Unidad de Trabajo de Parto, Parto y Recuperacion.
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Este documento recoge recomendaciones de calidad de las Unidades
Asistenciales de Neonatologia (UNeo), elaboradas desde la Subdireccion
General de Calidad y Cohesion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, con el apoyo de expertos vinculados con asociaciones cientificas y
con el Sistema Nacional de Salud.

Estas recomendaciones de calidad no tienen cardcter normativo y su objetivo
es poner a disposicion de las administraciones publicas sanitarias, gestores,
publicos y privados, y profesionales, todos aquellos elementos que
contribuyen a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad de las
Unidades Asistenciales de Neonatologia.
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E ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES

E IGUALDAD www.msssi.gob.es




	Resumen ejecutivo
	1. Introducción
	2. Objetivo
	3. Metodología de trabajo
	4. Análisis de situación
	4.1. Salud perinatal
	4.2. Situación en España
	4.3. Estándares y recomendaciones sobre Unidades Asistenciales en España
	4.4. Estándares y recomendaciones sobre Unidades Asistenciales de neonatología en otros países

	5. Atención centrada en la familia
	5.1. Recomendaciones relacionadas con la atención centrada en la familia
	5.2. Derecho a la información
	5.3. Garantía de los derechos del paciente y sus familias

	6. Seguridad del paciente
	6.1. Cultura de seguridad
	6.2. Comunicación del paciente durante el traspaso
	6.3. Seguridad en el uso de medicamentos
	6.4. Seguridad en el uso de productos sanitarios
	6.5. Prevención de la infección
	6.6. Identificación del paciente
	6.7. Gestión de hemoderivados
	6.8. Seguridad del paciente y gestión de riesgos
	6.9. Procedimiento quirúrgicos seguros
	6.10. Volumen de actividad y umbral de seguridad
	6.11. Implicación de los padres en la seguridad en neonatología
	6.12. Plan de autoprotección
	6.13. Seguridad en la alimentación neonatal

	7. Trabajo en red asistencial, cartera de servicios y tipología de unidades de neonatología
	7.1. Red asistencial
	7.2. Cartera de servicios
	7.3. Tipología de Unidades. Niveles asistenciales
	7.4. Unidad Multidisciplinar
	7.5. Transporte interhospitalario

	8. Organización y gestión
	8.1. Organización y funcionamiento
	8.2. Cuidados centrados en el desarrollo
	8.3. Alimentación del neonato (lactancia materna y sucedáneos)
	8.4. Acceso y criterios de inclusión
	8.5. Relación con otras unidades hospitalarias (incluye transporte interno)
	8.6. Continuidad asistencial y relación con Atención Primaria (AP)
	8.7. Tecnología de la Información y Comunicaciones (TIC)
	8.8. Sistema de información (registro de pacientes) y gestión de pacientes

	9. Estructura y recursos materiales
	9.1. Programa funcional
	9.2. Criterios de localización y relaciones funcionales de las Unidades de Neonatología con otras áreas y unidades del hospital
	9.3. Criterios de dimensionamiento
	9.4. Criterios de organización física de las Unidades de Neonatología: zonas y locales
	9.5. Seguridad de acceso
	9.6. Equipamiento
	9.7. Espacios para instalaciones y mantenimiento

	10. Recursos humanos
	10.1. Registro de personal sanitario
	10.2. Expediente de personal
	10.3. Capital humano
	10.4. Formación específica, continua, docencia e investigación
	10.5. Criterios para el cálculo de recursos
	10.6. Identificación y diferenciación del personal
	10.7. Información y medios documentales

	11. Calidad
	12. Criterios de revisión y seguimiento de los estándares y recomendaciones de la UNeo
	13. Anexos
	13.1. Anexo 1. Mapa de riesgos de una Unidad de Neonatología
	13.2. Anexo 2: Diagrama de flujo de la vía clínica para el procesamiento de leche humana
	13.3. Anexo 3: Tabla de niveles asistenciales
	13.4. Anexo 4: Zonas y locales de la UNeo
	13.5. Anexo 5: Consideraciones sobre las condiciones ambientales, instalaciones y elementos constructivos
	13.6. Índice alfabético de definiciones y términos
	13.7. Siglas y acrónimos
	13.8. Bibliografía relacionada


