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RESUM

Titol: DISSENY D’UN PROGRAMA D’INTERVENCIO EN LA UNITAT DE
CURES INTENSIVES NEONATALS: PROGRAMA DE CURES CENTRADES EN LA
FAMILIA

Objectiu: Dissenyar una intervencié per influir sobre les competéncies en el
desenvolupament de les cures centrades en la familia dels professionals d’infermeria de
la Unitat de Cures Intensives Neonatals del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de
Lleida.

Metodologia: A través de la revisié bibliografica (bases de dades, pagines webs
d’associacions, revistes electroniques, llibres) i d’unes enquestes realitzades (a pares
amb nadons a la UCIN i infermeres d’aquesta unitat) es detecta la necessitat
d’involucrar més a la familia per aconseguir una bona relacié entre pares i fills, a més
de disminuir I’estrés, 1’ansietat i altres sentiments negatius que presenten els progenitors
guan es veuen obligats a ingressar al seu nad6. La poblacié diana és el personal
d’infermeria de la Unitat de Cures Intensives Neonatals i els pares d’aquells nadons

ingressats en aquesta unitat.

Intervencid: Tenint en compte que la infermera assumeix un paper important en aquest
tipus d’unitat ja que desenvolupa treballs on col-labora amb el metge en les estrategies i
decisions, presta cures directes al nounat i dona suport a la familia, es considera de vital
importancia que la infermera assoleixi suficients coneixements sobre les cures centrades
en la familia. Per aquest motiu s’elabora una intervencié a través d’un programa que
rep el nom de “Programa de cures centrades en la familia per infermeria” per procurar
un canvi d'actitud i implementar dinamiques noves, a través de nous procediments i

protocols, que garanteixin una interaccio més humanitzada amb la familia del nounat.

Conclusio: Els resultats d’aquest programa d’intervencid podrien ser satisfactoris, ja
gue aquesta eina permet augmentar els coneixements previs i millorar la capacitacié del
personal d’infermeria per realitzar unes cures centrades en la familia. D’igual manera,
permetria perfeccionar 1’atencié que reben els recents nascuts hospitalitzats, augmentar

la satisfaccio i millorar els sentiments dels seus progenitors.

Paraules claus: Infermeria Neonatal, Unitat de Cures Intensives Neonatals (UCIN),

pares, nadons, cures centrades en la familia.



RESUMEN

Titulo: DISENO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES: PROGRAMA DE CUIDADOS
CENTRADOS EN LA FAMILIA

Objetivo: Disefiar una intervencion para influir sobre las competencias en el desarrollo
de los cuidados centrados en la familia de los profesionales de enfermeria de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales de Hospital Universitario Arnau de Vilanova de
Lleida.

Metodologia: A través de la revision bibliografica (bases de datos, paginas webs de
asociaciones, revistas electronicas, libros) y de unas encuestas realizadas (a padres con
recién nacidos en la UCIN y enfermeras de esta unidad) se detecta la necesidad de
involucrar mas a la familia para lograr una buena relacién entre padres e hijos, ademas
de disminuir el estrés, la ansiedad y otros sentimientos negativos que presentan los
padres cuando se ven obligados a ingresar a su hijo/a. La poblacién diana es el personal
de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y los padres con recién

nacidos ingresados en esta unidad.

Intervencién: Teniendo en cuenta que la enfermera asume un papel importante en este
tipo de unidad ya que desarrolla trabajos donde colabora con el médico en las
estrategias y decisiones, presta cuidados directos al recién nacido y apoya a la familia,
se considera de vital importancia que la enfermera alcance suficientes conocimientos
sobre los cuidados centrados en la familia. Por este motivo se realiza una intervencion a
través de un programa que recibe el nombre de "Programa de cuidados centrados en la
familia para enfermeria" para procurar un cambio de actitud e implementar dinamicas
nuevas, a través de nuevos procedimientos y protocolos, que garanticen una interaccion

més humanizada con la familia del recién nacido.

Conclusion: Los resultados de este programa de intervencion podrian ser satisfactorios,
ya que esta herramienta permite aumentar los conocimientos previos y mejorar la
capacitacion del personal de enfermeria para realizar unos cuidados centrados en la
familia. De igual modo, permitiria mejorar la atencion que reciben los recién nacidos

hospitalizados, aumentar la satisfaccion y los sentimientos de sus progenitores.

Palabras claves: Enfermeria Neonatal, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), padres, recién nacidos, cuidados centrados en la familia.



ABSTRACT

Title: DESIGN OF AN EDUCATIONAL PROGRAM FOR NEONATAL INTENSIVE
CARE UNIT: CARE PROGRAMS FAMILY-CENTRED

Objective: Designing an intervention to influence the development of skills in family-
centred care of the nurses Neonatal Intensive Care Unit of University Hospital Arnau de

Vilanova of Lleida

Methods: Through literature review (databases, websites, associations, journals, books)
and some surveys (a parents with babies in NICU and nurses of this unit) detects the
needs engage more in the family to get a good relationship between parents and
children, as well as reduce stress, anxiety and other negative feelings that parents have
when forced to enter your baby. The target population is the nursing staff of the

Neonatal Intensive Care Unit and the parents of those infants admitted to this unit.

Intervention: As the nurse has an important role in this unit because cooperates with
doctors in strategies and making decisions, the nurse provides care to the new-born and
gives support to families. Because this reason, it is necessary that nurses have the
knowledge on family-centred care. Therefore, it exist the plan called "Program of care
focused on family nursing” to make people’s mind changed through the new procedures
and protocols. The idea is to guarantee a human interaction with new-born’s family who
is the NICU.

Conclusion: The results of this intervention program could be successful, because this
tool allows increasing the knowledge and improving the training of nurses to perform a
family-centred care. Similarly, would improve the care given to new-borns in hospitals

and increase satisfaction and feelings of their parents.

Keywords: Neonatal Nursing, Neonatal Intensive Care Unit (NICU), parents, babies,

family-centred care.
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Llistat de sigles i abreviatures

AAP: Académia Americana de Pediatria

AEP: Associacié Espanyola de Pediatria

AEG: Adequat per 1’edat gestacional

CCF: Cures Centrades en la Familia

CEIC: Comité Etic d'Investigacio Clinica

ClI: Consentiment Informat

CNM: Cribatge neonatal de metabolopaties

EG: Edat gestacional

EEGa: Electroencefalografia integrada per amplitud
FR: Freqiiencia respiratoria

FC: Frequéncia cardiaca

GEG: Gran per I’edat gestacional

HODO: Hospitalitzacio a domicili n

HUAV: Hospital Universitari Arnau de Vilanova
IgG: Immunoglobulina G

LA: Llet artificial

LM: Llet materna

MHR: Malaltia hemorragica del recent nascut
OMS: Organitzacio Mundial de la Salut

PCCF: Programa de Cures Centrades en la Familia
PDC: Prova directa de Coombs

PEG: Petit per I’edat gestacional

RM: Ressonancia magnética

RN: Recent nascut

RNBPN: Recent nascut de baix pes en el naixement
RNMBPN: Recent nascut de molt baix pes en el naixement
SEN: Societat Espanyola de Neonatologia

Scielo: Scientific Electronic Library Online

T4 Temperatura

TA: Tensi¢ arterial

TAC: Tomografia axial computeritzada

TFG: Treball Final de Grau

UCIN: Unitat de Cures Intensives Neonatals
UCIP: Unitat de Cures Intensives Pediatriques






| 1. Introducci6

1. INTRODUCCIO

Per a tots els professionals de la salut dedicats a I'atencid dels nens, és molt important el
treball amb els pares. La familia és un dels factors que més influeix en la vida futura
dels recent nascuts (RN), encara més si tenen alguna alteraci6 en el seu
desenvolupament, perqué sera en la familia on el nen creixi i es desenvolupi, i seran els
seus pares, sempre orientats pels professionals de la salut, els que hauran de treballar pel

seu futur i la seva salut (1).

El naixement d'un fill suposa pels pares una font d'incertesa sobre: la seva propia
capacitat per ser pares, les reaccions normals o anormals del nen, el ritme a seguir de
creixement, d’aprenentatge i de desenvolupament, etc. En definitiva, els pares d'un
nado, tot i no ser el primer fill, tenen dubtes sobre el referent al normal

desenvolupament d’aquest (1).

Si li afegim a aquestes necessitats prévies que el RN, des del primer dia de vida, tingui
la necessitat de ser hospitalitzat en una Unitat de Cures Intensives Neonatals (UCIN),
fara incrementar els dubtes 1 les pors dels pares, el que provocara ’aparicio de 1’ansietat
i la preocupacié que poden produir una interferéncia en la relacid pares-fills i una

alteraci6 del desenvolupament del nad6 (1-3).

En aquestes unitats neonatals, el nombre de procediments assistencials i de diagnostic
son molt elevats, i en la majoria de casos altament invasius. S’observen situacions que
produeixen dolor i sofriment als pares i que generen pensaments negatius, ja que fan
veure a I’infant com un ésser indefens i feble, envoltat de tubs, aparells i alarmes, que

actuen com una barrera entre els pares i el nen afectant a la seva relacié (1,2).

D'altra banda, cal tenir en compte, que els pares han d'assumir i acceptar que el seu fill,
en cas de supervivencia, és molt susceptible de presentar a mig i llarg termini algun
déficit en el seu desenvolupament neurosensorial. Aix0 suposa un proces d'acceptacio i

adaptacié molt complicat (1).

Els pares d'aquests nens experimenten alts nivells d'estrés i emocions negatives, com ara
ansietat, depressio, culpa i desesperanca, i, donat que les circumstancies a que estan
sotmesos els pares son intenses i es perllonguen en el temps, aquesta ansietat i

preocupacio poden arribar a derivar en veritables patologies (1,4).
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La infermera assumeix un paper important, ja que desenvolupa treballs on col-labora
amb el metge en les estrategies i decisions, presta cures directes al nounat i dona suport
a la familia (2,5,6).

Sén moltes les dificultats que la infermera afronta pel que fa a la interaccio amb els
pares del nado, especialment en relacié a les necessitats que aquests presenten. Per
aquesta dificultat que es presenta i per evitar una barrera major entre els pares i la
infermera, es necessari un canvi d'actitud per implementar dinamiques noves, a través
de nous procediments i protocols, que garanteixin una interaccio més humanitzada amb

la familia del nounat ingressat en la UCIN (2,5,6).

Es sap que els pares exerceixen un paper important durant I'hospitalitzacio dels seus fills
i experimenten una manca de recursos basics que els ajudarien a afrontar més
eficagment la malaltia i I’hospitalitzacio. La cura centrada en la familia (CCF) considera
que aquesta té un paper crucial en la vida del nen i, per tant, és imprescindible una
adaptacio dels sistemes de salut per aconseguir una atencié integral i de qualitat a la

familia que propicien una millor atenci6 infantil (7).
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2. MARC TEORIC

Es important congixer bé el RN, per tal de poder classificar-lo i avaluar-lo d’una forma
correcta. D’aquesta manera, podem detectar més facilment quin és aquell nounat de risc
el qual necessitara una atencié especial i possiblement un ingrés en la UCIN. El
personal d’infermeria a carrec d’aquests nadons haura de ser especialitzat en aquestes
cures i tenir unes capacitats basiques per fer front, no solament a les cures del recent

nascut, sind tambe a les necessitats dels pares d’aquests.

2.1. CLASSIFICACIO | AVALUACIO DEL RECENT NASCUT

2.1.1. Classificaci6 del recent nascut

El primer criteri que es va utilitzar per classificar el RN va ser el pes en néixer. En 1919,
I’Organitzacio Mundial de la Salut (OMS), recomanava la classificacio del recent nascut
basada sol en el pes i es considerava prematur a tot recent nascut viu que pesava menys
de 2500g. En la decada de 1970, I’Académia Americana de Pediatria (AAP) va decidir
classifica al recent nascut segons 1’edat gestacional (EG), sense tenir en compte no
solament el pes, ja que en certs casos els nounats poden pesar menys de 2500g i ser un

recent nascut a terme (8,9).

En P’actualitat, la classificaci6 de RN adoptada es basa en els dos criteris: 1’edat

gestacional i el pes del recent nascut (8,9).

2.1.1.1. Classificacio segons [’edat gestacional

L’edat gestacional es considera com el periode transcorregut entre el primer dia del
ualtim cicle menstrual normal i el dia del naixement. Pot ser expressada en dies complets

0 en setmanes. El periode gestacional es divideix en tres trimestres, que son (8,10):

- Primer trimestre: des del primer dia del ultim cicle menstrual fins la 13? setmana
- Segon trimestre: entre la 13? setmana i la 262 setmana de gestacio

- Tercer trimestre: des de la 262 setmana fins al naixement



| 2. Marc teoric

El recent nascut és classificat segons 1’edat gestacional en funcié de les setmanes de
gestacié com: preterme (menys de 37 setmanes), a terme (de 37 a 42 setmanes) i post-

terme (més de 42 setmanes de gestacio) (8,10).

L’avaluacid de 1’edat gestacional té una gran importancia per a I’atencié adequada del
recent nascut d’alt risc. Es per mitja d’aquesta avaluacié que podem anticipar problemes
relacionats amb I’edat gestacional, prestant les cures i els tractaments de manera més

especifica (8).

L’avaluacié de 1’edat gestacional pot fer-se clinicament, per mitja del examen fisic de
les caracteristiques externes en les primeres hores posteriors al naixement, i a través del
examen neurologic 24 hores després del naixement. Els sistemes utilitzats per avaluar
I’edat gestacional son els de Ballard, Dubowitz i Capurro (annex 1). Cada servei de
neonatologia escull el sistema que considera millor. El sistema desenvolupat per Ballard
en 1988 és un dels més rapids i simplificats; atorga un parametre amb valor numeric a

cada signe neurologic i fisic a avaluar (8,10,11).

2.1.1.2. Classificacio segons el pes

La classificacio del RN considerant solament el pes en néixer és la seglent (12):

- RN macrosomic: aquell que pesa més de 4.000g en néixer, alguns autors
recomanen el limit en els 4.500g.

- RN de baix pes en el naixement (RNBPN): pes en néixer menor de 2.500g.

- RN de molt baix al naixer (RNMBPN): pes en néixer menor de 1.500g.

- RN diminut: quan el pes és menor de 1.000g.

- RN micronat o nounat fetal: quan es troba en un pes entre 500 i 750g.

A més a més, també es poden classificar relacionant el pes amb 1’edat gestacional en:
grans per l’edat gestacional (GEG), amb pes adequat (AEG) i petits per |’edat
gestacional (PEG).

L’avaluacid es realitza usant els grafics que comparen les corbes de creixement
intrauteri en relacidé amb I’edat gestacional del recent nascut, de tal manera que es

realitza la seguent classificacio (8,10,11):
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- De baix pes (hipotrofic): Quan el pes és inferior al percentil 10 de la distribucio
dels pesos corresponents per a l'edat de gestacio.

- De pes adequat (eutrofic): Quan el pes corporal se situa entre el percentil 10 i 90
de la distribucié dels pesos per a I'edat de gestacio.

- De pes alt (hipertrofic): Quan el pes corporal sigui major al percentil 90 de la

distribucio dels pesos corresponents a I'edat de gestacio.

2.1.2. VValoracié del recent nascut

La primera avaluacio del recent nascut és I’examen més important que el nen rep en tota

la seva vida i ha de ser el més complet possible i incloure tots el sistemes del nadé (13).

El recent nascut ha de sotmetre’s a un primer examen fisic complet (annex 2) dins de
les 24 hores posteriors al naixement. Es important conéixer que podem trobar-nos que
sigui dins dels rangs de normalitat i quines troballes han de cridar I’atencid per tal de
poder diferenciar d’una manera més correcta al recent nascut sa del recent nascut d’alt
risc (14).

En aquesta avaluaci6 s’haura d’observar: 1’aspecte, el color, el ritme 1 patr6 respiratori,
el to muscular, P’activitat reflexa, aixi com descartar la preséncia de malformacions o
anomalies congeénites, verificar la inexisténcia de problemes del nounat (secundaris a
incidencies de la gestacid o part) i comprovar I’abséncia de signes d’infecci6é o malalties
metaboliques. S’haura d’assegurar I’estabilitzaci6 post-natal i I’adequada transici6 a la

vida extrauterina, aixi com constatar 1’edat gestacional i el pes (14-21).

El canvi més important que ha de suportar el nounat és el periode de transicié o
d’adaptacio. Es el procés que implica una transicié abrupta del medi intrauteri al
extrauteri i suposa una adaptacio de la respiracio i de la circulacio fetal a la neonatal.
Aquest procés té lloc durant les primeres hores de vida (6-12 hores) essent el primer dia
critic per la possible aparicié de complicacions, com dificultat respiratoria, circulatoria
0 hipotérmia. També s’ha de donar I’adaptacié nutricional i metabolica, la térmica, la

renal i la neurologica (15-19,22).

L’examen neurologic del recent nascut constitueix un dels parametres de major

significacio en l'avaluacid del nen. Aquest examen ha d'incloure: estat de connexio amb
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el medi o estat mental, examen dels nervis cranials, examen motor i reflexos primaris i
secundaris (11,14,23).

Les impressions obtingudes en els primers segons i minuts, sovint, dicten la celeritat
amb la que s’han de realitzar [’avaluacid 1 el tractament. L’avaluaci6 no ha

d’obstaculitzar I’atenci6 de les necessitats immediates del nen (13).

2.2. EL RECENT NASCUT SA I D’ALT RISC

2.2.1. El recent nascut sa

Un RN es pot considerar aparentment sa quan és a terme (>37 setmanes de gestacid) i
quan la seva historia (familiar, materna, gestacional i perinatal) juntament amb el seu
examen fisic i la seva adaptacio ho garanteixin. Per tant, podem definir al RN sa com tot

nounat sense malaltia possible ni provable i amb una edat inferior a 28-30 dies (15,16).

Els nounats sans, encara que no presentin cap problema, requereixen una série de cures i
procediments més o menys rutinaris juntament a una valoracié acurada del seu estat
general i de la correcta instauracio de l'alimentacié junt amb una bona observacid de

I’estabilitzacio post-natal (16).

Aquestes cures en el periode perinatal (annex 3) i les cures diaries del nounat (annex 4),
junt a la acurada valoraci, ajudaran a detectar anomalies del RN i a descobrir qualsevol

risc per a la seva salut.

Segons les recomanacions minimes per 1’assisténcia al RN sa redactades pel comite
d’estandards de la Societat Espanyola de Neonatologia, els objectius fonamentals que
s'han d’aconseguir en la sala de parts son: evitar les pérdues de calor, facilitar el
contacte dels progenitors amb el fill/a, fomentar la lactancia materna i avaluar

constantment la situacio del nad6 (20).

Sera important instruir als pares de RN sa amb indicacions per a 1’alta hospitalaria

(annex 5).
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2.2.2. El recent nascut d’alt risc

El nadd dalt risc és aquell que, com a consequéncia dels seus antecedents durant la
gestacio, el part i/o el periode perinatal (per exemple, nadé amb molt baix pes en néixer
o amb patologies complexes), té més possibilitats de presentar problemes
fonamentalment sensorials i de neuro-desenvolupament. Aquests nounats sén nens amb
necessitats assistencials diferents a les previstes en els programes dissenyats per al nens
sans. Quan aquest risc es materialitza 1 presenta evidéncia de disfuncid parlem d’un nen

patologic (8,24-27).

El nadd de risc presenta una inestabilitat fisiologica i/o hemolitica com a conseqtiéncia
d’afeccions congenites, alteracions metaboliques, prematuritat, asfixia perinatal o
problemes durant I’embaras, que requeriran cures intensives i especialitzades després
del naixement (8,24-26).

El seguiment estret d'aquests nens té com a objectiu la deteccié primerenca d'aquests
trastorns amb la finalitat d'iniciar una atencié precoc i evitar la progressio cap a la
malaltia (26).

La preparaci6 pel part d’alt risc sovint és la clau d’una bona evolucio del recent nascut.
Per poder prestar una assisténcia adequada al RN d’alt risc, s’hauran de coneixer les
condicions de la mare durant I’embaras. D’aquesta manera es podran prendre mesures
profilactiques, que evitaran complicacions i permetran proveir de tractaments per

disminuir els riscs implicats en els periodes de part, intrapart i post part (8).

La valoracié durant el periode de transicié de la vida fetal a la neonatal resulta
indispensable per a la deteccio precog de signes de mala adaptacid. Les cures inicials i
I'ambient advers en la recepcié del nounat poden comprometre I'estabilitat en aquest

periode sobre el RN que s’esperava sa (17).

A partir de la valoracid6 del RN es poden detectar varies anomalies. Alguns dels
trastorns neonatals que podra revelar aquesta primera avaluacio i que requeriran actuar

amb urgencia son (17,23):

- Trastorns potencialment letals: Anencefalia o hidranencefalia, hidropesia greu amb
pulmons hipoplasics, pes al naixer extremadament baix, trisomies 13 o0 18 conegudes

i falta de resposta a la reanimacio.
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- Trastorns respiratoris: Moc, meconi, membranes, quists, problema relacionats amb

la llengua, estenosis, tumors i anells vasculars.

- Obstrucci6 de la via aeria: Pneumotorax, derrames pleurals, pulmons hipoplasics,

fistula traqueoesofagica, hernia diafragmatica, malformacio adenomatoidea i tumors.
- Lesions ocupants: Immaduresa, asfixia, drogues maternes i dany/infeccio del SNC.

- Esforg respiratori insuficient o malaltia parenquimatosa: Sindrome de dificultat

respiratoria, pneumonia per aspiracio de meconi i pneumonitis infecciosa.

- Trastorns cardiovasculars: Hipovolémia o hipotensio, bradicardia i altres aritmies,
hidropesia i insuficiéncia cardiaca congestiva, disminucio del flux sanguini pulmonar

i anémia o hiperviscositat, hemorragies, hipertensio arterial.

- Trastorns neurologics: Hipotonia o hipertonia, irritabilitat o hiperexcitabilitat,
reflexes de succid i deglucié disminuits, respiracions superficials i irregulars, apnea,
apatia, sobresalt, convulsions, reflexes absents, disminuits o exagerats, reflexes

asimetrics.

2.2.2.1 Importancia del seguiment del RN d’alt risc

El desenvolupament de la neonatologia en les Gltimes decades ha aconseguit augmentar
la supervivencia dels nounats considerats dalt risc. La mesura dels resultats en
neonatologia ha canviat. La supervivéncia i la mortalitat, que eren els indexs
tradicionals, s6n mesures molt gruixudes del resultat i no diuen res sobre la qualitat de

vida dels nens/es que son donats d’alta (24,25,27,28).

L'enfocament actual promou una supervivéncia sense seqiieles o amb les menors
possibles, el que significa la necessitat de vigilar als infants a llarg termini per avaluar el
tractament rebut i detectar les complicacions. No n'hi ha prou amb que surtin vius, sino
que idealment han de conservar tot el seu potencial de desenvolupament per arribar a ser
adults productius i independents (24,25,27,28).

En les unitats neonatals, cada vegada s'atén a pacients més complexos i junt amb
I’augment dels indexs de supervivéncia dels ultims anys, condiciona un increment
progressiu de la poblacié de risc neurologic. A causa de la poca expressivitat del

sistema nervios, en els primers mesos de vida hi ha la possibilitat d'un periode Iliure de
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simptomes, pel que habitualment no és possible predir les futures alteracions del
desenvolupament, aixi com el tipus o grau d'afectacio. Algunes consequiencies de les
lesions perinatals sorgiran en el moment del desenvolupament en que la funcio afectada
es manifesti, de manera que les sequeles neurologiques poden evidenciar-se en els
primers mesos de vida o, en un percentatge alt de casos, en edats més tardanes, fins i tot
en I’edat escolar (24,25,27).

Aquests fets condicionen la necessitat que els centres que assisteixen a nounats de risc

disposin de programes especifics de seguiment (27).

En un dels protocols de la Associacid Espanyola de Pediatria (AEP), “Programas de
seguimiento para neonatos de alto riesgo” (24), es fica de manifest la utilitat dels
programes de seguiment en els nounats d’alt risc per a detectar els problemes més
frequents que presenten en edats posteriors, i que aquests programes podrien servir
també com un instrument efica¢ per millorar els recursos disponibles per a ells, havent

d’aconseguir suport de diferents institucions sanitaries, educatives i socials.

La deteccié preco¢c de les anomalies del desenvolupament permet una intervencio
primerenca que pot modificar favorablement el futur del nen que les pateix i millorar la
seva adaptacid social i familiar. Durant l'ingrés a les UCIN els nens reben cures molt
especialitzades 1 costoses pero la tasca assistencial no ha d’acabar aqui, ¢s fonamental
seguir prestant ajuda posteriorment i coneixer la seva evolucié a més llarg termini per
valorar la qualitat de l'assisténcia prestada i establir sistemes de millora en la mateixa,

amb aquests objectius sorgeixen els programes de seguiment (24).

2.2.2.2 Mort neonatal

Tot i que la supervivéncia dels nounats d’alt risc ha augmentat, s’ha de tenir en compte
que el final pot ser inesperat, i pot acabar amb la pérdua d’aquesta vida que recent havia
comengat. L'atencio del nounat malalt al final de la vida i als seus familiars, requereix

un considerable esforg, dedicacio i formacio de tot el personal sanitari (29,30).

La mort en el periode neonatal és, en el nostre medi, un fet poc fregiient. Tanmateix, la
gran majoria, si no la totalitat de les morts en aquest periode de la vida, passa en I'ambit
de les UCIN. Segons dades de I'Institut de Medicina nord-america, el 34% de les morts
ocorregudes durant la infancia corresponen al periode neonatal (29).
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Davant la imminencia de la mort, I'acompanyament a la familia d'aquest nado, és una
forma d'atenuar els efectes que aquesta situacié pot generar. Es un moment important
per a un treball interdisciplinari que pot permetre un abordatge integrador. EI com
abordar la mort no havia estat tradicionalment inclos en la formacié dels professionals

de la salut i menys com una norma de maneig clinic (31).

En aquests ultims anys, s'ha constatat en els professionals de les UCIN un interes
creixent per les decisions que es prenen al final de la vida i per la qualitat de les cures

prestades tant al pacient com a la seva familia (29).

Els professionals sanitaris que treballen en les unitats de neonatologia consideren que
una part molt important de la feina és la cura del naddé malalt i la seva familia, quan el

nounat presenta una malaltia incurable o morira (29).

L'experiéncia propera de forma reiterada al sofriment i a la mort pot afectar

negativament els professionals implicats (29,32).

L'esforcg es centra en evitar tractaments desproporcionats i inGtils, que produeixen dolor,
desconfort i separen al nad6 de la familia. Aquestes situacions solen océrrer quan el
nounat té una malaltia incurable, immaduresa extrema amb complicacions o greus

malformacions congeénites (29,33).

Quan la familia s’enfronta a la recomanacio per part dels professionals de limitar els
tractaments en el seu fill el qual presenta una malaltia de mal pronostic, es destaca la
importancia de la cura de la familia per afronta aquesta situacié complexa i de gran
sofriment. Es important que el personal sanitari no solament es formi en quan a

técniques sind també en la part humana (29,33,34).

2.3. UNITAT DE CURES INTESIVES NEONATALS (UCIN)

El Comite d’Estandards de la Societat Espanyola de Neonatologia, recull en un article
els nivells assistencials i les recomanacions minimes per 1’atencié neonatal, definint
com Unitat de Neonatologia la unitat clinica pediatrica que garanteix la cobertura
assistencial dels nounats sans i dels pacients neonatals, aixi com 1’assisténcia al

naixement i a la reanimacié en la sala de parts i el quirofan (35).

10
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L'organitzacié de les cures perinatals per nivells és recomanable per assegurar que
sempre que sigui possible cada nadd neixi i sigui atés en el lloc més apropiat a les seves

necessitats i aixi facilitar I’obtenci6 dels resultats més oOptims en la seva assistencia (35).

En referencia a les cures intensives als nens, van ser les cures dels nounats les primeres
en aconseguir consolidar-se creant-se en 1927 la primera Unitat de Cures Intensives per

nounats prematurs en 1’Hospital Sarah Morris en la ciutat de Chicago (USA) (36).

2.3.1. Definicié d’UCIN

Sovint els nadons precisen cures intensives (el 9% dels RN) i tenen la necessitat
d’ingressar en una area especial de I’hospital anomenada Unitat de Cures Intensives

Neonatal.

Segons el Comit¢ d’Estandards de la Societat Espanyola de Neonatologia, la
classificacido de les unitats que assisteixen al nounat es classifiquen en tres nivells
diferents en funcio de les seves prestacions (nimero de parts, area de referencia i serveis

que ofereixen), essent el nivell 111 el corresponent a la unitat amb cures intensives (35).

Aixi, doncs, el comité d’estandards defineix la UCIN, com aquella unitat destinada a
nadons amb processos medicoquirtrgics amb compromis vital que necessiten técniques
i cures especials de forma continuada. Aquesta unitat ha d'estar situada proxima a la sala

de parts i tenir un accés rapid des d’urgencies i I'entrada d'ambulancies (35).

2.3.2 Requisits de la infraestructura, els recursos materials i els tecnics-sanitaris en
una UCIN

La UCIN ha de disposar d’un personal i d’un equipament per a poder proporcionar
suport vital continu i cures adequades als nounats de risc extrem. Han de poder
proporcionar ventilacio assistida perllongada, disposar d’un accés rapid a un ampli
ventall de subespecialitats pediatriques aixi com estudis d'imatge avancats amb

valoracio urgent, incloent TAC, RM i ecocardiografia (35,37).

El nombre de personal medic i d'infermeria en un area de cures intensives és major del
requerit en altres arees de cures perinatals. El nimero adequat d’infermeres és d’una per

cada dos nounats, i el nimero de facultatius minim és d’un per cada quatre (35).

11
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La quantitat i la complexitat de l'equipament requerit s6n també considerablement
grans. L'espai ha de ser suficient per permetre la presencia dels pares amb el seu fill/a i
proporcionar la intimitat suficient, aixi com facilitar el treball i el transit de personal.

L'accés al nadd s'ha d'aconseguir per tres costats deforma simultania (38).

La grandaria minima de la unitat sera de quatre llocs. Haura de tenir com a minim un
bressol amb calor radiant i la resta ser incubadores de cures intensives. Es recomana
disposar d'arees per a l'agrupament de malalts en cas de brots epidémics i d'arees
d’hospitalitzaci6 d'aillament individual. Hi hauria d'haver bona visibilitat de tots els RN
des del control d'infermeria, tot i que en unitats amb una Unica sala i un gran nombre de

llocs aixo no és possible, és obligat disposar d'una central de monitoritzacio (38) .

Cada lloc ha de disposar d'un minim de 15-20 preses decorrent i disposar de
subministrament complementari d'energia eléctrica. Aquestes unitats han de tenir
preferentment il-luminacié natural i la il-luminaci6 artificial ha de tenir capacitat per
atenuar-se mitjancant reguladors. Tots els llocs tindran un sistema d'enllumenat
individual i disposar d'entre 3-4 preses d'oxigen, 3-4 de buit i 3-4 d’aire comprimit
medicinal. A més, cal equips per a suport ventilatori perllongat i estar equipats amb
humidificadors amb escalfador (38).

Ha d’estar disponible una monitoritzacio continua en linia de la temperatura corporal, la
freqiiéncia cardiaca, la respiracid, la saturacid d'oxigen i la pressid sanguinia. Es
desitjable disposar a més de monitoritzacio transcutania d'O, i CO,. En els ultims anys,
el monitoratge continu de la funcié cerebral mitjancant electroencefalografia integrada
per amplitud (EEGa) s'ha convertit en un element més del monitoratge del pacient critic
amb risc neurologic, pel que és raonable disposar d'un equip per cada 4-6 llits de cures
intensives neonatals. La induccio a la hipotérmia terapéutica com un element clau en el
maneig del naddé afectat d'encefalopatia hipoxicoisquémica moderada o greu fa

necessari disposar d'aquesta tecnologia en totes les unitats (38).

Alguns procediments quirdargics s'han de realitzar en aquestes unitats, per aixo,
I'equipament, les instal-lacions i els subministraments per a aquestes arees, han de ser
comparables a aquells requerits per procediments similars a les arees quirtrgiques de
I'nospital (38).

Altres aspectes que s'han de considerar son els segiients (38):

12
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- La unitat ha de disposar d'un programa de cures centrades en el desenvolupament,
proteccio i promocio de la lactancia materna.

- El centre sanitari ha d’assegurar el cribratge auditiu segons recomanacions de la
Comissié per a la Deteccio Precog de la Hipoacusia (39,40).

- El centre ha d'assegurar el cribratge de la retinopatia del prematur i el seu tractament.

- Es realitzaran controls microbiologics degudament protocol-litzats.

- Hi ha d'haver un carro d'aturada.

- Documentacié basica: cada pacient tindra una historia clinica amb la seva
corresponent documentacio i registre, que inclogui la identificacié del nounat. A tot
pacient se li ha de facilitar un informe d'alta de la unitat. Hi haura protocols sobre la
realitzacié de tecniques i procediments que figuraran per escrit, considerant

documentacié basica de la unitat, aixi com protocols de seguiment post-alta.

2.3.3. Admissio del recent nascut d’alt risc a la UCIN

Els criteris per I’admissi6 del recent nascut en la UCIN poden variar d’un hospital a un

altre, perd en general les recomanacions sén (8,41,42):

- Recent nascuts <34 setmanes de gestacié i/o amb pes <1800 g.

- Hemorragia materna en el tercer trimestre del embaras.

- Anomalies congenites que requereixen correccio quirdrgica i observacio.
- Infeccions.

- Incompatibilitat Rh.

- Retras en el creixement intrauteri.

- Hipoglucemia.

- Convulsié.

- Us matern de drogues com cocaina, heroina, etc.

- Problemes respiratoris que requereixen oxigenoterapia i/o ventilacioé artificial.
- Aritmies cardiaques.

- Test d’Apgar <5 en el cinqué minut.

El treball en equip és fonamental en I’admissié del RN malalt, ja que son moltes les
intervencions que s’han de realitzar practicament al mateix temps. Es precis prioritzar-

les per no posar en risc ’estabilitat del RN. L’equipament i els materials utilitzats per

13
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I’atenci6é inicial han d’estar sempre disponibles i en funcionament, per evitar

endarreriments en les intervencions (8).

2.3.4. Examen fisic del recent nascut en la UCIN

L’examen fisic s’ha d’iniciar immediatament després que el RN ingressi a la UCIN.
Abans d’iniciar ’examen fisic complet, s’ha d’esperar que el pacient es trobi estabilitzat
1 s’ha de seguir una sistematitzaci6. Durant I’examen fisic €s important evitar I’estres
del nounat i, si fos necessari, s’ha d’interrompre 1’examen i1 esperar que el nen es

recuperi (8,11).

2.4. LA INFERMERA DE LA UNITAT DE CURES INTENSIVES NEONATALS

La infermera de la UCIN assumeix un rol important, ja que desenvolupa treballs on
col-labora amb el metge en les estratégies i decisions, presta cures directes al nounat i
ddna suport a la familia. Les primeres accions que exerceix infermeria quan un nado

ingressa en aquesta unitat son (6,8):

* Rebre al pacient a la UCIN, avaluar les condicions generals i prioritzar I’atencié del
sistema respiratori i cardiac per aixi prevenir la hipoxia i mantenir estable
I’equilibri hemodinamic.

 Col-locar al pacient en el bressol amb calefaccioé o incubadora ja que és important
mantenir estable 1’ambient térmic, per prevenir la hipotérmia o la hipertérmia i
evitar aixi les seves consequéncies.

« Avaluar el patré respiratori i administrar oxigen si es necessari per prevenir la
hipoxemia i les seves consequéncies.

« Instal-lar el monitor cardiac per avaluar el patro cardiac.

« Pesar al pacient quan les condicions ho permetin pels calculs d’hidratacidé venosa,
aportament caloric i posologia de medicaments.

» Mesura la longitud, el perimetre cefalic i toracic quan les condicions ho permetin
per analitzar la simetria corporal i el creixement ponderal en el transcurs de la
internacio.

« Verificar els signes vitals: temperatura (T?), freqliencia respiratoria (FR), frequéncia

cardiaca (FC) i tensio arterial (TA), cada 30 minuts fins que s’estabilitzin per a una
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avaluacio del sistema cardiorespiratori. Si existeixen factors de risc per les
anomalies cardiaques congénites, verificar la TA en les quatre extremitats.

» Avaluar el dolor ja que sind es tracta pot produir alteracions fisiologiques que
agreugin la malaltia i augmentin 1’estrés i les seves conseqiiéncies.

« Verificar la glucemia periférica cada hora en les tres primeres hores, espaiant el
temps dels examens quan la glucémia s’hagi estabilitzat. Per 1’estrés del part i en
certes malalties maternes o del nounat, és important en un principi el monitoratge
frequent de la glucosa en sang, per prevenir hipoglucémies o hiperglucemies.

* Punxar una vena o ajudar a la col-locaci6é d’un cateter umbilical per tenir un accés
vends per I’administracio de liquids i I’extraccio sanguinia.

» Recollir o ajudar en la recol-leccié de mostres per al laboratori d’acord amb el que
sol-liciti el metge per aixi poder avaluar els nivells d’hemoglobina, electrolits i
bioquimica sanguinia.

« Administrar els medicaments prescrits (per exemple, si estigués indicada
I’administraci6 d’antibiotics, resulta important fer-ho quan abans millor per
controlar el procés infeccios).

» Avaluar I’EG per coneixer la maduresa gestacional per la prestacié de cures i
tractament individualitzat.

» Emplenar la fitxa d’avaluacio inicial per a la determinacio de les necessitats del RN

i per a utilitzar-lo com a parametre després de I’admissio.

Les infermeres juguen un paper vital en ajudar als pares amb nounat ingressats ja que
son les encarregades de desenvolupar intervencions i estrategies per tal de minimitzar
I'experiencia dificil proporcionant suport emocional i desenvolupant relacions
terapéutiques. Donar suport i facilitar el paper dels pares en les cures del seu nadd
ajudara a disminuir l'estres, la tensio, l'ansietat i la depressio. Per aguest motiu, la cura

centrada en la familia és essencial (4,6).

Son moltes les controversies que apareixen entre els professionals de la salut, ja que es
vol lluitar per canviar ’enfocament de I’assisténcia donada pels aspectes biologics, i
encarar-la cap a una realitat enfocada no solament a la malaltia del nado, siné també a

les dimensions socials, emocionals i psicologiques de la familia (1).
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2.5. ELS PARES AMB NADONS A LA UCIN

El naixement d'un fill suposa per als pares una font d'incertesa sobre la seva propia
capacitat per ser pares, sobre les reaccions normals del nen i sobre el ritme de
creixement, d’aprenentatge i de desenvolupament que ha de seguir. En definitiva, els
pares d'un nadd, tot i no ser el primer fill, tenen dubtes sobre tot el que refereix al

normal desenvolupament del seu nado (1).

Si a aquestes condicions prévies, li sumem la necessitat d’hospitalitzar des del primer
dia de vida al nadd, els dubtes i les pors dels pares es multipliquen provocant l'aparicio
d'ansietat i preocupacio que poden produir una interferencia en la relacio dels pares i del

recent nascut (1,3,43).

Els pares esperen un nadé normal, saludable i a terme, i no estan preparats per afrontar
un resultat diferent. L'ingrés del nounat a la UCIN provoca en els pares dol per la
perdua del nen sa i els obliga a afrontar nous i desconeguts problemes (3,44).

Es important entendre la perspectiva dels pares quan el seu nadd és ingressat en una
UCIN ja que té lloc una separaci6 associada a una mala noticia (de vegades devastadora
I molts cops sobtada) que afecta al nucli familiar i que canvia, probablement, de forma
brusca I'emotivitat del moment, portant a afrontar responsabilitats i decisions sovint
dificils 1 inesperades. S’ha de tenir present que és un impacte que els marcara

temporalment o per sempre (5,43).

Véliz i Caballero (45) esmenten que la por envolta als pares d'aquesta inseguretat sobre

queé passara, i aixo els torna irritables i depressius.

Per afrontar aquestes situacions els pares requereixen suport psicosocial per part de
I'equip sanitari encarregat de la cura del nadd. La relacio que estableixin els pares amb
els professionals sanitaris influira en el seu estat emocional, en la participacio en la cura
del nounat i en la seva capacitat per obtenir informaci6 i recursos. Els professionals
d’infermeria son una de les principals fonts de suport per als pares, facilitant la reduccio
de l'estres, I’afrontament de la malaltia 1 per tant, ajudant-los a entendre i tenir cura del
seu fill (3).

Com s’ha esmentat anteriorment, en els ultims anys hi hagut un desenvolupament

tecnologic i una especialitzacio dels professionals sanitaris, que es tradueix en
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I’augment de la supervivéncia d’un gran nombre de prematurs i nadons amb patologia
greu. Inicialment aquest gran aveng tecnologic es va centrar Unicament en la
supervivencia dels nounats, deixant al marge els aspectes psicosocials que afecten a la
familia. Actualment, s'ha posat de manifest la urgencia d'atendre també aquestes

necessitats psicosocials que els pares presenten (3).

Lopez i col-1. manifesten en el seu estudi la necessitat que presenten els pares per
romandre constantment al costat dels seus fills durant els ingressos i participar en les
cures que se'ls hi realitzen, per aixo, es requereix formacio, confianca i ajuda dels

professionals de la salut (7).

Els professionals de les UCIN contribueixen, guiant als pares per tal que estableixin una
relacié adequada amb els seus fills i puguin aixi, superar el periode estressant de

I'hospitalitzacio (3).

Els pares d'aquests nens experimenten alts nivells d'estrés i d’emocions negatives, com
ara ansietat, depressio, culpa i desesperanca. Donat que les circumstancies a qué estan
sotmesos els pares son intenses i es perllonguen en el temps, aquesta ansietat i

preocupacio poden arribar a derivar en veritables patologies (43,46).

El personal de les unitats, mitjangant politiques clarament establertes, ben divulgades i
acompanyades de capacitacions, ha d'aconseguir que el seu enfocament sigui integral i
que abasti les necessitats de cada familia fent-les sentir plenament recolzades i

compreses (5).

Junt als sentiments descrits d’ansietat, estres, culpa, etc. també poden identificar-se
respostes i emocions descrites dins del que es coneix com la reaccio classica del dol:
X0c, negacio, rabia, culpabilitat, acceptacié i adaptacio. Els mecanismes d'adaptacid dels
quals fan Us els pares son: la recerca de millor enteniment, els intents per controlar la

situacid, el recolzar-se en xarxes socials i, finalment, I'escapisme i la negacio (5).

L'impacte que les UCIN tenen en les families es veu determinat per les interaccions
individuals i generals, el balan¢ depén en gran part de com s'aborden les diferents fonts
que els generen estres. Aquestes fons d’estrés son: malaltia materna, separacid, ambient
intimidant, ambient hostil, personal desconegut, aspecte i estat del nadd, assumptes

medics complexos, canvis sobtats, incertesa, informacié insuficient, demandes fisiques,
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dificultat financera, desplacaments geografics, barreres culturals, errors de comunicacio,
entre d’altres. L'estructura i organitzacio de la UCIN és una font estressant que afecta

emocionalment als pares (3,5).

Son varis els estudis que s’han realitzat centrant-se en els pares amb nadons

hospitalitzats.

En un estudi realitzat als pares de 37 recent nascuts ingressats a la UCIN, es fica de
manifest que existeix un fort impacte emocional en els pares i mares dels nounats.
Aquest estudi conclou que es necessari i Util afegir una intervencio a nivell familiar, en
la qual aparegui com una de les estratégies claus el minimitzar I’impacte emocional del
ingrés en UCIN d’un fill recent nascut per tal de millorar 1’acceptacid i la comprensio

del nen i impedir el deteriorament del vincle pares-fill (1).

En varies revisions sistémiques sobre 1’experiéncia dels pares amb nadons a la UCIN, es
fa referéncia als nivells alts d’estrés, aixi com també d’ansietat, depressid i simptomes
de trauma que presenten si es comparen amb d’altres pares amb nadons sans. Els estudis
demostren que quan els progenitors estaven involucrats i integrats en la unitat (passant
d’un paper passiu a un actiu), aquests es sentien mes segurs, amb més control de la
situacio i més connectats amb el nad6. Es va identificar que la major font d’estrés per
als pares ¢és el dolor que poden sentir els nadons, ja que es relaciona 1’alleujament del

dolor infantil amb la reduccié de 1’angoixa dels pares (4,47,48).

Frank i col-l., corroboren en el seu estudi sobre el dolor dels infants en I’UCIN, la
importancia que li donen els pares; es preocupen pel dolor emocional i fisic dels nens
hospitalitzats i d’alt risc, i aquesta preocupacio s’associa a majors nivells d’estrés. Els
progenitors volen més informacié i una major participacié en la prevencio i el

tractament del dolor infantil (49).

Es va realitzar un estudi a dos grups de mares de prematurs. Un grup de control que va
rebre les cures habituals i un segon grup d’intervencidé on es va realitzar una atencid
individualitzada basada en un programa d’intervencid psicologica sobre I’estrés i la
depressio. En els resultats d’aquest estudi es va poder observar com la intervencid
reduta aquests nivells d’estrés i de depressid, plantejant la importancia que té la cura de
la familia 1 del nounat internat d’alt risc mitjangant un grup interdisciplinari 1 amb un

enfocament biopsicosocial (50).
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En un altre programa d’intervencio, basat en la capacitacio dels pares per les cures del
nounat ingressat en la UCIN, en el qual s’analitzaven també grups de control enfront a
grups on es realitzava la intervencid, es va observar com a través de la capacitacio de les

mares s’aconseguia la reduccié de I’estrés i la bona connexid amb els seus fills (51).

L’estudi de Guillaume i col-l. de les expectatives dels pares sobre el personal sanitari en
el procés de vinculacio primerenca amb els seus nadons prematurs, va concloure que els
pares es sentien més a gust i amb més capacitat per relacionar-se amb el nadé quan
rebien explicacions sobre I’estat de salut d’aquest, sobre el funcionament de la UCIN i
el seu equip. Una altra troballa important en aquest estudi va ser que els pares valoraven
molt més 1’explicacid a través de la cura i I’observacid, que no solament 1’explicacio

teorica (52).

En I’estudi realitzat per conéixer la vivencia que tenen les families amb fills ingressats
en la UCIN es va valorar la interrelacié de la familia i els professionals que hi treballen.
A través de les enquestes realitzades en aquest estudi es varen extreure les seglents

conclusions (53):

- Els pares volen tenir part activa en I'atenci6 del seu fill.

- Com més baix és el pes d'un fill més negativament pensen en el seu futur.

- Pels pares, els metges de la Unitat els infonen més tranquil-litat que les infermeres.

- Normalment troben aquestes unitats poc comodes per a ells.

- Els hi déna molta tranquil-litat que el seu fill passi a cures intermedies.

- Consideren el pitjor moment patit I'ingrés del seu fill a la UCIN .

- Consideren el millor moment quan poden tenir-lo en bragos i donar-li de menjar.

- Consideren suficient en quantitat i qualitat la informacié que els metges els
proporcionen sobre l'estat clinic del seu fill.

- Suggereixen que per millorar les UCIN cal dotar de més personal i millorar I’espai

perque puguin tenir més intimitat amb els seus fills.

En tots aquests estudis, es conclou la importancia de la cura centrada en la familia, ja
que una bona cura del nadd s’aconsegueix mitjangant una bona cura dels pares, i

viceversa.
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2.6. CURES CENTRADES EN LA FAMILIA

La participacio dels pares en la cura dels seus fills és un dels eixos basics d'atencio en
neonatologia. Pocs aspectes de la medicina neonatal son tan importants, i sovint tan

ignorats, com l'atencié a la familia d'un nen criticament malalt (54).

Els llacos afectius entre el nado i els seus pares comencen a desenvolupar-se durant
I'embaras, encara que és després del naixement quan s'estableix una relacid reciproca
entre ells que s’anira enfortint dia a dia. Quan en aquest periode inicial, es produeix una
separacié a causa de 1’hospitalitzacio, apareix una interferéncia en el procés d'afeccio

que podra afectar la futura relacio entre pares i fills (1-3).

Aquesta alteracio de la interaccio entre pares i fills, té un impacte negatiu, el qual es
relaciona amb diferents sequeles adverses sobre el desenvolupament del nounat a llarg
termini (3).

Per aquesta causa, la cura centrada en la familia és essencial i es pot aconseguir veient
als pares com a socis en la cura del nounat, aixi com ajudant-los a establir una relacié de
suport i amor amb el seu fragil nadd. Per aconseguir aix0 sera necessaria una Vvisio
holistica, identificant a la familia com la primera responsable per les cures de salut del
nounat. Per tant, s’ha de considerar els problemes, necessitats, interessos, recursos,

potencialitats i expectatives de tota la familia del nen hospitalitzat (4,6).

Els professionals d'infermeria, per la seva relaci6 propera amb els pares, poden
proporcionar cures centrades en la familia establint una relacié d'ajuda terapéutica
efectiva, reforcant actituds i comportaments positius que ajudin als pares a adaptar-se a
I'nospitalitzacid, a aprendre a tenir cura dels seus fills i en alguns casos, a afrontar la

pérdua i el dol (3).

Les cures centrades en la familia, afavoreixen la reduccio de I'estrés dels pares i una

relacié més positiva entre aquests i el nad6 (3,7).

Es necessari un context de cura amb tres protagonistes (el nounat, els seus pares i la
infermera) que ha de ser considerat en la planificacio i en I'execucio de l'assisténcia al

nado. D'aquest context emana una relacio afectiva que vincula els tres subjectes, els
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quals exerceixen accions i reaccions muatues que reconfiguren permanentment I'escenari

de la assisténcia (6).

Les cures centrades en la familia permeten als pares participar activament en
I’assisténcia dels nounats fins que aquests son donats d'alta i en altres casos a afrontar

les sequieles de la malaltia o la perdua dels seus fills (3,7).

Un estudi realitzat a les infermeres d’UCIN, permet elucidar que la infermera percep la

presencia dels pares dins de la unitat de manera altament positiva (6).

Els professionals d'infermeria han de conéixer els mecanismes involucrats en
I'establiment del vincle matern i la inclinacio dels pares amb el nadd per promocionar i

donar suport a la integracié dels pares en la cura i recuperacid dels seus fills (3).

Dins d’aquestes cures també podem incloure aquelles que ajudin en el desenvolupament
del nen/a, ja que ’increment de la participacié de la familia ajudara en el seu millor

desenvolupament.

Les cures centrades en el desenvolupament constitueixen un sistema de cures per al
nadd prematur i/o malalt que pretén millorar el desenvolupament del nen a través
d'intervencions que afavoreixin el nadd i la seva familia, entenent a ambdés com una
unitat (54).
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3. JUSTIFICACIO

A partir de la revisid literaria i de la cerca bibliografica es pot concloure que existeix un

fort impacte emocional en els pares i mares de nadons ingressats en la UCIN.

Després de I’ingrés d'un nadd a la UCIN, els pares s'enfronten a una situacio inesperada
i a un entorn de cures intensives. Aquesta separacio primerenca augmenta la tensio en la
relacié entre els nadons i els pares, especialment durant Ilargues estades en la unitat,
fent aparéeixer dificultats per establir uns bons vincles i unes correctes interaccions entre
ells (4,47,52).

Sén varis els autors que comenten els canvis que es produeixen a nivell emocional en
els pares de nadons ingressats a la UCIN. Entre els sentiments i emocions que
experimenten trobem: alts nivells d'estres, augment de l'ansietat, depressio, simptomes
de trauma, vergonya, culpa, sentiment de fracas, impoténcia, por, incertesa, perdua de
control, entre altres (4,5,47).

S’ha observat com les explicacions sobre 1’estat de salut del nadd aixi com el
funcionament de la UCIN i del seu equip sén molt importants per als pares per poder
contribuir a alleugerir la carrega emocional i entendre millor la situacio per la qual estan

travessant (52).

Quan els pares passen d’un paper passiu a un actiu, involucrant-se en ’atenci6 al nado6 i
en les seves cures, obtenen un major control de la situacio, es senten més segurs, tenen

més confianga i noten més connexi6 amb el seu fill (4).

La capacitat de reconéixer els factors que provoquen l'estres i els sentiments negatius als
pares, ajuda a l'equip de salut a gestionar millor la cura del nen. Els professionals
sanitaris de la UCIN han de tenir més consciéncia de les necessitats dels pares i intentar

satisfer-les dins de les seves possibilitats (47).

Les infermeres de la UCIN juguen un paper vital en ajudar als pares durant
I’hospitalitzacié del seu nad6 en la UCIN desenvolupant relacions terapéutiques,
proporcionant suport emocional, facilitant informacid clara i precisa, fomentant la
participacid activa dels pares en la cura del seu nado, aixi com, aconseguint I'accés a
intérprets (a causa de la multiculturalitat) per a que puguin fer preguntes i obtenir la

informacid que necessitin. Aquests metodes permeten que els pares sentint més suport i
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més seguretat davant del seu nounat vulnerable. Per tant, caldra intervencions com

aquestes d’infermeria que promoguin la disminuci6 dels sentiments negatius dels pares

(2,4-6).

L'assistencia sanitaria i les cures d'infermeria han tingut un major enfocament cap a la
supervivencia dels nens prestant menys atencio a les experiéncies dels pares; per aquest
motiu, es considera essencial incloure en la practica diaria cures encarades als pares,
proporcionant la informacid i 1I’ajuda necessaria, 1 intentant involucrar-los en I’evolucié
del seu fill, és a dir, incorporant en les cures del nounat activitats dirigides als pares per

disminuir les consequencies derivades del ingrés del seu fill en la UCIN (47).

Diferents estudis han observat com les cures centrades en la familia tenen un paper
crucial en la vida del nen i per aquest motiu promouen una cura i una atencié centrada
en la familia. Es imprescindible una adaptacié dels sistemes de salut per aconseguir una
atencio integral i de qualitat a la familia que propicien una millor atenci¢ infantil
(4,47,52).

Segons varis estudis, la cura centrada en la familia es pot aconseguir si es veuen als
pares com a socis en la cura. Les families i els professionals han de treballar junts per a
I'interés superior de l'infant i de la propia familia, promovent la for¢a i suport familiar i
fomentant la participacié dels progenitors. En aquest sistema, I'enfocament és alhora
sobre el nadé i la familia (4,5,47).

Existeix la necessitat d’una major investigacio per comprendre 1 descriure I’experiéncia
dels pares en les cures centrades en la familia després de la implantacié de programes
d'intervencio (4).

Es planteja I’interrogant de si la infermera té la capacitat d’identificar i abordar
I’impacte emocional al que son sotmesos els pares amb fills RN a la UCIN, motiu pel
qual aquest Treball Final de Grau (TFG) pretén dissenyar un programa d’intervencio per
poder millorar les cures centrades en la familia com a competéncia dels professionals
d’infermeria de I’UCIN del Hospital Arnau de Vilanova (HUAV) de Lleida, pels

beneficis que representa per al RN ingressat i la seva familia.
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4. OBJECTIUS

4.1 Objectiu general

- Dissenyar una intervencié per influir sobre les competéncies en el
desenvolupament de les cures centrades en la familia dels professionals
d’infermeria de ’'UCIN del HUAV de Lleida.

4.2 Objectius especifics

- Coneixer quines son les causes i els nivells d’estres que els pares experimenten en
relaci6 amb I’internament del nadd en la UCIN, aixi com saber com viuen les
families I'ingrés hospitalari dels fills, per comprovar si en la practica assistencial

es tenen en compte les seves necessitats i opinions.

- Identificar si el personal d’infermeria disposa de la capacitat per fer front als

sentiments que presenten els pares dels recents nascuts ingressats en la UCIN.

- Esbrinar si la intervencio basada en el “Programa de cures centrades en la
familia per infermeria” aporta els coneixements suficients a les infermeres de la
UCIN per tal de respondre a les necessitats dels pares amb nadons ingressats en la

unitat.
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5. METODOLOGIA

La poblacié diana d’aquest estudi és el personal d’infermeria que treballa en la UCIN i

els pares d’aquells nadons ingressats en aquesta unitat.

Per tal de poder delimitar la mostra a estudiar és necessari establir uns criteris d’inclusio

i d’exclusio.

En quan als pares no s’ha tingut en compte cap criteri d’exclusio, ja que tots aquells
pares amb nadons ingressats a la UCIN tenen dret a rebre unes cures centrades en la

familia i son, per tant, motiu d’estudi en aquest treball.

En quan als criteris de seleccid per a les infermeres, ha estat un criteri d’exclusio, el fet
que no estiguessin treballant en la unitat durant més de sis mesos i d’una forma

continuada.

Per tant, queden inclosos tots aquells pares amb nadons ingressats en la UCIN, i totes
aquelles infermeres que tenen meés de sis mesos d’experiencia professional en la unitat i

una jornada laboral regular i continuada en la mateixa.

L’estudi va dirigit a aquelles infermeres que vulguin conéixer i millorar els aspectes a
tenir en compte per tal de realitzar una cura del nounat centrada en la familia,
involucrant aquesta en el dia a dia de les cures del nadd i de les activitats a realitzar per

part d’infermeria.

Atenent a la importancia del tema, es plantegen varis interrogants, els quals sén els

seguents:

Quines son les necessitats dels pares dels infants ingressats en la UCIN? Es poden
involucrar els pares en les cures diaries dels nounats ingressats? Volen els pares

realment prendre partit i participar en aquestes cures?

Estan les infermeres de la UCIN preparades per satisfer les demandes i respondre a les
necessitats que presenten els pares amb nadons ingressats en aquesta unitat? Coneixen
les infermeres les cures centrades en la familia? Saben aplicar les bases per a que els

pares es sentin integrats en les cures intensives que requereixen els seus nadons? Es
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necessari fer una educacio especifica a les infermeres per tal de donar més a coneixer

les cures centrades en la familia?

Per tal de recopilar la informacio necessaria i fer una recerca per la literatura existent es
van utilitzar diferents bases de dades que son: pubmed, Scientific Electronic Library

Online (Scielo), Ibecs, Cuidatge, Dialnet, Cochrane Plus.

També van ser utilitzades pagines webs d’associacions i seus espanyoles: Associacio

Espanyola de Pediatria (AEP) i Societat Espanyola de Neonatologia (SEN).

Aixi com varies revistes electroniques (Anales de pediatria, Evidencias en pediatria,Vox

pediatrica,...) i diferents Ilibres sobre neonatologia i UCIN.

Les paraules clau que es van utilitzar per comengar la cerca en totes aquestes fonts
d’informacio van ser: infermera, recent nascut, UCIN i pares; a partir de les quals es
varen utilitzar diferents estratégies de recerca per poder trobar informacio interessant

sobre el tema.

Es va excloure tota aquella informaci6 que feia referencia sobre les Unitats de Cures
Intensives Pediatriques (UCIP) per tal de poder centrar més el treball en aquelles unitats

de recents nascuts.

Per tal de realitzar tota aquesta cerca del tema es van destinar tres mesos (novembre,
desembre i gener). A més a més, durant tot el que dura el disseny de la intervencié es va
realitzant més cerca ja que d’aquesta manera permet tenir informacié recent i

actualitzada sobre el tema.

En tota la bibliografia consultada es fica de manifest la importancia d’unes cures del

nounat de risc ingressat a la UCIN centrades en la familia.

Es remarca la necessitat d’involucrar més a la familia per tal d’aconseguir una bona
relacié entre pares i fills, a més de disminuir ’estreés, ansietat i altres sentiments
negatius que presenten els pares. Aquests sentiments negatius es demostren en tots els

estudis revisats.
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Els mateixos estudis, demostren a la vegada, com disminueixen aquests sentiments quan
els pares s’involucraven en les cures del nounat (com 1’alimentacid, el canvi de roba,...)

i en el funcionament de la unitat.

Tot i aixi, la majoria dels estudis son enfocats a coneixer la situacié que afronten els
pares, perod no s’encaren al personal d’infermeria, per saber si saben com incloure la

cura dels pares en les activitats diaries de cures del RN d’alt risc.

Per ultim, per recollir més dades i opinions es realitzen unes enquestes a les infermeres
de la UCIN del HUAV (annex 6) i als pares amb nadons ingressats en aquesta unitat
(annex 7). El numero d’enquestes optimes seria un total de 30, essent 10 a les
infermeres i 20 als pares, pero en aquest treball es realitza un pilotatge de cinc enquestes

a infermeres i cinc a pares.

En quan a les enquestes dels pares, es va seguir un model elaborat per la doctora Silvia
Cano (55).
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6. DISSENY D’UNA INTERVENCIO I AVALUACIO

La intervencio es basa en I’claboracié del disseny del “Programa de Cures Centrades
en la Familia per a Infermeria”, per0 per dissenyar tota aquesta intervencid sén

necessaries diferents fases.

Fase 1: Conéixer la situaci6 actual

Per tal conéixer la situacié actual, es van seguir diferents passos: cerca bibliografica,
periode observacional i realitzacid6 d’unes enquestes. Aquests PassOS s’exposen a

continuacio.

Inicialment el més important va ser la cerca bibliografica i la revisio de la literatura,

per poder coneixer el tema teoricament i d’aquesta manera esbrinar quina era la situacid

i la problematica actual.

A través d’aquesta cerca, es van analitzar quines son les cures que proporcionen el
personal d’infermeria de la UCIN dirigides cap als nounats ingressats i cap als pares
d’aquests. A més a més, va servir d’eina per coneixer les necessitats que presenten 1 els
sentiments que afronten els pares després del canvi, de vegades sobtat, al qual es veuen

sotmesos.

Després de la cerca realitzada, es va plantejar el dubte de si la infermera era conscient
de les necessitats dels progenitors i si aquest personal d’infermeria tenia la capacitat i

els coneixements per ficar en practica unes cures centrades en la familia.

Periode observacional

Tot seguit, per a efectuar una aproximacié encara mes a la realitat i conéixer més la
situacid actual de les cures centrades en la familia que és duen a terme en la UCIN del
HUAV, es va realitzar un periode observacional durant quatre setmanes per congéixer el
funcionament d’aquesta unitat i analitzar de quina manera es fiquen en practica les cures
centrades en la familia. Es va poder detectar aspectes positius i negatius sobre les

tecniques utilitzades.
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En quan al contacte entre nadons i pares, es va poder observar com aplicaven el metode
cangur, el qual promou el contacte pell a pell amb la mare/pare, i que per tant, resulta un
punt clau en la cura centrada en la familia. Es realitzava d’una forma molt adequada i
sempre que I’estabilitat del nadd ho permetés. Els pares ho acceptaven amb ganes i

valoraven molt positivament aquest contacte que se’ls hi permetia amb el seu nado.

Respecte 1’alimentacio, també se’ls oferia la possibilitat d’alimentar als seus nadons, ja
sigues a través d’una xeringa i la sonda nasogastrica, amb el biber6, o bé, amb
alletament matern. El simple fet de poder alimentar-los, omplia de satisfaccio als pares
ja que es sentien (tils contribuint en la tasca de desenvolupament del recent nascut.

Un altre aspecte que es va poder observar va ser la comunicacio entre els professionals
sanitaris i els pares, que en general, es va considerar adequada. Pero en algunes ocasions
s’observava la falta d’aquesta comunicaci6 per part dels professionals sanitaris cap als

pares.

Per exemple, el cas d’una mare la qual el seu nadé havia empitjorat, se li havia
incorporat mecanismes de suport respiratori i se I’havia passat a un aillament. La mare
feia un dia que no venia, i quan va arribar la infermera 1i va dir “Si ja pots entrar, es
troba en [’aillament del costat”. La mare, al entrar en la 1’habitacié d’aillament va
comencar a plorar desconsoladament, no entenia perqué el seu fill portava tants tubs i se
’havia aillat de la resta de nadons. Ningt havia telefonat a la mare per informar del seu
empitjorament, ni ningu li havia explicat el canvi de situacié abans d’entrar a veure al
seu fill. A més a més, la situacid6 economica, social 1 familiar d’aquesta mare no
acompanyava i els sentiments que presentava en aquests moments eren de desesperanca.
En pic es va observar I’estat de la mare, se li va realitzar escolta activa i se li va explicar
tot el que havia succeit. La infermera es disculpava perqué desconeixia que no estava
informada. Tot 1 aixi, no es I’inic cas d’un nad6 que empitjora i no s’informa a la

familia del canvi d’estat del nounat.

Si concretem amb el personal d’infermeria, la relaci6 que s’establia entre aquests 1 els
progenitors era molt bona. En tot moment es permetia 1’entrada dels progenitors (les 24
hores del dia) i se’ls informa de tot el que se li realitzava quan estaven presents. La
comunicacio en tot moment s’cfectuava des del respecte i I’empatia, comprenen la

situacio tan dificultosa que a travessaven els pares.

29



| 6. Disseny d’una intervenci6 i avaluacié

S’ha tingut la possibilitat d’observar com era I’ingrés de nadons en la unitat, i com es
realitzava I’explicacio als pares; en general, proxim a la teoria de les cures centrades en

la familia.

Al llarg d’aquestes setmanes s6n molts els sentiments que s’observen en els progenitors.
Mares i pares desconsolats, aflorant nervis i preocupacio per no saber com actuar,... Els
pares confien en tot moment en la bona atenci6 al seu nado i la responsabilitat per part
de la infermera €s molt gran, no solament s’ha de cuidar al nad6, sin6 també als pares

d’aquest.

Durant el temps que va perdura I’observacié es va aprofitar per repartir les enquestes als
pares i a les infermeres. Mitjancant aquestes enquestes es van extreure unes conclusions
sobre les opinions de les persones enquestades i es va poder coneixer, per part de la
infermera, si s’aplica les cures centrades en la familia i, per part dels pares, quines son
les seves necessitats i sentiments. Tot seguit es plantegen els resultats aconseguits de les
enquestes. Aquestes enquestes s’han analitzat mitjangant el programa estadistic SPSS

Stadistics.

Resultats de les enquestes realitzades a les infermeres

El pilotatge a les infermeres s’ha realitzat a través de cinc enquestes al personal
d’infermeria de diferents torns de la UCIN del HUAV sobre les cures centrades en la

familia.

Les edats dels enquestats son variables essent: 24, 25, 42, 51 i 55 anys. | el sexe
d’aquests, es reparteixen en 1 home (representant el 20%) i 4 dones (80%). En referent
als anys que porten treballant a la UCIN, obtenim un 40% que porten treballant menys
de 5 anys (coincidint amb les edats més joves), un 20% entre 5 i 10 anys, i un altre 40%

que porta en la unitat més de 10 anys.

En general, els resultats a les preguntes efectuades no varien gaire i les opinions en vers
a les cures centrades en la familia son similars, tot i aixi anem a analitzar cada pregunta
per tal de poder congixer les opinions del personal d’infermeria enquestat i esbrinar

alguns aspectes interessants.

El questionari comenga amb quatre preguntes sobre el funcionament de la UCIN.
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Tot el personal d’infermeria enquestat coincideix en que hi ha un bon ambient de treball
entre els diferents professionals i en la necessitat de rebre formacié continuada o

permanent.

En la pregunta encarada a conéixer com es sent el personal d’infermeria en la seva tasca
professional, les respostes efectuades han estat un 80% satisfet/a i un 20% molt
satisfet/a (20%) (taula 1).

Per ultim en aquest primer apartat, es preguntava sobre 1’estrés que presentaven, sent les

respostes entre moderadament estressat/da (40%) i poc estressat/da (60%) (taula 2).

Taula 1. Satisfaccio del personal Taula 2. Nivell d’estrés dels professionals de la

d’infermeria en front la seva tasca diaria unitat

n % n %
Molt satisfet/a 1 20 Moderadament estressat/da 2 40
Satisfet/a 4 80 Estressat/da 0 0
Poc satisfet/a 0 0 Poc estressat/da 3 60
Gens satisfet/a 0 0 Gens estressat/da 0 0
Total 5 100 Total 5 100

Les segiients set preguntes es troben encarades a concixer I’opinid de les infermeres

sobre els pares dels RN ingressats en la UCIN.

La primera d’elles, és una pregunta oberta sobre que opinen que senten els pares. Les

respostes efectuades son les segients:

Infermera 1: Es senten desconcertats. Incapagos de solucionar la situacié que estan

vivint.

Infermera 2: Primer: angoixats, incertesa, desconfianca. Segon: Tranquils i

acceptant poc a poc la situacié.

Infermera 3: Preocupats i desorientats al principi. Por als esdeveniments. Confiats
al llarg de [’hospitalitzacio. Insegurs en les cures que han de fer al seu fill.

Tranquil-litat quan saben que fer i com fer-ho.

Infermera 4: Angoixats, tristos, preocupats, desemparats, incertesa, desconfianga,...
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Infermer 5: D ’un estat d’inseguretat a un estat d’adaptacio.

Tots coincideixen en que es realitzen intervencions en la unitat per tal de millorar
I’experiéncia dels pares amb nounats ingressats en la UCIN, i afegeixen quines creuen

que sén aquestes intervencions:

Infermera 1: Ens presentem i cordialment els expliguem com funciona la unitat i que
es poden comunicar amb nosaltres sempre que vulguin. Poden estar amb el RN totes

les hores que vulguin.

Infermera 2: Fomentar el metode cangur, afavorir el vincle mare-fill, explicar i

informar als pares en tot l’evolutiu del nen,...

Infermera 3: Afavorir [’alletament matern, fer particips als pares de les cures

d’higiene i alimentacio, métode cangur.

Infermera 4: Deixar-los participar en les cures del nad6, donar una informacio

adequada a les seves necessitats.
Infermer 5: Implicacio dels pares en les cures basades en el desenvolupament.

Els professionals enquestats es fiquen d’acord i afirmen que s’involucra als pares en les
cures del recent nascut (alimentacid, canvi de roba, etc.). Les seves opinions envers la

participacié dels pares en les cures, son:

Infermera 1: Em sembla [’actitud adequada per a que es sentin utils. La seva

participacio fa que coneguin al seu fill i crein un vincle amb ell.

Infermera 2: D’acord, en les unitats obertes 24h, és el seu fill i han de ser presents

sempre que vulguin encara que ens costi treballar amb ells.

Infermera 3: Es basic que ho facin tan per a ells, per sentir-se que també poden

col-laborar, com pel nen per estimular el vincle pares-fills.
Infermera 4: Es necessari. Aporta un benefici tan per als pares com per al nadé.

Infermer 5: Molt productiu a nivell emocional i formatiu per a ells.
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En quan a la pregunta de si s’informa als pares dels canvis de salut del seu nadoé i de la

seva evolucio les respostes es situen entre el si i el no sempre (taula 3).

Taula 3. Els pares reben informacio sobre els canvis en I'estat de
salut del nadd i la seva evolucio

n %
Si 3 60
No 0 0
No sempre 2 40
Total 5 100

En aquesta pregunta la infermera 3 afegeix: “S’informa als pares si venen diariament.
En el cas dels pares que no venen a diari no coneixen els canvis de salut fins que venen

a la visita i se’ls informa”.

Tots els professionals consideren que la relacio establerta entre ells i els pares és bona,
pero, se’ls hi pregunta també si consideren que aquesta relacié es podria millorar i les

respostes efectuades sén un 80% si, i un 20% no (taula 4).

Taula 4. Possibilitat de millorar la relacié entre pares-infermeria

n %
Si 4 80
No 1 20
Total 5 100

Les aportacions per millora la relacié de les 4 infermeres que responen de manera

afirmativa, son:

Infermera 1: Tenint més temps per ajudar-los en les necessitat que tinguin. Invertint

més temps en [’educacio sanitaria.
Infermera 2: Més temps per poder dedicar-li al nen i als pares.

Infermera 3: Fen sessions informatives als pares dirigides a les cures dels seus fills i

consensuar coneixement entre els professionals.
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Infermera 4: Unificant criteris entre tots els professionals. Millorant el mobiliari

(per fer cangur, per descansar entre hores,...)

La persona que respon negativament a la possibilitat de millora la relacio amb els pares

afegeix que la causa és la dificultat d’accessibilitat als pares.

Les ultimes preguntes estan encarades a esbrinar quins son els coneixements sobre les
cures centrades en la familia i el desenvolupament per part del personal d’infermeria

enquestat.

En quan a si consideren que tenen coneixements suficients sobre que son les cures
centrades en la familia, les respostes es divideixen en: una mica (40%), bastant (40%) i
molt (20%) (taula 5).

Taula 5. Coneixements d'infermeria sobre les cures centrades en la

familia
n %
Molt 1 20
Bastant 2 40
Una mica 2 40
En absolut 0 0
Total 5 100

Un 60% afirmen haver realitzar formacié sobre el tema, enfront del 40% que manifesten
que no (taula 6). El personal d’infermeria que respon no, coincideix amb 1’edat, ja que
son els més joves (infermera 2, 25 i infermera 5, 24 anys). Les infermeres que responen

afirmativament, afegeixen quina ha estat la formacio:
Infermera 1: Lectura d’articles sobre aquest tema.

Infermera 3: Cursos sobre cures centrades en el desenvolupament i la familia a

["Hospital Vall d’Hebron a Barcelona.

Infermera 4: Cursos a Barcelona i Bilbao. Llegint articles publicats i buscant

bibliografia.

34



| 6. Disseny d’una intervenci6 i avaluacié

Taula 6. Realitzacio de formacio continuada per part del personal
d'infermeria sobre el tema

n %
Si 3 60
No 2 40
Total 5 100

Del personal enquestat, la majoria (80%) opinen que el personal sanitari no disposa de
coneixements adequats per fer front a les experiencies que a travessen els pares, enfront

del 20 que considera que si (taula 7).

Taula 7. Bons coneixements per part del personal sanitari per fer front
a les experiéncies dels pares

n %
Si 1 20
No 4 80
Total 5 100

Dues infermeres (infermera 2 i 3) puntualitzen la resposta del no afegint: “Alguns
molts, altres gens” referent als coneixements dels professionals que treballen en la
unitat. 1 “no tots els professionals tenen el mateix nivell de coneixements ni veuen la

necessitat”.

De nou, totes les persones enquestades es fiquen d’acord per respondre afirmativament
que consideren que s’hauria de rebre més informacio i formacid sobre les necessitats
psicologiques i emocionals que presenten els pares. La infermera 3 afegeix que “caldria

que fos formacio continuada en la unitat i fos la filosofia de la nostra unitat”.

El personal d’infermeria valoraria de forma positiva algun taller/xerrada formativa sobre

com abordar als pares dels nadons ingressats.

Per ultim, I’enquesta conclou amb una pregunta oberta per donar lloc als suggeriments o

observacions que vulguin afegir:

Infermera 1: S hauria de prestar més suport en la qiiestio emocional. El trauma que

suposa tenir un nen prematur o malalt.
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Infermera 2: Reforcar la importancia de la familia no només al persona

d’infermeria, sino a la resta del personal sanitari.

Infermera 4: Un psicoleg a la unitat aniria molt bé per poder atendre als pares i als

professionals en situacions a vegades complicades.

Resultats de les enquestes realitzades als pares

El pilotatge d’enquestes als pares s’ha realitzat a cinc i els resultats s’exposen a

continuacio.

Els motius d’ingrés han estat diversos entre els quals trobem: nadons prematurs, recent

nascuts amb ictericia i bronquiolitis.

L’enquesta dels pares també s ha dividit en tres apartats en quan a I’acollida, al personal

de la unitat i per ultim, a 1’hospitalitzacio.

Comengant per I’acollida, es va voler conéixer qui atenia en els moments inicials als

pares (taula 8).

Taula 8. Qui realitza la rebuda als pares en Taula 9. Com va ser la rebuda
n % Molt bona 3 60
Persona d’infermeria 3 60 Bona 2 40
Personal médic i d’infermeria 2 40 Dolenta 0 0
Personal auxiliar d’infermeria 0 0 Molt dolenta 0 0
Total 5 100 Total 5 100

Tot i que cap de les respostes en aquesta pregunta ha estat el personal auxiliar
d’infermeria, s’ha de puntualitzar, que les acollides que es van poder observar durant el
procés observacional, en algunes ocasiones si que estava present, i que per tant, els

pares poden associar les figures presents com a personal d’infermeria.

Els pares valoren positivament aquesta rebuda, ja que tots la consideren molt bona i

bona (taula 9).
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Un 80% afirmen haver rebut informacio6 al entrar per primer cop a la UCIN, sobre el
funcionament de la unitat (horaris de visites, normes de la unitat...) i sobre els aparells o
altres instruments utilitzats i del estat del seu nadd, enfront del 20% que nega haver

rebut aquest tipus d’informacio (taula 10).

Taula 10. Pares informats sobre el funcionament de la unitat i sobre
aparells i instruments utilitzats

n %
Si 4 80
No 1 20
Total 5 100

El segon grup de preguntes van encarades al personal de la unitat. La primera d’elles a
si coneixen el nom d’aquests, i les respostes es situen en un Si 20% del personal
d’infermeria, un altre 20% el personal medic i1 infermeria, un 20% no coneix cap nom i

un 40% coneix el nom de tot el personal que assisteix al seu nado (taula 11).

Taula 11. Coneixement dels noms del personal sanitari que atenen al seu fill/a

n %
De tot el personal 2 40
Si, del personal médic i d’infermeria 1 20
Si, del personal d’infermeria 1 20
No, cap hom 1 20
Total 5 100

Els pares responen que tota la informacié sobre 1’estat del seu fill/a la demanen al
personal medic i d’infermeria. Tot i aixi, durant el periode observacional es pot veure
com tambeé demanen informacio a les auxiliars en quan per exemple, a la pressa dels

biberons o de I’alimentacio.

Un 20% dels pares enquestats consideren que la comunicacié entre el personal sanitari i
ells podria millorar-se, en front del 80% que afirma que no (taula 12).
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Taula 12. Possibilitat de millorar la comunicacié entre el personal
sanitari i els pares

n %
Si 4 80
No 1 20
Total 5 100

A continuaci6 es qiiestiona si els pares es troben satisfets amb 1’atencidé per part del
personal meédic, del personal d’infermeria i del personal auxiliar d’infermeria. Tots els

resultats son un 20% que es troben satisfets i un 80% molt satisfets (taula 13).

Taula 13. Satisfacci6 de I'atencié rebuda

Molt satisfets Satisfets Total
n % n % n %
Del personal médic 1 20 4 80 5 100
Del personal d’infermeria 1 20 4 80 5 100
Del personal auxiliar infermeria 1 20 4 80 5 100

L’ultim grup de preguntes anaven encaminades a coneixer les opinions dels pares en

quan a la hospitalitzacid.

Una d’aquestes buscava congéixer si la informacié durant aquesta hospitalitzacié havia
estat clara. Un 80% consideren que la informaci6 ha estat clara, i solament un 20% que

ha estat molt clara (taula 14).

Taula 14. Informacio rebuda durant I'hospitalitzacio

n %
Molt clara 1 20
Clara 4 80
Poc clara 0 0
Gens clara 0 0
Total 5 100

Els pares també valoren com és la sala d’espera en quan a la ubicacid, la comoditat i

I’espai, 1 un 60% la consideren dolenta 1 un 40% bona.
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Tots els pares estan d’acord en que el temps que disposen per estar amb el seu fill és
I’adequat. Pero no tots estan d’acord en que el nombre de familiars que poden visitar-lo

sigui ’adequat, ja que un 60% consideren que el nombre és inadequat (taula 15).

Taula 15. Nombre de familiars adequats en les visites

al nadé
n %
Si 2 40
No 3 60
Total 5 100

Un 60% consideren que la seva participacié en les cures del seu nadd (alimentacid,
canvi de roba, etc.) ha estat la desitjada, davant del 20% que ha estat menys de la
desitjava (taula 16).

En general, els pares enquestats es troben satisfets amb el funcionament de la unitat
(taula 17).

Taula 16. Opinié sobre la participacié en les cures Taula 17. Satisfaccié amb el
del nadd funcionament de la unitat

n % n %
La desitjada 3 60 Molt satisfets 1 20
Meés de la que desitjava 0 0 Satisfets 4 80
Menys de la que desitjava 2 40 Poc satisfets 0 0
Insuficient 0 0 Gens satisfets 0 0
Total 5 100 Total 5 100

Els sentiments que més prevalen en els pares durant 1’hospitalitzacid son 1’angoixa,
I’estres 1 la por. Es va preguntar sobre els items que més produien aquests sentiments de

preocupacio i angoixa, efectuant-se les seglients respostes.

Tots afirmen que els hi provoca molta angoixa: I’aspecte general que presenta el seu
fill/a, el dolor que pot presentar el seu nadd i la separacio entre ells deguts a
I’hospitalitzacid. En quan als aparells i1 tubs que porten els recents nascuts, a una 40%
dels pares els hi provoca angoixa/preocupacio i a un 60% molta. A un 40% dels pares

els hi provoca una mica d’angoixa els talls 1 les ferides que presenten el seu nad6. A un
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80% els hi preocupa molt la irritabilitat i la incomoditat del seu nadd. A la majoria
(80%) els hi produeix molta preocupacié no poder gaudir del seu fill/a amb la familia
(taula 18) .

Taula 18. items que produeixen angoixa i estrés als pares

n %
Aspecte general del seu fill
Dolor Molta angoixa 5 100
Separacio entre ells
Aparells i tubs que porten els nadons Preocupacidé/angoixa 2 40
Molta preocupacié/angoixa 3 60
Talls, ferides i incisions del nado6 Una mica 2 40
Preocupacié/angoixa 3 60
Irritabilitat i incomoditat del nad6 Preocupacié/angoixa 1 20
Molta preocupacid/angoixa 4 60
L’ambient de la unitat (sorolls, olors, Una mica 3 60
[lums) Preocupacit/angoixa 2 40
No poder gaudir del seu fill/a Preocupacié/angoixa 1 20
Molta preocupaci6/angoixa 4 80

Un 80% de les persones enquestades considera que el tracte amb el personal sanitari ha

estat adequat (taula 19).

I per ultim, un 40% opina que el personal sanitari I’ajudat a afrontar aquestes aspectes
que li produeixen preocupacié o angoixa, en front d’una 60% que comenta una mica. Es

important que cap dels enquestat respon no a aquesta pregunta (taula 20).

Taula 19. Tracte per part del Taula 20. Ajuda del personal sanitari en
personal sanitari I'afrontament dels aspecte que li produeixen
n % preocupacid/angoixa

Perfecte 1 20 n %
Adequat 4 80 Si 2 40
Millorable 0 0 Una mica 3 60
Inadequat 0 0 Gens 0 0

Total 5 100 Total 5 100
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Fase 2: Disseny de la intervencié: “Programa de Cures Centrades en la Familia per

a Infermeria”

A continuacio, en base a la informacid extreta de la cerca bibliografica realitzada i de
les diferents enquestes, es detecta la necessitat de dissenyar un programa d’intervencid
per cobrir les demandes dels pares i reforcar les carencies que presenta el personal

d’infermeria en quan a les cures centrades en la familia.

Aquest programa rebra el nom de: “Programa de Cures Centrades en la Familia per a

Infermeria”.

Desenvolupament de la intervencid

Aquest programa es realitzara a traves de varies sessions setmanals que tindran lloc a la
cinquena planta del HUAV en una sala preparada per poder realitzar varies activitats

grupals, xerrades per part de professionals experts, diferents tallers, etc.

La sala estara dotada de suficients cadires per al personal d’infermeria que assisteixi (un
total d’assistents d’entre 10 i 15) i de material audiovisual per poder fer presentacions
(ordenadors, pantalles, etc.).

La intervencio es planifica pel mes de Juny i les sessions seran dues setmanals amb una
durada de dues hores cada una d’elles. De manera que hi haura un total de vuit sessions.

Les sessions seran tedric-practiques i amb activitats grupals.

Durant la primera setmana es duran a terme les dues primeres sessions i 1’objectiu
general d’aquesta primera setmana sera: coneixer els sentiments que manifesten i les
necessitats que presenten els pares, aixi com saber quin tipus de relacié s’ha d’establir

entre la infermera i els pares.

PRIMERA SESSIO: L’objectiu d’aquesta sessio sera congixer els sentiments que

manifesten els pares amb nadons ingressats a la UCIN.

Aquest taller sera impartit per una psicologa experta en el tema, que parlara sobre

aquest xoc emocional inicial que presenten els progenitors al ser separats tan
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precogment del seu nadd per tal que aquest sigui ingressat en una UCIN per a rebre les

cures intensives necessaries.

La sessi6 comengara amb una pluja d’idees o brainstorming per part dels assistents per

esbrinar quins sentiments creuen que experimenten els pares.

La psicologa parlara de varis temes. Entre aquests temes trobem el ventall tan gran de

sentiments que afloren en els pares i les varies fonts que generen estres en els mateixos.

Els sentiments dels quals parlara la psicologa son: la sensacié de desemparament, els
sentiments de culpa, I’ansietat, la incertesa, I’estrés, 1’angoixa, els dubtes, la dificultat

per entendre la informacid que se'ls proporciona, etc.

En quan a les fonts d’estrés que experimenten els pares i que les infermeres de la UCIN
han de coneixer trobem, com a basic, 1’hospitalitzacio en si, ja que aquest ingrés genera
una gran estres als pares que es veu agreujat per la separacié del infant i la dependencia

per part d’aquest de maquines, monitors i altres mitjans técnics per a la seva cura.

A T’hospitalitzacio se li ha de sumar la preocupacié de veure 1’aspecte del nado i la
probabilitat de supervivéncia del nounat amb sequeles o el risc de mort del nen, que

provoca una agreujament dels sentiments negatius que experimenten.

Altres aspectes que caldra remarcar com a font d’estrés, son 1’estructura i 1’organitzacio
de la UCIN. Aqui dins trobem inclosos: els factors auditius i visuals, els tractaments
medics complexos, el personal sanitari desconegut, 1’ambient intimidant i hostil, la

informacio insuficient i/o les falles de comunicaci®.

A més a més, també s’identifiquen com a fonts generadores d’estrés: malaltia materna,

canvis sobtats, desplagaments geografics, barreres culturals, dificultat financera, etc.

Un cop explicat els sentiments que experimenten els progenitors aixi com les fonts
generadores d’aquests, les infermeres han de ser capaces d’esbrinar quin ¢€s el focus que

provoca aquesta tipologia de sentiments, per aixi intervindré de la millor manera.

En aquest moments critics, on els sentiments i les experiéncies dels pares contribueixen
en la dificultat de la relaci6 parental, és important una aproximacio per part del personal

d’infermeria cap al pares i ajudar-los a afrontar aquesta situacio.
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El final d’aquesta sessié es dedicara a preguntes per part de les infermeres assistents per

a que puguin acabar d’assolir els conceptes explicats durant tota la sessio.

SEGONA SESSIO: L’objectiu d’aquesta sessio sera comprendre el tipus de relacié
terapeutica necessaria per establir amb els progenitors dels nadons ingressats a la UCIN

i la importancia del bon vincle entre infermera-pares (relacions interpersonals).

La relaci6 infermera-pacient pren molta importancia. Sén moltes les autores que parlen
ens els seus models sobre les relacions necessaries entre pacient-infermera, i en els
quals es fonamenta la relacié terapéutica i la relacid d’ajuda. Entre aquestes autores

trobem la Ida Orlando, la Joyce Trabelbee i la Hildegard Peplau.

Per aguest motiu, en aquesta segona sessio es parlara de com ha de ser aquesta relacid
que s’estableix entre els progenitors del nadd ingressat i les infermeres basant-se en les

explicacions de les seguents teories.

Aquesta sessid sera portada a cap per una infermera experta i explicara cada una de les
teories per comprendre aquesta necessaria relacio entre el personal d’infermeria i els

pares.

En el primer model de la Ida Orlando, es considera que la funci6 d’infermeria es
esbrinar i satisfer les necessitats d’ajuda immediata del pacient. Basant-se en aquest fet,
sera important que la infermera detecti adequadament les necessitats (explicades en la
sessio anterior) que presenten els pares dels nadons ingressats en la unitat i d’aquesta

manera poder satisfer-les (56,57).

El segon model que s’explicara en aquesta sessio sera, el model de persona a persona,
de Joyce Trabelbee, on s’estableix que el proposit d’infermeria es ajudar al individu, a
la familia i a la comunitat a prevenir o afrontar I’experiéncia que suposa la malaltia i si
es necessari trobar un sentit a dites experiéncies. El principals conceptes que integren
aquest ultim model son: la comunicacid, la interaccid, I’empatia, la simpatia i la relacio

de persona a persona (56,57).

I per ultim, es parlara de Hildegard Peplau, en el seu model d’infermeria psicodinamica,

que aborda un tipus de relacio infermera-pacient que és coneix com relacions
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interpersonals, en la qual les persones es coneixen de tal manera que permet abordar el

problema d’una forma cooperativa (56,57).

Es reforcara la relacié entre pacient-infermera a través de la relacid interpersonal i del
concepte persona-persona, esbrinant en tot moment quines son les necessitats a satisfer

dels pacients.

Amb les bases d’aquestes teories, es pretén facilitar unes eines a la infermera per a que
tingui la capacitat d’establir una estratégia per implantar adequadament aquesta relacio i
a través d’aquesta (i junt a altres eines que es facilitaran al llarg del programa) disminuir

I’ansietat que presenten els pares.

A partir de les sessions impartides durant la primera setmana (coneixent quins son els
sentiments i necessitats que presenten els pares, i el tipus de relacié a establir) en les
seglients sessions, es donaran pautes i es facilitaran les eines necessaries a la infermera
per gestionar I’ansietat, ’estrés, 1’angoixa o altres sentiments que presenten els

progenitors.

Per tal de gestionar aquests sentiments, es parlara dels punts claus de la cura centrada en
la familia dividint aquestes cures en tres fases: 1’acollida en el moment d’ingrés, durant
I’hospitalitzacié i el moment de 1’alta hospitalaria. També es sumaran pautes de com

afrontar un desenlla¢ inesperat com és la mort neonatal.

TERCERA SESSIO: L’objectiu a assolir en aquesta sessié sera augmentar el
coneixement per part de les infermeres de les intervencions necessaries a realitzar en

I’acollida dels pares en la unitat en el moment del ingrés del seu nado.

Entre altres, els consells que es donaran aniran encarats a explicar com ha de ser el
ingrés del nadé a la UCIN i la rebuda dels pares en la unitat, ja que aquest fet succeeix
d’una forma rapida, i a causa moltes vegades de I’estat critic del nadd, no es pot
informar de manera immediata als pares, i quan els pares poden per fi veure el nen

afloren sentiments de diversa indole.

Per aquest motiu, és important que la infermera conegui com actuar en aquests moments
inicials.

44



| 6. Disseny d’una intervenci6 i avaluacié

La infermera ha de saber la importancia d’informar el més rapid possible i mostrar el
nado als pares tan aviat com sigui factible, de manera que podran assegurar-se que el

seu fill esta viu i ajudara a promoure 1’afecte inicial.

S’ha de remarcar la importancia d’acompanyar-los en tot moment durant aquesta
primera visita per tal de donar suport i explicar la situacié actual. En aquest moment, es
fonamental que el personal sanitari afavoreixi 1’expressié de sentiments i emocions,
atenent a les demandes expressades i resolent dubtes. S’haura de presentar I’equip

sanitari que atendra al seu nadd i explicar la dinamica de la unitat.

Durant la segona hora d’aquesta tercera sessio, es realitzaran unes activitats per
dinamitzar els tallers. Aquestes activitats seran dos role-playing, els quals s’expliquen a

continuacio.

El primer role-playing consistira en representar una situacié en que sobtadament,
després del part, el nadd precisa 1’ingrés a la UCIN per tal de poder “salvar-li la vida”.
En aquesta primera activitat participaran cinc assistents. S’escriura en papers els
diferents personatges (tres infermeres i dos pares) per atorgar mitjancant un sorteig el
rol dels participants. Les infermeres d’aquesta primera activitat hauran d’actuar d’una
manera freda i distant, sense establir relacié amb els pares, simplement, basant-se en les

cures del nadd sense tenir en compte la familia.

En el segon role-playing participaran uns altres cinc integrants del programa. La
distribucio dels papers sera la mateixa (tres infermeres i dos pares), pero aquest cop les
infermeres, explicaran als pares que és la UCIN, detallaran les cures realitzades al nadd,
preguntaran als pares com es senten, etc., és a dir, aplicaran tot 1’explicat amb

anterioritat sobre 1’acollida en la unitat.

Un cop finalitzada les representacions, es comentaran les diferencies entre les dues

actuacions, com s’han sentit i que opinen que poden sentir els pares.

QUARTA | CINQUENA SESSIO: Els objectius per aquestes dues sessions son
capacitar a les infermeres per tal de portar unes cures centrades en la familia durant tot
el procés d’hospitalitzacio del infant i comprovar com apliquen els conceptes explicats a

casos reals.
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Les intervencions necessaries per portar a cap unes cures centrades en la familia durant
I’hospitalitzacié del recent nascut, han de ser conegudes per part del personal
d’infermeria de la UCIN. Degut a la importancia es considera necessari dedicar dues
sessions en aquest ambit per aixi donar les pautes suficients per aplicar les cures de

manera correcta.

S’ha de remarcar a les infermeres assistents que durant el temps que romangui
hospitalitzat el nounat sera important conversar amb els pares i assegurar-los que tot
I’equip de la UCIN estar disponible per respondre a les preguntes i ajudar-los en els
problemes que vagin sorgint. Aquesta comunicacié contribueix a reduir I’ansietat dels

pares a través del desenvolupament de confianca i d’esperanca.

Durant tot el procés d’internament, els pares presenten un estat emocional alterat i els hi
resulta dificil recordar i assimilar tota la informacié rebuda; per aquest motiu, la
infermera ha de mostrar amabilitat tot i que les preguntes siguin reiteratives, repetint la

informacié sempre que sigui necessari.

La infermera ha de tenir la capacitat d’animar als pares a que toquin al seu fill/a,
mostrant-los la forma correcta de fer-ho ja que el contacte forma part del mecanisme
d'afeccid, per exemple, el contacte ferm de la ma amb el cap i el dors del nadé

normalment el calma.

Igual d’important és que la infermera prengui importancia de la necessitat d’involucrar
els pares des del primer moment en les cures basiques: canviar bolquers, higiene
corporal, alimentaci6 etc. Aquesta col-laboracié promou I'aproximacié i lI'aprenentatge,

al mateix temps que proporciona un sentiment de participacio.

El personal d’infermeria ensenyara als pares les cures més complexes que requereixin
algun entrenament abans de l'alta hospitalaria com ara: colostomies, gastrostomies, etc.
Aquest coneixement previ els ajuda a sentir-se capacos de proporcionar atencié segura i

amb menys ansietat si han de prestar aquestes cures en el domicili.

S’ha d’inculcar a les infermeres que cal ensenyar als pares a: reconeixer les diferents
formes en que s'expressa el nado, les posicions amb les que esta més comode, com sol

dormir, si li agrada que 1’acariciin, si vol el xumet, com calmar-lo quan esta alterat, etc.
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El personal sanitari ha de facilitar les visites dels pares amb horaris flexibles. Les visites
frequents enforteixen els llacos afectius i els ajuda a participar en la recuperacio del seu
fill. Durant les visites, cal orientar I'atencio dels pares cap al nen i no cap l'equipament,
les alarmes o els altres nounats. Es important que el equip d'infermeria estigui present
durant la visita per respondre o transmetre possibles preguntes, aixi com escoltar les
preocupacions i sentiments. De tal manera, s’ha de permetre la visita dels avis i germans
del recent nascut, d'acord amb les normes de la UCIN. La visita dels familiars més

intims ajuda a la integracio de la familia i s'aproxima al nounat al nucli familiar.

Permetre que el pares puguin portar algun objecte familiar com fotos, medalles etc. per
col-locar prop del nounat reforca la sensacié que el seu fill no esta sol, que part de la
familia esta amb ell. Permetre'ls fer fotografies al seu fill, en les condicions indicades
pel personal de la UCIN també contribueix a promoure I'afecte fins i tot quan el nado

esta lluny de seus pares.

Ajudar als pares a desenvolupar una percepcié realista de I'evolucié i pronostic del
nad6. Aquesta perspectiva ajuda a reduir la por al desconegut, que en moltes ocasions,

distorsiona la percepcio de la realitat.

Facilitar I'expressio de les creences religioses. Quan la religiositat es desenvolupa déna

esperanca i redueix la ansietat relacionada amb un futur incert.

Infermeria és un dels pilars per a la promocié de I’alletament matern. Per aquest motiu,
en aquesta sessi0 també s’ha d’educar a la infermera amb eines per ajudar a
promocionar l'alletament i/o I'extracci6 artificial de llet materna. A la UCIN, les mares
que decideixen donar lactancia materna als seus fills senten que estan participant
activament en la recuperacio dels seus fills i indirectament perceben que aixo és I'Gnic
que poden fer per col-laborar en el creixement, desenvolupament i recuperacio del seu
fill. La lactancia materna és un art apres que requereix educacié i suport perqué sigui
satisfet. L'equip d’infermeria es troba en una posicio privilegiada, pel seu contacte
proper amb els pares, per fomentar i ajudar a la dona que decideix donar lactancia
materna al seu fill. Quan s'incentiva I'alletament, cal tenir cura perque la nostra actitud,
entusiasme i bones intencions no vagin a coaccionar la mare que decideix no alletar al
seu fill. Aquestes mares poden sentir-se culpables o fins i tot considerar-se inadequades,

guan el cert és, que no fer-ho no les desqualifica com a bones mares.
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De tal manera, el personal d’infermeria ha d’incentivar i promoure el contacte "pell a
pell” el més aviat possible, perllongat i continu entre mare/pare i el nadd, quan aquest
compleixi els criteris necessaris. EI "métode cangur™" és facil, eficac i agradable. La
majoria dels pares es sorprenen en saber que el seu fill, pot sortir de la incubadora i que
a més el poden tenir en els seus bracos. Aquesta sorpresa inicial derivara en una major
motivacid i implicaciod en les cures del recent nascut, fent dels pares un membre més del
equip que treballa en la recuperacié del nounat. El "metode cangur™ contribueix a aixo
ja que: afavoreix el vincle pares-fill, afavoreix la produccio de llet materna, afavoreix el
desenvolupament neuromotor del nad6, disminueix el nivell d'ansietat dels pares i

humanitza el treball en les UCIN .

El personal d'infermeria ha de romandre al costat dels pares tot el temps que el nounat

estigui en els seus bracos per garantir el benestar i seguretat de tots dos.

Al final de cada sessi6 per amenitzar els tallers s’efectuaran unes activitats. En les que
es plantejaran uns casos (situacions reals) als quals els assistents hauran de respondre i

debatre com actuarien davant de les diferents situacions exposades.

SISENA SESSIO: L’objectiu per aquesta sessio és clarificar la planificacié a seguir en

el moment de I’alta involucrant en tot moment als pares.

Es vital dedicar temps de I’hospitalitzacié a planificar I’alta. Per aquest motiu tot seguit
s’explica tot el que les infermeres han de coneixer sobre el tema 1 el que s’impartira en

aquesta sisena sessio.

La infermera haura de promoure i avaluar I’habilitat i la capacitacio dels pares per a la
continuitat de les cures, refor¢ant en tot moment aquells aspectes que siguin necessaris.
S’ajudara als pares a afrontar els sentiments que aflorin d’incapacitat o de dependéncia,
derivant-los als professionals corresponents. Es facilitara el seguiment hospitalari, des

d’atenci6 primaria i/o hospitalitzacié a domicili (HODO) segons el cas.

Es important, que la infermera realitzi un informe amb les pautes de cures a domicili, el

qual es lliurara juntament amb I’informe médic.

En tot moment, s’escoltara i es respondran a tots els dubtes que apareguin i es donara

informacid sobre els recursos sanitaris i socials disponibles.
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Durant la segona hora d’aquesta sessio es realitzara una dinamica de grup. L’activitat
consistira en dividir els assistents en dos grups. Un grup sera I’observador i a 1’altre
se’ls hi repartira uns papers per representar (una infermera que aplica les cures
centrades en la familia, una segona infermera la qual aplica tot el contrari explicat fins
al moment, una tercera infermera que actua amb indiferencia i dos pares). El grup

observador haura d’esbrinar i deduir quin paper representa cada assistent.

SETENA SESSIO: L’objectiu plantejat per aquesta sessio és adquirir coneixements per

part d’infermeria per conduir el procés del dol familiar.

Es possible que el desenllag de tota aquesta situacio inesperada en la que es troba la
familia no sigui el desitjat ni I’esperat. En tot moment la infermera a d’estar capacitada
per afrontar 1’agonia i1 la mort del nado. Per aquest motiu, es vol dedicar una sessio al

procés del dol de la familia.

Davant la perdua perinatal, I'equip sanitari ha de centrar-se en l'atenci6 individualitzada
de la familia, guiant les diferents etapes de la pérdua i el dol. La mort d'un nado tot just
iniciada la seva existéncia, és impactant i traumatica. Es un moment de tristesa i

desesperacio.

Durant aquestes dues sessions es donaran a coneixer els passos ha seguir en aquests
tragics moments. La figura de la infermera en aquests instants és molt important, per

aquest motiu ha de saber com actuar.

S’ha de procurar que els pares disposin d'un professional sanitari per expressar els seus
sentiments. La companyia dels professionals més implicats en la cura del nado, també

és important.

El personal d’infermeria ha de controlar en tot moment, el dolor i els simptomes
d’agonia del nounat, i atendre de manera conjunta, les necessitats dels pares oferint

suport emocional.

S’ha de tenir present en tot moment la voluntat i capacitat d'afrontament dels pares en
cada cas, sense obligacions ni restriccions innecessaries i respectant els moments
d’intimitat, mostrant una actitud comprensiva i d’afecte. Si es demana, oferir informacio

sobre I'estat i evolucié del nen.
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Durant aquesta sessio es facilitaran consells per a que la infermeria aprengui com
facilitar I’expressio de sentiments 1 creences dels pares, proporcionar assisténcia
psicologica o espiritual si ho demanen, com preparar el cos del nounat (apagar els
monitors. retirar tots els elements tecnics, vestir i embolicar, manipulant-lo amb cura i

respecte, abans que arribin els pares).

La infermera també ha de coneéixer la importancia de proporcionar un espai privat i
temps necessari perque estiguin tranquil-lament amb el seu nad6 i puguin acomiadar-se

i facilitar el contacte fisic si aixi ho demanen els pares.

Per desgracia, en aquests moments, també sera necessari varis tramits administratius,
per tant, s’hauran de donar les indicacions oportunes per a I'execucié d’aquests tramits

que es requereixin en cada cas.

VUITENA SESSIO: | per Gltim, els objectius que es plantegen en aquesta darrera
sessio sén que totes les infermeres han de coneixer qué sén les cures centrades en la
familia i han de ser capaces de preguntar qualsevol dubte per aixi deixar per conclos

aquest programa.

La ultima sessio, sera de cloenda i de deixar clars els dltims conceptes. Entre tots els
participants es buscaran les conclusions del programa. En aquesta Gltima sessié es
demanara a diferents pares que han passat per la UCIN que assisteixin per poder parlar i

manifestar com es van sentir durant tot el procés d’internament del seu nado.

La sessio finalitzara repetint les enquestes inicials de la primera fase per a poder

realitzar un posterior analisis.

A continuacid, es realitza un resum de tots els tallers i sessions de la intervencio (taula
21).

Taula 21. Resum de la intervencio

Sessid Obijectius de la sessio Resum de la sessio
Primera  Coneixer els sentiments que manifesten Es parlara dels sentiments que afloren en els pares
sessio els pares amb nadons ingressats a la quan han de viure I’ingrés del seu fill/a en la

UCIN UCIN.
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Continuacio taula 21. Resum de la intervencio

Segona
sessio

Comprendre el tipus de relacid
terapéutica necessaria a establir amb els
progenitors dels nadons ingressats.

Reconeixer la importancia del bon vincle
entre infermera i pares (relacions
interpersonals).

La relacio infermera-pacient pren molta
importancia. Son moltes les autores que parlen
ens els seus models sobre les relacions necessaries
entre pacient-infermera, en els quals es fonamenta
la relacio terapéutica i la relacié d’ajuda.

S’explicaran els models de: Ida Orlando, la Joyce
Trabelbee i la Hildegard Peplau.

Tercera
sessio

Augmentar el coneixement per part de les
infermeres  sobre les intervencions
necessaries a realitzar en els pares en el
moment del ingrés del nado.

Es facilitaran consells encarats a 1’acollida dels
pares en el moment d’ingrés del seu nado.

Quarta
sessio i
cinguena
sessio

Capacitar a les infermeres per tal de
portar unes cures centrades en la familia
durant tot el procés d’hospitalitzacio.
Comprovar com apliquen els conceptes
explicats a casos reals.

Es donaran consells sobre les intervencions
necessaries per portar a cap unes cures centrades
en la familia durant I’hospitalitzacié del recent
nascut.

Sisena
sessid

Clarificar la planificacié a seguir en el
moment de [’alta
moment als pares.

involucrant en tot

Sera necessari dedicar temps de I’hospitalitzacio a
planificar I’alta. Per aquest motiu, s’explica tot el
que les infermeres han de coneixer sobre el tema i
el que s’explicara en aquesta sisena sessio

Setena
sessid

Adquirir coneixements per part de la
infermeria per conduir el procés del dol
familiar

Es possible que el desenllag de tota aquesta
situacié inesperada en la que es troba la familia no
sigui el desitjat ni ’esperat. En tot moment la
infermera a d’estar capacitada per afronta 1’agonia
i la mort del nad6. Per aquest motiu, es vol
dedicar una sessi6 al procés de dol de la familia.

Vuitena
sessid

Totes les infermeres han de conéixer que
son les cures centrades en la familia

Capaces de preguntar qualsevol dubte per
aixi deixar per conclos aquest programa.

Sera la sessi6 de cloenda i per deixar clars els
ultims conceptes. Entre tots els participants es
buscaran les conclusions del programa.

Assistiran pares que han passat per la situacié de
tenir nadons ingressats en la UCIN.
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Fase 3: Avaluacié de la intervencio

Per ultim, després de I’execuci6 del “Programa de Cures Centrades en la Familia per
a Infermeria” sera important avaluar aquesta intervencio per aixi poder conéixer la seva

eficacia.

La fase d’avaluacié es dividira en dues parts. La primera part avaluara a la infermera i la

segona als pares de nadons ingressats a la UCIN.

Per realitzar la primera part i per tal de conéixer el resultat del programa, recorrerem a
les enquestes de la primera fase. Es repetiran les enquestes a les mateixes infermeres i
analitzarem les seves respostes. Aquestes respostes seran comparades amb les inicials

per poder detectar si hi hagut algun canvi respecte 1’avaluacid inicial.

Per realitzar la segona part i poder avaluar als pares, es repetiran les enquestes de la fase
1 al tercer mes de realitzar el “Programa de Cures Centrades en la Familia per a
Infermeria” per coneixer si els conceptes i tecniques ensenyades en aquest programa

han estat dutes a terme per part del personal d’infermeria de la UCIN.

Les enquestes seran comparades amb les inicials per aixi examinar si hi ha un canvi
respecte les opinions inicials i es valorara com apliquen les infermeres després de la

intervenci6 les cures centrades en la familia.

Analitzant els resultats d’ambdues enquestes s’estudiara i valorard la capacitat i

I’eficacia de la intervencio realitzada per canviar la situaci6 actual.
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Planificacio i cronograma de la intervencio

Per tal de poder aplicar correctament el programa sera necessaria la realitzacio d’una
planificaci6 i d’un cronograma.

Com s’ha comentat fins ara, aquesta intervencid es basa en varies fases 1 diferents

passos a seguir, els quals trobem resumits en la segient figura (figura 1):

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Revisid delaliteratura i cerca bibliografica
del tema

|
Elaboracié dedos formats d*enquestes Periode observacional

Enquestes per a realitzar Enquestes per a realitzar
alspares amb nadons a lesinferm eres que
ingressats a la UCIN treballen a la UCIN

| !

Conéixer la situacio personal dels pares Conéixer la situacio actual de les

infermeres
Saber els punts febles i forts
| | |
Disseny i realitzacio de la INTERVENCIO
“Programade Cures Centrades en la Familia”
(PCCF)

Saber les necessitats que presenten

V4

Repetir enquestes de la fase inicial

W

Avaluar s la intervencid ha estat efectiva

Figura 1. Planificacié de la intervencid
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El cronograma que es seguira per executar el programa sera el seguent (figura 2):

Novembre | Desembre Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre
Setmanes tlasfalaasTalaa]sTalafa]slalafa]slalafalsalalals]alalals]alelals]ale2]3]al1]2]3]4
Activitats

Fevisio dela ;
literatura i cerca '
bibliografica ]
Elaboracio de dos
formats
d’enquestes
Periode
obzervacional
Feparticio de les
enquestes
Temps per
contestarirecollir
les enquestes
Buidat i analizi de

lez eniue stes

“Programa de
Cures Centradss
en la Familia per a

n iermr ia”

F.epetir enquestes
de la fase inicial a
les infermeres
Awaluar si hi hagut
un canvi en les
infenmeres
F.epetir enquestes
de la fasze inicial
als pares
Avaluar si hi hagut
canvis en les
opinions dels pares
Avaluar
I'efectivitat del
programa

Figura 2. Cronograma de la intervencio
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7. CONSIDERACIONS ETIQUES

El Comité Etic d'Investigacié Clinica (CEIC), segons el reial decret 223/2004, és un
organisme independent, constituit per professionals sanitaris i membres no sanitaris,
encarregat de vetllar per la proteccid dels drets, seguretat i benestar dels subjectes que
participen en un estudi d’investigaci6 i d'oferir garantia publica al respecte, mitjancant
un dictamen sobre el protocol de I’estudi, la idoneitat dels investigadors i I'adequacié de
les instal-lacions, aixi com els metodes i els documents que vagin a utilitzar-se per
informar als subjectes de 1’estudi per tal d'obtenir el seu consentiment informat (CI)
(58,59).

Per aquest motiu, abans de realitzar aquesta intervencio en I'HUAV, s’hauria
d’informar al CEIC del hospital per tal que aprovin i donin el seu consentiment per

realitzar tal estudi i consegient intervencio.

S'entén per CI, la conformitat expressa del pacient, manifestada per escrit, prévia
I'obtencio de la informacié adequada amb temps suficient, clarament comprensible per a
ell. El consentiment ha de ser especific per a cada situacio i en qualsevol moment, la

persona afectada podra retirar lliurement el seu consentiment (60).

Per aquesta causa, juntament amb les enquestes, es facilitara als pares i a les infermeres
que participin en I’estudi d’investigacié un full explicatiu del treball que es portara a cap
aixi com el consentiment informat (annex 8), el qual hauran de signar per assegurar la
seva voluntarietat, és a dir, la seva decisio lliure i voluntaria de participar en aquest
estudi, respectant i preservant les dades aixi com ho indica la Llei organica 15/1999, de

13 de desembre, sobre la protecci6 de dades de caracter personal (61).

Per ultim, s’ha de tenir present que aquest programa intervencio no comporta cap risc
sobre la salut dels subjectes. En canvi, es possible aportar certs beneficis tant als pares
com als nadons ingressats en la UCIN, si el programa sobre les cures centrades en la
familia s’aconsegueix implantar d’una forma correcta per part de la infermera. De tal
manera, la infermera es sentira satisfeta professionalment, al aconseguir millorar i

augmentar la seva competencia en la cura centrada en la familia.
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8. DISCUSSIO

El disseny del programa educacional, “Programa de Cures Centrades en la Familia
per a Infermeria”, dirigit al professional d’infermeria podria representar uns resultats
satisfactoris, ja que seria possible aportar els coneixements necessaris per aplicar aquest
tipus de cura i aixi millorar la relacio terapéutica entre els pares i la infermera, i com a
conseqliencia, prosperar en 1’atencié al nounat hospitalitzat i alleugerar tots els

sentiments negatius dels progenitors.

Son varis els estudis que coincideixen amb els possibles resultats d’aquest tipus de
programa en la importancia d’adequar les intervencions de la UCIN a la cura centrada

en la familia.

En un programa d’intervencio realitzat a mares de nadons prematurs, €s demostra com
portant a cap un model d’intervencié involucrant a la familia al llarg de tota
I’hospitalitzacié del nen de molt baix pes en néixer, permet reduir significativament

I’estrés i la depressio materna (50).

Segons Gallegos-Martinez i col-l. (62), es recomana afavorir la participacié d’ambdos
pares en les cures del nounat mitjangant la implantacidé d’una filosofia i d’un programa
institucional, que inclogui la capacitacio del equip de salut aixi com I’entrenament
grupal i individual dels pares per a 1’alta hospitalaria. Afegeixen que els pares dels
nounats prematurs i malalts es troben en situacions especials, i que han de ser inclosos

com subjectes d’atencio.

Altres estudis, remarquen la importancia de coneixer les reaccions i sentiments dels
pares durant tot el procés per aconseguir un resultat optim. A més a més, en aquests
estudis s’afirma la importancia fonamental de la figura de la infermera per tal de
desenvolupar una cura centrada en la familia i per ajudar a establir un correcte vincle

entre els pares i els fills (47,52).

En un assaig controlat sobre la participacié dels pares en el maneig del dolor en els nens
de la UCIN realitzat per Frank i col-l., es fica de manifest com 1’augment de la
participacié dels pares en les cures del nounat pot ajudar a disminuir el dolor infantil i

millorar la confianga dels pares en ¢l seu rol encarat a I’alta (49).
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Un estudi realitzat per analitzar i presentar les necessitats de les families del pacient
critic, revela la importancia que les infermeres de cures intensives identifiquin les
necessitats que presenta la familia durant I’ingrés del pacient per aixi prestar una atencio
d’ajuda, suport i assessorament que alleugeri el sofriment dels familiars. Conclou amb
la necessitat de plantejar la importancia que té la cura del nounat involucrant la seva
familia i la necessitat d’incorporar les cures centrades en la familia a la realitat de la

UCIN (63).

En un altre estudi realitzat per Capdevila i col-l. (64), es considera que la satisfaccid
dels pares en una unitat neonatal ha de ser avaluada com a element de la qualitat
assistencial. En aquest estudi es va observar que els pares dels RN més greus valoraven
millor I'horari pero pitjor I'entorn, és a dir, valoren positivament 1’accessibilitat pero sén
critics amb la comoditat. La percepcié de dolor per part dels pares en els procediments
és major en els nens més greus. La satisfaccid general va ser elevada. S’ha comprovat
en aquest estudi com I'horari d'entrada dels pares i I'abséncia de llum i soroll sén

predictors significatius de satisfaccid en estades prolongades.

Actualment, les unitats neonatals del nostre pais, presten atencié al nad6 en tot el procés
assistencial que té lloc des del naixement fins a l'alta i que continua després en la
consulta de seguiment. En aquest moment, gran part de les unitats neonatals espanyoles
estan intentant modificar els seus habits de treball per adaptar-se a un nou concepte de

neonatologia centrada en la familia i de cures centrades en el desenvolupament (65,66).

Per aquest motiu, tenint en compte tots els aspectes positius que aporta realitzar unes
cures centrades en la familia en la UCIN, es proposa que futures linies d’investigacio
continuin estudiant el desenvolupament de les cures centrades en la familia per garantir
més informacio i millorar les pautes a donar als professionals sanitaris de les UCIN, aixi
com oferir i elaborar guies més concretes i actualitzades per poder enriquir els

coneixements establerts.

Les limitacions d’aquest programa d’intervencié son les que es mencionen a
continuaci6. D'una banda, la dificultat que ocasiona recollir dades en pares sota una
pressio tan elevada. | per altra banda, la necessitat de la participacio d’infermeres amb

motivacié per realitzar un canvi en les pautes de cures actuals.
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La fortalesa de la intervencié plantejada és l'interés actual pel tema, ja que s’ha
demostrat la importancia d’integrar als pares en les cures dels seus nadons ingressats i
de detectar les necessitats dels pares per poder realitzar adequadament aquesta

integracio.
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9. CONCLUSIONS

En aquest treball s’ha pogut contemplar la complexitat de les cures i de 1’atencid

neonatal en una UCIN, en la qual intervenen multiples factors.

Segons les dades que es van recollir, els coneixements de les infermeres sobre les cures
centrades en la familia eren insuficients i els sentiments negatius dels pares anaven en
augment. Es va observar la necessitat d’ampliar la capacitacid6 de la infermera per
realitzar unes cures on quedessin inclosos els pares, i junts desenvolupar unes cures

centrades en la familia.

Agquestes troballes coincideixen amb altres autors, que també fiquen de manifest la
importancia de desenvolupar unes activitats d’infermeria on s’inclogui a la familia per
disminuir I’estrés i millorar els sentiments negatius que presenten els progenitors, ja
que, com a conclusio es pot afirmar que ’aplicacié d’unes cures centrades en la familia

son la clau per poder millorar el pas per la UCIN.

Mitjancant la implantacié d’aquest programa d’intervencidé i1 atenent a 1’evidencia
cientifica al respecte, seria possible donar a conéixer més profundament al personal

d’infermeria de la UCIN del HUAYV les cures centrades en la familia.

De tal manera, els resultats del programa “Programa de Cures Centrades en la Familia
per a Infermeria”, podrien ser satisfactoris, ja que aquesta eina permet augmentar els
coneixements previs i millorar la capacitacio del personal d’infermeria per realitzar unes

cures centrades en la familia.

A més, tenint en compte que seria possible facilitar a les infermeres uns coneixements
més optims en el camp de les cures centrades en la familia, es podria, a partir de la
implantaci6 d’aquest programa i de la nova actuacidé d’infermeria, millorar 1’atenci6
prestada al recent nascut i aconseguir alleugerir els sentiments negatius dels pares

afavorint que el pas per la UCIN sigues més huma.
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ANNEXOS

Annex 1. Sistemes utilitzats per avaluar I’edat gestacional: Ballard, Dubowitz i
Capurro
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Annex 2. Examen fisic del recent nascut

L’examen del nad6 s’ha d’adaptar i adequar a I’estat de tranquil-litat i comoditat del

nado, el que pot incloure alguna part de I'examen en els bracos de la mare. A

continuacio es detalla tot el que ha de contenir aquest primer examen fisic (1-3):

En quan als signes vitals, s’han de prendre: temperatura, freqliencia respiratoria,

freqiéncia cardiaca.

Perimetre cefalic, longitud corporal, pes i edat gestacional.

Aspecte general: Observar al nad6 i registrar tot 1’aspecte general. Es important

examinar la pell i estudiar el color, les erupcions i/o els nevus.

Cap. S’ha d’observar la forma general del cap i realitzar una inspeccid acurada per
detectar talls o hematomes secundaris a I’Us de pinces forceps o als sensors dels
monitors fetals. S’han d’examinar les fontanel-les aixi com controlar altres aspectes
que poden aparéixer com: modelat, caput succedaneum, cefalohematoma, hematoma
subgaleal, hipertensié intracranial, craneosinostosis, craniotabes, plagiocefalia,

hidrocefalia, microcefalia o macrocefalia.

Coll: Ha de palpar-se el muscul esternocleidomastoideu, la glandula tiroides per
detectar la seva hipertrofia i descartar la presencia de quists en el conducte tiroglos.

Cara: Han de buscar-se anomalies obvies. Es precis observar la forma general del

nas, les orelles, els ulls, la boca i el mento.

o Ulls: Examinar si es troben oberts o tancats, si hi ha preséncia d’edema palpebral,
pupil-les reactives i simetriques, preséncia o absencia de drenatge.

o Nas: Examinar si hi ha presencia de secrecions, aleteig nasal i permeabilitat.

o Boca: Estudiar la llengua, integritat del paladar i llavis, reflexes de succio,
deglucié i nausea.

o Orelles: Observar la configuracio, rotacio i posicio en relacié amb els ulls.

Torax: S’ha d’observar la simetria del torax. Examinar la presencia de: taquipnea,
retraccions esternals i intercostals, ronquis i sorolls respiratoris, pectus excavactus,

mames del RN de terme.

Cor: Ha de determinar-se la frequéncia cardiaca, el ritme (regular o amb aritmies) i la

qualitat dels sorolls cardiacs, el precordi actiu i estudiar la presencia de buf
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(localitzacio i grau d’intensitat). La posicié del cor pot determinar-se mitjancant

I’auscultacio.

Abdomen (observacid, auscultacioé i palpacio) i mélic: Estudiar les caracteristiques
com son si es troba pla, presencia o absencia de distensid, anses intestinals visibles
i/o palpables, sorolls hidraeris (presents, disminuits o absents), presencia de massa/es
(descriure la localitzacio), residu gastric (clar, groguenc, bilids, sanguinolent), paret
abdominal intacta, presencia de femta (meconi, de transicié o altres) i la seva
consistencia, color i quantitat aproximada, hernia inguinal o umbilical. Examinar si
el fetge és palpable o no. Conéixer el tipus d’alimentacié (dejuni, oral, sonda

gastrica, alletament matern).

Cordo umbilical: Examinar el numero de vasos (2 arteries i 1 vena) i les seves

caracteristiques (sec, humit, presencia de secrecions, sagnat).

Genitourinari: Orina = Present, espontania, color i aspecte. Examinar els genitals
masculins (prepuci que cobreix i s’adhereix al penis, posseeix obertura uretral,
testicles presents o absents en la bossa escrotal) i els genitals femenins (llavis majors
que cobreixen a els llavis menors, el clitoris apareix visible, secrecions mucoses o

sanguinolentes).

Anus i recte: Avaluar la permeabilitat anal, la ubicacié del orifici anal en relacié amb

els genitals, fistules i altres anomalies anorrectals.

Ganglis limfatics

Extremitats, maluc, tronc i columna vertebral: Estudiar la simetria en quan a la mida,

postura, forma i moviments, absencia de fractures o deformitats (si existeixen,
descriure-les), numero de dits presents en les mans i els peus, edema, espina dorsal

recta i intacta.

Sistema nervids: Observar 1’activitat (alerta, plor, son actiu o profund), la irritabilitat,

el tipus de plor (normal, debil, agut), els reflexes (moro, succid, prensid, marxa,
Babinski), la resposta a estimuls (vocal, soroll, tacte, dolor i llum), els moviments

(asimétrics, tremolors, convulsions), el to muscular i la postura.

Bibliografia utilitzada en [’annex 2:

1.

2.
3.

Gomella TL, Cunningham MD, Eyal F, Zenk K. Neonatologia: manejo basico, procedimientos,
problemas en la guardia, enfermedades, farmacos. 5th ed. Ed. Médica Panamericana; 2006.
Catalan J. Examen Fisico del Recién Nacido. Serv Neonatol Hosp Clin Univ CHILE. 2001;23-33.

Cloherty J, Stark A. Manual de cuidados neonatales. 3rd ed. Barcelona: Masson; 2000.
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Annex 3. Les cures a realitzar en el periode neonatal immediat

» Valoracio i avaluacio del recent nascut a la sala de parts

Resulta essencial realitzar una primera inspeccid per comprovar ’estat del nounat. En
aquesta avaluacio al RN s’haura d’observar: 1’aspecte, el color, el ritme 1 patrd
respiratori, el to muscular, ’activitat reflexa, aixi com descartar la preséncia de
malformacions o anomalies congeénites, verificar la inexistencia de problemes del
nounat (secundaris a incidéncies de la gestacié o part) i comprovar 1’absencia de signes
d’infeccié o malalties metaboliques. S’haura d’assegurar 1’estabilitzacié post-natal i
I’adequada transici6 a la vida extrauterina, aixi com constatar 1’edat gestacional i el pes.

Tota aquesta valoraci6 es podra realitzar pell a pell amb la mare (1-3).

No es recomana el pas de sondes per les fosses nasals, per 1’esofag o per I'anus, ja que 1a
simple exploracio del RN és suficient per descartar la major part dels problemes greus
neonatals, 1 s’ha de tenir presenten que el rentat o I’aspiracid gastrica no son practiques

exemptes de risc i no ofereixen avantatges, pel que no s'han de fer sistematicament (3).

Es recomanable que es segueixi el procés d'adaptacié al naixement en els primers
minuts després del part i durant les primeres hores de vida. La capacitat del nad6 de
mantenir una temperatura, una freqliencia respiratoria i una freqiiencia cardiaca normals
indica que el procés d'adaptacio s’esta fent en condicions normals. Es pot realitzar una
comprovacio de la saturacié d’oxigen amb pulsioximetria per verificar 1’adaptacio del

nounat acceptant-se com adequat el 95% respirant aire ambient (1-3).

El test d’Apgar (taula 22) és un examen rapid que es realitza al primer i cinque minut
despres del naixement del nadd. Es basa en un puntuacio total d'1 a 10, com més alt
sigui la puntuacio, millor sera I'evolucié del nadd després de néixer. La puntuacié en el
minut 1 determina qué tan bé tolera el nad6 el procés de naixement, mentre que la
puntuacio al minut 5 li indica al metge qué tan bé esta evolucionant el nadé fora del

ventre matern. Aquest test pot realitzar-se sense la separacio de la mare (1-4).
La puntuaci6 del test d’ Apgar pot esser (4):

- Puntuacié de 10: Es molt inusual, ja que gairebé tots els nadons perden un punt per

peus i mans de color blau, la qual cosa resultat normal després del naixement.
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- Puntuaci6 de 7, 8 i 9: Es normal i és un senyal que el nado esta bé de salut.
- Puntuacid inferior a 7: Es un senyal que el nad6 necessita atencié médica.
- Puntuacié per sota de 5: Indiquen que el nadd necessita assisténcia immediata per

adaptar-se al seu nou ambient.

Taula 22. Test d’Apgar

Categoria Criteris Puntuacio
Abséncia de ritme cardiac 0
Ritme cardiac Ritme cardiac lent (menys de 100 batecs per minut) 1
Ritme cardiac adequat (més de 100 batecs per minut) 2
No respira 0
Respiracio Plor debil, respiracio irregular 1
Plor fort 2
Fluix, flaccid 0
To muscular Una mica de flexibilitat 1
Moviment actiu 2
Resposta davant Ninguna resposta 0
d’estimuls (irritabilitat Ganyota 1
reflexa) Plor o retraiment vigoros 2
Pal-lid o blau 0
Color Color del cos normal perod extremitat blaves 1
Color normal 2

Quan la puntuacié és major de 7, el nadd pot seguir amb la mare, en canvi, si fos menor

de 7 s'ha de traslladar a la zona d’atenci6 per a una valoracio 1 una estabilitzacio.

Com més baix sigui la puntuacid, major ajuda necessitara el nad6 per adaptar-se fora del
ventre matern. Gairebé sempre una puntuaci6é d’Apgar baixa és causada per: part dificil,
cesaria i/o liquid a la via respiratoria del nadd. No obstant aix0, un nen que tingui un
puntuacid baixa en el primer minut i un puntuacié normal als cinc minuts no hauria de
tenir cap tipus de problema a llarg termini. S’ha de tenir present que aquesta puntuacio
no esta dissenyada per predir la futura salut del nen i que per tant no implica que tindra

un problema més seri6s o perllongat (4).

* S’ha de prevenir la hipotérmia i promoure el contacte pell a pell entre la mare i el

recent nascut

La sala de parts estara a menys de 20°C, 1 per tal d’evitar la perdua de calor, s’haura de
rebre al nounat sota una font de calor radiant o directament sobre la pell de la mare,

quan sigui possible (1,2).
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La termoregulacié és I'nabilitat de mantenir un equilibri entre la produccid i la pérdua
de calor per a que la temperatura corporal estigui dins de cert rang normal. En el nounat,
la termoregulacié és una funcio fisiologica critica lligada a la supervivencia, al seu estat
de salut i a la morbiditat associada, essent aixi, un dels aspectes mes importants en la
cura neonatal (5,6).

El recent nascut presenta la capacitat de produir calor limitada i els mecanismes de
pérdues possiblement augmentats. Aquests dos aspectes es troben relacionats amb I'edat
gestacional, les cures en el moment del naixement i el periode d'adaptacid. El
manteniment normal de la temperatura en el prematur permet reduir significativament la
morbimortalitat neonatal. Malgrat aquesta informacio i els esforcos per mantenir la
temperatura normal amb un rapid assecat i I'Us de sistemes de calor radiant, la

hipotérmia segueix presentant-se en els nens de molt baix pes al néixer (5,6).

L'evaporacio6 podria ser un dels més importants mecanismes de pérdua de calor al néixer
i I'ts d'un embolcall plastic, sense assecar, manté millor la temperatura que I'Us de

Ilencols absorbents (5).
Els valors normals de temperatura en el nounat a terme segons la OMS son (6):

- Temperatura corporal central normal: Es considera a la temperatura axil-lar i
rectal. El valor normal és de 36,5-37,5°C.

- Temperatura de pell: Es considera a la temperatura abdominal. El valor normal
és de 36,0 -36,5°C.

La hipotérmia es pot classificar d'acord a la seva severitat en:

- Hipotérmia lleu: Temperatura corporal de 36-36,4°C, o temperatura de pell de
35,5-35,9°C

- Hipotérmia moderada: Temperatura corporal de 32-35,9°C o temperatura de pell
de 31,5-35,4°C.

- Hipotérmia greu: Temperatura corporal menor de 32°C o temperatura de pell
inferior a 31,5°C.

Durant el procés de cura és important establir estrategies dirigides a reduir la pérdua de
calor associades a cada intervencié i a cada mecanisme de perdua. Identificar els factors

de risc (com per exemple, I’edat gestacional) relacionats amb la termoregulacio en el
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periode neonatal permetra realitzar les intervencions per prevenir la hipotérmia de

forma precog i oportuna (6).

Es desitjable que immediatament després del part, els RN sans amb aspecte vigords es
col-loquin sobre I’abdomen o el pit de la mare durant un periode llarg de temps (uns 50
minuts) sense interrompre, sempre que 1’estat de ambdos ho permeti. Es aconsellable
suggerir que, aquelles mares que vulguin donar el pit, iniciin la lactancia materna el més
aviat possible. Es important procurar un ambient tranquil, segur i confortable a la mare i

al pare per facilitar la millor acollida al RN (1-3).

» Pincament i cura del cordd umbilical

Després de la sortida del fetus sera important el pincament i 1’asépsia del cordo
umbilical amb una pinca estéril. S'ha d'examinar el cordd, descartant 1'existéncia d’una
artéria umbilical Unica o altres trastorns. Si es disposa d'un banc de cordons umbilicals

s'ha de dipositar en ell les restes del cordé umbilical si aixi ho sol-licita la familia (1,2).

Un cop seccionat el cordd umbilical, es pot obtenir sang d’aquest per realitzar la
gasometria i la realitzacio del test de Coombs directe quan la mare és Rh negatiu o
existeix sospita d’incompatibilitat. També és convenient aquest test als fills de mare del
grup O, en cas que el nado sigues donat d'alta abans de les 24 hores o presenta ictericia
el primer dia de vida. La determinacié de gasos arterials en sang del cordé umbilical,
amb resultats normals, ens permetra confirmar I’abséncia d’episodis hipoxics-isquemics
(1-3).

El moment del pincament del cordé umbilical ha estat motiu d'estudis clinics que han
intentat definir quin és el millor moment per realitzar-lo. Es practica habitual el
pingament precog¢ (en els primers 60 segons del naixement), pero hi ha evidéncia que
indica que un pingament tarda (als 2 o 3 minuts del naixement o quan aquest deixa de
bategar) no augmenta el risc d'hemorragia materna i pot millorar els deposits de ferro en

el RN, tot i que hi hagi un major risc de policitemia i d'ictericia (3, 7).

El cordo umbilical representa, després del naixement, una via de risc de colonitzacions i
infeccions per al RN, no nomeés al moment mateix del pincament i de la seccio del
cordo, sin6 posteriorment fins a la seva caiguda i cicatritzacio final; influint també el
pas pel canal del part i les mans cuidadores. Els germens més freqiientment identificats

son Staphylococcus aureus, Streptococcus beta hemolitic i Escherichia coli (3,8).
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Cap procediment de cura i asepsia del cordd ha demostrat ser superior als altres. Encara
que en els paisos desenvolupats no esta clar que l'addicid d'una cura topica sigui
necessaria per a la prevencio de la omfalitis (infeccid bacteriana aguda que rodeja
I’anell umbilical), en els paisos en vies de desenvolupament s'ha demostrat que el
tractament amb antiseptic topic precog¢ (<24 hores de vida), s'acompanya d'una menor
mortalitat (1,2).

Encara que en condicions normals pot ser suficient el rentar amb aigua i sabo el cordd
umbilical, és més segur aplicar un antiseptic després del rentat. Es recomana solucié de
clorhexidina al 4% o alcohol de 70° i es desaconsellen els antiseptics iodats com la
povidona iodada, per la probabilitat de produir elevacié transitoria de la TSH amb la
conseguent alteracio del cribatge d'hipotiroidisme congenit. La cura s’ha de realitzar
dues o tres vegades al dia després del canvi de bolquer, fins a la caiguda del cordd i la

cicatritzacié umbilical (1-3,8).

Les patologies de la zona umbilical més freqiients segons el ordre de freqliencia son:
hérnia umbilical, granuloma umbilical, melic cutani, hernia de cord6 umbilical, caiguda
tardana del cord6 umbilical, hérnia supraumbilical o epigastrica, artéria umbilical Gnica

i melic humit (8).

» Profilaxi de I’oftalmia neonatal

L'oftalmia neonatal, també anomenada conjuntivitis neonatal, és una inflamaci6 de la
superficie ocular causada principalment per bacteris i menys freqiientment per virus o
agents quimics. Pot conduir a una lesié ocular permanent i a la ceguesa. El contagi es
produeix principalment al canal del part, encara que també pot produir-se intradter o
despres del naixement per secrecions contaminades del personal sanitari 0 membres de
la familia. Per aquest motiu és important la profilaxi mitjangant pomades antibiotiques,
ja que s'ha descrit que redueix significativament el risc de desenvolupar oftalmia

neonatal (9).

Per a la profilaxi ocular es recomana la utilitzacié de pomada oftalmica d'eritromicina al
0.5% o, a falta d’aquesta, tetraciclina a 1'1%. S’ha d’aplicar una quantitat similar a un
gra d’arros a cada ull. També poden ser col-liris d'eritromicina o tetraciclina

(administrant 1 o 2 gotes a cada ull al sac conjuntival inferior). La povidona iodada al
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2,5 % és mes efectiva davant Clamydia, pero, per minimitzar les exposicions al iode

durant el periode neonatal no s'aconsella el seu Us generalitzat (1-3).

» Profilaxi de la malaltia hemorragica del nado (MHR)

Per evitar el risc de malaltia hemorragica neonatal es recomana l'administracié de
vitamina K1 en les primeres 2-4 hores de vida, i no és recomanable retardar aquesta
administracio més enlla de les primeres 12 hores de vida. La dosi recomanada és 1 mg

per via intramuscular una sola vegada a la cara anterolateral de la cuixa (1-3).

La vitamina K administrada de forma oral, tot i assegurar, amb varies dosis, uns indexs
de coagulacio segurs durant els primers mesos, no hi ha estudis que demostrin que sigui
efectiva. L’Academia Americana de Pediatria (AAP) conclou que la profilaxi
intramuscular de vitamina K és superior a l'administracié oral perqué prevé tant la
forma precog¢ com la tardana de MHR, per aixo I'AAP recomana que la vitamina K sigui

administrada a tots els nounats per via intramuscular (1-3,10).

La ictericia és un esdeveniment clinic freqlient que es presenta en els nadons, les causes
més freqlents involucrades en la malaltia hemolitica del nadd continuen sent la
incompatibilitat al sistema ABO i la isoimmunitzaci6 a RhD. La prova directa de
Coombs (PDC) permet identificar la presencia d'anticossos antieritrocitaris del isotip

IgG, provinents del serum matern en la superficie dels eritrocits del fetus o nadé (11).

En un estudi, es va observar I’elevada prevalenca de PDC positives en la deteccio
neonatal rutinaria, la qual cosa dona suport a la indicacié d'incorporar aquesta prova al
tamis neonatal, independentment del grup ABO i Rh matern. Tot i aixi, queda per

establir el seu benefici en la deteccié primerenca de la ictericia neonatal (11).

« |dentificaci6 del recent nascut

S'identificara el nad6 en preséncia de la mare abans de sortir de la sala de parts
mitjancant la col-locacié d’un bragalet amb codis d'identificacid, si €s possible del
mateix color, al canell de la mare, al turmell del nadé i a la pinga umbilical. Tambe es
pot recollir en un paper secant I'empremta dactilar de la mare i unes gotes de sang de
cordo del nadd, per tal de practicar si cal un estudi d'/ADN en cas que posteriorment hi
hagi dubtes sobre la identitat del recent nascut. No obstant aix0, aquest sistema

d'identificacio esta pendent de la normativa legal. La petjada o impressio plantar del RN
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s’hauria d'abandonar, ja que la dificultat d'una obtencid correcta condiciona que només

sigui Util en menys del 30% dels casos (1-3).

La comissio de 1’Associacid Espanyola de Pediatria (AEP), per a la identificacio del

recent nascut recomana que donada la ineficacia de I'empremta plantar, a les Maternitats

I en les Unitats de Neonatologia, hi hagi diversos procediments per a l'adequada

identificacio dels nounats. Aquests procediments son (1,2):

Propiciar la unié mare-fill des del naixement d'aquest fins a 1’alta hospitalaria, no

havent d’existir separacions llevat que la salut d'algun d'ells ho requereixi.

Utilitzacié de polseres homologades per a aquest objectiu i correctament
col-locades a la mateixa sala de parts, i si pot ser de diferents colors per a cada
part successiu o simultani, i del mateix color per a la mare i per al seu fill, aixi

com la col-locacié de pinces umbilicals estérils amb la identificacié del nado.

Presa de sang del cord6 obtinguda en el moment de separar la placenta, en tallar el
cordo umbilical, amb el consentiment informat dels pares per a I’eventual

identificaci6 genética del nado, en cas de dubte, mitjangant I'analisi genétic.

Incorporar sistemes d'identificacié que en un futur demostressin cientificament la
seva validesa per a una millor i/o més senzilla identificacié del nadé en el moment

del naixement (com per exemple empremta dactilar digitalitzada).

* No s’ha de rentar al nadd només néixer

No s'ha de rentar el nad6 a sala de parts només néixer. S’ha d’assecar amb draps calents

per retirar la sang, meconi o liquid amniatic, procurant no eliminar el vermix caseds.

Quan hi hagi sospita d'infeccio transmesa per sang i pas a traves del canal del part, o un

liquid amniotic pudent, és convenient netejar la pell del nadd, assecant immediatament

amb un drap tebi per evitar pérdues de calor (1,2).
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Annex 4. Valoracid i cures diaries del nounat després de la sala de parts

Després de la sala de parts, també és necessaria una valoracio continua i unes cures a la
planta d’hospitalitzacié de la mare 1 el fill. Els controls pediatrics del nad6 han de ser
diaris mentre romangui amb la seva mare a maternitat. Durant la seva estada es
vigilaran els habits fisiologics (miccions i deposicions), els problemes neonatals
habituals (ictericia, tremolors, infeccions cutanies, conjuntivitis i omfalitis) i les

dificultats de la lactancia (hipogalactia, tecnica defectuosa) (1,2).

Inicialment s'ha de verificar la identificacié de la mare-fill, comprovar I’estat de salut

tant de la mare com del fill i assegurar 1’adaptaci6 del nado a la vida extrauterina (1).

S'ha de dur a terme pel pediatre-neonatoleg una exploracié completa del nadd, que és
probablement la valoracidé sistematica que més anomalies revela, deixant constancia
escrita de la mateixa, de les hores de vida a la que es fa, de I'absencia d'aspectes
patologics i de l'aparent normalitat (Certificat neonatal). Ha de suposar un plantejament
individualitzat que garanteixi que s'estudiin o es descartin problemes que varen sospitar
prenatalment i que s'han complert els protocols correctes indicats en cada cas (profilaxi

en els fills de portadores de virus de I'hepatitis B, VIH, etc.) (1).

El nadd es col-locara en un bressol de matalas ferm, sense coixi i en decubit supi o
lateral. Mai en pron, llevat que hagi una causa meédica que ho justifiqui (malformacions
craniofacials, reflux gastroesofagic patologic, etc.). Aixi mateix ha de romandre a
I'habitaci6 amb la seva mare el periode de temps adequat al seu estat de salut i la
capacitat dels seus pares de cuidar-lo. Es convenient assistir perqué aquest temps sigui
tot el dia. Aixo facilitara una millor instauracio de la lactancia materna, el coneixement i
el contacte pares-fill, permetent que aprenguin a respondre a les diferents demandes del

seu nado6 (1).
En el recent nascut sa, s’ha de tenir present unes cures diaries (1,2):

1. Valorar diariament la fregiiéncia cardiaca i la fregliéncia respiratoria. S'ha de

valorar inicialment la freqliéncia respiratoria (40-60 resp/min), freqliencia cardiaca
(120-160 bat/min) i temperatura (al voltant de 37°C). Convé tenir en compte que
durant els primers 15 minuts de vida, els nadons poden presentar una freqiéncia

cardiaca fins a 180 bat/min i una freqliencia respiratoria fins a 80 resp/min com a
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resultat de la descarrega adrenérgica del periode del part, sense que aixo sigui
patologic. A més cal saber reconeixer la respiracio periodica (ritme regular durant
un minut amb periode d'abséncia de respiracio de 5-10 segons) que presenten
alguns nounats a terme com un fet normal. S’ha de tenir en compte també 1'emissio
de deposicions i orina. No cal en un nadd prendre la tensié arterial, determinar
I'hnematocrit o la glucémia si no presenta alteracions de les variables anteriors, no és

macrosomic o fill de mare diabetica i té bon color i perfusio.

No és estrictament necessari pesar als nounats sans diariament. Els nounats s’han

de pesar, tallar i mesurar el seu perimetre cranial, tenint en compte que tant el caput
sucedaneum com la preséncia d'un cefalohematoma pot alterar el mesurament
d'aquest ultim. En quan al pes, s’ha valorar el descens de pes fisiologic que eS

produeix (habitualment del 4-7%, sense excedir del 10-12%) en els primers dies.

El bany ha de ser diari, amb aigua tebia, preferiblement per la mare, assistida si cal

per personal apropiat. No s'ha de realitzar el bany als nadons fins que hagin assolit
I'estabilitat termica. EI cordd umbilical es renta juntament amb la resta, assecant bé
posteriorment. Aix0 es repeteix cada vegada que es canvia el bolquer si s'ha
embrutat. EI cordd es caura entre els 5 i 15 dies de vida i és convenient seguir
netejant de la mateixa manera la ferida fins que estigui ben seca. El bany corporal
total no sol ser necessari en el nounat. El rentat de zones concretes minimitza
I'exposicio a l'aigua i disminueix la pérdua de calor. Durant I'estada a maternitat, la
regid perineal i les natges poden ser rentades amb una esponja fina i aigua sola o
amb un sab6 suau quan es canvii el bolquer. Desitjablement s’hauria de disposar de
material per a un sol Us. Alguns productes poden ser toxics o plantejar problemes si
s’absorbeixen (per exemple, hexaclorofe, povidona, etc.), mentre que altres canvien
la flora cutania i poden incrementar el risc d'infecci6. No obstant aix0, hi ha
excepcions, ja que €s convenient una neteja extensa per retirar les restes de sang i

secrecions en els acabats nascuts de portadores de VHB, VHC i VIH.

Vestimenta dels nounats. Com a vestit els nounats només requereixen generalment

una samarreta de cotd o un pijama sense botons i un bolquer. Les robes de bressol
(llencols, cobertors, mantes, coixins, etc.) han de ser suaus i sense aprests ni
costures. En unitats sense refrigeracié durant les epoques caloroses, n'hi haura prou

amb el bolquer.
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5. L'alimentacié del nadd constitueix una de les activitats que més ocupa durant

aquest periode. Si no hi ha contraindicacio, la forma preferible és I’alletament
matern. Les dones haurien de prendre la decisio del tipus de lactancia durant la

gestacio.

Quan vulguin fer lactancia materna (LM), hauran de ser recolzades i animades des
del mateix moment del part. Comengaran tan aviat com sigui possible i s'evitaran
els suplements (aigua, serums orals o formules lacties) que no siguin estrictament
necessaris. L'activitat de rutina d'infermeria ha d'incloure I'avaluacio i instruccié de

la técnica de lactancia.

Les mares que optin per la lactancia artificial (LA) no han de sentir cap
culpabilitzacid induida pel personal i rebran el mateix grau de suport que les mares
que lacten.

6. Les visites d'individus sans no han d’estar restringides, tampoc de germans del

nounat. Es convenient acordar amb la mare que el nombre de persones no li

interfereixin en un adequat descans i cura del nado.
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Annex 5. Alta hospitalaria del recent nascut

L'estada a I'hospital ha de ser prou llarga com per permetre la identificacio de problemes
1 per assegurar que la mare esta prou recuperada i preparada per atendre’s a ella mateixa
i al seu fill a casa. Convé recordar que determinats processos potencialment greus poden
no apreciar-se en les primeres hores (ictericia, cardiopaties, ductus dependents i
obstruccio intestinal) havent-se de mantenir I'observacio i sospitar la seva presencia
abans de la sortida. També hi ha problemes materns, com 1’endometritis, que apareixen
després de les 24 hores i que poden obligar a estades més perllongades. En tot cas s'ha
de fer el maxim esforg per que mares i fills no es separin i surtin junts de la maternitat.
La sortida de la maternitat ha de precedir de la comprovacio de tots els aspectes, que
poques vegades es pot completar abans de les 48 hores de vida, essent aconsellable
realitzar 1’alta a les 48 hores de vida del nounat en parts vaginals, o a les 72-96 hores en

el cas de cesaries (1-3).
Els aspectes que es comprovaran abans de 1’alta son els segients (1-3):

a) Verificar el pes i percentatge de perdua respecte el pes en el moment del naixement,

aixi com comprovar que ha orinat i defecat.

La pérdua ponderal en els primers dies de vida és un esdeveniment coml en nadons
sans. Tot nadd a terme experimenta una baixada del seu pes de naixement fins al 3r-
4t dia de vida aproximadament. Aixo es deu a un balang nutricional negatiu al qual
esta sotmes el naddé davant 1’escassa ingesta que rep els primers dies i I’elevada
despesa energética. EI RN perd calories en el plor, el moviment i 1’evacuacio
d'excrements. També elimina liquids a través de la pell, la respiracid, l'orina i,
sobretot perd un volum important mitjancant les deposicions, estimades al voltant
de 150 a 200g segons el pes del nounat. S’accepta que aquesta disminucié de pes no
sigui més enlla d'un 10-12% del pes en néixer. Els nounats alimentants solament
amb llet materna experimenten major pérdua que els RN amb alimentacié mixta.

No obstant aix0, recupera el seu pes entre els 10 i 14 dies de vida. (4,5).

b) Exploracio i valoracié del recent nascut, posant I'accent en signes com ara ictericia,

letargia, irritabilitat, dificultat respiratoria, cianosi o altres alteracions en el color de

la pell, hipotonia, hipertonia, succid pobra, etc.
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Es imprescindible que a tot nounat se li realitzi la prova de detecci6 preco¢ de

metabolopaties (fenilcetondria, hipotiroidisme, etc.). Esta indicada un cop ben

instaurada I'alimentacié oral, generalment a partir de les 48-72 hores i abans dels 7
dies de vida, pel que si es donat d'alta precogment s'ha de fer constar que no s'ha
realitzat la prova i aquesta ha de realitzar-se entre els 5 i 7 dies de vida.

El cribratge neonatal de metabolopaties (CNM) pot ser definit com un programa de
salut publica que pretén reduir la morbimortalitat causada per alguns trastorns
metabolics d'origen genetic. En el CNM s’utilitzen metodes bioquimics de
laboratori per analitzar mostres de sang seca sobre paper de filtre i realitzar el
diagnostic presimptomatic de la malaltia. EI CNM no produeix diagnostics
definitius en primera instancia siné que, en ser una activitat de cribratge, classifica
els individus segons el risc (alt o baix) de patir un trastorn. Per tant, per al

diagnostic definitiu seran necessaries proves de confirmacié (6).

Aquests programes de deteccid es troben centrats fonamentalment en el cribratge de
I'hipotiroidisme congenit i de la fenilcetonuria.

En alguns programes s’ha acabat incloent el cribratge de la hiperplasia suprarenal
congeénita, aixi com també altres metabolopaties com son: deficit de 21 hidroxilasa,
fibrosi quistica pancreatica, drepanocitosi, déficit de biotinidasa, malaltia de I'orina
amb olor de xarop d'aurd, galactosemia i altres. La seva inclusié depen de la
incidencia d'aquestes en cada pais i comunitat, de la disponibilitat de recursos i de

la politica sanitaria (6).

Cribratge neonatal de la hipoacUsia. Es desitjable que aquesta prova diagnostica

s'estengui com cribratge universal a tots els nadons a fi d'afavorir el diagnostic
precog de la hipoacusia i minimitzar les seves conseqiiencies amb I'abordatge rapid
déficit.

La hipoacusia o sordesa és I’alteracid sensorial més freqiient en 1'ésser huma, la
hipoacusia infantil afecta el cinc per mil dels RN vius quan es consideren tots els
graus d'hipoacusia, i en un 80% esta ja present en el periode perinatal. La deteccid
preco¢ de la hipoacUsia mitjancant cribratge neonatal, permet I'accés rapid al

diagnostic i al tractament (7).
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La hipoacusia en edats infantils constitueix un problema sanitari d'especial
transcendéncia per les repercussions sobre el desenvolupament emocional,
academic i social de l'infant. El potencial de discapacitat i minusvalida depén, en
gran mesura, de la precocitat amb qué es realitzi el diagnostic i s'instauri el
tractament i la rehabilitacié adients. Com més tard es detecti la hipoacusia, pitjors
seran els resultats de qualsevol intervencié terapéutica. Superat el primer trienni de
vida, caracteritzat per la seva plasticitat cerebral, el pronostic funcional del nen

hipoacusic congenit resulta descoratjador (8).

En els nounats de risc (zones endémiques, fills de mare amb hepatitis B o C, etc.),

es recomana la immunitzacié universal enfront del VHB, que pot comencar des del

periode neonatal (0, 2 i 6 mesos). Si la mare és portadora del VHB (antigen de
superficie positiu), el nadé ha de rebre una dosi (2 ml) de gamma globulina anti-
VHB, preferiblement en les primeres 12 hores de vida. Si s'ha realitzat aquesta
profilaxi la lactancia materna no esta contraindicada. La vacuna en nadons sense
risc pot administrar-se segons el calendari habitual als 2, 4 i 6 mesos de forma

simultania amb altres vacunes.

Es recomana I'exploracié ecografica del maluc en els nadons sans amb risc de

presentar displasia congeénita de maluc (germa afecte, primera filla de dona a

podalica, anomalies muscul-esquelétiques) o exploracié anormal de la mateixa.

Quan l'alta sigui precog¢ (<48hores), el nadd sera revaluat extra hospitalariament

abans de transcorregudes 48 hores de vida, especialment en relacié amb la ictericia,
cardiopaties, malucs, alimentacio, cribratges i pes.

A lalta, es repassara amb els pares els dubtes que tinguin sobre les cures del
nounat, fent especial emfasi en l'alimentacio, la ictericia, el bany, les cures del
cordo, aixi com els signes de malaltia que els han de fer consultar el pediatra. Se'ls
recordara la primera visita al pediatre a les dues setmanes de vida o abans si hi ha

qualsevol situacio de risc.
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Annex 6. Questionari per a les infermeres

QUESTIONARI PER A LES INFERMERES DE LA UNITAT DE CURES

INTENSIVES NEONATALS

Dades generals

Sexe: [JHome [Dona Edat:

Quan temps porta treballant a la UCIN?
TMenysde5anys [JEntre5il10anys  [JMes de 10 anys

En quan al funcionament de la UCIN...

1. Consideres que hi ha un bon ambient de treball entre els diferents professionals
sanitaris?

[
[

Si
No

2. Com et sents en la teva tasca professional?

]

[
[]
[]

Molt satisfet/a
Satisfet/a

Poc satisfet/a
Gens satisfet/a

3. Consideres que el personal d’infermeria hauria de rebre formacié continuada o
permanent?

[]
[

Si
No

4. Et sents estressat o estressada a la unitat?

[]

0 R I I O

Extremadament estressat/da
Molt estressat/da
Moderadament estressat/da
Poc estressat/da

Gens estressat/da

En quan als pares dels recent nascuts ingressats a ’'UCIN...

5. Com creus que es senten els pares?
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6. Es realitzen intervencions per tal de millorar 1’experiéncia dels pares amb els
nounats a la UCIN?

[

[

Si
Quines?

No

7. S’involucren als pares en els cuidats del recent nascut (alimentacio, canvi de
roba, etc.)?

[
[

Si
No

8. Quina és la teva opinid sobre que els pares s’involucrin en les cures del seu

fill/a?

9. S’informa als pares dels canvis en 1’estat de salut del seu nadd i de la seva
evolucio?

[]
[]
[

Si
No
No sempre

10. Com creus que és la relacié que s’estableix entre el personal d’infermeria de la
unitat i els pares?

[

0 R O I B

Molt bona
Bona
Regular
Dolenta
Molt dolenta

11. Consideres que es podria millora aquesta relacié?

[]

[]

Si.Com?

No

Coneixements sobre els cuidats centrats en la familia i el desenvolupament

12. Tens coneixements suficients sobre que son els cuidat centrats en la familia?
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En absolut
Una mica
Bastant
Molt

[ I O I I

Has realitzat alguna formaci6 continua sobre el tema?
1 Si.
Quina formacio?

[0 No

Opines que el personal sanitari (personal meédic, personal d’infermeria, personal
auxiliar d’infermeria) disposa d’uns bons coneixements per fer front a les
experiencies que a travessen els pares?

1 Si

1 No

Consideres que s’hauria de rebre més informaci6 i formacié sobre aquest ambit
de les necessitats psicologiques i emocional que presenten els pares?

1 Si

7 No

Valoraries positivament algun taller/xerrada formativa sobre com abordar als
pares dels nadons ingressats?

1 Si

7 No

Suggeriments o0 observacions que vulgui afegir:

Moltes gracies per la seva col-laboracio
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Annex 7. Questionari per als pares

QUESTIONARI PER ALS PARES DE NADONS HOSPITALITZATS A LA
UNITAT DE CURES INTENSIVES

Dades generals:

Qui omple el qliestionari: 0 pare  © mare O ambdos

Edat pare: Professio:
Edat mare: Professio:
Data d’ingrés a la UCIN: Dies d’ingrés:

Motiu d’ingrés:

En quan a ’acollida en la unitat...

1. Quan el seu fill/a va ingressar a la UCIN, qui els va atendre en aquests moments
inicials?
1 Personal méedic
0 Personal d’infermeria
[0 Persona auxiliar d’infermeria
01 Altres:

2. Com va ser aquesta rebuda per part del personal?
1 Molt bona
] Bona
1 Dolenta
71 Molt dolenta

3. Quan vostés van entrar per primer cop a la UCIN, van ser informats del
funcionament de la unitat (horaris de visites, normes de la unitat...)?
1 Si
7 No

4. Van rebre informacié sobre els aparells o altres instruments utilitzats en la
unitat, aixi com de I’estat en el que es trobava el seu fill/a?
1 Si
7 No

En quan al personal de la unitat...

5. Coneixen els noms dels personals sanitaris (metges, infermeres, auxiliars
d’infermeria) que atenen al seu fill/a? (pot marca més d’un opcio)
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Si, el del personal médic

Si, el del personal d’infermeria

Si, el del personal auxiliar d’infermeria
No, cap nom.

[ I O I I

Quan busca informacié sobre ’estat del seu fill/a, a qui la demana? (pot marcar
més d’una opcio)

Al personal medic

Al personal d’infermeria

Al personal auxiliar d’infermeria

Altres:

(0 I R I I B

Considera que hi ha aspectes de la comunicacio entre el personal sanitari i vostes
que es podrien millorar?
1 Si.
Quins?

7 No

Estan satisfets de 1’atenci6 rebuda per part del personal médic que atenen al seu
fill/a?

" Molt satisfets

1 Satisfets

1 Poc satisfets

1 Gens satisfets

Estan satisfets de 1’atencid rebuda per part del personal d’infermeria que atenen
al seu fill/a?

1 Molt satisfets

1 Satisfets

1 Poc satisfets

1 Gens satisfets

10. Estan satisfets de 1’atencid rebuda per part del personal d’auxiliar d’infermeria

que atenen al seu fill/a?
[] Molt satisfets
[ Satisfets
71 Poc satisfets
(] Gens satisfets
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En quan a I’hospitalitzacio...

11. La informaci6 rebuda durant I’hospitalitzacid ha estat...
1 Moltclara
1 Clara
J Pocclara
1 Gensclara

12. Com valoren la sala d’espera en quan a la ubicaciod, comoditat i espai?
" Molt bona
"1 Bona
"1 Dolenta
" Molt dolenta

13. Considera adequat el temps que disposa per estar amb el seu fill/a al llarg del dia?
1 Si
] No

14. Li sembla adequat el nombre de familiars que poden entrar a visitar el seu fill/a?
1 Si
7 No

15. La seva participacio en les cures del nadé (alimentacio, canvi de roba, etc.) els
sembla:
71 Ladesitjable
1 Més de la que desitjava
1 Menys de la que desitjava
1 Insuficient

16. Estan satisfets amb el funcionament de la unitat durant 1’hospitalitzaci?
"1 Molt satisfets
1 Satisfets
"1 Poc satisfets
1 Gens satisfets

17. Quins sentiments prevalen més en aquests moments d’hospitalitzacid (pot
marcar més d’una opcio):
] Angoixa
Estres
Por
Tranquil-litat
Altres:

(I R I R B I I
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18. Marqueu quin grau de preocupacié o0 angoixa els hi ha produit els segiients

aspectes:

Grau de preocupacio o angoixa
1=Gens - 4= Molta

Els aparells i tubs que porta el fill/a 1 2 3 4
Els talls, ferides, incisions del nadd 1 2 3 4
L’aspecte general del seu fill/a 1 2 3 4
La irritabilitat, incomoditat del nado6 1 2 3 4
El dolor 1 2 3 4
L’ambient de la unitat (sorolls, olors, llums, 1 2 3 4
...)

1 fet d’estar separat del seu fill/a 1 2 3 4
No poder gaudir del seu fill/a amb la familia 1 2 3 4
Tenir por a tocar i agafar al seu fill/a 1 2 3 4
Sentir-se incapag de protegir al seu fill/a 1 2 3 4
No poder alimentar, banyar, abracar... al seu 1 2 3 4
nado

19. Considera que el tracte amb el personal sanitari ha estat...

Perfecte

1 Adequat

71 Millorable

1 Gens adequat

J

20. Per ultim, considera que personal sanitari, ha ajudat en I’afrontament d’aquests
aspectes que li produeixen preocupacié o angoixa?

(1 Si
[1 Unamica
[1 Gens

21. Suggeriments o observacions que vulgui afegir:

Moltes gracies per la seva col-laboracid

90



|  Annexos

Annex 8. Fulla informativa i consentiment informat

Fulla informativa i consentiment informat per a les infermeres

Benvolgut/da,

Ens adrecem a voste per invita’l a participar en un estudi que es realitza per a elaborar el
Treball Final del Grau d’Infermeria.

La finalitat d’aquest estudi es millorar les cures centrades en la familia com a
competencia dels professionals d’infermeria de la Unitat de Cures Intensives Neonatals
del Hospital Universitari Arnau de Vilanova, pels beneficis que representa pel recent
nascut i la seva familia.

Per aquest motiu, us fem arribar un qlestionari amb el que pretenem recollir la vostra
opinio sobre les cures centrades en la familia.

La seva participacid és totalment voluntaria i anonima.

Us agraim d’antuvi la vostra dedicacio i temps,

Moltes gracies

CONSENTIMENT INFORMAT

He llegit la fulla informativa que se m’ha entregat.
He pogut fer preguntes sobre 1’estudi.
He rebut suficient informacié sobre 1’estudi.

Comprenc que la meva participacié és voluntaria i comprenc que puc retirar-me del
estudi quan vulgui, sense donar explicacions i sense cap repercussio.

Presto lliurement la meva conformitat per participar en 1’estudi.
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Fulla informativa i consentiment informat per als pares

Benvolgut/da pare/mare,

Ens adrecem a vosté per invita’l a participar en un estudi que es realitza per a elaborar el
Treball Final del Grau d’Infermeria.

La finalitat d’aquest estudi es millorar les cures centrades en la familia com a
competéncia dels professionals d’infermeria de la Unitat de Cures Intensives Neonatals
del Hospital Universitari Arnau de Vilanova, pels beneficis que representa pel recent
nascut i la seva familia.

Per aquest motiu, us fem arribar un qlestionari amb el que pretenem recollir la vostra
opinié per conéixer les vostres vivencies durant aquest periode d’hospitalitzacié del
vostre fill/a amb la finalitat d’analitzar la situaci6 actual.

La seva participacié és totalment voluntaria i anonima, i el maneig de les dades
totalment confidencial.

Us agraim d’antuvi la vostra dedicacio i temps,

Moltes gracies.

CONSENTIMENT INFORMAT

He llegit la fulla informativa que se m’ha entregat.
He pogut fer preguntes sobre 1’estudi.
He rebut suficient informacié sobre 1’estudi.

Comprenc que la meva participacié és voluntaria i comprenc que puc retirar-me del
estudi quan vulgui, sense donar explicacions i sense repercussio en les cures mediques.

Presto lliurement la meva conformitat per participar en 1’estudi.
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