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RESUMEN

Introduccién: El aumento de los nacimientos de los recién nacidos prematuros ha
supuesto un avance en la medicina, que ha conseguido aumentar la supervivencia de
estos nifios, pero estos avances no han venido acompafiados de una reduccién de
secuelas. La atmodsfera en la que se encuentra el recién nacido en la UCIN supone un
gran estrés para él. Un ambiente ruidoso, puede suponer secuelas fisioldgicas y

conductuales tanto a corto como a largo plazo.

Metas y objetivos: Disefiar una intervencién para promocionar y mejorar las medidas
de control del ruido en la Unidad Neonatal de HUAV por parte de los profesionales de

enfermeria y auxiliares evaluando si con estas medidas disminuye el ruido.

Metodologia: La poblacion diana de esta intervencién serdan enfermeros y auxiliares
gue trabajen en la UCIN. Se ha utilizado la busqueda bibliografica a través de bases de
datos, libros y paginas web, y también se ha llevado a cabo una encuesta y una hoja de
recogida de resultados. Por ultimo, se ha utilizado el sonédmetro en forma de oreja de

la marca Soundear para realizar la medicién del ruido.

Intervencidn: Se propone una intervencién para evaluar los niveles de ruido en la UCIN
del HUAV antes y después de aplicar un conjunto de medidas de control del ruido
sobre el personal de enfermeria y auxiliar. Para ello se instalard un sonémetro en la
unidad que medira los decibelios durante dos meses. Tras esta medicidn se aplicaran
medidas sobre el equipo y se volvera a medir el ruido para observar si ha habido
alguna disminucién. También se utilizara una encuesta para evaluar la calidad de
cuidados impartidos en la UCIN y los conocimientos del personal tanto antes como

después de la intervencién de educacion sanitaria.

Conclusiones: El ruido en las UCIN sigue siendo elevado en la actualidad, suponiendo
un estrés continuo sobre el prematuro. La formacién al personal puede ser clave para
conseguir una unidad sin ruido pero se ha de seguir investigando para asi poder

realizar intervenciones que consigan una disminucién considerable.

Palabras clave: Recién nacido prematuro, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,

ruido, Cuidados Centrados en el Desarrollo.



ABSTRACT

Introduction: The increase in births of premature babies has been accompanied by a
breakthrough in medicine that has managed to increase the survival of these children,
but these advances have not been accompanied by a reduction of future
complications. The situation the new-born find itself in, in the NICU, is a major cause of
stress. A noisy environment can assume physiological and behavioural complications

both short and long-term.

Goals and Objectives: To design an intervention to promote and improve noise control
measures in the HUAV NICU by nurses and nursing assistants, evaluating whether

these measures reduces noise.

Methodology: The target for this intervention are nurses and nursing assistants
working in the NICU because they are the groups most involved. We used the
literature found through databases, books and websites, and also carried out a survey
and used “collection sheet results”. Finally, a Soundear sound-meter was used for

noise measurements.

Intervention: An intervention is proposed to evaluate noise levels in the NICU of HUAV
before and after applying a set of measures about noise control on nurses and nursing
assistants. This requires a sound level meter in the unit that will measure the decibels
for two months. After this measurement, the proposal will be applied to the team, and
the noise re-measure to check if there has been any decline. A survey to assess the
quality of care delivered in the NICU, and staff skills in the NICU, both before and after

the intervention of health education will also be used.

Conclusions: NICU noise remains high at present, resulting in a continuous stress on
premature infant. Staff training may be the key to a unit without noise, but it has to
continue to be investigated in order to carry out interventions that achieve a

significant noise decline.

Keywords: Premature infant, Neonatal Intensive Care Unit, noise, Development-

centered care.



Abreviaturas y definiCionNes.......ccooiiiiiiiiii 5

TaTd oo [T ool o] o SR PPPPPPPPIR 6

Y Tg oo I =T o T olc J PP PPPPPPPPIR 8
3.1. Elrecién nacido prematuro......cccceeeiiiiiiii e, 8
3L L L DEfiNICION. e, 8
3.1.2.Causas del nacimiento prematuro........cccceeeeeeiii, 9
R 280 N [ ol [ [T Vol - OO PP PPPPPPPPPPPPRRN 10
3.2. Unidad de cuidados intensivos Neonatales..........c..eveeeeeeeiiiiiiiiieeieeee e e 11
3.3. Problemas del recién nacido prematuro .......ccccceeeeeiiiii, 12
3.3.1.Complicaciones inmediatas.........ccccceeeeiiiiii 12
3.3.2.5eCUelas @ 1arg0 Plazo. ......uuuuuuuuuuii s 15
3.4. Programa de cuidados centrados en el desarrollo.......cccceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiciiicccccecce e, 17
3.5. Efectos de los estimulos externos sobre el prematuro .......cccccceeeeeeeiiiiiiicccciceeieiiennn, 18
3.6. Efectos del ruido en el prematuro..... ... ... 21

ObJELIVOS ..o, 24
4.1, Objetivo principal ... 24
4.2. Objetivos especifiCos. ... 24

JUSTITICACION 1ottt e e e s s s st e eae e e e e e s enanes 25

V=Y oo o [} -4 - [ PP PPPPPPPPRt 27

oI ol [ a1 =T RY/=T o ol T o PP PPPPPPPPRt 29
7.1. Fase 1: Peticion de permisos y participacion en la intervencién. .............................. 29
7.2. Fase 2: Anadlisis de los cuidados y estructura de la UCIN del HUAV. ......................... 30
7.2.1.Conocimientos y cuidados en la UCIN. ..., 31
7.2.2.Disefio y estructurade la UCIN..........ooooiiiiiii 32
7.3. Fase 3: Medicion acustica y promocion de medidas contra el ruido. ....................... 34
7.3.1.Parte 1. Instalacién del sonédmetro Soundear Il y medicidn acustica. ....................... 35
7.3.2.Parte 2.Intervencion de educacion sanitaria .......cccceeeeeeeeiiciiiieeeee e 39
7.3.3.Parte 3. Medicidn acustica tras 1a intervencion. .......cccccceeeeccvieeeee e 43
7.4. Fase 4: Evaluacion de resultados.......ccuvvieeieeeiiiciiiiieeiee et e e e 44
7.5, Prueba piloto....cccooeeeeeeeeeeeeeeeeeee 46

Cronograma de [a intervencion.........ccccoeeoeiii i 47

(001 a1 o 1= = Yol o] g T=TN = o LSRR 49



10. (000] 0 Lol [V To] s =TSP 50

11. 23] o] [ToT={ = - TP PP PPPPPPPPPRt 51

12. F N 120 (o L 55

fndice de tablas

Tabla 1. Cronograma de 12 iNterveNCiON.......c.ccccvveve vttt sre e ean 47

[ndice de anexos

Anexo 1. Test de Balard.........coc et e e e e e e 55
Anex0 2. Test de DUDOWILZ.......ccceeuiuerirerciie ettt e e e e 56
ANEXO0 3. TEST A CAPUITO.c..eeiteeeeeereettetie et cteereerteeress et eeesbeetessesaesasaesseseesnessanssssseseens senn 57
Anexo 4. CUrva de CreCimieNto .....c.cocvreerreere e e e e e e e e 57
Anexo 5. Dotacion de material €n 1a UCIN..........c.ovreirenneine e e 58
Anexo 6. Escala de valoracion del dolor PIPP...........ccoviniieee e e e e 59
ANEXO 7. ENCUESTA... .ottt s s 60
Anexo 8. Hoja de recogida de datos.......cuieecceeirieenie ittt rreeee e eerbes s e e e e e e e sraaanen 62
Anexo 9. Nivel de ruido registrado en cada UNidad.........cceevevrerverineiienre e e 63
Anexo 10. Lista para apuntarse a 1as charlas.......ccovveeceve s 64
Anexo 11. Hoja de conformidad del jefe de la unidad.......cc.cccoeoeereeeveneeieieeeree 66
Anexo 12. Consentimiento de partiCipacion..........cccoveveereieeccecceee e et 67



1. Abreviaturas y definiciones

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

OMS: Organizacién mundial de la salud.

CCD: Cuidados Centrados en el Desarrollo.

NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program.
AEP: Asociaciéon Espanola de Pediatria

AAP: Asociacion Americana de Pediatria

EPA: Environmental Protection Agency.

SEN: Sociedad Espafiola de Neonatologia.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

Frecuencia del sonido: La frecuencia de un sonido es el niumero de ciclos de una onda

de sonido en un segundo. La unidad de medicidn es el hertzio (Hz) (1).

Decibelio: El término dB (decibelio) y la escala de dB se utilizan en todo el mundo para

medir la potencia e intensidad del ruido (1).



2. Introduccion

El nacimiento de nifios prematuros durante los Ultimos afios ha registrado un
aumento. En Espafia segun el Instituto Nacional de Estadistica, la tasa de prematuridad

entre 1996 y 2013 varié del 5,84% al 6,63% respectivamente.

Estos nifios, debido a su inmadurez y a su susceptibilidad a enfermedades, constituyen
un grupo de alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Los avances en la medicina de
cuidados intensivos neonatales han mejorado mucho la tasa de supervivencia de estos
pacientes, sin embargo las mejoras en la supervivencia no han ido acompanadas de
una reducciéon de secuelas a largo plazo. Los estudios de seguimiento han mostrado
una mayor incidencia de discapacidades fisicas, retraso en el desarrollo y aprendizaje,

y trastornos de conducta o de déficit de atencidn (2).

Tras el nacimiento, estos bebés se enfrentan a una gran cantidad de estimulos
adversos, totalmente opuestos a la calidez del Utero materno. Los monitores,
respiradores, bombas de perfusion, pulsioximetros, asi como las diversas pruebas
invasivas para el tratamiento de su inmadurez, constituyen una atmdésfera
particularmente estresante con una gran contaminacion acustica, alta luminosidad vy

procedimientos dolorosos.

Se sabe que el ambiente de la UCIN y la forma de manejar a estos pacientes da como
resultado multimorbilidades tras el alta, por lo que se estd tendiendo a tratar a los
recién nacidos de forma que puedan no solo sobrevivir, sino tener una calidad de vida

futura mucho mejor, para ello se estan aplicando los CCD.

El ruido concretamente, puede alterar las funciones del nifio prematuro y la
organizacién de su conducta pues se ha comprobado que provoca una serie de dafios
en el sistema auditivo, interrumpe los periodos de suefio y origina fatiga, agitacion,
irritabilidad y llanto predisponiendo a la hemorragia intraventricuar. También aumenta

el consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca afectando a la ganancia de peso.

Para prevenir las secuelas que provoca este estimulo se han establecido unos niveles

de ruido permitidos de 45 dB durante el dia con un pico maximo transitorio de 65 dB y



35 dB para la noche, y se recomiendan numerosas medidas tales como la adecuacién
estructural de la UCIN o la importancia de la implicacién del personal para favorecer un

entorno silencioso (3).

La reduccidn de los niveles de ruido en la UCIN puede mejorar la estabilidad fisioldgica
de los recién nacidos prematuros y, por lo tanto, aumentar y mejorar el desarrollo

cerebral del lactante.



3. Marco teodrico

3.1. El recién nacido prematuro.

3.1.1. Definicién.
En la actualidad, la clasificacién del recién nacido se fundamenta en dos criterios: La
edad gestacional y el peso del recién nacido.

Clasificacion sequn la edad gestacional

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de
gestacion, siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos 15
dias (4).

Segun la OMS los nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcion de la edad

gestacional:
> Prematuros extremos (<28 semanas)
> Muy prematuros (28 a <32 semanas)
> Prematuros moderados o tardios (32 a <37 semanas)

Segun el doctor Neil N. Finer, el limite de la viabilidad son, en la actualidad, los
prematuros de 23 semanas de gestacion. Estos nifios tienen una media de
supervivencia del 16% que aumenta un 2% (hasta la semana 26) por cada dia que

logran sobrevivir.

La evaluacidn de la edad gestacional puede ser clinica, mediante el examen fisico de
las caracteristicas durante las primeras horas después del nacimiento. Los sistemas
utilizados para evaluar la edad gestacional son los test de Ballard (Anexo 1), Dubowitz

(Anexo 2) y Capurro (Anexo 3) (5,6).

Clasificacion sequn el peso

Los recién nacidos también puede clasificarse por el peso seguin la edad gestacional
siendo asi: Grandes para la edad gestacional, apropiados para la edad gestacional o
pequenfos para la edad gestacional. Para la evaluacidon se utilizan graficos que
comparan las curvas de crecimiento en relaciéon con la edad gestacional del recién

nacido (Anexo 4) (5).



En el caso de los prematuros, estos se clasifican como de “bajo peso al nacimiento” al
ser un peso inferior a 2.500 gr. y se les asigna un subgrupo de “muy bajo peso al
nacimiento” a los de peso inferior a 1500 gr. o de “extremado bajo peso” al inferior a

1000 gr.

Los partos prematuros son responsables del 75-80% de la morbimortalidad fetal, la
cual afecta sobre todo a los recién nacidos “muy pretérminos” y especialmente a los

“pretérminos extremos”(4).

3.1.2. Causas del nacimiento prematuro
La mayor parte de los prematuros (>50%) son nacidos tras la presentacién de un parto
pretérmino espontaneo (inicio espontaneo del trabajo de parto o después de la rotura
prematura de membrana) o tras la induccién del parto o cesarea electiva antes de las

37 semanas completas de gestacion por indicaciones maternas o fetales.

El parto es un proceso multifactorial. Los precursores de parto prematuro espontaneo

varian segun la edad gestacional, los factores sociales y ambientales.

Los antecedentes maternos de parto prematuro son un fuerte factor de riesgo

probablemente debido a la interaccion de factores de riesgo genéticos y ambientales.

Muchos de los factores maternos que se han asociado con un mayor riesgo de parto
prematuro espontaneo incluyen la edad materna joven o avanzada (antes de los 18 o
después de los 35 afios), intervalos entre embarazos cortos y bajo indice de masa

corporal de la madre.

Algunos de los factores de estilo de vida también contribuyen al nacimiento prematuro
espontdneo, estos incluyen el estrés y el trabajo fisico excesivo o largos tiempos
pasados de pie, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol y drogas, o la

inadecuada asistencia sanitaria.

Otro factor de riesgo importante es la distensidn uterina durante un embarazo
multiple, estos embarazos tienen casi 10 veces mas riesgo de parto prematuro en

comparacion con los nacimientos simples (4-7).

Las caracteristicas y enfermedades previas de la madre que son un factor de riesgo de

nacimiento prematuro son (6):



- Parto prematuro previo (riesgo de recidiva de un 40%).
- Uno o mds abortos espontaneos durante el 22 trimestre.
- Incompetencia cervical.

- Intervalo entre embarazos menor a cinco meses.

- Embarazo multiple.

- Rotura prematura de membranas.

- Infeccion urinaria.

- Preeclampsia.

- Desprendimiento de placenta.

- Malaria.

- Vaginosis bacteriana.

- VIH

- Sifilis.

3.1.3. Incidencia
Segun las estimaciones de la OMS sobre las tasas globales de nacimientos prematuros,
de los 135 millones de nacimientos vivos en todo el mundo en 2010, 14,9 millones de
bebés nacieron prematuros, lo que representa una tasa de nacimientos prematuros
del 11,1%. Mas del 60% de los nacimientos prematuros se produjo en el Africa
subsahariana y Asia meridional, donde se estiman 9,1 millones de nacimientos

prematuros (12,8%) anualmente.

Las tasas de parto prematuro estudiadas en 65 paises de Europa, América, Australia y
Asia desde 1990 a 2010 sugieren un aumento cada vez mayor de partos prematuros.
El nimero estimado de nacimientos prematuros en estos paises aumentd de 2,0

millones en 1990 a casi 2,2 millones en 2010 (7).

En Estados Unidos, en 1981, representd 9.4% de los embarazos y, en 2005, 12.7%, sin
embargo, en algunos grupos de la poblacién se han reportado cifras aun mayores,

como en el de adolescentes, en el que la frecuencia alcanza 21.3%

Se constata un aumento de las tasas de prematuridad en Espafia en los ultimos 20
anos. En los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica de los ultimos

anos, la tasa de prematuridad varié entre 1996 y 2013 del 5,84% al 6,63%.
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Existen diferencias entre Comunidades Auténomas y entre los diferentes Hospitales
gue superan en algunos al 10 % del total de nacimientos. El nacimiento de pretérminos
con edad gestacional inferior a 32 semanas se mantiene relativamente estable y

variando entre el 1y 2 % del total de nacimientos (4).

El registro oficial de los recién nacidos de peso inferior a 1.500 gr. era de 0,62% en el
afio 1996 y el 0,75% en 2006. El numero de recién nacidos en Espafia en el afio 2006

fue de 482.957, y se atendieron 3.651 neonatos de peso inferior a 1500 gr (4).

En Espaiia, la Sociedad Espafiola de Neonatologia registré entre el 2002 y 2005 8.942
nifios con un peso inferior a 1.500 g, cuya mortalidad global fue del 17.8%, oscilando

entre el 12.4% y el 19.4% (8).

3.2. Unidad de cuidados intensivos neonatales

La atencidon a estos recién nacidos debe ser exhaustiva y especializada, por ello todos

los prematuros se ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

La estructura y organizacion de la UCI neonatal debe tener en cuenta unos aspectos

fundamentales (5,6,9,10):

» Las necesidades de la atencidon: Aproximadamente el 2-3% de los recién nacidos

requeriran cuidados intensivos y un 10% algun cuidado especial.

Hay que calcular factores como la zona geografica donde se instala la unidad y el

nuimero de partos anuales.

» Los recursos humanos: Es el aspecto fundamental, ya que la calidad del personal
dependera en gran medida de los resultados obtenidos. El personal de enfermeria
constituye la prioridad en todo el servicio, sus integrantes deben tener la capacidad
para realizar cuidados de gran complejidad. En los cuidados especiales un numero
adecuado seria de 1 enfermero por cada 4-5 neonatos, que podria ascender a 1
enfermero por cada 2-3 neonatos en caso de cuidados de alta dependencia. En
cuidados intensivos, el numero ideal de personal de enfermeria sera de 1 por cada
2 puestos. El personal médico estara constituido por neonatélogos. También
contaremos con psicélogos, asistentes sociales, auxiliares y celadores, que estan en

estrecha relacién con la unidad.
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» El disefio de la planta: La construccién de una unidad de neonatologia ha de estar
muy bien planificada, por ello disponemos de algunas guias como pueden ser la
“Recommended standards for newborn ICU design” de los Estados unidos, o en
Espana los estdndares y recomendaciones de la AEP, los cuales tienen en cuenta el

modelo de unos cuidados centrados en la familia (9,10).

Algunos de los estandares mas importantes son la amplitud de la unidad tanto en
las zonas de circulacién como en las inmediaciones de las puertas, tener buena
visibilidad de todos los recién nacidos desde el control de enfermeria y estar
cercana a la planta de obstetricia para evitar transportes extensos por el hospital.
Cada puesto debe tener espacio suficiente para que puedan estar las familias sin
interferir con el trabajo del personal y se debera tener contar con habitaciones de

aislamiento.

Habra una zona intensiva, zona semintensiva y prealta, de acuerdo con la gravedad

del paciente.

Es imprescindible disponer de un buen sistema de acondicionamiento de aire que
mantenga la temperatura, humedad y ventilacién adecuadas unos 252C con una
humedad de entre el 40-50%, es conveniente que las ventanas tengan doble pared

de vidrio. La iluminacion sera de una intensidad adecuada con fluorescentes.

» Equipacion: Las necesidades de equipamientos varian dependiendo del nimero y
complejidad de los recién nacidos que atiende cada unidad. Se estudiaran, entre
otras cosas, la facilidad de uso, durabilidad, facilidad de mantenimiento y costo.
Deberd existir un carro de paradas, que serd revisado periédicamente por el
personal encargado. También debera existir una dotacién basica de material, seguin

niveles asistenciales (Anexo 5).

3.3. Problemas del recién nacido prematuro

3.3.1. Complicaciones inmediatas.

En los partos prematuros, sobre todo antes de las 32 semanas de gestacidn, existen
mayores riesgos de complicacion para el recién nacido, como problemas respiratorios
por inmadurez pulmonar, riesgo de hemorragia intraventricular por fragilidad de los
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capilares cerebrales y susceptibilidad a las infecciones a causa de la inmadurez del

sistema inmunolégico.

A continuacién se expondran los mayores problemas a los que se exponen los recién

nacidos prematuros (4,11):

» Problemas respiratorios.

La funcién pulmonar del pretérmino esta comprometida por diversos factores
entre los que se encuentran la inmadurez neuroldgica y la debilidad de la
musculatura respiratoria, asociada a un pulmdn con escaso desarrollo alveolar,
déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo
capilar. La vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa
muscular arteriolar de menor grosor y disminucion del numero de capilares
alveolares.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del pretérminoy
viene representada mayoritariamente por el distrés respiratorio por déficit de
surfactante o enfermedad de Membrana Hialina, seguida de las apneas del

pretérmino y la displasia broncopulmonar.

» Problemas neuroldgicos

La inmadurez del SNC de los prematuros hace que este sea un sistema con escasa
capacidad de adaptacidon postnatal. Tienen una gran fragilidad de la estructura
vascular y la susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y
tensionales, hacen que el sangrado sea frecuente con la produccién de la
hemorragia intraventricular. Su frecuencia en pretérminos con peso inferior a 750
gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr.

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefdlica puede producir
kernicterus (bilirrubina que se acumula en el tejido cerebral) ya que la inmadurez
hepatica y la demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la

hiperbilirrubinemia.
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» Problemas oftalmoldgicos
La detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento
pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los vasos, es el origen de la
retinopatia del pretérmino. Las formas severas aparecen con una edad gestacional
inferior a 28 semanas y peso inferior a 1000gr. El seguimiento oftalmoldgico esta

protocolizado en las unidades neonatales.

» Problemas del oido

La probabilidad de que un bebé sufra de algun tipo de déficit de la audicion como
la pérdida auditiva neurosensorial o la hipoacusia de conduccién aumenta con el
grado de prematuridad. El desarrollo del oido no se completa hasta la semana 26
del embarazo. Como resultado, la pérdida de audicidon en los bebés prematuros
puede ser debido a una lesidn, infeccién o un defecto congénito.

Es extremadamente importante evaluar la audicidon de los bebés antes de salir de la
UCIN y durante el seguimiento varios meses después ya que este problema puede

ser una gran desventaja en el aprendizaje y el desarrollo.

» Problemas cardiovasculares
La hipotensidon arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotensidon puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso
auténomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la
hipovolemia, la sepsis o disfuncién cardiaca.
La persistencia del ductus arterioso es una patologia prevalente en los
pretérminos, debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion

y por otra parte a la caida anticipada de la presién pulmonar.

» Problemas gastrointestinales
La maduracién de la succién y de su coordinacion con la deglucidon se completa
entre las 32-34 semanas por lo que existen trastornos de escasa capacidad gastrica,
reflujo gastroesofagico y evacuacién lenta. La motilidad del intestino es pobre y

con frecuencia se presentan retrasos de la evacuacién y meteorismo.
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La prematuridad es el factor de riesgo individual mds importante para la
presentacién de enterocolitis necrotizante en cuya patogenia se mezclan factores

madurativos, vasculares, hipoxémicos e infecciosos.

Problemas inmunoldgicos

El sistema inmune del recién nacido pretérmino es ineficaz, con vulnerabilidad de
la barrera cutdnea, mucosa e intestinal, disminucidn de la reaccién inflamatoria, y
fagocitosis y funcidn bactericida de los neutréfilos y macréfagos incompleta.

Si tenemos en cuenta las manipulaciones que el pretérmino precisa, con
procedimientos invasivos multiples (cateterismos vasculares, intubacién
endotraqueal, alimentacién parenteral...), la posibilidad de adquirir una infeccion

es alta, que junto con una respuesta limitada se compromete su prondstico.

Problemas metabdlicos

La termorregulacion estd afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccion de calor, disminucidén de la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una
conducta con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.

El agua representa mas del 80% del peso corporal del recién nacido pretérmino,
que es portador de inmadurez renal que le impide la reabsorcidn correcta del sodio
y agua, junto con la incapacidad de mantener el adecuado equilibrio de la
excrecion de fésforo y calcio.

Los pretérmino mas extremos tienen una pobre capacidad de regulacion de la
insulina, situacidn que condiciona con frecuencia hiperglucemias y necesidad de

aportes de insulina.

3.3.2. Secuelas a largo plazo.

Los recién nacidos prematuros estan en riesgo de desarrollar problemas en varias

areas, dependiendo de la situacidn individual de cada bebé. Cuanto mas tarde nazca el

bebé, menor sera el riesgo de problemas posteriores. Sin embargo, incluso un bebé

prematuro de 34 semanas de gestacion puede tener dificultades, mientras que los
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bebés muy prematuros pueden, en muchos casos, tener un desarrollo completamente

normal.

Particularmente el riesgo se encuentra en los bebés prematuros que presentan
complicaciones como hemorragia cerebral, dano cerebral, infeccién grave o una

enfermedad pulmonar crénica.

Los bebés prematuros nacidos a partir de las 30 semanas de gestacién o con mads de
1.500 g de peso al nacer tienen muchas posibilidades de desarrollarse normal, fisica y

mentalmente, si no ha habido mdas complicaciones después del nacimiento.

Entre el 10-25% de los recién nacidos prematuros con un peso al nacer de 1,000-
1,500g y de 28 a 30 semanas de gestacion, asi como el 20 - 30% de los bebés nacidos
extremadamente prematuros, es decir, con un peso al nacer inferior a 1000 gramos o
menos de 28 semanas de gestaciéon pueden mostrar trastornos del desarrollo que
requieran tratamiento. Estas pueden implicar: trastornos del movimiento hasta la
paralisis cerebral espastica, baja habilidad cognitiva, convulsiones, ceguera, sordera y

trastornos de desarrollo mental.

Aproximadamente un tercio de los bebés prematuros extremos muestra problemas de
comportamiento como ligera irritabilidad, déficit de atencién y problemas de conducta
social por ejemplo, al entrar en contacto con sus compafieros o interactuar con sus

padres.

En cuanto a los trastornos del desarrollo cognitivo y del comportamiento, suelen
causar problemas en el colegio: De acuerdo con los datos de un estudio sobre el
desarrollo de Alemania y un estudio publicado en los Paises Bajos, el 20% de los bebés
muy prematuros se encuentran en escuelas para nifos con dificultades de aprendizaje,
el 25% asiste a una clase no adecuada para su edad, y el 15% recibe educacidn especial

en las clases normales (4,5).

Posibles problemas a largo plazo que pueden ocurrir después de un parto prematuro

(4,5):

- Retraso en el desarrollo.

- Retinopatia del prematuro y desprendimiento de retina.
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- Discapacidades fisicas como la paralisis cerebral.

- Déficits de integracidn social.

- Trastornos internos o externos (intestino, corazén, pulmones, trastorno limite
de la personalidad, asma problemas del oido, vista o del habla).

- Atraso mental.

- Discapacidad o algunas deficiencias del aprendizaje como el déficit de atencion,
hiperactividad, discalculia o dislexia.

- Trastorno de union e interaccion.

- Problemas para alimentarse y retraso en el desarrollo.

3.4. Programa de cuidados centrados en el desarrollo

Los avances en la terapia intensiva neonatal han disminuido considerablemente las
tasas de mortalidad de los recién nacidos prematuros y recién nacidos, pero el desafio
al cual se enfrentan los profesionales de la salud que atienden a estos nifios y sus
familias no tratan solamente de asegurar la supervivencia de los bebés sino también

de optimizar el curso de su desarrollo (13).

El objetivo de la neonatologia moderna es crear un ambiente que imite al
experimentado por el feto en el Utero. Sin embargo las UCIN tipicas ofrecen un
ambiente ruidoso, brillante, luminoso, con continuas interrupciones de suefio e
intervenciones dolorosas. Los grandes inmaduros y los recién nacidos a término
enfermos no estan preparados, ni son capaces de responder de una manera

organizada a tantas agresiones (2).

En reaccion a los potenciales efectos daiiinos de los cuidados tradicionales de las UCIN
nacen los cuidados centrados en el desarrollo, fundamentados en su mayor parte por
la doctora Heidelise Als, que en los afios 70 desarrolla la teoria sinactiva describiendo
el efecto de los estimulos de la UCIN, asi como la relacion del ruido ambiental con la
estabilidad médica, comportamental y del desarrollo del prematuro, produciendo

efectos fisioldgicos perjudiciales (14).

Esta teoria es la base del NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program), un programa que se aplica en las UCIS neonatales el cual

consiste en realizar observaciones a los nifios prematuros antes, durante y después de
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las manipulaciones, recogiendo informacion de multiples items en relacién al
comportamiento del nifo y proporcionando atencién individualizada para que los
cuidados se adapten lo mejor posible a las necesidades y capacidades de estos nifios.
También se intenta involucrar a la familia en los cuidados que se proporcionan al nifio

ayuddndoles a interpretar sefiales y asi poder responder a sus necesidades.

El nucleo de este tipo de cuidados se basa en la reduccidén del estrés, la practica de
intervenciones que apoyen al recién nacido y el reconocimiento de la familia como
referencia permanente en la vida del nifio, incluso durante su hospitalizacion,

entendiendo a ambos (recién nacido y familia) como una unidad (15).

En estos cuidados se intenta controlar todo el entorno para que el ambiente que rodea
al nifio sea lo menos estresante posible y se limiten los estimulos sensoriales para los
gue el nifo aun no estad preparado (16). Saber identificar los signos de estrés del
prematuro, puede hacer que el paciente que pasa por procedimientos estresantes
mantenga o retome mds rapidamente a la estabilidad inicial existente antes del

procedimiento (5).

3.5. Efectos de los estimulos externos sobre el prematuro

El desarrollo sensorial de un nifo esta determinado por la genética y el
medioambiente. El desarrollo sensorial se presenta en este orden: tacto, sistema
vestibular (respuesta al movimiento espacial), gusto y olfato, oido y vista. La
estimulaciéon sensorial apropiada es necesaria en los periodos criticos de la maduracién

para un desarrollo éptimo del cerebro y érganos sensoriales.

El ambiente de la UCI neonatal proporciona un espacio muy diferente del mundo
intrauterino a estos prematuros, ya que el Utero materno ofrece un ruido
amortiguado, con sonidos de baja frecuencia y donde la voz materna se distingue de
todo ese ruido de fondo, lo que es ideal para el crecimiento y desarrollo fetal
permitiendo el reposo y el suefio profundo del feto que ayudan a su maduracidn
cerebral, en su vida intrauterina permanecen en suefio profundo el 80% del tiempo.
Por el contrario, el ambiente de la UCI es muy diferente, tiene unas condiciones
ambientales en las que existe una combinacidon de luz natural y artificial producida por

tubos fluorescentes, a los que se afiade la que emiten lamparas utilizadas en
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determinadas técnicas, junto a una amplia variedad de sonidos diversos de altos
decibelios (telefonia, alarmas, etc.) que se superponen a las voces del personal y el
llanto de los otros nifios. Estos altos e inapropiados patrones de entrada sensorial
pueden llevar a distorsionar las funciones del nifio ya que se interrumpen
frecuentemente los periodos de suefio y reposo por procedimientos y actividades

diversas, lo cual perjudica el desarrollo neuromotor de estos prematuros (5).

El sistema nervioso central de un recién nacido a término posee un grado de madurez
con una mayor capacidad de adaptacién al ambiente extrauterino, pero un prematuro
serd mucho mas susceptible a los efectos del medio ambiente y cuanto menor sea la
edad gestacional mayor sera el compromiso, ya que el desarrollo cerebral no esta

completo y esto aumenta el riesgo de maduracidon cerebral anormal (5)(14).
» Manipulacion

Hace mas de una década se pensaba que la incapacidad de los nifios para verbalizar
sus sentimientos y expresar su dolor era sinénimo de incapacidad para experimentarlo
y recordarlo por lo que no era un motivo de preocupacion para los profesionales que
cuidaban a los nifios prematuros. Esta dificultad para reconocer el dolor ha hecho que
el dolor en las unidades neonatales se trate de forma insuficiente; y ademas se han

temido los posibles efectos adversos de los analgésicos

Hoy en dia existen datos suficientes para afirmar que, ya antes de las 28 semanas de
gestacion, el feto ha desarrollado los componentes anatémicos, neurofisiolégicos y
hormonales necesarios para la percepcidon del dolor. Existen escalas que valoran y

miden el dolor en los neonatos prematuros como la PIPS (Anexo 6).

La exposicién temprana repetida y prolongada al dolor puede contribuir a alteraciones
en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje, y el tratamiento insuficiente de este

conlleva un aumento de la morbimortalidad.

En promedio, los recién nacidos prematuros se manejan 130 veces cada 24 horas. Los
periodos de descanso entre el manejo son sélo 4-6 a 19-20 minutos. Los principales
causantes son enfermeria y el personal de apoyo, después el pediatra, y por ultimo los
padres. Se ha visto que la manipulacién causa constantemente una interrupcion de los
patrones sueiio del bebé y conduce a una mayor incidencia de hipoxemia, bradicardia,
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apnea y angustia. Un reciente estudio informé que el 83% de todas las incidencias de
la hipoxemia, 93% de las bradicardias, y el 38% de las apneas, habian ocurrido durante
o inmediatamente después del manejo del prematuro. Los procedimientos mas
incdbmodos son la aspiracion endotraqueal y la fisioterapia respiratoria. El manejo de
los padres es en su mayoria benigno y por lo general consiste en suaves caricias y

conversaciéon que ayuda a los bebés se estabilice o mantenga el suefio profundo (17).
» lluminacion

El sentido de la vista es el ultimo en desarrollarse y lo hace alrededor de las 30-32
semanas de gestacion, finaliza su desarrollo a los tres anos de edad. Los parpados se
encuentran fusionados hasta las 24-25 semanas de gestacion y son tan finos que dejan
penetrar la luz aunque los ojos estén cerrados. El reflejo pupilar que regula la entrada

de luz en la retina no aparece hasta la 32—34 semana de gestacion.

El desarrollo de las estructuras del ojo y estructuras cerebrales basicas esta bajo
control genético, ni la luz, ni la vision son necesarias para el normal desarrollo y
crecimiento del ojo, no dependen de estimulos enddgenos, ni exdgenos, sin embargo

la funcidn visual si esta influenciada por la experiencia y el uso.

Hay una fase del desarrollo neurosensorial de la vision que coincide con la formacion
de la sinapsis y la plasticidad cerebral que va desde el final del 22 trimestre hasta los
dos o tres afios. Ciertas drogas, el alcohol, la sedacién y los estimulos sensoriales
inapropiados, asi como las alteraciones del suefio REM pueden producir interrupciones
en los circuitos neuronales. Es una etapa esencial en la preparacién de las experiencias

visuales.

Para un recién nacido a término no es necesaria la luz para el desarrollo visual, por lo
gue no parece apropiado someter al prematuro a la luz intensa, cuando intradtero

estaria a oscuras.

Los efectos de la luz fluorescente continua sobre el prematuro interfieren con el
patrdén del ritmo dia y noche, y se cree que también pueda afectar al desarrollo normal

de la retina elevando los riesgos de retinopatia del prematuro, con posible ceguera.
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Existen estudios que han demostrado que cuando se reduce la intensidad de la luz se
produce una disminucion de la frecuencia cardiaca disminuye la actividad, mejora el
patrén del suefo, disminuye el estrés, mejora la alimentacién y el ritmo de ganancia

ponderal
» Sonidos y ruidos

Segun la Academia Americana de Pediatria, la medida de los niveles de ruido en la
UCIN alcanza niveles potencialmente peligrosos para el fragil sistema auditivo del
prematuro. Los niveles muy altos de ruido pueden perjudicar la cdclea, causando
pérdida de audicidon, ademds de interferir con el reposo y con el suefio del neonato
algo muy importante para la maduracidn de las funciones cerebrales. Todo esto origina
fatiga, agitaciéon, irritabilidad y llanto, que aumenta la presién intracraneal y
predispone a la hemorragia intraventricuar. También aumenta el consumo de oxigeno
y la frecuencia cardiaca por lo que crece el consumo de calorias y la ganancia de peso

se hace mas lenta (5).

3.6. Efectos del ruido en el prematuro

La preocupacién por los excesivos niveles de ruidos en las UCIS neonatales ha crecido
considerablemente en los ultimos 30 afios. Los niveles elevados de ruido pueden tener
consecuencias fisiolégicas perjudiciales tales como trastornos del suefio, las respuestas

al estrés, y pérdida auditiva.

» Desarrollo del oido

La coclea humana y los érganos terminales sensoriales periféricos completan su
desarrollo normal sobre las 24 semanas de gestacién. Observaciones ecograficas
muestran que las respuestas al sobresalto por estimulacion vibro-acustica se
empiezan a obtener a las 24/ 25 semanas de gestacidn, y estan constantemente
presentes después de 28 semanas, lo que indica maduracion de las vias auditivas
del sistema nervioso central.

En el utero, el feto comienza su experiencia auditiva con una mezcla de sonidos de
baja frecuencia (voz y ritmo cardiaco de la madre) y fondo ruidoso (respiracion y

movimiento intestinal) que son transmitidos por conduccidn a través de los huesos
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del craneo. El feto recibe los sonidos atenuados entre 20 y 50 dB menos por el
medio liquido en que se encuentra.

La salida prematura del ambiente intrauterino expone a los recién nacidos
prematuros a la exposicion directa de sonidos transmitidos a través del aire y con
la totalidad del rango de frecuencia cuando su sistema auditivo todavia estd
acostumbrado al modo de conduccién dsea, y cuando los tejidos y fluidos
maternos dentro de la cavidad intrauterina logran la atenuacién de los sonidos de
alta frecuencia (mayores de 500 Hz).

El umbral de audicién (la intensidad a la que se percibe el sonido) a las 27 y 29
semanas de gestacién es de aproximadamente 40 dB y disminuye a un nivel casi
adulto de 13.5 dB a las 42 semanas de gestacidn, indicando continua maduracién
postnatal. Asi, la exposicion del feto y recién nacido al ruido se produce durante el

desarrollo normal y la maduracién del sentido del oido (18,19).

La hipoacusia bilateral es diez veces mas prevalente en el prematuro que en los recién
nacidos sanos. Del 3 al 5% por ciento de los supervivientes extremadamente
prematuros tienen sordera profunda, mientras que aproximadamente el 52% de los
nifos con audicién normal que han estado en incubadoras presentan cambios en sus
audiogramas de acuerdo a un trauma acustico menor. Los niveles de ruido en el
entorno de la UCIN pueden contribuir a estos resultados negativos en los bebés de alto

riesgo (18,20).

En 1974, la Agencia de Proteccién del Medio Ambiente (EPA) recomendd que los
niveles de sonido no debian ser de mas de 45 dB de media durante el dia y 35 de
media por la noche para reducir el riesgo de exposicion al ruido en todos los pacientes

hospitalizados.

La OMS por otro lado, recomienda que los niveles de por el dia han de ser menores de

35 dB y los niveles nocturnos menores de 30 dB.

Sin embargo, la investigacidon ha demostrado que, en realidad, el nivel de ruido UCIN
normalmente supera estos niveles, a menudo mas de 70% del tiempo. Los niveles de

ruido dentro de la UCIN produjo un nivel promedio de 60.44 dB con picos de mas de
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100 dB, especialmente en los lactantes que recibieron apoyo continuo de presion

positiva en las vias respiratorias (CPAP).

Los sonidos fuertes y repentinos a menudo conducen a efectos fisiolégicos adversos en
el recién nacido. Estos incluyen perturbacion del sueio, excitacion motora y llanto,
hipoxemia, taquicardia y aumento de la presion sanguinea e intracraneal. Esto ultimo
puede contribuir al desarrollo de hemorragia intraventricular debido a la mala
autorregulacién del estado hemodinamico del bebé y el insuficiente flujo sanguineo

cerebral en prematuros.

Los sonidos particularmente fuertes son causados por la apertura y cierre de puertas
de la incubadora. La contaminacion acustica es causada principalmente por el
personal, y por colocacién de fuentes de sonido, por ejemplo teléfonos y alarmas

(17,21).
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4. Objetivos

4.1. Objetivo principal

» Disefar una intervencion para promocionar y mejorar las medidas de control
del ruido en la Unidad Neonatal de HUAV por parte del personal de enfermeria

y el de auxiliar de enfermeria.

4.2. Objetivos especificos.

» Evaluar si con la aplicacion de unos cuidados especificos disminuye la
intensidad del ruido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

» Analizar mediante busqueda bibliografica qué medidas contra la contaminacién
acustica se aplican en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales

espafiolas

» Conocer los estandares que debe seguir una UCINN en su estructura

arquitectodnica.

» Evaluar el nivel de ruido al que estan sometidos los bebés prematuros durante
su estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales mediante

busqueda bibliografica.
> Evaluar el nivel de ruido en la Unidad Neonatal del HUAV.

» Conocer si la aplicacién de medidas de control del ruido, integra un cambio de
actitud en los profesionales que trabajan en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales del HUAV.
» Conocer las consecuencias que provoca una exposicion directa al ruido sobre el

recién nacido prematuro durante su estancia en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales tanto a corto como largo plazo.

24



5. Justificacion

En los ultimos afios se ha publicado abundante literatura respecto a la evolucion
neuroldgica a largo plazo de los recién nacidos prematuros. En los nifios muy
inmaduros se observa una frecuencia elevada de morbilidades. Dichas alteraciones,
pueden alterar de manera significativa la vida del nifio y de su familia. Cada vez existe
mayor convencimiento de que parte de estas alteraciones se relacionan, entre otros
muchos factores, con los cuidados proporcionados tras el nacimiento. La exposicion a
un medio hostil, como es una unidad de cuidados intensivos, dificulta la organizacion
del cerebro en desarrollo. Estos efectos no deseados que la estancia en la unidad
neonatal provoca tanto en el recién nacido como en su familia pueden reducirse con la
implantacion de los llamados cuidados centrados en el desarrollo (CCD) y en la familia

(15).

Una parte de estos cuidados implica medidas en relacién con el ambiente en
referencia a la disminucidn ruido (junto con otros factores como luz y manipulacion).
Podemos comprobar que a todos estos cuidados se les da cada vez mayor importancia
y se aplican en la mayor parte de las UCIN espafolas. En 2006 sélo un 11% de las UCIN
disponian de algun tipo de medida para controlar el ruido mientras que en el 2012 se

incrementd a un 73% (15,22).

Por el contrario, a pesar de la aplicacién de medidas contra la contaminacidén acustica,
parece ser que el ruido no esta disminuyendo, registrandose ruidos que sobrepasan
notablemente el limite de 45 dB tanto en UCINN espafiolas como internacionales

(18,22,25,26,27,28).

Por otra parte se han realizado estudios que han tratado de disminuir los niveles
acusticos realizando programas de intervencién y han constatado una reduccién del
ruido. Esta reduccién ha sido variable dependiendo del estudio pero no ha supuesto ni

un leve acercamiento al limite establecido (33-35).

Tanto los estudios que solamente cuantifican el ruido como los que evaldan su
reduccion tras una intervencion, lo hacen durante muy poco tiempo (unas pocas

semanas) pudiendo asi alterarse los resultados teniendo un margen de error mas
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amplio. También utilizan métodos muy distintos tales como diferentes sondémetros,

zonas neonatales y programas de intervencion.

Es por esto que he visto la necesidad de hacer una evaluacién del ruido en una UCIN,
pero explicando detalladamente las caracteristicas de esta y del personal, y realizando
unas mediciones pre y post intervencidon de dos meses cada una, para poder
asemejarse al ruido real lo mas posible, describiendo el programa de medidas de
reduccién de ruido lo mas ampliamente posible para saber sobre qué se estd

incidiendo en el equipo.
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6. Metodologia

La poblacién diana de esta intervencién es el personal de enfermeria y auxiliar que

trabaja en la UCIN del HUAV.

Se ha elegido a este personal porque son esencialmente los enfermeros y auxiliares los
gue mas entran en contacto con los bebés prematuros. Este personal estd las 24 horas
del dia atendiendo a los bebés por lo que por una parte son una fuente de ruido
producido en la unidad pero por otro lado esto les convierte en la poblacién diana

perfecta para realiza una accién con medidas de control del ambiente acustico.

No se excluird a ningin miembro de estos dos colectivos pues la finalidad de esta

intervencidén es llegar al mayor niumero de participantes posible.

Se excluird el resto de personal tanto sanitario como no sanitario. También se excluiran
a los padres ya que a pesar de que tienen mucha presencia en la UCIN, una de las
medidas de la intervencidn consiste en la educacién de padres respecto al ruido por lo

gue indirectamente ellos seran un colectivo sobre el que incidira la intervencidn.

Por lo tanto participaran en el proyecto todas las enfermeras/os y auxiliares que
trabajen en la UCIN y quieran involucrarse para aprender y realizar medidas para

mejorar el ambiente acustico.

Se ha seguido una metodologia de busqueda bibliografica con el fin de poder recopilar
los datos necesarios para la realizacion del trabajo, la busqueda ha tenido lugar
mayoritariamente durante los tres primeros meses primero para elegir el tema del
trabajo y después para poder conformar el marco tedrico, pero también se ha ido
realizando busqueda en menor medida durante todo el transcurso del trabajo con el
fin de encontrar estudios que evaluaran los niveles de ruido o realizaran

intervenciones de mejora.

Las fuentes de informacidn que se han utilizado han sido sobre todo articulos, libros,

estudios, guias y protocolos.
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A estas fuentes se han accedido a través de bases de datos. Sobre todo se ha utilizado

el PubMed y Google Scholar, y en menor medida el metaCercador de la UdL y SciELO.

También se han utilizado proveedores de revistas electrénicas y articulos como

Elsevier y ScienceDirect.

Varias paginas webs de interés de diferentes organizaciones también han sido
consultadas como la pagina de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN) y
la pagina web del hospital de nifios de Boston (departamento de investigacion e

innovacion Dra. Als).

Las caracteristicas del sondmetro elegido se han obtenido de la pagina web de la

empresa que fabrica estos sonémetros (Soundear).

La encuesta realizada a los participantes en la intervencién (anexo 7) y la hoja de
recogida de datos (anexo 8) estan basadas en el modelo utilizado por la tesis de la Dra.

Nieto (24).

Para la busqueda bibliografica en las bases de datos, se utilizaron palabras clave como:
Premature infant, nurse, NICU, noise, o stress. Estas palabras se utilizaron tanto en
inglés como en espafiol segln la base de datos y a partir de estar palabras se hicieron

modificaciones para asi poder llegar a la informacién requerida.

La evidencia encontrada hace referencia a como aun en la actualidad los limites de
ruido impuestos por diferentes organizaciones son sobrepasados constantemente. Es
un tema sobre el que hay muchos estudios de mediciones del ruido e intervenciones

para reducido pero todos utilizan un método, sondémetro o intervencion distinta.
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7. Proyecto de intervencion.

El proyecto de intervencidn se realizara en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales del Hospital Universitario Arnau de Vilanova, en la Unidad Neonatal.

Para poder realizar este proyecto serian necesarias varias fases que se expondrdn a

continuacion.

7.1. Fase 1: Peticidon de permisos y participacién en la intervencioén.

Antes de comenzar, debemos asegurarnos de tener el permiso para poder realizar la

intervencién, y después la participacién del personal.
Esta primera fase tendrd una duracion de un mes, y el objetivo de esta sera:

» Hablar con el CEICy con el responsable de enfermeria para conseguir sus

consentimientos.
» Explicar al personal el proyecto a realizar.
» Obtener la maxima participacidén del personal posible.
» Asignar tres responsables.

Se procedera a establecer contacto con el CEIC para que nos dé su consentimiento y
mas tarde con el responsable de enfermeria de la UCIN exponiéndole nuestro interés
en realizar en su unidad una intervencién y mandandole la propuesta que nos gustaria

desarrollar en el equipo.

Tras conseguir los permisos necesarios el siguiente paso tendra la finalidad de
conseguir la participacion del personal enfermero y de auxiliar de enfermeria. Para
poder contar con ellos se realizard una reunién informativa de media hora en la que se
expondra la idea general del proyecto y la necesidad la participacion del equipo. En
dicha reunidn, también se intentara escoger a voluntarios que quieran ser
responsables, podran ser tanto enfermeros como auxiliares y se necesitaran 3, uno por

turno.

Una vez conseguidos, las funciones del responsable serdn de:
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- Repartir y recoger las encuestas (anexo 7).

- Escribir las actividades principales que ocurren en la unidad a cada hora en la

hoja de recogida de datos (anexo 8).
- Recalibrar el limite del sondmetro cuando sea necesario.

Para llegar a todo el personal se hard la reunion varias veces a lo largo de dos semanas
durante los dias: lunes, miércoles y viernes. Cada dia la reunién se repetira dos veces
en los horarios: de 14:00-14:30 y de 15:00-15:30, y tendra un aforo maximo de 15

personas.

Tras la reunion se repartiran y recogeran los consentimientos de participacion en el

proyecto para todo aquel que quiera participar (anexo 12).

7.2. Fase 2: Analisis de los cuidados y estructura de la UCIN del HUAV.

El objetivo de esta fase sera:

» Conocer el disefio y las condiciones estructurales de la unidad.
» Analizar los conocimientos por parte del personal auxiliar y de enfermeria antes

de realizar la intervencion.

Antes de realizar la intervenciéon propiamente dicha se habrian de analizar las
caracteristicas de la UCIN en la cual queremos realizar este proyecto, es decir conocer

que cuidados se aplican, cémo se aplican y como estd estructurada y disefiada la UCIN.

Por un lado, conocer el tipo de disefio y estructura que tiene la unidad es importante
ya que el disponer de unos materiales u otros puede suponer una medida principal de
reduccion acustica. No se registrardan los mismos decibelios en una unidad
correctamente acondicionada que en otra que, por el contrario no lo esta. Por lo que

habra que tenerlo en cuenta en la recogida, andlisis y evaluacidn de resultados.

Por otro lado para cumplir uno de los objetivos principales de la intervencion es
necesario conocer el nivel de conocimientos del personal de la unidad y que cuidados,

protocolos y medidas aplica este antes de realizar la promociéon de medidas contra el
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ruido. Asi, una vez realizada la accidn sobre el personal se podra evaluar si estos

resultados han mejorado.

La duracién total de la segunda fase sera de 2 meses e incluira:
» Busqueda de informacion.
» Elaboracién e impresidn de una encuesta sobre los CCD.
» Repartoy recogida de encuestas.
» Observacion de estructura, material y equipos de la UCIN.
» Andlisis de todos los datos recogidos.

En los siguientes puntos se explicara mas detalladamente como cumpliremos con los
objetivos de esta fase, en ellos nos ayudaremos de la busqueda bibliografica para
conocer datos, porcentajes, medidas que se aplican y criterios estandarizados, con el
fin de comparar y comprobar que se esta llevando a cabo y que no en la UCIN del

HUAV.

7.2.1. Conocimientos y cuidados en la UCIN.

Segun la bibliografia consultada, en Espafia se dispone de informacién acerca de la
implantacion de los CCD desde 1993, pero no ha sido hasta estos ultimos afios cuando
la aplicacién de estos cuidados ha mejorado sustancialmente. Estos cuidados que se
centran en disminuir el estrés incluyen actividades como el uso de doseles o
cobertores en las incubadoras y el control del ruido en las unidades, por lo que para el

control de los estimulos ambientales es muy importante la aplicacién de los CCD.

Comparando las estadisticas, se puede observar que respecto a la contaminacién
acustica de las unidades, en el 2012 se disponia de medidas para atenuar los ruidos en
un 73% de las UCINN contra el 11% en el 2006. Ademas, el 45% de las unidades

midieron el ruido de manera continua (15,22).
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Es por esto por lo que antes de comenzar con la medicidn acustica se habria de
conocer primero como se estdn aplicando los CCD en esta unidad en general, y las

estrategias para la reduccién del ruido en particular.

Para saber si se estan aplicando estas medidas en la UCIN del HUAV se redactaran y
repartirdn unas encuestas anénimas al personal auxiliar y de enfermeria de cada turno,
las preguntas estaran relacionadas con los CCD, centrandose mas detalladamente en el

manejo de la contaminacidn acustica (Anexo 7).

Estas encuestas se proporcionardn a los responsables una vez que sepamos la
totalidad de personas que van a participar en el proyecto. Estas se podran recoger el
mismo dia que vayamos a realizar la observacion de la UCIN que se explicara en el

siguiente punto.
Tras recoger los datos de las encuestas, se procederd a su analisis.
Los resultados que queremos obtener y analizar son:

» Los conocimientos sobre los CCD y la contaminacion acustica del personal

auxiliar y de enfermeria de la unidad.

» Los conocimientos sobre los CCD y la contaminacion acustica de cada
enfermero/a y auxiliar en relacién a la edad, el tiempo trabajado en la UCIN y el

turno en el que se trabaja.

» Sila UCIN ya dispone de protocolos, medidas, métodos, etc. Para promover los

CCD y disminuir el ruido.

7.2.2. Disefio y estructura de la UCIN.

La documentacion obtenida sobre la estructura que deberia tener una UCIN explica

que:

Los problemas del ruido en las UCIN desde el punto de vista arquitectdnico necesitan
de una planificacion especial y deben de contar con un personal de ingenieria acustica,
ya que su construccidn requiere conocimientos adecuados sobre el sonido, afecta a

todas las zonas de la unidad y los materiales son especiales.
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Las condiciones acusticas son esenciales en cada zona de la UCIN para garantizar que

se conseguird mantener los niveles de ruido dentro de los limites recomendados.

La Asociacién Espaiiola de Pediatria posee una serie de estandares necesarios a la hora
de disefiar una UCIN, estos hacen referencia al espacio, ubicacién de la unidad, area
de atencion directa al neonato, instalacién eléctrica, iluminacién y nivel de ruido,
equipamiento, personal de enfermeria, sistemas de comunicaciones, mantenimiento y

renovacion.

Refiere como muy importante la reduccidon de ruidos dentro de la unidad, siendo el
disefio arquitectdnico fundamental para ello, lo que incluye la seleccion del suelo y la
seleccion de materiales de revestimiento, ya que éstos son determinantes en el
comportamiento final de la construccién con respecto al ruido. Lo que se quiere
conseguir, es eliminar o reducir la mayor cantidad de fuentes de ruido de fondo, pues
como sabemos, estd demostrado que los ruidos excesivos o los ruidos fuertes y agudos
pueden danar las estructuras auditivas de los recién nacidos, en especial de los

prematuros.

En cuanto al material, estos estandares sugieren la disminucion del ruido de los
equipos, a ser posible, seleccionando éstos con un ruido inferior a 40 dBA. También da
importancia a la colocacion de un acristalamiento aislante de las ventanas ya que esto
es imprescindible para minimizar los ruidos procedentes del exterior. Por otro lado, el
tipo de abastecimiento de agua y grifos en las areas infantiles debe ser seleccionado
con el fin de minimizar el ruido, debiendo de proporcionar calentamiento instantaneo

del agua con el fin de minimizar el tiempo de encendido.

El uso de incubadoras se propone como aislante acustico, ya que atenudan entre 10 y

15 dBA el ruido ambiental.

Por ultimo se recalca la eleccidon de las terminaciones de paredes, techos y suelos
como elemento importante, no solamente por razones estéticas, sino también para
evitar ruidos y controlar infecciones. Por eso cada vez son mas frecuentes, en las
paredes y techos, los revestimientos acolchados o con relieves suaves con el fin de

minimizar los ruidos. Y en cuanto al suelo, existen discrepancias sobre si debe estar
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alfombrado (disminuye ruido y es mas atractivo y mas comodo) o si debe ser suelo

duro (duradero, facil de limpiar y menos dificultad para los equipos con ruedas)(9,10).

Por lo tanto para poder conocer el disefio de la UCIN en la cual queremos realizar la
intervencién se procederd a hacer una observacidén para analizar los materiales y la
estructura de la unidad. Esta observacidn se podra realizar el mismo dia que se recojan

las encuestas sobre los CCD y contaminacién acustica.
ftems que se comprobaran:

Si existe un doble acristalamiento de las ventanas.

Los materiales utilizados en techo, suelo y paredes (revestimiento acolchado,
alfombras...).

El disefio utilizado en techo, suelo y paredes (relieves suaves, suelos lisos...).

El nimero de incubadoras.

El nUmero de monitores.

YV V V V

Si el estado de las alarmas de los equipos es adecuado (alarmas luminicas o por el

contrario tienen la opcién de volumen ajustable...).

» La situacion de los grifos (donde se encuentran y cuanto tarda en salir agua
caliente).

» El aislamiento de equipos que generan ruido como neveras, impresoras, magquinas
dispensadoras de medicacidn, salas de trabajo y conferencias etc.

» Elnumero de camas.

» Elnimero de salas dependiendo de las necesidades de cuidados.

7.3. Fase 3: Medicidn acustica y promociéon de medidas contra el ruido.

Tras saber las condiciones en las que vamos a realizar este proyecto, podremos
empezar a evaluar la intensidad del ruido en la UCIN. Esta fase constara de varias

partes y objetivos:

» Parte 1: Instalacion de un sondmetro en la unidad neonatal y registro del ruido
durante dos meses consecutivos.
- Tiempo de ejecucidn de la parte 1: Tres meses.

» Parte 2: Intervencion de educacion sanitaria al personal de enfermeria y auxiliares.
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- Tiempo de ejecucién de la parte 2: Tres semanas.
> Parte 3: Medicién del ruido tras la intervencion sanitaria durante otros dos meses
consecutivos.

- Tiempo de la ejecucién: Tres meses.

7.3.1. Parte 1. Instalacién del sondmetro Soundear |l y medicién acustica.

Para poder recoger datos sobre la cantidad de ruido se necesita un sondémetro, pero
teniendo en cuenta la intervencién que queremos realizar necesitamos uno que no
solo grabe la intensidad del sonido sino que también nos sirva de alarma cuando en la
unidad se estdn sobrepasando ciertos limites de ruido, ya que esto serd muy

importante en las siguientes fases de la intervencion.

El ministerio de sanidad, politica social e igualdad recomienda en la guia de cuidados
desde el nacimiento, elaborada por el grupo NIDCAP, la colocacion de sondmetros en

forma de oreja como propuesta para disminuir el ruido en las UCIN (3).

Es por todo ello por lo que se elegira la gama Soundear para la medicidn acustica. Esta
marca dispone de diversos sondmetros dirigidos a la reduccion del ruido para mejorar
el ambiente de trabajo. Concretamente elegiremos el modelo Soundear Il, que ha sido
desarrollado especificamente para su uso en hospitales y estd aprobado por la norma

IEC 60601-1 (equipos electro médicos).

Este medidor tiene forma de oreja y muestra sefiales luminicas (roja, amarilla o verde).
Se ha de montar en la pared y asi muestra el nivel de ruido de forma sencilla,
proporcionando una sefial de advertencia visual de luz roja intermitente cuando se

sobrepasan los limites de ruido, que se pueden configurar desde 40 a 115 dB.

El registro de datos puede guardar las mediciones, incorporando un programa de
ordenador que permite mostrar un grafico de los decibelios registrados durante las

ultimas cuatro semanas.
El sondmetro consta de los siguientes pardmetros de medicién:

> Frecuencia de 20 Hz a 16 kHz
> Alcance de medida: 40 dB a 115 dB
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> Desviacion de +/-3 dB

Esto convierte al sondmetro en el medio para evaluar la contaminacion acustica pero
serd utilizado a la vez como una de las medidas de reduccién de ruidos al contar con su

cddigo de colores.

Para que el personal se familiarice con el sondmetro, antes de instalarlo se realizard
una charla en forma de taller de media hora. Esta serd dirigida por un representante

de la marca de este sondmetro y seguira el siguiente guion:
» Se mostrard el sondmetro encendido y calibrado al personal.

» Explicacidn de las diferentes senales luminicas a partir de ejemplos en directo
como pedir a alguien dar una palmada, hablar todos a la vez, pedir absoluto

silencio...
» Muestra general del programa que utilizaremos para registrar el ruido.

» Los ultimos 10 minutos iran dirigidos Unicamente a los responsables para

ensefnarles a recalibrar el sondmetro.

El taller se repetird durante dos semanas siguiendo el siguiente horario: Los lunes y
jueves de 14:00/14:30h y de 15:00/15:30h. El taller tendrd un aforo maximo de 15

personas.

Tras las semanas de talleres, el sondmetro se instalara y se colocard en un lugar
central de la UCIN para capturar de manera éptima los niveles de ruido en el entorno
inmediato de los bebés y para que sea visible por todo el personal que se encuentre en

la unidad.

Se calibrara para que el limite de ruido sean 45 dB durante el dia y 35 dB durante la
noche, tal y como estipula la EPA. A partir de ahi saltara la alarma luminica roja. El
cambio de calibracién se realizara a las 9:00h y a las 22:30h por los responsables de

cada turno.
También se instalard el programa de ordenador necesario para el registro de ruidos.

Se entregara a los responsables las hoja de recogida de datos (una por dia) (anexo 8).

En ella solo habran de rellenar el apartado de “actividades principales”.
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Durante dos meses consecutivos se realizardn las mediciones, las 24h del dia. Después
se procedera a apagar el sondmetro y se recogeran los datos grabados en el programa
de medicion. Como la capacidad de guardado del sonémetro es de cuatro semanas, se
realizaran dos recogidas de datos para asi abarcar todo el periodo de medicién. Tras la
recogida de datos el sondmetro permanecerd apagado durante las tres semanas
siguientes, periodo en el que se realizard la promociéon de medidas contra el ruido al

personal.

Se recopilaran los resultados y nosotros los anotaremos en la hoja de recogida de
datos (anexo 8). La hoja se dividird por horas, por lo que anotaremos cada dia el nivel
de ruido medio a cada hora. El responsable habra apuntado el nimero de enfermeras
y auxiliares en cada turno y la actividad principal que ocurre a cada hora, para asi

poder valorar las fuentes de ruido a cada momento.

Lo que cabe esperar de los resultados de esta primera parte es una intensidad de
ruidos alta pues la totalidad de estudios encontrados en la busqueda de evidencia
cientifica sobre la medicion de la contaminacién acustica sobrepasaban los limites
impuestos por las diferentes asociaciones. A continuacion se expondran algunas de las

investigaciones sobre la intensidad del rudo en las UCIN:

» Amber Williams, Robert E. Laskyse y Wim van Drongelen (25) comparan los

niveles de ruido en dos UCINN de dos hospitales diferentes, clasificando la
medicion segun la zona: aislamiento, Nivel Il (prematuros sin ventilacién
mecdnica y menos medicacion) o Nivel Il (los prematuros mas criticos).
Se comprueba que la mayoria del tiempo las unidades de aislamiento
registraban niveles de ruido mas bajos que en el resto de niveles
(aproximadamente 50 dB), y que la mayor parte de los niveles de ruido
recogidos en ambas UCIN superaron las recomendaciones de ruido de los
Estados Unidos y de la OMS (Anexo 9).

» Enla UCIN del hospital materno infantil de El Cairo (26), también se analizaron
los niveles de ruido y como afectaban a los prematuros, con unos niveles de
ruido medios de entre 55,19 dB y 60,58 dB.

Los mayores niveles de ruido se registraron a las 12:00 am (71,97 dB) y 2:00 pm

(70,1 dB) y los niveles mas bajos se registraron a las 10:00 pm (48.95 dB).
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Los niveles mas altos se encontraban en el area de cuidados criticos, donde las
habitaciones estaban equipadas con una gran variedad de instrumentacion y
mayor numero de personal (ratio enfermera-paciente 1:1).

» Por otro lado, el Dr. Amir Lahav (Brigham and Women’s Hospital, Boston) (19),

examind la frecuencia de sonidos en pacientes que no se encontraban en
incubadoras por lo que no tenian proteccidn alguna sobre el ruido ambiental.
Cabe decir que el rango de frecuencias a las que estd expuesto el feto dentro
del Gtero materno no estdn claras, pero si que las frecuencias mayores de 500
Hz se atenuan debido a los tejidos maternos y el liquido amnidtico.
Los resultados revelaron que el 100% del tiempo, los nifios estaban expuestos a
frecuencias de 20-500 Hz, el 55% del tiempo de 500 a 3150 Hz, el 1,6% del
tiempo de 3151-6300 Hz y <1% del tiempo de 6301-16 000 Hz. Por lo que
aungue la gran mayoria de las veces los nifios fueron expuestos a frecuencias
similares a las presente en el Utero, los resultados muestran que ademas
fueron expuestos a frecuencias de hasta 6300 Hz, las cuales en el Utero serian
atenuadas.

» Otros estudios similares como el de Sanchez, G. y colaboradores analizan una
media de 59.9 dB en la UCIN durante tres semanas, muy por arriba de lo
recomendado, coincidiendo con otros realizados como el de Szczepariski y
colaboradores, quienes registraron 68.1 dB durante el dia y 58.6 dB durante la

noche (27).

Estos estudios, recogidos en varios paises diferentes han usado diferentes
metodologias y han obtenido resultados variables pero tienen algo en comun, todos
sobrepasan las indicaciones oficiales de los niveles de contaminacién acustica, asi pues
podriamos concluir que las UCINN necesitan mas medidas y mds implicacién para

reducir estos niveles.

Los estudios anteriores se limitan a analizar los niveles acusticos en un momento
determinado. Si queremos disminuir este estimulo es necesario realizar una accién
directa sobre la UCIN para poder comparar resultados antes y después. Es por ello que
esta sera la primera parte de la intervencidn, pues nuestro objetivo es evaluar si se

reduce la intensidad de ruido después de una educacién sanitaria al personal.
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7.3.2. Parte 2.Intervenciéon de educacion sanitaria

Una vez hechas las primeras mediciones pasariamos a la segunda parte del proyecto, la
realizacién de una intervencién de educacion sanitaria sobre el ruido dirigido al equipo

de enfermeria y auxiliares.

Para ello, se realizardn una serie de charlas que se repetiran durante tres semanasy en
diferentes horarios para asi poder llegar al personal de todos los turnos. El aforo

maximo sera de 10 personas que deberdn apuntarse previamente en una lista (Anexo

10).

Horario Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo
14:00/15:00 | Charla 1 Charla 1 Charla2 | Charla 2

15:00/16:00 | Charla 1 Charla 1 Charla2 | Charla 2

Un enfermero/a experto sobre el tema del estrés que provocan los estimulos

ambientales en el recién nacido prematuro dirigira las charlas.

» Charla 1: Esta charla tendrda como objetivo concienciar y sensibilizar a los
participantes sobre las consecuencias y repercusiones de la exposicion prolongada
a ruidos de alta intensidad sobre el bebé prematuro. Duracidon de entre 50

minutos-1 hora.

Primera parte (entre 40-50 minutos): Se expondrd una revisién bibliografica en

formato PowerPoint donde se abordardn las repercusiones del ruido en el prematuro
tanto a nivel fisiolégico como de comportamiento. Exponiendo los siguientes puntos

(22,28,29):

- Elruido es un estimulo ambiental altamente estresante; sus efectos son reversibles
a corto plazo, pero pueden causar dafios permanentes a largo plazo.

- En los seres humanos, el ruido (sobre todo cuando es repentino y fuerte) produce
una reaccion de alarma que se caracteriza por la excitacion de los sistemas

subcorticales, el sistema nervioso auténomo, los reflejos somaticos y el sistema de
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regulacidn de hormonas, con un efecto en el sistema respiratorio también. Puede
causar trastornos del suefio e interferir con los ritmos circadianos.

Niveles excesivos de ruido pueden poner en peligro la funcidn auditiva, actuando
en conjunto con otros factores potencialmente ototdxicos.

En la UCI, en particular, hay una estimulacién continua, con poca o ninguna
variacién en los niveles de ruido entre el dia y la noche, que exceden
considerablemente el umbral de 45 dBA (y 35 dBA durante la noche)
recomendados por la Agencia de Proteccién Ambiental.

En el dmbito pediatrico, el Comité Conjunto sobre Audicién Infantil afirmé que el
ruido es uno de los agentes fisicos mas contaminantes en los cuidados intensivos
neonatales, esto supone que la hospitalizacion en cuidados intensivos puede
considerarse en si mismo un factor de riesgo para la sordera preverbal.

A pesar de las directrices para prevenir el dafio irreversible que el ruido puede
provocar en el feto y el recién nacido, la contaminacién acustica grave sigue siendo
un problema en la UCIN.

La alta intensidad de los sonidos causados por alarmas, teléfonos, las voces del
personal o el llanto de otros nifios, pueden causar momentaneamente una
reduccién significativa en la saturacion de oxigeno, un aumento de la frecuencia
cardiaca, cambios de comportamiento caracterizado por la agitacién y llanto, y
trastornos del suefio, haciendo que el cuerpo sea mas vulnerable a la accién de los
agentes estresantes.

Los efectos perjudiciales a medio/largo plazo puede ser el aumento de riesgo de
desarrollar una pérdida auditiva o un trastorno de hiperactividad y déficit de
atencion.

Los altos niveles de ruido tienen como consecuencia potencial la capacidad de
interferir con el equilibrio psicofisico ya precario del recién nacido pretérmino. Al
ser un estimulo que es demasiado complejo e intenso para el prematuro,
provocard un estrés en él y este se manifestara en su comportamiento.

Signos de estrés que observaremos en el bebé prematuro:
= QObservaremos en él cambios de color (de rosado a palido).

= Estira las manos y los pies, hace muecas faciales.
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= Conducta inestable y de extension.

= |ntenta evitar estimulos negativos girando la cabeza, levantando las manos

y protegiéndose la cara con las manos.
= Frunce el ceiio.
= Aprieta fuertemente los labios.
= Movimientos de torsién de brazos, piernas o tronco.
= Extensidn exagerada y mantenida de brazos y/o piernas.
= Hiperextension o arqueamiento de tronco.
= Desaturacion periférica de oxigeno.

= Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables.

Salivacion exagerada.

Segunda parte (10 minutos): Turno de preguntas.

» Charla 2: La charla tendra como objetivo remarcar la importancia de la aplicacion
de los CCD y dar a conocer las conductas adecuadas para promover una reduccion

del ruido en la UCIN. Duracién de entre 1 hora/ 1:15 h.

Primera parte (unos 30 minutos): Como primera parte de la charla se realizard un

recordatorio de que son los Cuidados Centrados en el Desarrollo y porque son
importantes. Hablar solamente del ruido no tendria sentido pues este forma parte de
los estimulos que se intentan controlar con la aplicaciéon de estos cuidados y solo es
una pequefia parte de la atencién al prematuro. Hay que recalcar que es de gran
importancia la aplicacion de unos cuidados individualizados para que minimicen el

impacto del ambiente sobre el neurodesarrollo del nifo.
Se recordara la importancia de:

- Los cuidados centrados en la familia: Se ha de favorecer la union de la familia
dentro de la unidad neonatal, facilitando un espacio fisico confortable y
ayudando al aprendizaje y participacién de la familia en los cuidados y toma de

decisiones del nifo.
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- El método canguro: Ya que favorecer el contacto fisico y la interaccién de los
recién nacidos con sus padres y madres ha demostrado beneficios para ambos,
adultos y nifios/as

- Laanalgesia no farmacoldgica: Como el uso de sacarosa antes de un
procedimiento doloroso, la succidon no nutritiva, el amamantamiento la
contencion...

- Medidas en relacidon con el ambiente (Luz): Medir la intensidad de la luz y
ajustarla a las recomendaciones, evitar la exposicion a la luz directa,
individualizar la exposicién a la luz segln la madurez y la estabilidad del nifio,
esto se puede conseguir con el uso de cobertores o mantas en las incubadoras.

Asi también se protege y facilita el suefio.

Segunda parte (unos 30 minutos): Se expresaran las recomendaciones, estas estan

basadas en varias guias clinicas y protocolos hospitalarios.

En todas las fuentes de informacién encontradas recalcan que muchas fuentes de
ruido pueden modificarse con la cooperacion de los profesionales.

Las recomendaciones a seguir por nuestro personal de enfermeria serian (3,28,30,31):

- Conocer las recomendaciones que propone la Academia Americana de
Pediatria respecto al nivel de ruido: Ha de ser de menos de 45 dB y un maximo
de 65- 70 dB de forma transitoria.

- Colocacién de sonédmetros en forma de oreja en las paredes de las salas ya que
estos pueden ayudar a adecuar nuestro timbre de voz, niveles de alarmas de
respiradores y monitores, etc.

- Colocar carteles informativos, con los efectos nocivos del ruido, y pidiendo
silencio.

- Se debe controlar el nivel de ruido interno de las incubadoras, abriendo vy
cerrando con cuidado. El ruido se reduce si la incubadora estd cubierta con una
manta y no se debe apoyar nada ni escribir sobre ella.

- Hay que alejar del nifio todos los aparatos que se puedan y sacar fuera de la
sala las neveras, ordenadores, historias, etc.

- Evitar el acimulo de gente dentro de la UCIN (hablar fuera del box, al cambio

de turno...)
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Mantener las conversaciones lejos del nifio y en tono de voz suave (tanto en los
boxes como en el pasillo). Intentar no hablar y distraer cuando se esta
manipulando a un nifio.

Mantener los teléfonos moéviles de los profesionales y de los padres en modo
silencio.

Disminuir el timbre de teléfonos fijos y buscas, responder rdpidamente a ellos.
Siempre que sea posible utilizar alarmas luminosas e insonoras, o apagar las
alarmas que estén sonando rdpidamente (siempre con una adecuada
valoracién del recién nacido).

Previo a las manipulaciones evitar que suenen las alarmas y la CPAP, volver a
activarlas cuando se termine la manipulacion.

Contar con la presencia de los padres como elemento crucial para conseguir
una unidad neonatal silenciosa.

Promover a los padres la importancia de hablarle al bebé a partir de las semana
32 ya que ellos reconocen cuando les hablan e intentan comunicarse con
ellos respondiendo a los estimulos sonoros de sus padres.

La disminucidn de la luz favorece la disminucion del ruido.

Puertas de la salas cerradas y con mecanismos de cierre silenciosos.

Tercera parte (10 minutos): Turno de preguntas

7.3.3. Parte 3. Medicidn acustica tras la intervencion.

Para poder evaluar si la parte dos ha tenido un impacto en el personal y este esta

aplicando las medidas que se le han ensefiado, es necesario volver a realizar una

medicion del nivel acustico en el ambiente y asi comprobar si estos niveles han

disminuido.

Para ello, una vez hayamos llegado con las charlas a todo el personal participante en el

proyecto se procederd a volver a encender el sondmetro y a medir de nuevo la

intensidad del ruido. Esta accion tendra las mismas caracteristicas que la primera

medicion:

Se llevara a cabo durante dos meses consecutivos.

43



- Seregistrara el ruido automaticamente en el programa incorporado del
sondmetro durante las 24h del dia y se haran dos recogidas de datos (una cada
cuatro semanas).

- Se calibrara el sonédmetro con un limite de 45 dB al dia y 35 dB por la noche.

- Al principio de estas dos semanas repartiremos de nuevo a nuestros
responsables las encuestas aplicadas en la fase 1 y las hojas de registro de

datos.

Al finalizar las mediciones no se desinstalara el sonémetro pues esta es una de las

medidas recomendadas para la reduccién del ruido.

Para que no se manipule el sonédmetro y asi no haya errores se dejara el sonémetro

encendido y calibrado a 45 dB definitivamente.

Se procederd a la recogida de las mediciones, las hojas de recogida de datos y las
encuestas. Y se agradecera a todos los participantes y especialmente a los

responsables su ayuda en este proyecto.

Cuando tengamos todo el material deberemos acabar de rellenar la hoja de recogida
de datos con los decibelios medios a cada hora. También recopilaremos los datos de

las encuestas para asi después analizar las diferencias.

7.4. Fase 4: Evaluacion de resultados

En la ultima fase tendra lugar el analisis y evaluacion de todos los datos recogidos, para
asi después poder llegar a algunas conclusiones. La fase tendra una duracion de tres
meses y medio (solapandose con la fase anterior ya que se irdn recabando y
organizando los datos a lo largo de todo el proceso de medicion de ruido), sus

objetivos seran:

» La organizacién de todos los datos recopilados:
Asegurandonos de haber recogido correctamente todos los datos y organizarlos de
acuerdo al tiempo y a la fase de recogida, todo esto con el fin de facilitar la lectura
y analisis posterior.

» Elanalisis del personal:
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Se procedera a comparar los resultados de las encuestas repartidas la primera vez
con los resultados de la segunda, para asi evaluar si ha habido impacto positivo que
se traduciria en un aumento de los conocimientos del personal.
» Comparar el nivel de ruido antes y después de la intervencion sanitaria:

Es uno de los objetivos principales. Si nuestra intervencién ha salido bien se
deberia notar una disminucidn del ruido gracias a la accién que ha tenido esta
sobre el personal. Evaluando estos resultados también podremos saber si la
intervencién realizada ha funcionado bien sobre los profesionales o si por el

contrario a pesar de la aplicacion de medidas sigue habiendo un ruido excesivo.

En la busqueda de estudios que evaluaron el impacto de las acciones sobre el ruido en
unidades neonatales se constata una reduccién del ruido medio de unos 3 a 11 dB

dependiendo del estudio (32,33):

» Enla UCIN del hospital universitario de Ribeirdo Preto, Brasil, el nivel medio del
ruido ambiental que era de 62,5dB se redujo a 58,8 dB tras la implantacion un
programa de intervencidn para disminuir la contaminacién acustica (33).

» En la UCIN del Arnold Palmer Hospital for Children and Women en Orlando, al
comparar la exposicion al ruido de una UCIN con otra donde fueron hechas
reformas en la estructura fisica y se implantaron CCD habia una diferencia de
62,77 dB a 56,96 dB (34).

» Es mas notoria la reduccion del nivel maximo de ruido; En el Hospital Regional
del Nifio del Cooper Hospital, Texas los niveles acusticos maximos fueron de
entre 78 y 100 dB tras realizar una intervencidon en el equipo, aun mas se

redujeron (entre 68 y 84 dB) después de la renovacién de la UCIN (35).

Esta claro que es relevante el tipo de intervenciones realizadas en estos estudios, ya
gue todos utilizan metodologias distintas para implantar las medidas de reduccién
acustica, por ello se obtienen resultados distintos. A pesar de que hay una reduccion,
en estos estudios los niveles sonoros en la UCIN todavia se mantienen mas intensos
gue las normas y recomendaciones, lo que apunta a la necesidad de realizar mas

acciones.
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7.5. Prueba piloto

Antes de realizar el proyecto se realizara una prueba piloto de la intervencion. Es decir,
se realizard nuestro estudio a escala mas pequefia para evaluar la coherencia y el

funcionamiento de nuestra propuesta.

Esta prueba se llevara a cabo solamente con la participacién del turno de maiiana, y
no se aplicard completamente cada fase de la intervencién, solo los puntos mas

importantes. Tendra una duracion total de dos meses y seguira los siguientes pasos:

Reparto de encuestas y hojas de recogida de datos.

Instalacién del sondmetro: Medicidn del ruido durante dos semanas.
Recogida de encuestas y hojas de recogida de datos

Educacion al personal sobre medidas contra el ruido (una semana).
Reparto de encuestas y hojas de recogida de datos

Medicion del ruido durante dos semanas.

Recogida de encuestas y hojas de recogida de datos

©® N o U oA W N

Comparacion de encuestas y nivel de ruido antes y después de la educacion al

equipo.
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8. Cronograma de la intervencién

Consentimiento del CEICy del
responsable de enfermeria

Mes Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
Semana 1|2|3|4 1|2|3|4 1 |2|3|4 1|2|3|4|1|2|3|4 1|2|3|4 1|2|3|4 1|2|3|4 1|2|3|4 1|2|3|4 1|z|3|4 1|2|3|4 1|2|3|4
Prueba piloto
Desarrollo

prueba
piloto

Reunidn informativa.

Intervencion

Fase 2

Busqueda bibliogréfica.

Elaboracién y reparto de encuestas.

Observacion de la UCIN y recogida de
encuestas.

Analisis de todos los datos recogidos.

Fase 3

Parte 1

-Taller informativo.

-Instalacidon de sonémetroy
programa. -Reparto de hojas de
recogida de datos.

Medicién de ruido
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Recopilar resultados y hojas de
recogida de datos.

Parte 2

Intervencidn educacidn sanitaria.

Parte 3

Reparto de encuestas y hojas de
recogida de datos.

Medicidén del ruido

Recopilacién de resultados
(encuestas y hojas de recogida de
datos)

Fase 4

Organizacién de los datos
recopilados

Analisis del personal comparando
encuestas

Evaluar los niveles del ruido antes y
después de la intervencion

Evaluacion general de la intervencién

Tabla 1. Cronograma de la intervencién.
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9. Consideraciones éticas

La misién de los comités de ética de investigacion clinica (CEIC) es velar por la
proteccién de los derechos, de la seguridad y del bienestar de los seres humanos que
participan en proyectos de investigacion que puedan comportar algun riesgo fisico o
psicoldgico y dar garantia publica, evaluando la correccién metodoldgica, ética y legal
de estos proyectos y haciendo el seguimiento de su realizacidn en los centros que

estan incluidos en su @mbito de actuacidn acreditado.

La existencia de los comités se establece en la Ley 29/2006, del 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, en el titulo Il
dedicado a las garantias de la investigacion de los medicamentos de uso humano, y
establecen unos requisitos generales de composicidén y funcionamiento en el Real
Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con

medicamentos.

En Catalufia, el Decreto 406/2006, de 24 de octubre, establece los requisitos y el
procedimiento de acreditacion de los comités. Actualmente hay treinta y cinco comités

acreditados (36).

Es por esto que para realizar esta intervencién, deberiamos informar al CEIC para que

aprueben nuestro proyecto.

Tras obtener el permiso del CEIC deberemos obtener el permiso del jefe de la UCIN
(anexo 11), y después de las enfermeras y auxiliares que quieran participar. Estos,
también deben dar su conformidad y participacion en el proyecto, mediante un
documento que informa del trabajo que se llevard a cabo, especificando que es

voluntario. Deberan dar su consentimiento con mediante su firma (anexo 12).

Por ultimo, habra que tener presente que la aplicacion de esta propuesta para reducir
el ruido en la UCIN no representara ningun riesgo de salud para los recién nacidos,
padres o trabajadores de la unidad, sino solo beneficios para el desarrollo del recién

nacido.
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10. Conclusiones

La atmodsfera de la UCIN supone un ambiente totalmente estresante para el

prematuro, alterando su desarrollo tanto fisico, como neuronal.

El impacto de los estimulos externos sobre el prematuro es un problema real, que lleva
a unas consecuencias tanto a corto como a largo plazo, dejando secuelas en el futuro

desarrollo del nifio.

El ruido concretamente comportara un estimulo continuo para él y esto interviene en
diversos sistemas del recién nacido provocando un estrés en el momento del ruido, y
contribuyendo a secuelas futuras tales como pérdida auditiva, hiperactividad o déficit

de atencion.

Sobre el ruido en particular, parece que hay bastante formacién en las unidades ya que
la disminucion de este agente es uno de los cuidados que conforman los CCD y la
familia. Pero a pesar de ello se ha podido comprobar que se siguen sobrepasando

notablemente los limites impuestos por la EPA, OMS, AAM...

Queda clara la importancia de la informacién, formacion e implicacién del personal de
enfermeria y cuidadores directos para que se obtenga un beneficio en la salud de los

prematuros de las unidades.

La realizacién de intervenciones al personal presente en la UCIN puede ser clave para
la reduccién del ruido, pero se deben llevar a cabo mds propuestas para comprobar
cual es la que mas efecto tiene sobre el equipo de salud y por consiguiente disminuye

mas decibelios.
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12. Anexos

Anexo 1. Test de Ballard

Madurez fisica -1 o 1 2 3 “ 5
Picd Pegajosa, Gelatinosa, Rosa pilido, Descamacidn  Arcas pilid Engr jeneo,  Dura,
quebeadiza, o, venas supcrficaal y agnetadias, agnctado agnctacda
transparcnic transiocds visibles y/0 critcma, venas raras profundo, y armmugada
POCcas venas ™ venas
Lanugo Auscnte Facaso Abunchintc Fino Arcas Iibwes Casi no hay
lanugo
Superficie Taldn-dedo > 50 mem Marcas rogas Salo plicgues  Phegues Los plicgues
plantar poedo no hay MOCCnas ransversos on los 273 cubren tods
40-50 men: -1 plicgues anterxores anteriores la plants
< 40 mm: -2
Mamas Imperceptibles Apcnas Arcola plana, Arcola Arcola
perceptibles no bay granuloss, sobveclevada,  complcta,
ghindula glandula de glindubs de ghinduls de
1-2 34 mm 5-10 mm
Ojovorcia Parpadion Parpados Pabellon Pabellon K 1 Canilag
fusionados abicnios, ligeramcnte bien y firme, ROUCSO,
levemente: -1 pabelién incurvada, incurvado, desplicgue orcp
fucntemente: -2 liso, blando, blando nstantinco cnhicsta
pormancoe desplicgue pero con
arrugada lenso desplicgue
rapsdo
Genstales Escroto Escroto vacio,  Testiculos on Tosticulon Testiculos Testiculos
masculinos aplanado, lso COn vagas la parte alu on desconso, descondidos, colgantes,
rugosidades del Juceo, posackacie: ponaciadch rugosichach
phegues muy escasas abundantes profundas
cRcason
Genitales Clitoris Chitoeis Chitoeis Labsios Labsios Low Labios
femeninos proms . pre P mayores mayorces mayores cubren
labios aplanados v labeos labsos menores ¥ menorcs grandes, ol clitons
menores de mayor igualmente labios menores v los labios
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oo~ & |- ||

(muficca) > %r % oF 45¢ 3
e 8
— 180° 140-180° Ho-140° 20-1107 <P
s S & D D & > b
POl I8 180 140° 12r 1P K <P
Sengo de = o]
e 07 00 -0 -8 B -8
Takin orcia ) oS oS oS oS o

Pumtuscion
de madurez
puntuaciin| semanas
-10 20
- 5 22
0 24
s 26
10 28
15 36
2 2
25 34
30 38
3s a8
40 40
45 42
50 44

Marin MA, Martin J, Lliteras G, Delgado S, Alonso CR, de la Cruz J. EPE. Valoracion del test de Ballard en

la determinacion de

la edad gestacional

[Internet].

[cited 2015 Apr

http://www.analesdepediatria.org/es/linkresolver/valoracion-del-test-ballard-

determinacion/13084173/

26].
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Anexo 2. Test de Dubowitz.

———————

Signo 0 1 F 3 4
Edema Edema cbwio en Sin adema obvio Sin ederna
Mancs y pies, £ Manos y ples
depresibla en la hia
Textura Muy fina, gefatinosa. ~ Finaylisa Lisa, espesor Ligero engrosamiento, Gruasa y en
culénea . mediano, enupcitn  surcos superficiales placas, surcos
0 descamaciin  descamacidn en supericiales
supericial. especial enmanos profundos.
- ¥ pies.
Color de la Riojo oscun, Rosado wniforme. Rosado palida, Pékdo, sl rosado
pied . variable en el en onejas y labios
Opacidad Nusmenosas venas y Se ven las venas En abdomen se Sa ven confusamente Mo se
de la peel. vénulas evidentes, ¥ sUS tributarias. ven con claridad VBSOS VEN VESOS
en especial en el POCoSs vasos de grandes en el abdomen.  sanguineos.
abdomen. orueso calibre.
Lanugo en No hay. Abundante, largo Pelo fino, en caniidad Sin lanugo
la espalda ¥ grueso en loda especial en la de larugo y dreas por lo manos
fa espalda. porcidn inferior = la mitad de la
gah.aspﬂda.. - ﬁpath_.
Surces Mo hay. Ligeras mancas Evidentes marcas  Indentaciones en Francas
plantares. ojas en la mitad masenmasdala  més del kencio indentaciones
anterior de la rmitad anterior, anterior. en mds del
planta, indentaciones an 173 anserior.
mancs del 173 antanor.
del parin. wvisible, sin aréola araola ksa y plana, borde no elevado, borde elevada,
didmetro < 0.75 cm. didmetro < 0,75 cm.  didmetro < 0,75 cm.
Tamafio de Mo se palpa fejdo Tegdo mamario en Tejido mamanio en  Tejido mamario
las mamas. mamaria, uno o ambos kados, ambos fados, 1 bdtateral, uno o ambos
dadmeta < 0.5 cm. 02 con didmetro con mas da 1 cm.
de05atcm
Forma dé Pabalion plano y Parte del borde dal Incurvacidn parcial  Incurvaciin bien
la oreja. sin forma, bonde pabeliin ncurvado. de la poncidn definida de toda la
poca o nada suparior del porcitn suparior dal
incurvado. pabelitn, !
Firmaza da Pabalitn blando, Pabelidn blando, se Cantitago hasta el Pabealién firme,
la oreja. sa pliega con pliega con taciidad y borde del pabelidn,  cartilago hasta el
facibidad, no se 58 endenaza oon pero blando en barde, se endereza
enderaza. leniitud. algunos sitios, se al instanta.
endereza con
facibdad.
Ganitales Ningin testicuio Par la meanes 1 Por lo manos 1
masculinos. en el escroto. testiculo i testiculo totaimente
descandido &n &l descendido en el ascrabo.
escroto.
Gensales Labios > muy Labios » casi Labios > cubren
femenings, completamente a los <.

Herrera J. Neonatologia [Internet]. 12 ed. Chile: Editorial Universitaria; 2003 [cited 2015 Apr 27]. 527 p.
Available from: https://books.google.com/books?id=XPzgMautNZMC&pgis=
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Anexo 3. Test de Capurro.

Forma
de la OREJA
(Pabellon)
Tan_laﬁo de
GLANDULA
MAMARIA
Formacion
del
PEZON
TEXTURA de | Muy fina Fina Mas gruesa Grue
la gelatinosa lisa scree =
PIEL descamaciin - B
[o] I i
PLIEGUES | Speisovwes _’%ﬁ e v 4
PLANTARES S | ior s 08 —
o] [5] [0 |
Anexo 4. Curva de crecimiento
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Nascimento, R.; Pantoja S. Enfermeria en la unidad de cuidados intensivos neonatal / Nursing in the
Neonatal Intensive Care Unit: Asistencia del recien nacido de alto riesgo / High-risk Newborn Assistance
[Internet]. 3rd ed. 2010  [cited 2014 Dec  26]. 264 p. Available from:
http://books.google.com/books?hl=es&Ir=&id=M7Flh5smslQC&pgis=1Anexo 5. Dotacién bdasica de
material para unidades neonatales segun los niveles asistenciales
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Anexo 5. Dotacion basica de material para la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales




Del Rio MG, Sanchez M, Doménech E, Izquierdo |, Lopez M, Losada A, Perapoch J. Revisién de los
estandares y recomendaciones para el disefio de una unidad de neonatologia. An Pediatr [Internet].

2007 [cited 2015 Mar 26];67(6):594-602. Available from: http://www.se-
neonatal.es/Portals/0/Estandares diseo Neo.PDF

Anexo 6. Escala PIPP de valoracién del dolor.

TABLA III. EVALUACION DEL DOLOR EN EL NEONATO UTILIZANDO LA ESCALA PIPP

Proceso Pardmeiros il i 2 3

Grifica Edad gestacional = 36 sem 32 a < 36 sem 28a 32 = 28 sem

Cbsevar al nifio 157

Cbservar al nifio 307

Comportamicnio

FC max
Sat O min
Entrecejo fruncido

Ojos apretados

Surco nasolabial

Activoldespierio
ojos ahierios
mav, faciales

(-4 lat/min

-2 4%

Minguna 0-9%
LiCmH

Minguna (-9
Liemipo

Mo

Cuictoddespierio
ojos abieros no
mov, Taciales

3-14 lat/min
25-49%
Minime 10-39%
Hempa
Minimo 10-39%
liempao
Minimo

(1-39%5 ticmpo

Activo/dormide
ojos cerradog
mow, faciales

1 5-24 lat'min

5-T4%

Maoderado 40-699%
Hempe

Moderado 40-69%
licrmpo

Maoderado 40-699%
Hempe

Cuietn'dormido
ajos cerradas no
mow. factales

= 25 lat/min

= 7.5%

Miximo = T
licmpa

Miximo = T
liempo

Miximo = T
licmpa

Vidal A, Calderdn E, Martinez E, Gonzalvez A, Torres M. Dolor en neonatos. Rev la Soc Espafiola del

Dolor

[Internet].

Ardn

Ediciones,

S.L.;

[cited 2015 Apr

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-

80462005000200006&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

27];12(2):98-111.

Available from:
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Anexo 7. Encuesta

Encuesta sobre los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la contaminacién acustica
dirigida al personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

del Hospital Universitario Arnau de Vilanova.
Datos:

> Sexo:

Hombre D Mujer D

» Edad .

» Categoria profesional:
Enfermero/a[] Auxiliar de enfermeria[]
» Tiempo trabajando en la UCIN:

Menos de 5 afios D Entre 5y 10 afios D Mas de 10 aﬁosD

» Turno en el que trabaja:

Mafiana D Tarde D Noche D

En la UCIN...

1. ¢se cuenta con estrategias centradas en la familia (espacio adecuado para la
familia, promocién del contacto entre el neonato y sus padres, involucracién en

el cuidado diario y la toma de decisiones)?

si [ No [ Ns/Nc [

2. ¢Se utilizan medidas para el confort y el control del dolor (sacarosa, postura en

flexion...)?

sid No[] Ns/Ne [

3. ¢Se utiliza el método canguro en la unidad?
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10.

sild No [ Ns/Nc [

¢Se favorece y respeta el suefio del neonato (se realizan los procedimientos
cuando estd despierto, hay una intensidad de luz baja para favorecer el

descanso...)?

sild No [] Ns/Nc []

¢Sabe que una experiencia sensorial en el prematuro fuera de lo normal podria

interferir con su sistema de desarrollo?

sild No[] Ns/Nc [
¢La UCIN cuenta con una metodologia para reconocer el ruido excesivo?
sicd No [ Ns/Nc []
¢La UCIN cuenta con un protocolo para disminuir el ruido excesivo?

sild No [] Ns/Nc []
En caso de que la respuesta 7 sea “Si”, ¢ Conoce y aplica dicho protocolo?
SID No D Ns/Nc D

éLla UCIN promueve la participaciéon de la madre para hablarle a su bebé,

especialmente después de la semana 32 de gestacion?

SiD No D Ns/Nc D

¢La UCIN cuenta con un protocolo que defina el volumen de ruido en el drea de

cuidado del neonato?

si [ No [ Ns/Nc []]
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Anexo 8. Hoja de recogida de datos.

Fecha:

Hora

Nivel
medio de
ruido (dB)

Actividades principales (Visita padres, médicos,
procedimiento, parte de enfermeria...)

Numero
personal
enfermeria
auxiliar/ Turno

de
de

Yy

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

Enfermeros:

Auxiliares:

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

Enfermeros:

Auxiliares:

22:00

23:00

24:00

1:00

2:00

3:00

4:00

5:00

6:00

7:00

Enfermeros:

Auxiliares:
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Anexo 9. Nivel de ruido registrado en cada unidad.

q
45 50 55 60 65 7

® NICU A
¢ NICUB

ﬁ o

A\,
——

A-weighted 7_Day Leq (d

Williams A, Drongelen W, Lasky R. Noise in contemporary neonatal intensive care. J Acoust Soc Am
[Internet]. 2007 May |[cited 2014 Dec 27];121(5 Pt1):2681-90. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17550168
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Anexo 10. Hoja para apuntarse a las charlas.

Semana:

Dia:

Charla numero 1:

Consecuencias y repercusiones de la exposicién prolongada a ruidos de alta intensidad

sobre el bebé prematuro

Horario:

14:00/15:00 h

15:00/16:00h

Nombre y apellidos

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10

64




Semana:

Dia:

Charla numero 2:

La importancia de la aplicacién de los CCD, conductas adecuadas para promover una
reduccién del ruido en la UCIN.

Horario: 14:00/15:00 h 15:00/16:00h
1 1

Nombre y apellidos
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10




Anexo 11. Conformidad del jefe de la unidad.

-+

Institut Catala de la Salut
Lleida
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Conformidad del Jefe de la Unidad

DON/ DO et jefe de la Unidad

(o LT del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida.

CERTIFICA

e Que conoce la propuesta de........ccvveeveerieereeennn. , para llevar a cabo el ensayo clinico
titUlado: “auceeeereerreeeccereeeeeeeaee ” que sera realizado por el Dr.......cccccceevvevvcrrnvrennnnn.

como investigador principal en el Hospital Universitari Arnau de Vilanova.

e Que acepta la realizacién de dicho proyecto de investigacién en esta Unidad.

Lo que firmaenlLleidaa....ccccccoeevcccnirnnnnnnnenn.
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Anexo 12. Consentimiento de participacion.

-+

Institut Catala de la Salut
Lleida
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Consentimiento de participacion

DON/DOM@.uuuueeecteeieeetiee e eeeree et trabajador de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Lleida.

CERTIFICA

e Que conoce la propuesta para llevar a cabo el estudio titulado: “Disefio de una
intervencion para promocionar y mejorar las medidas de control del ruido en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HUAV” que sera realizado por la

alumna Laura Santamaria Andreu en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

e Que acepta la participacion voluntaria en dicho proyecto de investigacion en esta
Unidad.

En Lleida a...ceeeeeeneeeeenieinneneeenn,

Firma:
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