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A la Vicky...

la meva mare, una mestra,
una amiga, la llum, la il-lusié i
perqué tant de bo algun dia fos

tan bona persona com ella.



Per facilitar la lectura, s'evita la utilitzacié continuada de la duplicitat de genere
(nen/nena, pare/mare, infermer/infermera, etc). Aixi, quan s'utilitzen els termes nens,
pares, infermers, etc., es fa referéncia a ambdds géneres, sense que aixo impliqui cap

tipus de consideracio6 discriminatoria ni valoracio pejorativa.
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Introducci6

1. Introduccio

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix la Salut com l'estat de complet
benestar fisic, mental i social, i no sols I'abséncia d'afeccions o malalties (1). També
defineix la salut materna com la que compren tots els aspectes de la salut de la dona
durant I'embaras, el part i el postpart. Tot i que la maternitat és gairebé sempre una
experiéncia satisfactoria, per massa dones é€s sinonim de patiment, malaltia i, fins i tot,

de mort.

El creixement i desenvolupament saludable dels nens i nenes s6n o haurien de ser
una de les maximes prioritats de totes les societats. L'atencié durant el periode
neonatal pot prevenir I'aparicié de problemes de salut del tipus cognitiu o alteracions
del funcionament socioemocional per la prematuritat i per les patologies neonatals.
L'antecedent de prematuritat es recull en un elevat percentatge de nens atesos per
trastorns del llenguatge, trastorns emocionals, déficit d'atencié o retard evolutiu global.

Els nadons malalts i els prematurs en lactualitat es beneficien dels avantatges
tecnolodgics que els mantenen en vida i els permet sobreviure. Desafortunadament,
I'aplicacié d’aquesta tecnologia també té conseqliéncies negatives. La taxa de
mortalitat decreix perd augmenta la morbiditat relacionada amb la immaduresa dels
seus organs i sistemes, i les malalties concomitants (2—-4). Per disminuir el grau
d’aquestes sequeles, cal que hi hagi una correcta vinculacié entre la mare i el nadé

gue incideixi en el desenvolupament del nen i el benestar de la mare.

El treball d’aquesta tesi és un projecte de millora de I'atencié dels nadons ingressats
en la unitat neonatal de I'Hospital de Terrassa i dels seus pares.

1.1. Historia de la neonatologia

La Neonatologia és una branca de la pediatria dedicada a I'atenci6é del nounat sigui sa
o malalt. Prové etimoldgicament de l'arrel llatina "natus" que significa néixer i "logos"

que significa tractat o estudi, és a dir "I'estudi del recent nascut".

El problema dels nadons prematurs i amb malalties congenites ja es recull en treballs
académics publicats en els segles XVII i XVIIl, en els quals es descriuen els

coneixements i les intervencions que es feien en aquests nens (5).
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Abans de la Revolucié Industrial, els nadons prematurs i amb malalties congénites
naixien, rebien cures a la llar i sobrevivien o morien, sense intervencié meédica. A
mitjans del segle XIX, es va desenvolupar la incubadora infantil inspirant-se en les
incubadores utilitzades per als ous de gallina. El professor Stéphane Tarnier un
obstetra frances, va ser pioner en les cures neonatals, especialment en el tractament i
benestar del nadd prematur. Va crear la incubadora i la va desenvolupar per tractar de
mantenir en un ambient calid els nadons prematurs en una sala de maternitat a Paris

(6). A la figura 1 es pot veure el model d’'incubadora.

Figura 1: Model d’incubadora de Stéphane Tarnier

L’escola francesa, liderada per Tarnier i el seu deixeble Pierre Budin es va convertir en
precursora de l'assisténcia dels nadons prematurs, innovant en I'alimentacié, el control

de la temperatura i les cures d’infermeria.

No es pot perdre la perspectiva que el part es feia a domicili per “matrones” fins a ben
entrat el segle XX. La neonatologia moderna neix amb Jullius Hess a Chicago, qui va
inaugurar el 1914 la primera unitat dedicada només al nounat prematur a I'Hospital
Michael Reese. Ell, conjuntament amb la Dra. Virginia Apgar, que va crear I'Score

d’Apgar el 1952, s6n considerats els pares de la neonatologia moderna.

El 1979, promogut pel Dr. Rey i posteriorment pel Dr. Martinez, va comencar a fer-se
servir el métode mare cangur a Colombia com un métode alternatiu per escalfar els

nens immadurs degut a la falta de recursos. EI métode mare cangur es defineix com el
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contacte precog i continuat, pell amb pell, de la mare amb el seu fill, que s’utilitza
sobretot en els nounats de baix pes, durant la seva estada hospitalaria i a I'alta (figura
2) (7).

Figura 2: Posicio del nadé en metode mare cangur, amb i sense roba.

Imatges extretes de “Método madre canguro: guia practica”. Organizacion Mundial de la Salud. 2004

Els beneficis del métode mare cangur es va veure que eren multiples: augmenta el
contacte precog i intim, facilita la lactancia materna, s’estimula cutaniament el nen i es
reforca el vincle de la relacié mareffill, amb la qual cosa millora I'estabilitzacid
fisiologica i la maduracidé neurologica, produint-se una reducci6é dels dies d’ingrés. A
partir de llavors es va crear un programa per difondre aquest métode per a tot el mon.
L’OMS reconeix el métode mare cangur o pell amb pell com una estratégia completa

de cura, i sobretot com a principal neuroprotector (8).

La neonatologia ha anat avangant de forma molt rapida ja que a més de la incubadora,
el respirador i el métode mare cangur, ha anat incorporant millores en la tecnologia i
nous tractaments, com els corticoides prenatals i el surfactant, que han millorat molt la
supervivencia. A la vegada, s’ha demostrat que I'especialitzacié dels professionals i la
promocié de models de cures centrades en el desenvolupament i la familia sén claus
per millorar els resultats. Les unitats neonatals han hagut d’adaptar-se a aquests

reptes i mantenir-se actualitzades per oferir la millor atencié possible.

25



Introducci6

1.2. Natalitat, Mortalitat neonatal i prematuritat

En els darrers 20 anys a Espanya, igual que a la resta d'Europa, s’ha registrat un
descens de la natalitat, arribant-se el 2019 a una taxa de 7.6 naixements per cada
1000 habitants; pel que fa a Catalunya la taxa és de 8.08 per 1000 habitants. En la
figura 3 es pot veure el descens de la taxa de natalitat a nivell d’Espanya i Catalunya

9).

Figura 3: Evolucié de la taxa de natalitat a Espanya 2000-2019. Naixements per cada 1.000 habitants.

13
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Font: Instituto Nacional de Estadistica.

En la figura 4 es mostra el total de naixements a Catalunya segons [lInstitut
d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT). L’evoluci6é de la natalitat, va tenir un ascens
progressiu fins al 2008. A partir d’aquell moment i per efecte de la crisi econdmica la
natalitat ha anat baixant. D’altra banda, I'edat materna cada cop és més alta, fet que
condiciona que el nombre de fills per mare sigui menor i que hi hagi un increment de
naixements prematurs, ja que el part prematur és més frequient en les dones grans.

Figura 4: Representaci6 grafica de I'evolucié de la natalitat a nivell de Catalunya.
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Font: IDESCAT.
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Amb els avengos en neonatologia dels darrers 30 anys, el nombre de nadons que
moren en les seves primeres setmanes de vida ha disminuit a escala mundial. La
mortalitat dels nounats ha disminuit de 4,6 milions el 1990, a 3,3 el 2009; aquest ritme
de descens ha estat més rapid a partir de I'any 2000 (10).

Les principals causes de mortalitat global dels nounats sén els problemes derivats del
naixement prematur, les complicacions durant el part i les infeccions adquirides pel
nadé durant o després del naixement. En la figura 5 es pot veure la distribucié de les
causes de mort neonatal a nivell global (11).

Figura 5: Distribucio global de la mort neonatal per causes.

Diarrea 2% Altres 6%
Tetanus 2%_\

Anomalies
congeénites 9%

Naixement
preterme amb
complicacions
35%

Pneumonia 10%

Sépsis/meningitis

Complicacions
12%

relacionades amb
el part 24%

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

Les taxes de mortalitat neonatal a Europa varien entre els diferents paisos, oscil-lant
de I'1,2 per 1.000 de nascuts vius a Islandia, al 4,5 per 1000 a Malta i 5,5 per 1000 a
Romania. Al voltant del 40% de totes les morts neonatals van ser de nadons nascuts
abans de les 28 setmanes d'edat gestacional (12).

A Espanya, les principals causes de mort de nounats sén les malalties respiratories,
les malalties neurologiques, les infeccions i les malformacions congeénites, totes

aquestes associades amb el baix pes al néixer i a I'edat gestacional (12).

A nivell d’Espanya i Catalunya les taxes de mortalitat perinatal també han anat baixant
com es mostra a la figura 6, degut als avencos en el camp de la neonatologia (9). La
taxa de mortalitat perinatal es defineix com el nombre de morts de fetus de més de 22
setmanes de gestacié o0 més de 500 grams de pes i les morts neonatals precoces, des
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del naixement fins als set dies de vida complets, en un any per cada 1000 naixements

(nascuts vius més les morts fetals) d’aquell mateix any.

Figura 6: Taxes de mortalitat perinatal per 1.000 habitants a Catalunya i Espanya de 2000 a 2019 (10).

6

Taxa de mortalitat permgtgal

35 = Catalunya
3 Espanya
O N 4 O XX OO A @ OO O N VY O & v o0 A W9
O O " O O T O QT NN AN NNN NN XN NN
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Font: Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT) i Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Com a principals factors de risc poblacionals que influeixen en aquestes taxes hi ha
'edat de les mares, el tabaquisme, I'estatus socioecondmic, la immigracié i el pes de
les dones (12).

Un nad6 a terme, és aquell que neix entre la setmana 37 i la setmana 41 d’embaras.
La prematuritat es defineix com a nadons nascuts vius abans de completar les 37

setmanes d'embaras.

Hi ha subcategories de part prematur, basades en I'edat gestacional:
» extremadament prematur (menys de 28 setmanes)
» molt prematur (de 28 a 31 setmanes i 6 dies)
 prematur moderat (de 32 a 33 setmanes i 6 dies)
 prematur tarda (de 34 a 36 setmanes i 6 dies).

Cada any 'OMS estima que 15 milions de nens sén prematurs (10). Les complicacions
del part prematur sén la principal causa de mort en nens menors de 5 anys, i les
responsables d’aproximadament 1 mili6 de morts el 2015. En 184 paisos, la taxa de
naixements prematurs oscil-la entre el 5% i el 18% dels nadons nascuts, com es veu a
la figura 7 (11).
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Figura 7: Mapa global del percentatge de nadons prematurs per pais al 2010.
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A Europa l'any 2010, entre un 5 i un 10% dels nens van néixer prematurs. Entorn
d’1.5% dels nens van ser molt prematurs (menors de 28 setmanes), i representen
entre un terg i la meitat de totes les morts del periode neonatal. A més de la mortalitat
que comporta, la prematuritat s’associa a una important morbiditat. D’'un 5 a un 10%
dels nens prematurs que sobrevisquin desenvoluparan paralisi cerebral. Els nens
prematurs sense discapacitats severes tenen el doble de risc de presentar dificultats
en el desenvolupament, problemes cognitius i del comportament, que els nens nascuts

aterme (13).

El 2017 a I'Estat Espanyol van néixer 393.181 nadons, dels quals 28.511 (7.2%) van
ser prematurs. A Catalunya, el 2018, el percentatge va ser d’'un 6% (9).
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1.3. Unitats neonatals

Les unitats neonatals i les Unitats de Cures Intensives Neonatals (UCIN), sén les
encarregades d’atendre els nadons que neixen de forma prematura o amb dificultats.
Ates que un nombre elevat dels pacients que requereixen cures intensives neonatals
procedeixen d'embarassos i parts sense factors de risc, tots els nivells assistencials
perinatals han d'estar capacitats per identificar situacions de risc i prestar I'assisténcia
requerida per estabilitzar el nounat i remetre’l al lloc adequat; aixo implica que totes les
unitats neonatals han de disposar d’infraestructura per tenir una petita UCIN.

El Ministerio de Sanidad. Consumo y Bienestar Social d’Espanya defineix la unitat
neonatal com una organitzacié de professionals sanitaris, situada a I'hospital, que
ofereix assisténcia multidisciplinaria, complint uns requisits funcionals, estructurals i
organitzatius, de manera que es garanteixi les condicions de seguretat, qualitat i
eficiencia adequades per atendre les necessitats sanitaries assistencials dels nounats
(12). Els processos assistencials que la unitat neonatal pot atendre depenen de la
complexitat del centre i serien:
» L'atencié prenatal i perinatal en col-laboraci6 amb altres especialistes,
especialment obstetres
» L'assisténcia al nounat en el part.
» L'atencié al nounat que roman amb la seva mare a la maternitat.
» L'assisténcia al nounat hospitalitzat en sala de cures intensives, cures
intermédies, cures especials o0 sala d'observacié o de curta estada.
» L'atencié domiciliaria a I'nospitalitzacié a domicili.
» L'atencié en consulta de seguiment del nounat de risc.

» L'atencié en consulta de suport a la lactancia en situacions dificils

L’Asociacion Espafola de Pediatria conjuntament amb la Sociedad Espafola de
Neonatologia, I'any 2012 va publicar un document de consens en el qual classifica les
unitats neonatals en 3 nivells, en funcié de les seves prestacions que venen descrites

alataula 1(14).

A Catalunya hi ha una extensa xarxa d’hospitals, publics, concertats i privats.
L’Hospital de Terrassa pertany al sistema sanitari integral d'utilitzacié publica de
Catalunya, anomenat SISCAT, és un hospital de nivell 1IB en gairebé tots els diferents

serveis, tal i com succeeix en I'ambit de la neonatologia, ja que s’atenen nadons de
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més de 28 setmanes de gestacid. L’any 2015, periode de temps en el qual es va fer el

present estudi, hi va haver uns 1500 parts.

Taula 1: Consens sobre els nivells de les unitats neonatals de la Societat Esparfiola de Neonatologia.

Nivell

Nivell |

Prestacions

Unitat amb personal i equipament per a realitzar reanimacié neonatal, proporcionar cures a nounats de
35-37 setmanes d'edat gestacional que es trobin fisiologicament estables i estabilitzar a aquells
nounats malalts o0 menors de 35 setmanes d'edat gestacional fins al seu trasllat a una unitat que pugui
proporcionar el nivell de cures apropiat. Es tracte d'un hospital amb maternitat, tradicionalment

anomenat hospital comarcal.

Nivell Il

Unitat amb personal i equipament per a proporcionar les cures necessaries a nounats de 32 o més
setmanes d'edat gestacional i amb pes de 1.500 g 0 més, que presenten immaduresa fisiologica com
episodis d'apnea, incapacitat per mantenir la temperatura corporal, incapacitat per a I'alimentacio oral,
que puguin presentar problemes la resolucié dels quals s'estimi rapida i no es prevegi la necessitat de
precisar de serveis subespecializats de manera urgent. Dins de les unitats de nivell ll, aquelles amb un
major volum de nadons (més de 1.500 parts/any) en la seva area de referéncia, tindran la capacitat per
proporcionar suport respiratori no invasiu aixi com ventilaci6 mecanica invasiva de breu durada (nivell
1IB).

Nivell Il

Unitat amb cures intensives que disposa de personal i equipament per a proporcionar suport vital
continu i cures adequades a nounats de risc extrem. Aixd inclou nounats amb pes <1.500 g i edat
gestacional <32 setmanes. Les unitats de nivell lll poden proporcionar ventilacié assistida perllongada,
disposen d'accés rapid a un ampli ventall de subespecialitats pediatriques aixi com estudis d'imatge
avancats amb valoracié urgent, incloent TC, RM i ecocardiografia. Dins de les unitats de nivell Il,
aquelles que es constitueixen com a centre de referéncia regional / nacional (B i C), han de disposar
de cirurgia per tractar complicacions quirirgiques agudes de la prematuritat de forma immediata,
suport respiratori avangat (ventilacié d'alta freqiiéncia i administracié d'oxid nitric inhalat); les unitats de
nivell IlIC disposaran a més d'un espectre complet de cures medicoquirtrgiques, incloent de forma
particular cirurgia cardiaca amb circulacié extra corpdria i disponibilitat de ECMO (Oxigenacié amb
membrana extra corporia)

En el document de consens de la Asociacion Espafola de Pediatria, es recomana que

totes les unitats neonatals espanyoles (14):

Estiguin obertes als pares 24 hores al dia, els 7 dies de la setmana
Tinguin un programa de cures centrades en el desenvolupament
Tinguin un programa de protecci6 i promocié de la lactancia materna
Es faci cribratge de sordesa neonatal

Es faci cribratge de metabolopaties

L’any 2017, Roué, va publicar un consens sobre els vuit principis que les UCIN haurien

de complir, tenint en compte les cures centrades en el pacient i en la familia. Aquests
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principis inclouen I'entrada de les families les 24 hores del dia a les unitats neonatals,
sense restriccions en els canvis de torn o quan es passa visita; suport psicologic als
pares; maneig i control del dolor; control de I'entorn (evitant sorolls i llums intensos);
suport a la col-locacié del nadd; contacte pell amb pell amb els pares; suport a la
lactancia materna i protecci6 del son (15).

L’any 2009, Greisen, va publicar un estudi en el qual analitzava I'obertura de les portes
de les UCIN de nivell Il a les families, pares, avis i germans, en varis paisos: Suécia,
Dinamarca, Paisos Baixos, Regne Unit, Bélgica, Franca, Italia i Espanya. Va concloure
que en els darrers 10 anys, les politiques d’obrir les unitats a les families s’havien
estes i que la majoria d’unitats deixaven entrar els pares i altres membres de la familia
en qualsevol moment, tot i que seguien havent-hi barreres, sobretot en els paisos del
sud d’Europa (16).

L’any 2012, Carmen Pallas Alonso, de I'Hospital 12 de Octubre, de Madrid, va liderar i
publicar un estudi europeu semblant a I'anterior, comparant varies UCIN (Beélgica,
Dinamarca, Franga, Paisos Baixos, Italia, Espanya, Suécia i el Regne Unit). Es
comparaven les politiques i practiques relatives a la participacié dels pares, el métode
mare cangur, aixi com les diferéncies en les tasques que les mares i els pares tenien
permés dur a terme en cada unitat. Aquest estudi va mostrar que, tot i que la majoria
d'unitats de tots els paisos van informar d’una politica d'encoratjament perque els dos
pares tinguessin cura dels seus nadons, la intensitat i les maneres de participar, aixi
com el paper jugat per mares i pares variava dins i entre paisos. La majoria de les
unitats tenien politiques de visita parental lliure, sobretot a Suécia, Dinamarca, Regne
Unit, Paisos Baixos i Belgica, mentre que a Franca i especialment a Italia i Espanya
les politiques eren més restrictives (17).
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1.4. Humanitzacio i les cures centrades en el
desenvolupament i la familia.

Historicament, a mesura que s’ha anat millorant I'atenci6 i augmentant la tecnologia a
les unitats neonatals, s’ha anat separant els nadons de les seves families al
considerar-los com uns éssers fisicament febles i massa immadurs per poder percebre
la calidesa d'una atencié humanitzada. Aquest procés de deshumanitzacié que la
tecnologia ha afavorit, s’hauria de revertir per tal de garantir la millor qualitat

assistencial.

Des d’una perspectiva individual, humanitzar requereix una actitud mental, afectiva i
moral que obliga el professional a repensar continuament els seus propis esquemes
mentals i a remodelar costums d'intervencié perqueé aquestes s’orientin cap el bé del
malalt (persona que travessa una dificultat i per tant, és vulnerable). Humanitzar la vida
i la salut no és altra cosa que saber-nos persones sempre i arreu (18).

L'atencié humanitzada neonatal és un procés complex, multidimensional i dinamic, que
permet oferir unes cures segures, competents i personalitzades, que tenen en compte
les necessitats fisiques, afectives i psicosocials del nen i de la seva familia. En aquest
canvi de paradigma cap a una atenci6 més humanitzada s'hi impliquen families,
cuidadors i administracié. El nounat i les families es converteixen en el centre de tota
I'activitat i els cuidadors han d'afrontar un nou model de pensament i de practica. La
familia esdevé un element clau en el desenvolupament de l'individu. Es a través
d'aquest vincle amb la familia que el nadé interacciona amb el medi i va desenvolupant

totes les seves estratégies, emocionals, conductuals, cognitives i altres.

En la figura 8 es pot veure com en un nad6é malalt o prematur, intervenen una série de
factors estressants interns, propis de la seva malaltia o condicio, i altres factors
d’estrés externs com el soroll o la llum intensa, la interrupcié del son o la separaci6é de
la seva mare. Aquests factors provoquen un estat d’excés d’estrés, que condicionara
canvis a nivell fisioldgic (taquicardia, bradicardia, hipertensié arterial, apnees, entre
altres) i canvis en el comportament (irritabilitat, rebuig de la ingesta, etc.) que poden
deixar sequeles a curt o llarg termini (19). Les seqleles atribuibles a I'entorn
estressant de les unitats neonatals no només afecten els més prematurs, sind també a

tots aquells nadons greument malalts (20).
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Figura 8: Representacio de 'estrés al nounat ingressat.

Internal External
Stressors Stressors

Sick or_
Preterm Infant

STRESS

Behavioural Physiological
Cues Cues

Short & Long-term Outcomes

Imatge extreta de Guidelines for the implementation of developmental care for preterm and sick neonates.
2009.

Igualment, totes les families s6n susceptibles de patir les conseqtiéncies de l'ingrés
d'un fill en una unitat neonatal, independentment de la seva gravetat o immaduresa
(21,22). El xoc inicial davant la informacio, la necessitat i la incertesa a I'hora de
prendre decisions, els sentiments de culpabilitat, els dubtes respecte el prondstic, el
daltabaix de tot allb que havien previst, pot afectar la seva capacitat d'establir un bon
vincle amb els seus fills. Aquests aspectes de latencid, des d'una oOptica de
neonatologia centrada en la familia, poden ser modificats i millorats, afavorint una
potenciacié de les seves capacitats (23). La figura 8, per altra banda, resumeix
graficament I'objecte d’aquesta tesi, perqué si tots els nens ingressats en una unitat
neonatal han de ser considerats de risc, cal disminuir els estressors i millorar I'entorn

fent particip la familia.

L’evolucié dels nens amb risc d'alteracions en el seu desenvolupament dependra en
gran mesura de la capacitat de prevencié, de detecci6 i del moment d’inici de I'Atencié
Precog. La tasca que es pot realitzar des de I'entorn dels Serveis de Neonatologia és
molt important, perqué el nad6 es troba en un moment clau de la construccié dels

fonaments del seu desenvolupament futur.

La cura centrada en la familia (CCF) representa un canvi de paradigma ja que
humanitza I'atencié. Les CCF apareixen com un concepte important durant la segona
meitat del segle XX, coincidint amb una major difusi6 de la importancia de les
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necessitats psicosocials, dels factors que contribueixen al desenvolupament infantil i
del rol de les families i dels cuidadors.

La cura centrada en la familia és el nom que rep la constel-lacié de noves filosofies,
actituds i aproximacions a la cura dels nens amb necessitats sanitaries especials. El
veritable centre d’aquestes cures és el reconeixement que la familia és la constant

principal en la vida del nen (24).

Les cures centrades en el desenvolupament (CCD), aplicades als nadons ingressats
en una unitat neonatal, sén un conjunt d’'intervencions mediques i d’'infermeria dirigides
a disminuir I'estres i el patiment del nen, afavorir el desenvolupament neurologic i

emocional, i facilitar la integracié de la familia com a cuidadors principals del nen.

De la uni6 de pares i de professionals, sorgeix les cures centrades en el
desenvolupament i en la familia (CCDF). Les CCDF aplicades durant el periode
neonatal, pretenen reduir 'impacte que produeix sobre el nadé i la seva familia, el
naixement prematur i/o 'estada a la unitat de neonatologia. Aquestes cures inclouen
diferents intervencions com sén: el control ambiental, el metode mare cangur, la
prevencio i tractament del dolor, la lactancia materna, la integracié de la familia com a
cuidadora, etc. Les CCDF milloren el prondstic, especialment, perd no exclusivament,
dels nadons nascuts molt prematurament (25,26).

Els aspectes claus de CCDF sén, d'una banda, cuidar que les interaccions amb el
nadé siguin el menys estressants possibles i alhora facilitadores de I'organitzacié del
seu sistema nerviés central i d’altra banda, fomentar la participacié dels pares en la
cura dels seus fills i la creaci6 del vincle.

Les CCDF no substitueixen sin6 que complementen i humanitzen les cures tradicionals
de les unitats de cures intensives neonatals (27). No és una técnica concreta, és una
forma d’entendre i realitzar I'atencié dels nadons i de les seves families, considerant-
los una unitat indivisible. La seva aplicacié depén tant dels coneixements com de les
actituds que ha de tenir tothom que tracti amb nadons i les seves families. Totes les
actuacions que envolten I'assisténcia neonatal, des del disseny d’'una unitat fins al
seguiment a la consulta externa, poden i han de valorar-se des de la perspectiva de
CCDF.

Algunes de les mesures més generals de CCDF queden reflectides en la taula 2 i 3.
En la taula 2 es detalla quines mesures es poden desenvolupar per reduir I'estrés
ambiental, i en la taula 3, les mesures per a enriquir I'entorn dels nadons (28).
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Taula 2: Reduccio de I'estreés ambiental.

REDUCCIO DE L’ESTRES AMBIENTAL (reduccio de I'estimulacié nociceptiva)

* Reduir el soroll (monitors, alarmes, veus, cops...)

* Reduir la llum, especialment les més intenses. Protegir de la llum amb cobertors apropiats
» Reduir les manipulacions. Agrupant-les i millorant-ne la qualitat

» Manipular el nadé de forma lenta i suau

» Mantenir-lo contingut o sol-licitar ajut durant procediments complicats i molestos

* Reduir les maniobres doloroses

 Tractament no farmacoldgic del dolor: succié, contencio, sacarosa...

* Optimitzar el tractament farmacologic

Taula 3: Mesures d’enriquiment de I'entorn.

MESURES D’ENRIQUIMENT DE L’ENTORN

« Ajudar el nad6 a mantenir una posicié flexionada i continguda.
« Afavorir I'activitat ma-boca.
* Parlar suaument al nadé abans d'iniciar les cures, i durant les cures si no presenta signes d’estres.
» Observar els signes del nadé i respondre a ells durant les cures i els canvis de posicié.
» Aportar estimulacions que puguin millorar I'organitzacié del nadé: contacte pell amb pell (cangur),
foment del vincle matern i patern, massatge.
« Treballar respectant el ritme son/vigilia: sempre que sigui possible, no interrompre el son.
« Introduir un ritme circadia, especialment quan s’acosta l'alta.
» Permetre que el nadd intervingui en el seu desenvolupament, individualitzar les cures, no utilitzar
procediments sistematics:
- aprendre a valorar els estats del nadé
- aprendre a valorar les respostes del nadd
- modificar les intervencions i les manipulacions en funcié del nadé
- ajudar-lo a contenir I'estrés
- aportar-li estimulacié que li ofereixi plaer.
« Afavorir el contacte del nadé amb els seus pares, ajudar els pares a reconéixer els signes del seu fill i
instruir-los sobre les intervencions previstes durant el desenvolupament, de forma que puguin participar

més en la cura del seu fill, tant a la unitat neonatal com a casa.

A l'any 2013, Lépez Maestro, va publicar un estudi sobre la implementacié de les cures
centrades en el desenvolupament a Espanya, en les grans unitats neonatals, en el
qual es posa de manifest el gran canvi que s’ha produit els ultims anys. Aquest estudi
mostra que si bé la situacié ha millorat molt en quant a la politica d’entrada dels pares
a les unitats, en la realitzacié del métode mare cangur i en les mesures de control de la
llum i del so, encara hi ha molt cami per recorrer en I's de mesures de control del
dolor (29).
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La IHAN (Iniciativa per a la Humanitzaci6 de I'Assisténcia al Naixement i la Lactancia)
creada per 'OMS i Unicef, té com a objectiu ajudar els hospitals a promoure i donar
suport a les practiques d’humanitzacié de I'assistencia al part i al naixement, aixi com
a l'alletament matern (30). Un dels seus principis basics és promocionar les cures
centrades en el desenvolupament i la familia, atenent la mare de forma individual. La
lactancia materna és important en qualsevol nadd, perd esdevé encara més important
en el cas de nadons nascuts prematurament o malalts, per la repercussid beneficiosa
gue té sobre ells, sobre la mare i sobre I'establiment del vincle. La promocio, proteccié
i suport a l'alletament matern forma part d'un Pla Estratégic de la Comissié Europea,
que el considera una prioritat de salut publica de tota Europa. Just 'any 2019 s’ha
firmat a Espanya un pla d’accié 2019 de la IHAN.

Existeixen varis programes de CCDF, un d’ells és el programa d’avaluacio i atenci6 al
desenvolupament individualitzat neonatal, en anglés anomenat Newborn Individualized

Developmental Care Assessment Program (NIDCAP).

Als inicis dels anys 80 la Dra. Heidelise Als va desenvolupar la teoria sinactiva,
"Synactive Theory of Newborn Behavioral Organization and Development", que és la
base del NIDCAP. Les paraules Sinaccié (nom) o Sinactiva (adjectiu), que no formen
part del diccionari espanyol, ni catala, es construeixen en el seu origen angles a partir
del prefix grec syn "junts" i del llati actio "accid", donant com a resultat un simil del
tipus "junts en acci¢". La teoria es basa en qué el desenvolupament es va produint a
través de la interaccié entre el fetus (nounat) i el seu entorn, de manera que la
conducta del nad6 és el resultat de la interaccié de cadascun dels seus subsistemes, i
per aixo rep el nom de junts en accié. Quan I'entorn no és adequat, es trenca I'equilibri
necessari i es produeix un impacte negatiu sobre el neurodesenvolupament.
L’observacié del funcionament de diferents subsistemes conductuals ens permet
entendre en quina situacio es troba el nounat. En la figura 9 es pot veure representat el
model de la teoria sinactiva (27). A mesura que el fetus va creixent, i ja des de la seva
concepcid, es van desenvolupant els diferents organs i sistemes, tots ells

interconnectats.

Per tal d’entendre la importancia critica de proporcionar una experiéncia adequada a
'expectativa cerebral del nadd, en el medi extrauteri, és important revisar la rapidesa i
la complexitat del desenvolupament cerebral precog. L’escorca cerebral s’estima que
esta construida per un trili6 de neurones. La matriu germinal allibera fins a 100.000

neurones corticals cada dia, que migren cap a la seva ubicacié especifica. Un cop
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arribades, cadascuna desenvolupa interconnexions amb altres neurones per formar

milions de sinapsis o interfases de comunicacié.

Figura 9: Model de la teoria sinactiva.
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Imatge extreta de The Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP)
with Kangaroo Mother Care (KMC): Comprehensive Care for preterm Infants. Curr Womens Health Rev.
2011,

Un entorn favorable afavoreix que les connexions neuronals es facin amb normalitat i
el fetus pugui anar madurant de forma correcte. Quan hi ha un entorn desfavorable,
com un part prematur, i el nounat ha de seguir fent aquesta maduracio6 tant sensible i
precisa en un entorn molt més estressant que el de I'Gter, aquest procés es veu alterat
i podria causar problemes en el futur del nen. D’aquesta teoria, es dedueix que
'ambient extrauteri hauria de ser el més curds possible per tal de semblar-se, com
més millor, a 'ambient intrauteri que és el més favorable per la maduraci6 del sistema

nerviods central del nounat.
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El programa NIDCAP aporta coneixement sobre la conducta del nad6 preterme, sobre
els signes que manifesten estrés i sobre aquells que mostren organitzacio, en
qualsevol moment. A través de l'observaci6é i de la interpretacié de la conducta és
possible detectar i reduir I'estrés, valorar el desenvolupament del infant i adaptar les
cures de forma individualitzada. EI NIDCAP promou altres intervencions basades en

evidéencia, com el contacte pell amb pell o la cura del dolor.

Amb el NIDCAP tots els factors que intervenen en el desenvolupament sén importants
i tinguts en compte, des dels antecedents familiars, o de l'embaras, fins a les
necessitats i capacitats de la familia, passant pels multiples factors de I'entorn fisic i

huma que influeixen en el desenvolupament del nado.

Amb el NIDCAP, al posar clarament els interessos del nounat en el centre de tota
I'activitat, es promou el treball en equip dels professionals de la unitat i entre aquests i
els pares. Es considera la familia com a cuidador principal del nen. La formacié dels
pares en el coneixement i la interpretacié de les conductes del nadé és important
perque permet que aquests puguin oferir el marc de corregulacidé que necessita el nen
per al seu desenvolupament. Integrar els pares a les unitats neonatals exigeix una
tasca d'equip, que procuri facilitar el seu confort fisic i emocional perqué puguin
convertir-se realment en els cuidadors principals, adquirint el coneixement, la seguretat
i la confianga necessaries per a tirar endavant el millor procés possible de crianca
(31,32).

ElI NIDCAP també potencia la seguretat del pacient a l'integrar els pares en la unitat a
través de les cures i del coneixement de les conductes dels seus fills; I'empoderament
dels pares els converteix en agents de seguretat per prevenir esdeveniments

adversos.

Com es veu en la figura 10, la filosofia de les CCDF i el NIDCAP situa el nadé i la seva
familia al centre de tota I'activitat. En aquest model, el nad6 és el centre d'un sistema
que, integrat dins d'un marc social, cultural i economic determinat, ofereix al nadé i a la
seva familia, a través de la institucié6 hospitalaria, un entorn fisic i professional de
qualitat, que treballa amb una visi6 global del desenvolupament i de les seves

necessitats, d'una forma individualitzada i humanitzada (27).

39



Introducci6

Figura 10: Representacio grafica del model de cures centrades en la familia.

Community
System

Imatge extreta de The Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP)
with Kangaroo Mother Care (KMC): Comprehensive Care for Preterm Infants. Curr Womens Health Rev.
2011.

Alguns dels principals avantatges de I'aplicacié d'un sistema de cures NIDCAP sén:
(20,26,31,33-36)
1. En el nen, millora el pronostic a curt i a llarg termini:
- millora el guany de pes.
- redueix els dies d'alimentacié parenteral.
- redueix els dies d'oxigenoterapia i de ventilacié mecanica.
- redueix els dies d'ingrés.
- millor rendiment mental i psicomotor als 9 i 24 mesos d'edat.
- menor necessitat d'intervencio rehabilitadora després de I'alta.
- milloria de l'organitzacié del SNC observada amb técniques de RMN.
2. En la familia, facilita la capacitacié dels pares i I'assoliment del vincle:
- millora la interaccié pares-fill i la competéncia dels pares en la cura dels
seus fills.
- redueix I'estrés parental que implica habitualment I'ingrés d'un fill a una UCI
neonatal.
3. Per al'hospital suposa una reducci6 dels costos:
- redueix els dies d'ingrés.
- redueix els dies d'estada a la UCIN i els dies de ventilaci6 mecanica i

alimentacio parenteral.
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- estudis cost-eficacia demostren que I'estalvi produit per la implementacié de
NIDCAP és molt superior als costos.

1.5. L’estres en les unitats neonatals

La figura 11 resumeix els diferents factors que poden afectar el desenvolupament
cerebral del nad6 que requereix un ingrés a la UCIN. D’'una banda hi ha I'exposicié
prenatal a esdeveniments adversos (estrés de la mare, depressié de la mare, baix
estatus socioeconomic, dieta de la mare, etc), de l'altra hi ha els factors estressants
relacionats amb la UCIN (estressors fisics com la llum i el so, procediments invasius,
separacié maternal, diferent atencié i sensibilitat maternal), i finalment els factors de
atencié de la UCIN associats al desenvolupament (maneig del dolor neonatal,
proximitat maternal, sosteniment maternal, cura pell amb pell, massatge de linfant,
habitacions unifamiliars). Aquests factors, conjuntament amb I'epigenética de cadascu,
determinara quin cami seguira el desenvolupament cognitiu (37).

Figura 11: Model prospectiu en el qual s’expliquen les influencies epigenetiques, els factors estressants i
les cures centrades en el desenvolupament.

Physical stressors (lights and sounds)
Skin-breaking painful procedures
Maternal separation

Altered maternal sensitivity and caregiving

NICU-related stress exposure

P

Preterm birth
(gestational age < 36 weeks)
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adverse events
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(DNA methylation) developmental trajectory

Brain maturation
Neurobehavior

Maternal stress
Maternal depression
Low socioeconomic status

Maternal diet
Etc.

NICU-related developmental care

Neonatal pain management
Maternal closeness
Maternal holding
Skin-to-skin kangaroo care
Infant massage
Single-family NICUs

Stress regulation
Behavioral regulation
Social-emotional functioning

Imatge extreta de Ricciardi S, Blatz MA. Developmental Care: Understanding and Applying the Science.
En: Klaus and Fanaroff’'s Care of the High-Risk Neonate. Seventh Edition. St. Louis, Missouri: Elsevier;

2020. p. 171-189.e7.
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Com a corol-lari es pot dir que per disminuir I'estrés i intentar que els nens ingressats
en una UCIN es desenvolupin de la millor manera possible, s’ha d’estimular i ajudar els
pares perque estiguin amb el nen el maxim temps possible, s’ha de controlar el dolor,

el son i les manipulacions, i disminuir la llum i el soroll (37).

1.5.1. Estres ambiental

Les Unitats de Cures Intensives (UCI) solen ser llocs molt atrafegats, on hi treballa
molta gent, amb moltes maquines, molta llum i molt soroll. Amb les millores
tecnoldgiques cada vegada hi ha més aparells que generen més soroll (38). En la
figura 12 es poden veure molts dels estressors en I'entorn de les UCIN que intervenen
en el desenvolupament a llarg termini dels nens ingressats (39). Aquest factors
ambientals de les UCIN (NICU en anglées) sén el contacte, el soroll, la posicié en que
es col-loca el nounat, les cures centrades en el desenvolupament, I's d’analgésia, el

maneig dels nounats i la llum.

Figura 12: Factors ambientals en la UCIN que influencien en el desenvolupament a llarg termini.

Developmental
care

Positioning Analgesia

Sound
Environment

Light
Environment

Imatge extreta de: Is Less Noise, Light and Parental/Caregiver Stress in the Neonatal Intensive Care Unit
Better for Neonates? Indian Pediatr. 2018;55(1):17-21.

El son és una necessitat basica per a la restauracioé del cos i la salut. En les UCI de
gran complexitat técnica, la preservacié del son, de vegades és inexistent. El diccionari
del Institut d’Estudis Catalans defineix el son com “Estat fisiologic que constitueix el
periode de descans, en qué la consciencia i la voluntat son suspeses totalment o

parcialment i les funcions organiques sén disminuides” (40). L’homedstasi, estat
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d’equilibri de 'organisme, depen de la qualitat i la durada del son. La durada del son es
pot veure modificada pel ritme circadia. El desconeixement per part del personal de la
importancia del son, pot provocar que el pacient no dormi prou durant I'estada
hospitalaria. S’ha demostrat que els pacients ingressats en les unitats de cures
intensives pateixen grans déficits de son. En aquests pacients hi ha continues
interrupcions del son produides per les cures d’infermeria, les exploracions dels
metges i per les proves diagnostiques, perd també en gran part, pel soroll ambiental
(41).

L’any 1976 un comite d’experts es va reunir per elaborar unes recomanacions
estandards per al disseny de les unitats neonatals. Des de llavors s’han anat
actualitzant aquestes recomanacions i 'any 2013 se’n va publicar una guia de practica
clinica (42). En aquest document, sota els auspicis de I'Académia Americana de
Pediatria (AAP), es descriuen una série de normes que poden marcar la pauta per
construir i reformar les unitats neonatals tenint en compte I'evidéncia publicada. Els
propis autors reconeixen que aquests estandards s6n minims perqué pretenen
optimitzar el disseny dins de les restriccions dels recursos disponibles i facilitar una
assisténcia sanitaria excel-lent per al nadé en un entorn que doni suport al paper

central de la familia i a les necessitats del personal.

Aquest consens fa recomanacions sobre com han de ser les sales de parts, els
quircfans de parts, els passadissos i I'arribada a la UCIN, i el disseny de la unitat
neonatal. Detalla les estrategies de disseny per assolir els objectius de millora
encaminats a l'assisténcia médica i a satisfer les necessitats de desenvolupament,
educatives, emocionals i socials dels nadons, families i personal. Posa émfasis en els
tipus de terres, sostres, llums, habitacions per les families, dimensions, llocs de treball,

de descans, i altres (42).

Els nivells globals de soroll, mesurat amb decibels, en els hospitals generalment
superen les directrius de 'OMS i de I'Agéncia de Proteccié Ambiental dels Estats Units
(EPA). Des de 1980, 'OMS contempla el soroll ambiental com un problema de salut
publica, considerant que els nadons sén un dels grups més vulnerables (43). La
Comissié Europea també ho considera un problema important i aquest any 2020 ha

publicat un pla de reduccié global del soroll (44).

43



Introducci6

En relaci6 a I'estrés ambiental es proposa en el consens, com també diu 'OMS, que el
soroll de fons continu i el so operatiu no haurien d'excedir de 45 decibels en sales per
a nens i arees de son per a adults (43). A nivell de 'estat, la Sociedad Espafola de
Neonatologia que forma part de la Asociacion Espafola de Pediatria, aconsella que el
soroll de base en una UCIN no hauria de superar els 55 decibels i el maxim no hauria

de ser superior als 70 decibels (45).

S’ha constatat en diverses unitats neonatals que per fer un canvi en I'estrés ambiental i
modificar la llum i el soroll és necessari fer canvis estructurals, aixi com canvis en el
comportament de les persones que hi treballen (46). Els canvis d’actitud
s’aconsegueixen amb la difusid del coneixement adequat i actualitzat, i amb la
formaci6 continuada. Els canvis estructurals, que venen detallats en aquest consens,
proposen que per poder disminuir el soroll és necessari que els sostres i terres estiguin
construits amb materials absorbents del soroll, que les habitacions siguin de pocs
pacients, que la ventilacié sigui poc sorollosa, que els telefons siguin de sons baixos,
que les zones de descans de personal i families estiguin allunyades dels llits, i que les

zones de treball tinguin superficies i materials especials, poc sorollosos (42).

El soroll es pot definir simplement com un so no desitjat, 0 com el conjunt de
fenomens vibratoris, generalment de 'aire, que sén percebuts pel sistema auditiu i que
provoquen en I'ésser huma, sota certes condicions, una reaccié de rebuig (40).
Fisicament, no hi ha cap distincié entre so i soroll. Un sondmetre és un instrument de
mesura que serveix per mesurar nivells de pressié sonora; mesura el nivell de soroll
que hi ha en un determinat lloc i en un moment donat. La unitat de mesura del
sonometre és el decibel. El soroll pot alterar el son del pacient i causar-li estrés, pero
també afecta els seus cuidadors ja que interromp i dificulta significativament la
comunicacio. Els alts nivells de soroll estan associats a una major taxa d’errors i

accidents, que condueixen a una disminucié del rendiment entre les persones (47).

Seguint amb les recomanacions de 'OMS en plantes infantils i arees de son per a
adults, la combinacié del so de fons continu i el so operatiu, anomenat Ley, No pot
superar els 45 dBA (decibels amb nivell de ponderacié A) per hora. El nivell de soroll
que supera el 10% del temps per hora (Lip) no ha de superar els 50 dBA i els sons
transitoris (Lmax) €ls 65 dBA (43,48).

44



Introducci6

Els sorolls que habitualment hi ha a les UCI es divideixen en sorolls operacionals i
estructurals. Els estructurals depenen dels aparells de ventilacié, les portes, la
maquinaria, etc., i els operacionals depenen de la feina que es duu a terme, alarmes
de monitors, converses, plors, moviment de cadires, etc (49). Com es mostra a la taula
4, la majoria d’aquests sorolls s6n causats pel comportament de les persones (parlar,

un telefon, moviment de I'equipament...) i pel funcionament de I'equipament (46).

Taula 4: Nivells de soroll operacional en les Unitats de Cures Intensives.

Soroll causat directament pel comportament

Objectes caient al terra Fins a 92 dBA
Moviment d’equipament (ex. llit) 90 dBA
Parlar 75-85 dBA
Porta que es tanca 85 dBA
Teléfon 70-80 dBA
Televisio 79 dBA

Soroll causat per 'equipament

Connexi6 de bombona d’oxigen 88 dBA
Alarma Ventilador 70-85 dBA
Nebulitzacio 80 dBA
Alarma Monitor 79 dBA
Ventilador 60-78 dBA
Alarma de bomba d’infusio 65-77 dBA
Aspiracié endotraqueal 50-75 dBA

Taula extreta de Pugh Richard J. The impact of noise in the intensive care unit. Critical & Emergency
Care. 2007;1-2.

Si la proporcié més gran de soroll generada a la UCI sembla resultar directament de la
conducta humana, per exemple parlar, llavors el canvi més eficac i barat per
minimitzar-lo seria un programa educatiu que sensibilitzés del problema els
professionals, que perseguis I'aplicacié de mesures que limitessin el soroll i I'activitat
durant els periodes de descans, i que modifiqués, si fos possible, la intensitat de llum

que els nadons reben, per aixi promocionar el descans (50).

L’impacte fisiologic del soroll en el nounat s'ha descrit en estudis que demostren
relacions variables entre la intensitat sonora i els parametres fisiologics immediats, tals
com: la frequiéncia cardiaca, la pressié arterial, la freqléencia respiratoria, I'excitacio
induida amb una major pressio intracranial i els possibles efectes induits per I'estres
en el sistema neuroendocri (51,52). Sembla que també afecta el desenvolupament de

les primeres habilitats manuals tactils (53). En comparacié amb els nounats a terme, el
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nadd prematur sembla tenir un llindar més baix per a I'excitacioé induida per sorolls,
amb menys habituacio i major afectacié del son (26).

Les UCIN a més a més de ser un lloc sorollés, solen tenir una lluminositat intensa.
L'estres experimentat durant I'hospitalitzacio i la seva gestié tenen un impacte directe
sobre la gravetat de la morbiditat (38,54,55). No estan clars quins haurien de ser els
nivells de lluminositat que haurien de tenir les UCI, perd la tendéncia és cap a nivells
baixos per afavorir el son i el descans, promovent en part el ritme circadia. L’Académia
Americana de Pediatria aconsella que a la UCIN, fins que no hi hagi més dades
disponibles, els nivells de referéncia de la llum ambiental haurien de ser monitoritzats, i
haurien d’estar entre 10 i 600 luxs; aquestes sén les recomanacions més seguides
internacionalment. L’Us de cicles luminics en prematurs, s’ha comprovat que millora la
regularitat del son, la regulacié térmica i el guany de pes (56). Es recomana que el
personal sigui informat i format sobre les recomanacions actuals de I'exposicid als
estimuls luminics i de soroll intensos, i als efectes que aquests tenen sobre els
nounats i els adults (57).

El complex desenvolupament del sistema visual comenga entre les setmanes 30 i 32
de gestacio i acaba entorn als 3 anys de vida. La llum té un impacte directe sobre la
estabilitat fisiologica i 'organitzacié del sistema nerviés central (57).

En els darrers 30 anys ha esdevingut cada cop més evident que la il-luminacio, a més
de jugar un paper important en el desenvolupament del sistema visual, també influeix
molt en la biologia humana. La llum és el estimul ambiental primari per indicar I'hora
del dia al nostre cos. Totes les espécies de la terra tenen un rellotge intern al sistema
nerviés central que oscil-la les 24 hores del dia. Aquest rellotge regula moltes funcions
biologiques; la funcié circadiana més evident és el ritme circadia que és el cicle del
despertar i el son. La llum serveix per sincronitzar el rellotge solar (nit i dia) amb el
rellotge bioldgic (son i despert) en totes les especies, inclosos els humans (58). Per
promocionar el ritme circadia és important que entri la llum del dia, i que es pugui
regular la intensitat de les llums; s’aconsella que cada nadd disposi d’una llum
accessoria que il-lumini la zona de treball i que aquestes llums estiguin sectoritzades
per resguardar la son i el descans de tots els altres nens.

L’any 2020, la Societat Francesa de Neonatologia ha publicat unes recomanacions
sobre la il-luminacié a les UCIN (59). Els autors, han realitzat una revisié sistematica
de tot el que hi ha publicat sobre el tema. Conclouen que la llum no hauria de superar
els 1000 luxs, un llindar una mica més alt que el dels americans, i que els canvis de
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llum haurien de ser graduals; els prematurs de menys de 32 setmanes haurien d’estar
protegits de la llum i hauria de ser individualitzada per cada nen; cap nadd ha de ser
exposat a una llum continua; els cicles de llum semblen ser beneficiosos; i també es

recomanable que els pares i els cuidadors puguin veure llum natural.

1.5.2. Efecte en els pares: I’estrés emocional i la
satisfaccio

L'estres es defineix com la tensié mental o corporal provocada per un factor fisic o
emocional, capa¢ de generar una malaltia. Podem trobar diferents reaccions
estressants, en funcié de la situacié o dels desencadenants (40).

L'estrés es pot desencadenar a partir de successos vitals importants, com pot ser
I'ingrés del nadd a la UCIN. Es pot manifestar en dos aspectes: cognitiu i fisiologic. El
component cognitiu implica por i inseguretat davant de situacions que es perceben
perilloses i no manejables, encara que no ho siguin realment. EI component fisiologic
inclou sensacions d'activacié del sistema nervids, del tipus sudoracio i/o taquicardia.
Es considera que el component cognitiu en els pares o tutors es pot valorar mitjangant
escales validades que mesuren lestrés ocasionat per un esdeveniment vital

estressant.

Els pares i mares de nens prematurs tenen més probabilitat d’experimentar simptomes
de depressi6 i ansietat (60) que els pares de nens nascuts a terme; aixd sembla estar
relacionat amb la preocupacidé per la salut dels seus fills (61). La prevalenca de
depressio postpart en mares de nens prematurs és entre un 30 i un 40%, molt més alta
que la de les mares de nens a terme que és d'un 6 a un 12%. Els simptomes
depressius persisteixen inclus després de l'alta. La literatura demostra que I'ansietat
materna durant I'ingrés oscil-la entre un 35 i un 43%, i entre un 12 i un 26% després de
I'alta (62—65). La informacié de la que fins al moment es disposa suggereix que els alts
nivells d’estrés en les mares de nens prematurs s’associen a un desenvolupament

cognitiu menor (66).

Les dades de la literatura apunten que les intervencions i programes educatius
destinats als pares milloren la comunicacié i el coneixement envers la cura del seu fill.
L’efectivitat d’aquests programes ha demostrat que disminueix I'estrés dels pares,
millora la utilitzacié dels recursos i incrementa la qualitat del procés assistencial,

mesurat com la satisfaccié dels pares amb els professionals (39). Qualsevol tipus
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d’intervencié focalitzada en els pares, ha de passar primer per una formacié especifica

dels professionals, per tal d’'ampliar el seu coneixement.

Brett, fa una revisié sistematica de les intervencions possibles i les classifica en 4
grups: prenatal, a la UCIN, a l'alta i els programes a domicili (62). Les intervencions
prenatals consisteixen en ensenyar les UCIN a dones amb embarassos de risc. Les
intervencions a les UCIN, les més nombroses, poden anar encaminades cap a
diferents direccions: donar informacié als pares, ensenyar els pares sobre com
entendre els comportaments dels seus fills, realitzar les cures centrades en la familia,
grups de suport amb altres pares, potenciar el meétode mare cangur, potenciar els
massatges de nadons, ajuda amb la lactancia materna (67,68), millores en la
comunicacié, programes per reduir [lestres i programes individuals de
desenvolupament com el NIDCAP o COPE (Creating Oportunities for Parent
Empowerment) (62). Les intervencions a l'alta cerquen millorar la capacitacié dels
pares per poder anar a casa. Finalment, les intervencions un cop la familia ja és a
casa, es basen en les visites a domicili i les interaccions amb la comunitat: centres
d’estimulacié precog, centres d’atencié primaria, seguiment a neonatologia, i altres
(62).

Les CCDF s’estan convertint en un estandard d’atenci6 en les UCIN (32). A l'involucrar
a la familia en les cures del nadd s’aconsegueix ajudar els pares a assolir el rol
principal de cuidador, millorant la seva confianga i el seu confort, i ajudant a disminuir
els simptomes d’estres, la qual cosa millora el pronostic dels seus fills (25,60). De
retruc, ha millorat la receptivitat dels professionals sobre la seva preséencia (32). Amb
el programa NIDCAP, com ja s’ha comentat, la familia és reconeguda com la part més
important i constant de la vida del nadd, i és incorporada de forma precog i activa en
les cures del nadé en risc (33).

Satisfaccio és 'accio de satisfer. Satisfer és omplir la mesura d’'un desig o d’'una
necessitat, com també pot ser fer content algu acomplint alldo que desitja o espera (40).
La satisfaccioé dels pares en una unitat neonatal ha de ser avaluada com un element
de qualitat assistencial i es defineix com l'avaluacié que els pares fan dels
professionals i del sistema de cures, i és altament depenent de la qualitat de la
comunicacio que hi ha entre els professionals i els pares.

En la revisié sistematica del 2019 de Loewenstein, sobre les experiéncies que els
pares tenen a lingressar en una UCIN, s’analitzen les diferents fases per les que
passen emocionalment (69). Conclouen que la satisfaccié depén principalment del
tipus, de la frequéncia i del to de la comunicacié entre ells i els professionals, aixi com

48



Introducci6

de les restriccions o les regles especifiques de cada unitat. Els pares reconeixen que
les parts més estressants de I'experiencia en una UCIN son les barreres dels
hospitals, el fet de tenir més fills, la feina, la parella o la distancia des de casa a la
UCIN; qualsevol d’aquests factors pot ser que no tingui la mateixa significacié per a
tothom. Es important centrar les cures en la familia per ajudar a mantenir la salut
mental i millorar aixi el pronostic (69). S’ha relacionat la satisfacci6 dels pares amb les
cures centrades en la familia, en varis paisos, amb bona acceptacié (70). També s’ha
estudiat la correlacié entre NIDCAP i 'augment de la satisfaccidé dels pares, com a
indicador de qualitat de la cura d’un pacient (71).

En larticle de revisié de Latour sobre la satisfaccié dels pares a les UCls pediatriques,
analitzen els diferents punts que intervenen. Descriuen que influeix molt les seves
necessitats, les experiéncies prévies i la manera multidisciplinar de tractar-los.
Destaquen els 6 punts forts de les cures centrades en la familia: el respecte, la
informacioé i educacié, la coordinacid, el suport fisic i emocional i el fet de poder-se
involucrar (72).

Tenint en compte el context actual exposat en aquesta introduccié, I'estudi que es
presenta pretén millorar el dia a dia dels nens ingressats i de les seves families a la

UCIN de I'Hospital de Terrassa.
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2. Hipotesi i Objectius

Les hipotesis d’aquest treball és resumeixen en 4 punts:

L’aplicacio per part de tots els professionals (neonatolegs, infermeres i tecnics
auxiliars d’'infermeria) del model de "Cures centrades en el desenvolupament
del nounat i familia" pot reduir el nivell de llum o so, com a factors d’estres
ambiental a qué es troba exposat el nounat durant la seva hospitalitzacié en
una UCIN de nivell 1I1B.

Un programa formatiu en CCDF per a professionals i la seva aplicacié a través
de grups de treball, facilita la implementacié d’aquest model de cures en una
unitat neonatal.

L’aplicaci6 de les "Cures centrades en el desenvolupament del nounat i familia"
pot reduir l'estrés percebut pels pares/tutors durant l'ingrés del nounat a la
UCIN.

L’aplicacio de les "Cures centrades en el desenvolupament del nounat i familia”
pot millorar la satisfaccié dels pares/tutors durant I'ingrés del nounat a la UCIN.

Objectius

a) Avaluar el nivell d’estressors ambientals, mesurant la llum i el so a la unitat,

abans i després d'una intervencié formativa en cures centrades en el

desenvolupament a I'equip de professionals.

b) Avaluar el nivell d'estres dels pares/tutors dels nounats ingressats abans i

c)

després de la formacié en cures centrades en el desenvolupament.
Identificar el nivell de satisfaccié dels pares/tutors dels nounats ingressats a la
unitat, abans i després de la formaci6 en cures centrades en el

desenvolupament.
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Metodologia

3. Metodologia

L’any 2014 es va fer a la unitat neonatal del Consorci Sanitari de Terrassa, una
formacioé especifica dels seus professionals, metges, infermeres i técnics auxiliars
d’infermeria en les cures centrades en el desenvolupament i la familia. Es van recollir
mesures relacionades amb els efectes dels estressors ambientals, es va realitzar una
enquesta de satisfaccié en els pares i es va mirar I'estrés produit pel fet de tenir un fill
ingressat.

3.1. Disseny

Es va realitzar un estudi d’intervencié amb un disseny quasi-experimental de series
temporals. Les observacions es van fer en tres moments diferents, un moment basal,
dues setmanes abans de linici del curs i abans de fer qualsevol formacié als
professionals; i dues mesures posteriors, una dos mesos després de la formacio i
I'altra 75 mesos després, com es mostra en la figura 13.

Figura 13: Esquema de I'estudi.

Observacio inicial

Curs de formacio
Segona observacié Ultima observacié
(2 mesos) (15 mesos)
Vb i

[

En cadascuna de les 3 observacions es van recollir dades de dues grans seccions:

1. Secci6 1: Efecte en 'ambient, en el qual es mirava la llum i el soroll.
2. Secci6 2: Efecte en els pares:
» Estres en els pares dels pacients ingressats.

» Nivell de satisfaccié dels pares dels pacients ingressats.
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3.2. Ambit

El Consorci Sanitari de Terrassa (CST) és una entitat publica de la Generalitat de
Catalunya, I'Ajuntament de Terrassa i la Fundacié Sant Llatzer, creada I'any 1988 i
integrada per set centres d'atencidé primaria (CAP), un hospital d'atencié a pacients
aguts, un centre sociosanitari, un hospital de dia per a pacients d'Alzheimer, una Unitat
Assistencial del Centre d’Alt Rendiment esportiu de Sant Cugat i una Unitat
d'Hospitalitzacié Penitenciaria que és Unica a tot I'estat espanyol.

L’hospital esta situat al Valles Occidental, amb una poblacié de referéncia de 220.000
habitants. Es un hospital amb 460 llits, i disposa d’'un servei d’Obstetricia i Ginecologia
amb 1.500 parts per any de mitjana. L’any 2015, en el qual es va realitzar I'estudi, hi va
haver 1.500 parts. Disposa d’'un Servei de Pediatria amb una UCIN per I'atenci6é dels
nadons que hi neixen. A nivell de neonatologia és un centre de nivell 1IB. S’accepten
nens de més de 28 setmanes de gestacio i nens que puguin necessitar ingrés per a la
majoria de patologies més frequients.

A I'hospital es formen cada any 2 residents de pediatria; aixd vol dir que hi ha un total
de 8 residents, ja que el periode de formaci6 és de 4 anys. També hi ha 1 o 2
residents per any de Ginecologia i Obstetricia, amb un total de 6 residents. També hi
fan estades formatives residents de metge de familia que es formen al Consorci
Sanitari de Terrassa. La formacié dels residents obliga als adjunts a mantenir-se
actualitzats.

L’equip d’infermeria esta format per dues infermeres i una auxiliar d’'infermeria, i I'equip

de metges per un pediatre neonatoleg i un resident de pediatria.

Cada any hi ha entre 320 i 330 ingressos amb una estada mitjana de 6.9 dies. Les
causes més freqlents d’ingrés en la nostra unitat sén la prematuritat, el destret

respiratori, la ictericia i la sospita d’infeccié.

La unitat neonatal té assignats 4 llits de UCIN i 9 llits de cures intermédies i minimes.
El servei disposa de diferents incubadores, bressols i 4 respiradors per fer ventilacié

invasiva i no invasiva.

El servei de Pediatria de I'Hospital de Terrassa esta ubicat a la planta 11 de I'hospital.
L’area d’hospitalitzacié de pacients pediatrics és a la part dreta o ala dreta, els
ascensors estan a la part central i la unitat neonatal esta al fons de I'ala esquerra. En
la figura 14 es pot veure de forma esquematica la unitat neonatal.

58



Metodologia

Figura 14: Esquema de la Unitat Neonatal.

F
5| | L

 — I
Bressols|/ = Bresgsolg/
incuetuades’:l ﬂ \_‘ Lmubgdoigs—‘
] [ 85 g T ]
Area de Area de
L treball treball \__Zona dé-
] . pacients%ics
ul | —1 <| 0
:C:»l: -;/..\-:} Antic
' = = assadis
O % _ i
I a2 DQ o [
Lactari . 7
) a (. Area
N - d’entrada
] Magatzem =
\‘rx/ = E a0 —
J/ ,v/ \J |L| J _l . | . |, ..!, -
L: ||:’ r | [)espgtx rr1éd|c L]
Magatzem
f
0 ; 1 e =
Magatzem

|

Magatzem l-l' 3
T
Lavab ‘ i
| |:"""?

Zona de descans
per pares

. Habitacions
Passadis
lactants

central

"

Habitacions
lactants

I
1

Per arribar a la unitat, s’ha de passar per un passadis central. Abans d’entrar, a una
banda hi ha una sala pels pares amb sofas, i a I'altra, hi ha unes habitacions petites on
estan les families ingressades amb el nadd, abans de ser donades d’alta. També hi ha
un bany pel personal i diversos magatzems d’incubadores o d’aparells que no

s'utilitzen en aquell moment.
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La unitat neonatal és una habitacié d’un sol ambient, on els pacients estan col-locats,
en bressols o incubadores al voltant d’'una zona central de feina. Les parets estan
pintades i a la part superior hi ha una finestra de vidre, que cobreix menys del 50% de
la paret. El terra és de vinil i el sostre té panells o plafons acustics.

Per entrar a la unitat s’ha de passar a través de dues parelles de portes batents; entre
'una i l'altra hi ha la zona de rentat de mans, obligatori per entrar a la unitat. Els pares
poden estar a la unitat tot el temps que vulguin i disposen d’un sofa reclinable al costat
del seu fill.

L’area de feina de la unitat, esta en la zona central; hi ha una zona amb una taula amb
ordinadors i una altra zona en la qual es prepara la medicaci6. Just al costat de I'area
de treball és on es col-loquen els pacients més critics, amb els seus monitors,
respiradors, incubadores, etc. Al voltant de la unitat hi ha un antic passadis que abans
es feia servir per les visites i que ara esta en desus.

La unitat pot admetre fins a 13 nounats; normalment n’hi ha entre 6 i 8. Diariament hi
treballen dues infermeres i una auxiliar d’'infermeria per torn. La relacié infermera-
pacient depéen de I'ocupacié. Habitualment hi ha un adjunt amb un resident, que solen
passar visita durant el mati. El metge es col-loca a la taula de la zona contigua, que
esta oberta a la resta de la unitat.

Les mesures de llum i soroll es van prendre a I'area on estan els pacients critics.

3.3. Intervencio: Curs de formacio

Els dies 13 i 14 de marc del 2014, durant 6 hores cada dia, es va realitzar un curs de
cures centrades en el desenvolupament i la familia, per a 32 professionals
(neonatolegs, infermeres i auxiliars) de la UCIN. El grup estava format per
professionals que habitualment treballen a la unitat neonatal. EI 90 % eren dones. Hi
havia 6 metges, dels quals un era resident, 15 infermeres i 12 auxiliars, tots ells amb
experiéncia al servei. Els participants del curs no havien rebut préviament formaci6 en

cures centrades en el desenvolupament, ni en NIDCAP.

Per assistir al curs era necessari haver fet una lectura prévia de les recomanacions del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, que es troben al llibre titulat “Cuidados desde el
nacimiento. Recomendaciones basadas en pruebas y buenas practicas”, publicat I'any
2010 (73), escrit conjuntament per: el “Grupo NIDCAP”, el “Servicio de Neonatologia
de I'Hospital 12 de Octubre” y el “Grupo Prevencién en la Infancia y Adolescencia de la
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Asociacion Espafola de Pediatria de Atencién Primaria” (Previnfad/AEPap). Es tracta
d’'un llibre en el qual es donen recomanacions sobre bones practiques cliniques,
basades en l'evidéncia cientifica i sobre les cures des del naixement, des d'una

perspectiva centrada en el neurodesenvolupament del nadé.

El curs va ser impartit per metges i infermeres de la UCIN de I'Hospital Maternoinfantil
de la Vall d’'Hebron, i estava coordinat per especialistes acreditats com a professionals
NIDCAP per la Federacié Internacional NIDCAP. El curs s'imparteix anualment a
I'Hospital Vall d'Hebron. Aquest és un centre de tercer nivell (11IC) i és un dels Unics
dos centres, conjuntament amb |'Hospital 12 de Octubre de Madrid, que a nivell de
I'estat espanyol forma en metodologia NIDCAP. Estava coordinat per qui en aquell
moment era el seu Cap Clinic, Dr. Perapoch, formador de NIDCAP.

En I'annex 1 s’adjunta el triptic del curs. Va ser una activitat acreditada pel Consell
Catala de Formaci6 de les Professions Sanitaries — Comisiébn de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud amb 1.9 crédits. El programa esta detallat a
la taula 5.

Taula 5: Programa del curs.

PROGRAMA.
Dijous 13 de marg

08:00 - 08:50 Introducci6 a les cures centrades en el desenvolupament i la
familia

08:50 - 09:30 Les conductes del nounat

09:30 - 09:45 Col-loqui

09:45 - 10:25 Les cures de la posicié

10:25 - 10:50 Pausa

10:50 - 11:30 El dolor

11:30 - 12:10 La seguretat del pacient

12:10 - 12:20 Col-loqui

12:20 - 12:30 Pausa

12:30 - 14:30 Tallers: Les cures posicionals i les conductes

Divendres 14 de marg |

08:00 - 08:10 L’arribada a la sala

08:40 - 09:20 La participacié dels pares. Risc psicosocial

09:20 - 10:00 El contacte pell amb pell

10:00 - 10:10 Col-loqui

10:10 - 10:35 Pausa

10:35- 11:15 L’alimentacio

11:15 - 11:55 L’entorn fisic de la Unitat

11:55 - 12:05 Col-loqui

12:05 - 12:15 Pausa

12:15-14:15 Tallers: El soroll i la llum, i 'alimentacio

14:15 - 14:30 Valoracié final
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Les dues jornades estaven organitzades amb una part inicial tedrica i després una de
practica.

La primera jornada comengava amb una introduccié del que son les cures centrades
en el desenvolupament i la familia. Seguidament es feien varies xerrades per
aprofundir sobre les interpretacions de les conductes del nounat i la cura de la posicié.
A continuacié es feien dues xerrades tedriques més sobre la participacié dels pares a
les unitats neonatals i la importancia de I'entorn fisic, posant émfasi en el control de la
llum i el so. Es detallava en quin moment de I'embriologia es desenvolupen
fisiologicament els diferents drgans dels sentits i el perqué de la importancia de
disminuir els estimuls intensos en nadons prematurs i amb problemes en el moment
de néixer. Finalment per acabar, es feia una part practica en grups sobre les cures
posicionals i les conductes dels nadons.

La segona jornada s’organitzava de manera similar a la primera, amb unes xerrades
inicials sobre I'arribada a la sala, aprofundint sobre el que significa el fet d'ingressar en
una unitat neonatal, pel nounat i per la familia. Després es parlava del dolor com a font
d’estrés en els nens ingressats i de la importancia de controlar-lo amb mesures no
farmacologiques. A continuacié es va fer una xerrada sobre el contacte pell amb pell i,
per acabar amb la part teorica, dues xerrades més sobre la seguretat del pacient i
I'alimentaci6é. Respecte a l'alimentacié es debatia sobre quin és el millor moment
d’iniciar-la, la freqUéncia i les vies d’administracio, sobre la lactancia materna i el seu
factor protector, aixi com la importancia d’individualitzar els nadons i les seves
families. EI mati acabava amb dos tallers en els quals els professionals que es
formaven podien posar en practica el que s’havia debatut en les sessions teoriques i
es resolien dubtes i problemes que els alumnes plantejaven als docents.

La intervencié formativa va tenir un cost de 3.500 euros, cost que va ser assumit pel

servei de pediatria.

Aquesta metodologia va ser implementada de forma progressiva des del marg del
2014 fins al juny del 2015, que va ser el periode de mesura de treball de camp; d’enca
fins a l'actualitat es segueix treballant amb aquesta metodologia.

Després de les dues jornades es van constituir 7 grups de treball per implementar de
forma progressiva els conceptes que s’havien aprés. En cada grup hi havia infermeres

i auxiliars, i en alguns també hi havia metges.
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Els grups van ser:

Alimentacio

Dolor i manipulacions
Posicio

Pell amb pell

Acollida

Entorn: Llum i so

N o o b~ Dbp o=

Participaci6 dels pares i Risc psicosocial

En tots els grups calia tenir en compte els seglients principis basics: la dignitat, la
privacitat, i la presa de decisions.

La dignitat i la privacitat, com a objectius, fa referéncia a qué a tots els nadons se'ls ha
de coneéixer pel seu nom de pila. Tots els pares han de tenir accés sense restriccions
al seu bebé. S'ha d’encoratjar els visitants a respectar i mantenir la privacitat, a la
unitat, dels altres nadons i de les seves families. Els pares haurien de tenir I'oportunitat
de tenir un temps en privat amb el seu nadd, si la seva condicié ho permet, en una
cambra separada o al costat del bressol amb les pantalles o cortines. La unitat ha de
preveure una zona de consulta privada amb professionals de la salut en un entorn
adequat. Els pares han de participar en I'eleccioé de la roba del seu fill a mesura que
les condicions cliniques del nad6 ho permetin.

La presa de decisions sobre I'atencié neonatal es basen en I'evidéncia i en les millors
practiques, i s'informa els pares perque rebin estimul i suport en el procés de presa de
decisions i participin activament en la prestacidé de consol i suport emocional al seu
nado. L’atencié neonatal és multidisciplinar i la presa de decisions cliniques busquen la
col-laboraci6 de l'equip amb els pares, els quals estan involucrats en igualtat de

condicions.
Cada grup havia d’assolir uns objectius aprofundint en cadascuna de les tematiques.

El grup de I'alimentacio, havia de promoure i donar suport a la lactancia materna. S’ha
de garantir que els professionals de la salut disposin dels coneixements i habilitats per
facilitar i donar suport de forma adequada a la lactancia després d'un part prematur. La
lactancia materna aporta multiples beneficis als nadons, ja que s’associa a un menor
risc d’infeccions, d’enterocolitis necrotitzant, de displasia broncopulmonar i de
retinopatia del prematur, i a més a més, a un millor desenvolupament. A nivell matern
ajuda a promoure el seu paper i millora l'autoestima. El personal s’ha d’adregar
degudament a les families, tenint en compte les diferents actituds i perspectives
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culturals i religioses cap a la lactancia materna i I'extraccio de llet. S’hauria de disposar
d'un espai privat i comode per a la lactancia materna. Quan la lactancia materna no
sigui possible, a les mares se'ls hauria de donar assessorament i suport adequats. Un
altre objectiu hauria de ser tenir accés a la llet materna de banc i a una politica sobre

I'is de les férmules per prematurs.

El grup del dolor i manipulacions, treballava amb el de posicio i el de pell amb pell,
sobre el confort del nen, adequant les intervencions cliniques i les cures, respectant
les necessitats dels nadons, programant-les per minimitzar I'estrés i evitar el dolor, que
en el nounat s’associen a un pitjor desenvolupament. Aquests grups també treballaven
el contacte potenciant els pares, donant-los suport i fent-los sentir segurs quan hagin
d’agafar suaument els seus fills i quan hagin de respondre a les necessitats del seu
nadoé i als senyals del seu comportament. El correcte posicionament havia de ser
promogut i encoratjat per assegurar l'alineacié del cos, influint en la postura i el
moviment, ajudant als pares a interpretar i col-locar el nadé en la millor posicié. En les
cures diaries, els pares haurien de comptar amb el suport per participar de forma
rutinaria, en els canvis de bolquer, en el bany, parlant-'hi o en l'alimentacié. La
participacié dels pares durant l'ingrés s’ha d’encoratjar, fomentant la seva autonomia

de forma progressiva fins al moment de l'alta.

El grup d’acollida havia de treballar per aconseguir que els pares fossin informats,
orientats i recolzats, perqué entenguin els processos d'atencié del seu nadé i tinguin
confianca en la seva cura. Cal trobar el temps per informar els pares i proporcionar-los
informacié per escrit que els ajudi a alleujar I'estrés i I'ansietat experimentada en la
unitat neonatal. S’hauria de prestar atencié en particular als grups immigrants i de les
minories en les quals el castella o el catala no és la primera llengua, aixi com especial
atencié a pares de nadons prematurs o pares joves. El personal de la unitat s’hauria
de presentar als pares i explicar-los el seu paper en relacié amb la cura del seu nadé i
el funcionament de la unitat. Els pares haurien de rebre un paquet de benvinguda que
donés informacié practica sobre la unitat.

El grup de I'entorn, havia de treballar amb la llum i el soroll. Les unitats haurien de
protegir els nadons dels efectes de la llum brillant i continua, utilitzant una série de
mecanismes per minimitzar I'estrés que produeix i crear patrons de llum dia/nit.
Aquests patrons luminics es poden assolir apagant els llums, fent Us de cobertes
d'incubadores i marquesines, 0 amb cortines o persianes; també és necessari fer Us
d’il-luminacié individual i ajustable per a cada bressol, protegint els ulls del nad6 i del
nado vei de qualsevol llum brillant durant els procediments. Respecte al soroll, la unitat
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hauria de tenir un ambient auditiu comode/confortable que protegis els nens dels sons
forts o continus (per sota de 50 decibels). S’hauria de mantenir converses amb un to
baix i, quan sigui possible, fora de les habitacions o sala dels nadons, aixi com ajustar
teléfons i alarmes dels monitors al nivell sonor més baix i encoratjar el personal a
respondre-hi rapid. Tot el personal i els pares haurien de respectar la necessitat d'un

entorn tranquil que eviti I'estres i afavoreixi el son.

Pel que fa al grup de la participacié dels pares i risc psicosocial, s’hauria de garantir un
suport psicosocial, ja que s’han de reconeixer els aspectes psicologics i socials de tota
la familia. Aquest grup també havia de tractar la notificacié de noticies delicades o
dificils, les quals les hauria de donar algu degudament capacitat i en un ambient privat.

Aquest grup també havia de treballar per millorar les instal-lacions per a les families,
que haurien de ser netes i confortables, gratuites i d'una grandaria apropiada a I'escala
de la unitat. Els pares han de tenir disponibles instal-lacions segures i privades, per
poder visitar i quedar-se amb els seus nadons de la forma més comoda possible. Han
d’estar disponibles i ser de facil accés, serveis per guardar les seves pertinences
personals amb seguretat. Les unitats han d'oferir allotjament conjunt abans de l'alta
per donar suport i ajudar els pares a desenvolupar la seva confianca en les tasques
del dia a dia de l'atenci6é del seu nadd, i per preparar-los per l'alta. La planificacié de
l'alta s’ha de facilitar i coordinar perqué sigui un viatge sense problemes des de la
unitat a casa. A l'alta és necessari coordinar-se amb el equip de professionals del CAP
(Centre d’Atencié Primaria), amb els metges especialistes i amb I'equip del CDIAP
(Centres de Desenvolupament Infantil i Atencié Precog) si fos necessari.

Els pares han de ser informats de les xarxes i fonts d'informacié sobre la cura dels

seus nadons, de nivell nacional i local.

3.4. Consideracions éetiques

L'estudi es va dur a terme d'acord amb els principis de la Declaraci6é de Helsinki, amb
la seva actualitzacioé de Fortaleza 2013, tenint present la Llei Organica de proteccié de
dades de caracter personal 15/1999, vigent en aquell moment (74). L’estudi va ser
revisat i aprovat pel Comité d’Etica d’lnvestigacié Clinica del Consorci Sanitari de
Terrassa.

Els investigadors i col-laboradors es responsabilitzaven d’explicar als tutors verbalment
i per escrit, els objectius de I'estudi. Se'ls permetia fer les preguntes que volguessin.
Els tutors rebien un full explicatiu, eren explicitament informats de la seva total llibertat
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per retirar-se en qualsevol moment de I'estudi i havien de donar el seu consentiment

informat.

Es va respectar el dret a la intimitat i la confidencialitat: No s'accedia a dades
personals, ni es podia identificar cap pacient. El tractament de les dades era dissociat i
confidencial. El pacient era identificat amb un numero, per garantir la seva
confidencialitat. Les dades precisades no vulneraven cap dels drets del pacient, ja que
eren objectives i relacionades estrictament amb I'estudi; no es necessitaven dades
personals. No s'utilitza, sota cap concepte, cap altre dada que no fossin les d’objecte
d'estudi.

3.5. Mesures

Es van prendre mesures per veure si el curs de formacio tenia un efecte en 'ambient i
en els pares en 3 moments diferents, abans del curs, als 2 mesos i als 15 mesos de
I'inici. Per mesurar I'efecte de la llum i el so a 'ambient es van utilitzar un luximetre i un
sonometre. Per mesurar I'efecte de la intervencié en els pares, se’ls passava un test
per mesurar I'estrés i un qlestionari de satisfaccié. En la taula 6 es mostra de forma
esquematica el que es mesurava en els 3 moments diferents de I'estudi.

Taula 6: Esquema del que es mesurava en els 3 moments de I'estudi.

Basal 2 mesos 15 mesos
Ambient Sonometre (dB) Sondmetre (dB) Sonometre (dB)
Luximetre (Ix) Luximetre (Ix) Luximetre (Ix)
Pares STAI STAI STAI
Primeres 24- Questionari de Questionari de Questionari de
48h d’ingrés satisfaccio satisfaccio satisfaccio

STAI (State Trait Anxiety Inventory)

3.5.1. Seccio 1: Efecte ambiental

Per avaluar els estressors ambientals es mesurava la llum i el soroll en el lloc on es
desenvolupa l'activitat assistencial diaria dels professionals, que coincideix amb el lloc
on estan els nounats ingressats i els seus pares. Totes les mesures i els intervals es
van fer de forma aleatoria, durant el dia i la nit, en els tres torns d’infermeria; mati,
tarda i nit. El torn mati és de 7 a 14 hores, el de tarda és de 14 a 21 hores i el de nit de
21 hores a 7. Es va considerar per I'estudi que el dia era de 7 del mati a 21 hores i la
nit de 21.01 hores a 6.59 del mati.
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Les mesures les van fer només dues persones del servei de manteniment, de forma

aleatoria, que justificaven les visites explicant que mesuraven la humitat.

3.5.1.1. Mesures de soroll

Per poder realitzar les mesures del soroll, va caldre posar-se en contacte amb el
Servei de Prevencié de Riscos Laborals de 'hospital i amb el Consorci Hospitalari de
Catalunya que va ser qui va cedir el sondmetre per a I'estudi. El sonometre utilitzat va
ser el CEL® model 400 (figura 15). Per poder prendre les mesures de la forma més
exacte, el sondometre va ser calibrat amb un calibrador especific CEL-281°. En 'annex
2 es mostra la calibracié del sonometre.

Figura 15: Imatge d’un sonometre.

El sonometre és un aparell electronic que mesura la pressié del so, habitualment en el
rang audible per I'orella humana, i ho expressa en decibels.

Un decibel és la desena part d’'un bel, és el logaritme del quocient de dos numeros i
indica en quina mesura és major un valor respecte a un altre. Un decibel pot ser una
unitat de mesura absoluta amb un valor de referéncia conegut. S’han creat diferents
escales de decibels, una de les més usades és I'escala de nivells de pressié de soroll
(Sound Presure Level, SPL) en la qual el 0 dB SPL és el llindar de 'audicié o la menor
quantitat de soroll percebut per I'oida humana. L’oida humana pot percebre i suportar
sorolls corresponents a nivells de pressié sonora entre 0 i 120 decibels, aquest ultim
nivell és el llindar del dolor, per sobre del qual es poden produir danys fisics com el
trencament del timpa (75).

L’oida humana no és sensible de manera uniforme a les diferents freqiéncies. Aixi,

per un mateix nivell de pressi6é sonora, un soroll sera més molest quan més proporcié
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d’altes frequieéncies contingui. Per tenir en compte aquesta sensibilitat s’introdueix el
concepte de filtres de ponderacié. Aquests filtres actuen de manera que els nivells de
pressio de cada banda de freqiéncia sén corregits segons unes corbes de ponderacio.
Amb aquest criteri s’han definit diferents filtres, sent el més usat el A. El soroll al
passar a través d’aquest filtre perd les freqliéncies més altes i més baixes i només
queden les que més s’aproximen a la percepcié de I'oida humana. Aquest soroll filtrat
s’expressa en decibels i s’escriuen en unitats dBA.

La intensitat sonora depéen de I'amplitud, de la poténcia i del medi fisic de transmissié
de l'ona. La pressié sonora és una mesura basica de les vibracions de l'aire que
conformen el so. Com que el rang de pressions sonores que detecta I'oida humana és
molt ampli, aquests nivells es mesuren a escala logaritmica amb unitats de decibels;
cal remarcar que el so no es comporta de forma lineal. La sensaci6 sonora d’intensitat
s’aguditza amb els sons debils i disminueix amb els sons forts, i atés que l'oida
humana ho percep exponencialment, els decibels tenen una escala logaritmica. Un
petit augment de decibels representa un gran increment denergia sonora.
Técnicament, un increment de 3 decibels representa multiplicar per dos I'energia
sonora. L'oida, perd, percep un increment de 10 dB com el doble del soroll o de la
sonoritat. En consequeéncia, els nivells de pressioé acustica no es poden sumar ni fer la
mitjana aritmética (75).

Per entendre-ho millor, es pot visualitzar en la seguent figura (figura 16), I'equivaléncia
entre poténcia sonora i el seu valor en decibels. Es important destacar que I'augment
de poténcia sonora s'incrementa en una escala molt més gran que l'augment de
decibels; aixi, per exemple, un augment de 10 a 20 dB correspon a un augment
d'intensitat sonora de 90 vegades (100 - 10), en canvi un augment de 40 a 50 dB
correspon a un augment de 90.000 vegades la poténcia minima audible (100.000 -
10.000). La raé d'aixd és que els decibels sdén una escala logaritmica.
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Figura 16: Quadre on s’expressen els decibels i la seva potéencia sonora.
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Els sonometres registren el nivell de soroll durant un periode o en un moment

determinat i ho expressen en diferents rangs o nivells; com mostra la taula 7, la L

prové de I'angles level of noise (76).

Taula 7: Rangs de mesures expressades pel sonometre (76).

Mesura Definicié

Leq Nivell de soroll mitja ponderat (continu o equivalent), durant el periode de mesura.
L1o El nivell de soroll que supera el 10% del temps de mesura: sonoritat relativa.

Lso El nivell de soroll que supera el 50% del temps de mesura: sonoritat mitjana.

Loo El nivell de soroll que supera el 90% del temps de mesura: tranquil-litat relativa.
Lnin Nivells de soroll més baixos ponderats registrats durant el temps de mesura.

Linax Nivells de soroll més alts ponderats registrats durant el temps de mesura.

Per augmentar la comparabilitat de les dades, en I'estudi del CST es van recollir tots

aquests nivells. Es considera que L., €s el millor indicador per valorar si el soroll

desperta els nadons.

3.5.1.2. Mesures de llum

Les mesures de llum es van dur a terme amb un luximetre ILM 1335°, cedit pel Servei

de Manteniment del Consorci Sanitari de Terrassa (Figura 17).
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Figura 17: Imatge d’un luximetre.
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Un luximetre és un instrument de precisié que permet mesurar d’'una manera simple i
rapida la il-luminacio real i no subjectiva d'un ambient. La unitat de mesura és el lux. El
luximetre és un instrument d’alta precisi6 i rapida resposta, compacte, fort i facil de fer
servir. El luximetre conté una cel-lula fotoeléctrica que capta la llum i la converteix en
impulsos eléctrics, els quals son interpretats i representats en un display o pantalla
amb la corresponent escala de luxs. Consta de dues parts, d’'una pantalla grafica
digital que informa de la il-luminacié de la zona i d’'un fotoreceptor connectat a traves
d’'un cable a la pantalla; el fotoreceptor, component sensible a la llum, és un fotodiode
de silici molt estable amb un filtre de resposta espectral, capag de prendre la mesura.

Per verificar que les mesures eren correctes, abans de fer-lo servir es va calibrar

I'aparell; en 'annex 3 s’adjunta la calibracié del luximetre.

3.5.2. Seccid 2: L’efecte de la intervencid en els pares

Per avaluar I'efecte de la intervencid en els pares es va mesurar 'ansietat amb el
“Questionari d’ansietat estat-tret”, en anglés State Trait Anxiety Inventory (STAI) i es va
passar una enquesta de satisfaccio.

Es van incloure pares de nens ingressats a la UCIN de parla espanyola. Els pares de
parla no espanyola van ser exclosos perqué I'STAI i 'enquesta de satisfacci6 estaven
només en espanyol. Un professional convidava ambdds progenitors a participar en
I'estudi el primer o el segon dia d’ingrés.

S’ha de destacar que el grup de pares no era sempre el mateix. La mostra no
equivalent es justifica per la rotacié dels pacients a la unitat neonatal en el periode de
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quinze mesos de recol-lecci6 de dades. Es van recollir diverses variables socio-
demografiques, per garantir que els grups eren comparables.

Es va registrar la data de naixement, les setmanes de gestacid, els dies d’ingrés, el

pes al néixer i el diagnostic d’ingrés dels nadons.

En les primeres 24 o 48 hores de I'ingrés, quan els pares es trobaven dins de la unitat
neonatal se’ls convidava a participar en I'estudi. Primer se’ls donava un full informatiu
explicant en que consistia I'estudi i se’ls informava que aquest tenia el vistiplau del
Comité d’Etica d’lnvestigacié Clinica (annex 4). Els pares havien de firmar el
consentiment informat, model que s’adjunta en I'annex 5, i havien d’'omplir un formulari
en el qual es recollien algunes variables sociodemografiques, annex 6, abans de
contestar 'enquesta de satisfacci6 i 'STAI.

En la figura 18 es pot veure una petita explicacio del qliestionari que es presentava als
pares. Hi ha una part inicial per saber el grau d’ansietat i una segona per coneéixer la
seva opinid. Se’ls explicava que les dades serien tractades de forma confidencial i que
la intencié de la unitat de nounats era fer un estudi. En la figura 19 és pot veure les

diferents variables que es demanaven als pares participants.

Figura 18: Introducci6 del qliestionari que es presentava als pares.

Apreciado padre / madre:

Con el fin de mejorar la atencion recibida a su hijo y a ustedes, a continuacion
les mostramos un cuestionario separado en dos partes.

»  Una parte inicial, con la que pretendemos conocer el grado de ansiedad o
nerviosismo que produce el hecho de tener un hijo o hija ingresado en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y lo que el entorno produce en cada
uno de ustedes.

*  Yuna segunda parte, en la que le pedimos su opinion sobre el grado de
satisfaccion que tienen respecto al trato recibido en la Unidad.

Los datos aqui recogidos seran tratados de forma anonima y forman parte de
un estudio. Le garantizamos la confidencialidad de sus respuestas (Ley 15/99) y les
pedimos su mds sincera colaboracion.

Les agradecemos de antemano su dedicacion y tiempo.
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Figura 19: Fitxa que els pares havien d’'omplir per recollir les variables sociodemografiques.

Fecha:

Quien rellena los datos: o Padre 0 Madre o Otros

Edad del padre: Profesion:

Edad de la madre: Profesion:

Formacién:

Padre Madre

] ] Sin estudios (sin estudios, estudios primarios incompletos)

] ] Estudios primarios (educacién primaria y secundaria obligatoria)

O O Estudios secundarios (bachillerato, Formacién profesional, Ciclo
formativo (CF) Grado medio, CF Grado superior)

o o Estudios universitarios

o o No sabe / no contesta

Situacién laboral: o Paro o Trabajando

Pais de origen: Padre: Madre:

Fecha de ingreso en la UCI-N:

Dias de ingreso en UCI-N:

Motivo de ingreso:

Numero de hijos:

Otros ingresos en UCI-N: oSI o NO

Aquestes variables sociodemografiques del full de recollida de dades, es van
considerar necessaries per a la interpretacié dels resultats, ja que algunes poden

comportar-se com variables que generin confusid.

3.5.2.1. Questionari d’ansietat estat-tret (STAI)

Per valorar I'estrés dels pares es va usar el “qlestionari d’ansietat estat-tret”,STAI,
(State Trait Anxiety Inventory, Spielberg), 'adaptacié espanyola (77). Es va contactar
amb l'editorial que el comercialitza (TEA Ediciones), per comprar el test i poder-lo
aplicar.

Per l'avaluacié dels nivells d’ansietat generals, existeixen multitud d’instruments. Entre
tots, un dels més utilitzats, és el State-Trait Anxiety Inventory (78). Des de la seva
creacié I'STAI ha estat citat en més de 14.000 documents d’arxiu i adaptat a més de
60 cultures (79).

L’STAI avalua l'ansietat estat i I'ansietat tret, com a dos components independents.
L’ansietat tret s’entendria com un factor de personalitat, seria una tendéncia,
relativament estable, de la persona, per avaluar els estimuls considerant-los més o

menys ansidogens, determinant aixi un major o menor grau d’ansietat. Pel contrari,
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'ansietat estat seria la quantitat d’estimuls ansiosos de la persona, en el moment de
lavaluacié. L’ansietat estat fluctua notablement i, en teoria, és independent de
ansietat tret. De fet, per aplicar 'STAI s’ha de respondre primer el questionari
d’ansietat estat i després el de I'ansietat tret, ja que de no fer-ho en aquest ordre, les
puntuacions de I'avaluaci6 de I'ansietat tret influeixen en I'ansietat estat, provocant que

aquesta ultima s’equipari a la primera.

El test consta de quaranta preguntes, amb resposta en escala de Likert i es pot aplicar
en un temps aproximat de vint minuts, a un ampli rang poblacional. Per avaluar
'ansietat tret es fa referéncia a “en general, en la majoria de les ocasions” i per
'ansietat estat a “ara mateix, en aquest moment”. En I'ansietat estat els items inclouen
“estic tens”, “estic preocupat”, “em sento calmat”, entre d’altres. En ansietat tret els
items serien; “em preocupo massa per quelcom que realment no és preocupant”.
L’STAI en versié espanyola té una escala de 0 (res) a 3 (molt), sumant un total de 60
punts per cada escala (60 en estat i 60 en tret). Algunes de les preguntes estan
redactades de forma positiva i altres de forma negativa, la qual cosa fa que s’hagi

d’invertir la puntuacié per obtenir el resultat final. A major puntuacié major ansietat.

Els resultats de I'STAI poden anar expressats en puntuacions directes o a través
d’unes taules de barems per transformar aquestes puntuacions directes en percentils o
decatipus. Aquests barems estan separats per génere, edat i nivell d’estudis. Per
poder comparar els resultats amb altres estudis s’expressen les xifres de I'STAI en
percentils i s’ha fet la ponderacié segons el génere en el grup d’adults,.

La validaci6 més recent confirma que manté adequades propietats psicométriques
(fiabilitat i validesa) (80). La seva adaptacidé espanyola aporta una elevada
consisténcia interna, amb valors que oscil-len entre 0,89-0,95 per I'ansietat estat, i
entre 0,82-0,91 per 'ansietat tret. La seva fiabilitat €s 0,94 per I'ansietat estat i 0,89 per
lansietat tret. Presenta validesa concurrent elevada amb altres questionaris
reconeguts internacionalment. L’'STAI, s’adjunta a 'annex 7.

3.5.2.2. Questionari de satisfaccio

Mitjangant una cerca bibliografica sobre instruments de mesura de la satisfaccio, es va
veure que existeixen varies enquestes validades a nivell internacional. En idioma
espanyol no es va trobar I'instrument adequat i es va escollir una enquesta que és una
adaptacié del Neonatal Index Parental Satisfaction (NIPS) (81), del Parental Stressor
Scale (PSS) (82), i també d'un qlestionari de satisfacci6 per a pares de nens
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hospitalitzats, valorada per una comissié d’experts. L’enquesta que es va utilitzar va
ser validada a I'espanyol en una tesi doctoral publicada en la base de dades TESEO
(83).

El questionari de satisfaccié valora l'acollida del pacient, I'atencié professional i
aspectes estructurals de la unitat; ubicacid, il-luminacié i/o aparells. Les preguntes
estaven separades per grups, coincidint amb els diferents moments d’ingrés.

Es preguntava sobre l'arribada a la unitat, com va ser el tracte amb els personal, si
se’ls va informar de les normes o dels aparells que acompanyaven el seu fill i sobre la

qualitat de la informacio rebuda.

Durant la hospitalitzacid, se’ls preguntava si coneixien els noms de les infermeres i
metges que atenien el seu fill, o si la informacié era clara o si es podria millorar i sobre

la satisfaccié que tenien d’aquells primers dies.

Sobre el funcionament de la unitat, se’ls preguntava sobre la satisfaccié global amb la

infraestructura i el funcionament.

Sobre el personal sanitari, se’ls preguntava que valoressin la qualitat de les relacions i

la seva satisfaccio en 'atencié.

S’adjunta el qliestionari de satisfaccio a I'annex 8.

3.6. Analisi de dades

Es va realitzar I'analisi estadistic descriptiu més comu per a totes les variables de
'estudi. En el cas de les variables qualitatives es van calcular els percentatges de
cadascuna de les categories, i presentar els percentatges total i per grup. En les
variables quantitatives es van calcular els estadistics mitjana, mediana, desviacio
estandard, rangs i percentils (25% i 75%), i el interval de confianga del 95

corresponent.

Per a la comparacié de variables qualitatives es va utilitzar la prova de Chi quadrat o la
correccié exacta de Fisher segons correspongués. Per a les comparacions de mitjanes
entre grups, es va utilitzar la prova T de Student per mostres independents i
relacionades o l'analisi de la variancia, prévia comprovaci6 de les condicions
d'aplicacié6 de normalitat i homogeneitat de variancies. En cas de no cumplir les
propietats d’aplicacié es van utilizar les corresponents proves no paramétriques de
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Kruskal Wallis. Les comparacions multiples en cas de significacio estadistica es van
fer amb la prova de Tukey.

El nivell de significacié estadistica que es va considerar per 'analisi va ser del 5%. El
programa utilitzat per I'analisi estadistic va ser el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versi6 20.
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4. Resultats

Per poder comparar els tres moments de I'estudi es van recollir diferents dades dels
nens que hi havia ingressats i dels seus pares. En la taula 8 es descriuen les
caracteristiques dels nadons en els tres moments de I'estudi. Es van analitzar les
dades —les setmanes de gestacié al moment d’ingrés, el pes al naixement, el pes a
l'alta i la diferéncia de pes durant I'ingrés— de cadascun dels periodes —basal, als
dos mesos i als quinze mesos— sense que hi haguessin diferencies estadisticament
significatives. D’altra banda, les patologies que hi havia a la unitat, eren semblants en
els tres moments de I'estudi, la qual cosa fa que tant els grups com els moments siguin
comparables. Els motius d’'ingrés meés freqlients van ser la ictericia, les sospites de
sépsia neonatal i la dificultat respiratoria.

Taula 8: Comparabilitat nadons: basal — 2 mesos - 15 mesos.

Nadons Basal 2 mesos 15 mesos Nivell de
(DE) significacio
Setmanes de gestacio 39.3 (1.5) 38.7 (2.5) 37.9 (3.1) NS
Pes a 'ingrés 3294 (643) 2982 (574) 3023 (954) NS
Pes a l'alta 3358 (664) 3150 (587) 3209 (796) NS
Diferéncia de pes 64 (232) 168 (244) 185 (393) NS

DE és desviaci6 estandard. NS equival a no diferéncies estadisticament significatives.

En la taula 9 es descriuen les caracteristiques sociodemografiques i epidemiologiques
dels pares dels nens ingressats.

El nombre total de pares va ser de 83, amb una mitjana d’edat molt semblant entre 33 i
34 anys, en els tres grups. En cadascun dels grups, entre un 30 i 40% havien acabat
els estudis de batxillerat i un altre 30-40% tenia estudis universitaris, sense detectar-se
diferéncies estadisticament significatives, i entre un 76 i un 92% tenien feina. La
majoria de families tenien un o dos fills. Molt poques families havien tingut un ingrés

previ a la UCIN.

79




Resultats

Taula 9: Comparabilitat dels pares: basal — 2 mesos - 15 mesos.

Pares Basal 2 mesos 15 mesos Nivell de
significacio

Total pares (83) 28 28 27

Edat dels pares 33.4 (4.7) 33.8 (5.7) 34.7 (5.6) NS

(mitjana (DE))

Rang d’edats 26-45 23-45 25-47 NS

(Minima-Maxima)

Formacio dels pares nimero (% dins del grup)

Sense estudis 0 (0%) 1 (3.6%) 0 (0%) NS

Estudis primaris 6 (21.4%) 7 (25%) 8 (29.6%)

Formacio professional 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%)

Batxillerat 11 (39.3%) 10 (35.7%) 9 (33.3%)

Llicenciat / Diplomat 9 (32.1%) 10 (35.7%) 10 (37%)

Situacio laboral (% dins del grup)

Actiu 20 (76.9%) 23 (82.1%) 24 (92.3%) NS

Sense feina 6 (23.1%) 5 (17.9%) 2 (7.7%)

NUmero de fills (DS) 1.39 (0.57) 1.60 (0.74) 1.54 (0.5) NS

Fill previ ingressat a UCIN (% dins del grup)

Si 0 (0%) 1 (3.6%) 2 (8%) NS

No 28 (100%) 27 (96.4%) 23 (92%)

DE és desviacio estandard. NS equival a no significatiu, sense diferéncies estadisticament significatives.

Els resultats es mostren també en les dues grans seccions:

4.1. Secci6 1: Efecte ambiental:
41.1. Resultats sobre I'efecte del soroll
4.1.2. Resultats sobre I'efecte de la llum
4.2. Secci6 2: Efecte en els pares:
4.2.1. Estrés en els pares
4.2.2. Nivell de satisfacci6 dels pares
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4.1 Seccio 1: Efecte ambiental:

4.1.1 Resultats sobre I’efecte del soroll

Els resultats de I'efecte en el soroll estan representats a la taula 10, en la qual es
mostren separades les diferents mesures obtingudes amb el sondmetre, per cada
periode. A la taula 11 es mostren les diferents mesures obtingudes durant el dia i la nit.

Tots els resultats del soroll van disminuir entre el moment basal i els 2 mesos, excepte
Lmax- ES van trobar diferéncies estadisticament significatives amb Lgy (p=0.000) i Lyin
(p=0.005). També es van trobar diferéencies amb L., que augmenta (p=0.009), a
diferencia de les altres mesures. Aquests canvis persisteixen i es mantenen amb
determinacions semblants als 15 mesos. El descens més important va ser a Lg, que
va baixar 3 dBA.

Taula 10: Valors globals dels decibels en dBA: Basal - 2 mesos - 15 mesos.

Global Basal 2 mesos 15 mesos
Leq 61(3.9) 60(2.9) 60.2(3)

L1o 63.7(4.3) 62.6(4.4) 62.8(3.5)
Lso 55.7(2.6) 53.5(1.4) 54.1(2.8)

Lo 543(1.9°+ 52(0.1) 51(0.7)

Lun _ 50.3(1.6)'+ 48.5(0.9) 48.2(0.8)

Lmax  80.3(1.2)'+ 86.9(4.3) 86.8(5.4)

Mitjana i desviacio estandard. *p<0.05 basal vs. 2mesos; +p<0.05 basal vs. 15 mesos; ++p<0.05 2 vs. 15
mesos

En la figura 20 és pot veure graficament el descens progressiu de totes les

determinacions del soroll que baixen en els seus valors, excepte Ly« que augmenta.
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Figura 20: Valors grafics dels nivells de soroll.
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En la comparacié de les dades entre el dia i la nit els resultats son semblants als
presentats globalment amb un descens de totes les mesures, excepte Ly Durant el
dia es troben diferéncies estadisticament significatives entre basal i els 2 mesos a Lg
(p=0.008), i entre basal i 15 mesos a Lgg (p=0.000), Lso (p=0.047) i Liin (p=0.013). A la
nit es troben diferéncies estadisticament significatives entre basal i 2 mesos a Ly,
(p=0.014) i Lmax (p=0.028), i entre basal i 15 mesos a Lgy (p=0.002), Lmin (p=0.010) i

Linax (p=0.026).

Taula 11: Valors dels decibels en dBA, separats pel dia i per la nit: Basal - 2 mesos - 15 mesos.

Basal
Dia Nit

15 mesos

Nit

Lq  60(27) 61.7(48) 59.8(2.6)

61(3.7)

Lo 62.5(3.1) 64.5(5.1) 62.8(3.6)

64.1(

Lo 56.2(2.6)+ 55.3(2.8)

55.1(

Lo 54.5(1.7)+ 54.2(2.1)+

Lon  50.7(1.90+ 50(1.4)"+

4.3
3.8
51.1(0.6
05

)
)
)
48.2(0.5)

Lax  80.2(1.2) 80.3(1.2)+ 86.8(5.1)

86(4.3)

Mitjana i desviacié estandard. *p<0.05 basal vs. 2mesos; +p<0.05 basal vs. 15 mesos; ++ p<0.05 2 vs. 15

mesos




Resultats

Comparant els resultats del dia i la nit, s’ha de comentar que en molts nivells de soroll
la nit té valors més alts que el dia. En especial s’ha de recalcar Ly, en el qual la
diferéncia entre dia i nit al basal és 2 dBA i als 15 mesos 2.4 dBA, una diferéncia
important. Un fet similar passa amb Leq en el qual la diferéncia entre dia i nit al basal és
1.7 dBA i als 15 mesos 1.6, un valor semblant.

Cal recalcar que durant el dia al llarg de I'estudi, totes les mesures baixen, excepte
Lmax, pero en especial s’ha de comentar les estadisticament significatives; Ls, baixa 2.9
dBA, Lgy 3.6 dBA i Limin 2.5 dBA, una baixada considerable.

Durant la nit al llarg de I'estudi, totes les mesures baixen altre cop, excepte Lmnax, perd
la baixada no és tan important com durant el dia. En especial s’ha de comentar les
estadisticament significatives; Lgy baixa 3.1 dBA i Ly, 1.8 dBA.

4.1.2 Resultats sobre I'efecte de la llum

Els nivells de llum de forma global van baixar de forma estadisticament significativa
des de la determinaci6é basal als 2 mesos (p=0.001) i entre la basal i els 15 mesos
(p=0.017). Els resultants venen representats a la figura 21. Els nivells globals de llum
en la determinacié basal van ser de 168.4 luxs (DE:162), als dos mesos van disminuir
a 42.9 (DE: 39.8) i als quinze mesos van augmentar lleument a 58 luxs (DE: 78.8).

Si es comparen els resultats dels nivells de llum entre el dia i la nit, les diferéncies
entre el nivell basal i els 2 mesos segueixen sent estadisticament significatives (dia p=
0.010, nit p=0.041) (taula 12). També segueixen sent estadisticament significatives les
diferéncies entre el basal i els 15 mesos (dia p=0.026, nit p=0.010), amb un descens
més important a la nit. El descens com es veu a la figura 21, és més important als 2
mesos, per després augmentar, sense deixar de ser estadisticament significatiu.

Taula 12: Mesures de la llum separades entre el dia i la nit.

Basal 2 mesos 15 mesos
Torn de dia (7AM-9PM) 198.4(149)*+ 65.5(34.7) 99(83)
Torn de nit (9PM-7AM) 123.3(184.3)*+ 17.9(29.2) 2.6(0.6)

Mitjana i desviacié estandard. * p<0.05 basal vs. 2 mesos; + p<0.05 basal vs. 15 mesos; 1 p<0.05 2 vs. 15
mesos.
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Figura 21: Nivells de llum global, dia i nit en els diferents moments del estudi.
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4.2 Seccio 2: Efecte en els pares: estrés i satisfaccié

4.2.1 Efecte en I'estrés: Resultats de I’'STAI

Els resultats de I'STAI tret, entenent-lo com a ansietat basal, o estres de la personalitat
de cadascu, tot i que hi ha un lleuger descens, mostren que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives, la qual cosa reafirma que els grups s6n comparables i
homogenis en els tres moments. Els resultats de 'STAI estan expressats en percentils,
com aconsella la literatura cientifica, en la versié espanyola de I'STAI. Els valors
d’aquests percentils, en els tres moments, estan per sota del percentil 50 poblacional.

L’ansietat estat, entenent-la com I'ansietat en el moment actual, ha disminuit entre la
determinacié basal i els 2 mesos, amb diferencies estadisticament significatives
(p=0.035), repuntant lleument als 15 mesos, sense arribar als nivells previs, tot i que
les diferéncies no sén estadisticament significatives. En I'ansietat estat els valors dels
percentils dels tres grups estan per sobre del percentil 50.

En la figura 22 s’expressen les xifres dels percentils de I'ansietat tret i de I'ansietat

estat en els tres moments de I'estudi.
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Figura 22: Grafica dels valors en percentils de I'ansietat estat i I'ansietat tret en els pares.

80
70 23
- o NGL\ 54.23 S,
U) \ ’
9 50
5 40 39,35
3 \ 29,58
g 30
2 25,96
5 20
©
= 10
O T T 1
Basal 2 mesos 15 mesos
e FEstat =—Tret

4.2.2 Enquesta de satisfaccio

S’han analitzat totes les preguntes de I'enquesta de satisfaccié perd en aquest apartat
s’exposen nomeés les preguntes que es consideren discriminatories i interessants per

I'estudi.

El primer bloc de preguntes anava adregat als primers moments d’ingrés a la unitat
neonatal. Quan es preguntava a les families sobre com va ser el tracte del personal
que va atendre’ls els primers dies, podien escollir entre molt dolent, dolent, bo i molt
bo. Les families van respondre entre bo i molt bo, millorant lleument al llarg dels
mesos, sense trobar-se diferéncies estadisticament significatives (figura 23).

Entre un 76-80% dels pares van ser informats de les normes de funcionament de la
unitat, sense que hi hagi diferéncies estadisticament significatives en el temps (taula
13). Quan se’ls preguntava sobre la informacié donada els primers dies, les respostes
van ser entre molt bona i bona sense trobar-se diferéncies estadisticament

significatives en el temps (taula 13).
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Figura 23: Enquesta de satisfaccié. Com va ser el tracte del personal que els va atendre?
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Taula 13: Resultats de I'enquesta de satisfaccio: Sobre els primers moments d’ingrés.

Sobre els primers moments d’ingrés

Preguntes Basal 2 mesos 15 mesos P

Numero total i % dins del grup moment

Quan van entrar a la UCIN, se’ls va informar de les normes de funcionament?

Si 23 (76.7%) 25 (80.6%) 21 (80.8%) NS
No 4 (13.3%) 4 (12.9%) 3 (11.5%)
NS/NC 3 (10%) 2 (6.5%) 2 (7.7%)

La informacié donada els primers dies va ser...

Molt bona 6 (22.2%) 12 (38.7%) 11 (44%) NS
Bona 17 (63%) 18 (58%) 13 (52%)
Dolenta 4 (14.8%) 1(3.2%) 1 (4%)

NS equival a no significatiu, sense diferencies estadisticament significatives.
NS/NC Equival a no sap, no contesta.

Quan es preguntava si se’ls informava dels aparells i sistemes de monitoritzacié que
portaven els seus fills a la unitat, es veu com, al final de I'estudi, hi ha un major
percentatge de pares que estaven informats; inicialment hi havia un 46.7%, als dos
mesos un 83.9% i als 15 mesos un 80.8%, amb diferéncies estadisticament
significatives (p=0.025); aix0 esta representat graficament a la figura 24. Si que és cert
que als dos mesos el percentatge és més alt i que baixa lleugerament als 15 mesos,
perd en els dos casos la xifra esta molt lluny del 46.7% de I'observacio inicial.
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Figura 24: Enquesta de satisfaccié. Se’ls va informar dels aparells, sistemes de monitoritzacio, aspecte i
estat del seu fill?
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El segon bloc de preguntes anava dirigit a saber quina era la satisfaccid, durant la
hospitalitzacié, respecte a la informacié rebuda. El percentatge de families que
coneixen el nom del pediatre neonatdleg augmenta amb la intervencié de forma
estadisticament significativa, passa d’'un 34.5% a l'inici, a un 42% als 2 mesos i a un
73% al final (p= 0.021) (figura 25).

Figura 25: Enquesta de satisfaccio. Coneixen el nom del pediatre neonatoleg que atén el seu fill?
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Resultats expressats en percentatge de pares. NS/NC equival a no sap/ no contesta

També augmenta el nombre de families que saben el nom de la infermera que atén el
seu fill, sense que la diferéncia sigui estadisticament significativa, un 10.3% a Il'inici, un
19.4% als 2 mesos i un 34.6% als 15 mesos (figura 26).
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Figura 26: Enquesta de satisfaccié. Coneixen el nom de les infermeres que atenen el seu fill?
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Resultats expressats en percentatge de pares. NS/NC equival a no sap/ no contesta.

Respecte a la informaci6é rebuda durant I'hospitalitzacio, augmenta el percentatge de
pares que la troben entre molt clara i clara, sense haver-hi diferéncies estadisticament
significatives en el temps (figura 27).

Figura 27: Enquesta de satisfaccio. Com ha estat la informacié que han rebut durant I'hospitalitzacié?
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Resultats expressats en percentatge de pares.

El percentatge de pares que creuen que hi ha aspectes de la comunicaci6é a millorar
baixa de forma estadisticament significativa d’'un 58.6% a nivell basal, a un 32.3% als
2 mesos i a un 16% als 15 mesos (p=0.027) (figura 28).
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Figura 28: Enquesta de satisfaccié. Creuen que hi ha alguns aspectes sobre la comunicacié entre el
personal sanitari i vostes, els pares, que es podrien millorar?
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Resultats expressats en percentatge de pares. NS/NC equival a no sap/ no contesta.

En general els pares estan entre satisfets i molt satisfets de la informaci6é rebuda,
sense trobar-hi diferéncies estadisticament significatives al llarg del temps (taula 14).

Taula 14: Taula 14: Enquesta de satisfaccio: Durant I'hospitalitzacié: respecte a la informacié rebuda.

Durant I’hospitalitzacio: respecte a la informacio rebuda

Pregunta Basal 2mesos 15 mesos o]

Numero total i (%) dins del grup

En general, estan satisfets amb la informacio rebuda.

Molt satisfets 9 (31%) 7 (22.6%) 9 (34.6%) NS
Satisfets 17 (58.6%) 22 (71%) 16 (61.5%)

Poc Satisfets 3 (10.3%) 2 (6.5%) 1 (3.8%)

Gens Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

NS equival a no significatiu, sense diferencies estadisticament significatives.

El tercer bloc de preguntes seguia orientat al periode d’hospitalitzacio, perd anava
dirigit al funcionament de la unitat. Cal destacar que en general les families estan entre
satisfetes i molt satisfetes sobre el funcionament, sense trobar-hi diferencies
estadisticament significatives en el temps (taula 15).

El quart bloc anava dirigit a la relacid dels pares amb el personal sanitari durant
I'hospitalitzacié (taula 16). La relacid6 amb els neonatolegs ha estat entre bona i molt
bona, sense trobar-hi diferéncies estadisticament significatives en el temps (taula 16).
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Taula 15: Enquesta de satisfaccié: Durant I'hospitalitzacio: respecte el funcionament de la unitat.

Durant I'hospitalitzacio: respecte al funcionament de la unitat

Preguntes Basal 2mesos 15 mesos p

Numero total i (%) dins del grup

En general estan satisfets amb el funcionament de la unitat?

Molt satisfets 8 (28.6%) 12 (40%) 11 (44%) NS
Satisfets 18 (64.3%) 18 (60%) 11 (44%)

Poc Satisfets 2 (7.1%) 0 (0%) 3 (12%)

Gens Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

NS equival a no significatiu, sense diferéncies estadisticament significatives.

Augmenta el percentatge de pares que estan molt satisfets amb I'atencié rebuda pel
pediatre neonatoleg i per infermeria, amb un lleu augment en el temps perd sense que
hi hagi diferencies estadisticament significatives (taula 16). En general els pares estan
entre satisfets i molt satisfets sobre I'atencié del personal de la unitat (taula 16), sense
trobar-hi diferéncies estadisticament significatives en el temps.

Taula 16: Enquesta de satisfaccié: Durant I’hospitalitzacio: respecte la relacié amb el personal sanitari

Durant I'hospitalitzacio: respecte la relacié amb el personal sanitari

Preguntes Basal 2mesos 15 mesos

Numero total i % dins del grup

La relacio amb els pediatres neonatolegs ha sigut...

Molt bona 10 (37%) 15 (51.7%) 13 (52%) NS
Bona 17 (63%) 13 (44.8%) 12 (48%)
Dolenta 0 (0%) 1(3.4%) 0 (0%)
Estan satisfets amb I'atenci6 del pediatra neonatoleg que els ha atés?
Molt satisfets 14 (50%) 18 (60%) 16 (64%) NS
Satisfets 13 (46.4%) 12 (40%) 9 (36%)
Poc Satisfets 1 (3.6%) 0 (0%) 0 (0%)
Gens Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Estan satisfets amb I’atencio6 de les infermeres i auxiliars que els han ates?
Molt satisfets 11 (39.3%) 16 (53.3%) 18 (72%) NS
Satisfets 16 (57.1%) 12 (40%) 6 (24%)
Poc Satisfets 1(3.6%) 2 (6.7%) 1 (4%)
Gens Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Estan satisfets en general amb I’'atenciéo amb el personal sanitari?

Molt satisfets 10 (35.7%) 16 (53.3%) 12 (48%) NS
Satisfets 18 (64.3%) 14 (46.7%) 12 (48%)

Poc Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%)

Gens Satisfets 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

NS equival a no significatiu, sense diferencies estadisticament significatives.
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La relacié amb el personal d’'infermeria i els técnics auxiliars d’infermeria millora amb el
temps; en el moment basal hi ha un 35.7% dels pares que opinen que la relaci6é és
molt bona, als 2 mesos un 56.7% i als 15 mesos un 72% (p=0.034) (figura 29).

Figura 29: Enquesta de satisfaccié. Sobre la relacié amb el personal d'infermeria.
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Resultats expressats en percentatge de pares.
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Discussio

5. Discussio

La discussié es fara de forma separada en dues seccions com s’ha fet en els apartats

anteriors. Aixi que seguirem el mateix ordre:

5.1 Efecte ambiental: soroll i llum
5.2 Efecte en els pares: Estrés i satisfaccio.

5.1. Efecte ambiental: soroll i llum

En aquest treball els resultats de totes les mesures del soroll baixen entre I'observacié
basal i els 2 mesos, amb diferéncies estadisticament significatives a Lqg i Linin, €XCEpPtE
Lmax que augmenta. Ly €s un soroll que pot ser produit per un objecte que cau al
terra, cosa que és dificil d’evitar. Aquests canvis persisteixen als 15 mesos. Cal
destacar que és bon resultat que totes les mesures de soroll baixin, tot i que només hi
hagi diferencies estadisticament significatives en dos nivells. Quan es separen els
nivells de soroll del dia i de la nit, també es detecten diferéncies estadisticament
significatives amb Ls,. Lsp disminueix des del moment basal i als 15 mesos durant el
dia (-2.9 dBA), una baixada estadisticament significativa.

Quan es comparen els resultats del dia i la nit, sorprén que en molts nivells de soroll la
nit tingui valors més alts que el dia. En especial s’ha de recalcar Liq en el qual la
diferéncia entre dia i nit al moment basal és de 2 dBA i als 15 mesos de 2.4 dBA, una
diferencia prou important. Un fet similar passa amb L¢q en el qual la diferéncia entre dia
i nit al moment basal és de 1.7 dBA i als 15 mesos és de 1.6, un valor semblant.
Aquests resultats indiquen que durant la nit, que hauria de ser el periode de més
tranquil-litat, es relaxen les mesures per preservar el descans dels nadons.

Els resultats d’aquest treball tot i ser modestos, marquen un cami per a disminuir el

soroll, canviant actituds amb una intervencié formativa.

Cal destacar, que diverses investigacions suggereixen que quan se superen els 77
dBA els nounats perceben dolor, aixi com disminucié de I'habilitat auditiva, insomni i
canvis d’estat d’anim que es manifesten en forma d'irritabilitat, disminucié de la
saturacié d’oxigen i alteracions metaboliques i hormonals (84). En la unitat del CST
només Lm. ha superat aquest llindar, perd I'objectiu hauria de ser que no se superés

mai.
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Pel que fa a la llum, abans del curs de formacio, els nivells de llum eren bastant
similars durant el dia i la nit. Després del curs de formacio, van disminuir tant de dia
com de nit, amb una diferéncia estadisticament significativa, mantenint-se la diferéncia
entre el dia i la nit. La major disminuci6é de la llum va ser a la nit, cosa que és molt
interessant ja que indica una millora en la instauraci6 del ritme circadia. Aquests canvis
van persistir amb el pas del temps, tot i que en la darrera observacié als quinze mesos,
els nivells de llum durant el dia havien tornat a augmentar lleugerament; probablement,

per mantenir els canvis, sigui necessari fer recordatoris de tant en tant.

Aquest projecte s’ha dut a terme realitzant un curs de formacié amb I'objectiu de
millorar I'assisténcia d’'una unitat neonatal al posar en practica les CCDF. No s’han
trobat estudis que relacionin les cures centrades en el desenvolupament i la familia
amb el control dels estressors ambientals. Tampoc hi ha estudis a nivell de I'estat
espanyol que intentin millorar els nivells de soroll de les UCIN. Cal recalcar que un
curs de formacié6 és una intervencié relativament economica, que té un efecte
beneficios per disminuir els efectes de l'estrés diari causat per la llum i el soroll
excessius i que millora la qualitat i 'atenci6 dels pacients.

Els efectes adversos del soroll i I'excés de llum, en prematurs estan molt ben
documentats en la literatura medica (47,52). Tot i el reconeixement dels efectes
deleteris que el soroll t&¢ en aquests nens, és un repte aconseguir que els nivells de

soroll estiguin dins de les recomanacions internacionals.

Els valors d’aquest estudi, aixi com la literatura revisada, suggereixen que les
recomanacions internacionals de Leqde 45 dBA, Lipde 50 dBA i L.« de 65 dBA, son
molt baixes al comparar-les amb les realitats actuals (42). L'excés de soroll és un
problema comu i significatiu en moltes UCIN. Els estudis mostren que el nivell de soroll
mitja, entenent-lo com L¢q, que solen tenir les unitats neonatals varia entre 50 a 75
dBA, amb uns nivells de pic (Lm) de fins a 105 dBA (85). Es especialment alt en
aquelles que s6n un sol espai obert. Hi ha un nivell de soroll que és degut a
I'estructura arquitectonica (ventilacié, calefaccio, etc) i a la maquinaria de les unitats
neonatals (respiradors, humidificadors, monitors, etc) que és inevitable (46,86). En la
unitat de I'estudi, cal tenir en compte que es tracta d’'una unitat vella i que tots els nens
estan en la mateixa sala, cosa que fa que possiblement hi hagi un soroll de base alt. El
nivell minim expressat per Lmin €n els resultats és de 48 dBA, que seria el de la unitat
en silenci, i aquest nivell ja esta per sobre del Lsq recomanat.

96



Discussio

Fent una revisi6 a la literatura de treballs similars al treball que es presenta, n’hi ha 15
que amb un curs de formacié per a professionals, analitzen si s’aconsegueix
disminuir els nivells de soroll (41,50,76,85,87-97). Els resultats numérics sén dificils de
comparar perque els nivells de mesura publicats no sempre son els mateixos. Tot i que
els nivells de soroll més usats sOn Lmin, Lmax | Leq, €N a@quest treball, per millorar la
comparabilitat, s’expressen els nivells de soroll, també amb L, Lso i Lgo. Per
augmentar les dificultats de comparacié, alguns estudis a més dels cursos de formacié
afegeixen canvis estructurals de les unitats, cosa que fa que les modificacions en el
soroll no es poguin atribuir només a la formacié (50,76,85,87,88,90-93,95). Cal
remarcar que quan s’aplica només formacié als professionals no sempre s’han
obtingut resultats satisfactoris (41,89,94), ni tampoc quan es combinen les dues
accions (87,92).

En el present estudi el nivell de soroll de 'ambient, entés com L¢q, parteix de 61, baixa
a 60 als 2 mesos i es manté a 60.2 als 15 mesos, un descens de 0.8 dBA, sense
diferencies estadisticament significatives. Hi ha 3 estudis que només realitzen una
formaci6 als professionals, sense fer canvis estructurals de la unitat, i en cap d’ells
s’aconsegueix disminuir el soroll, com succeeix en aquest estudi. Un d’aquests,
publicat el 2015 per Carvalhais, és d’'una UCIN de tercer nivell a Portugal, en la qual
no es va lograr disminuir el soroll (89). Inicialment partien d’'un rang de L.y entre 48.7 a
71.7 dBA i després del curs va passar a ser de 54 a 63.9 dBA. Tot i que abaixaven el
soroll en algunes zones de la unitat, no hi va haver diferéncies estadisticament
significatives (89). Aquestes xifres de Leq S6N molt semblants a les de la unitat del
CST,; aix0 s’explicaria pel fet que possiblement les caracteristiques tant de les unitats
neonatals com les del pais s6n semblants. Aquest estudi potugués corrobora la
dificultat que hi ha per abaixar el soroll, només amb una formacio.

El segon treball, en la linia de Carvalhais, és el publicat per Milette del Canada el
2010, en el qual descriu que es va realitzar un curs de formacid, d’'una hora diaria
durant 14 dies, per abaixar el soroll d’'una UCIN de tercer nivell i no ho van aconseguir.
Van mesurar el soroll abans i després de la formacié. Els nivells de L., dels que
partien eren de 58 dBA i es van mantenir en el temps, tot i que si controlaven diferents
variables, com el nombre de familiars, de treballadors i de nens que hi havia a la unitat,
baixaven lleument (94). Els nivells de Leq de Milette sén propers als d’aquest estudi, en
el que inicialment es parteix de 61 i es baixa a 60.2 dBA. L’estudi de Milette també
corrobora la dificultat que hi ha per abaixar els nivells de soroll només amb formacio;
cal subratllar que les caracteristiques d’aquesta UCIN del Canada deuen ser
semblants a les de la unitat del CST, tot i tractar-se d’'una unitat de tercer nivell.
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El tercer treball en el qual es va realitzar un curs de formacié, sense canvis
estructurals, és el I'estudi de Monsén, a Suécia, publicat el 2005. Tot i que tampoc no
van aconseguir reduir els nivells de soroll, els seus resultats son els més baixos que hi
ha publicats a la literatura i sén els més propers a les recomanacions internacionals
(41). Els nivells de soroll de la unitat de Monsén eren un L, entre 35.9 1 41.3 dBA i un
Lmax €ntre 56.6 i 68.2 dBA. Aquests nivells s6n molt més baixos que els d’aquest treball
i que els de la resta d’articles revisats de la literatura. En el present treball L, passa
de 50 a 48, i Ly passa de 80 a 86 dBA. En el treball de Monsén de Suécia, es posa
de relleu la influencia del nivell de recursos dels que cada hospital i pais disposa, i
també la cultura. La cultura escandinava o del nord d’Europa, acostuma a ser més
respectuosa i més silenciosa que no pas la cultura del sud. Tot i que son les xifres més
baixes publicades, amb la formacié exclusivament no es va aconseguir abaixar el nivell
de soroll. D’altra banda, segons quin sigui el punt de partida de I'observacio variara el
descens que es pot aconseguir perque si els nivells dels que es parteix ja sdbn molt

baixos, sera dificil abaixar-los encara més amb canvis d’actitud.

Dels articles que fan formacié pels professionals i petits canvis estructurals, cal
destacar els dos més recents, del 2017, d’Ahamed i de Chawla, dels Estats Units
d’América (EUA), que aconsegueixen disminuir el soroll (85,88). Chawla parteix de L,
de 57 dBA, aconseguint disminuir 3 dBA (88), i Ahamed parteix de L.q de 62.4 dBA i
baixa fins a 56.1 dBA, disminuint durant el dia 7.7 dBA i a la nit 4.9 dBA (85). Els
nivells de soroll de I'estudi d’aquesta tesi estan entre els de Chawla que s6n més
baixos i els d’Ahamed que sén una mica més alts. Chawla aconsegueix baixar L¢q 3
dBA, cosa que es considera molt dificil ja que parteix de xifres baixes. El descens que
aconsegueix Ahamed és més important. Aixo torna a posar de manifest que depenent
del punt de partida de I'observaciéo el descens és més o menys significatiu. Cal
remarcar que hi ha una part de soroll que sempre es mantindra inalterable, és el que
s’atribueix a la maquinaria i a I'estructura arquitectonica, i que I'inica part modificable
és la que depén de les persones, per la qual cosa es considera que aquests resultats
sbn bons. En l'article d’Ahamed es separen els nivells de soroll entre el dia i la nit, i en
tots els valors que publiquen la nit esta per sota del dia, no com en el present treball.

Un altre estudi amb el que els resultats del present estudi es poden comparar és el de
Nieto-Sanjuanero, del 2015, d’'una unitat de tercer nivell de Méexic. Va combinar el curs
de formacié amb petits canvis estructurals i va aconseguir disminuir el soroll de les
diferents arees; a I'area de UCIN L4 va passar de 59.9 a 56.4 dBA, una disminuci6 de
3.5 dBA; l'area de cures intermedies Ly va disminuir de 55.3 a 51.3 dBA, 4 dBA; i a
I'area de minims L¢q va disminuir de 57.6 a 53.9, un descens de 3.7 dBA (90). Aquests
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resultats son semblants als de Chawla i Ahamed. Els nivells de L., de la UCIN del CST
a l'inici sén de 61, més semblants als nivells de I'area de UCIN de Méxic, que no pas
als nivells de les arees de cures intermedies 0 minimes, perd ells aconsegueixen fer
una baixada més important que no pas l'aconseguida en la intervencié del present
estudi. Cal recalcar també que I'estudi mexica desglossa els resultats entre dia i nit. A
I'inici del seu estudi els nivells de llum entre dia i nit eren semblants, inclis més alts a
la nit, i al final de I'estudi, si que aconsegueixen que els valors de la nit estiguin per
sota dels del dia. Aquests resultats més alts a la nit, son semblants als del present
treball.

Aquestes baixades es poden atribuir a la formaci6 dels professionals i possiblement al
fet que també es realitzen canvis estructurals, que al CST no s’han fet. En el moment
de partida d'inici de I'estudi, les xifres s’assemblen a les de I'area de la UCIN de la
publicacié de Nieto-Sanjuanero, cosa que es pot atribuir a qué la unitat del CST és una
unitat 1B, amb caracteristiques més propies d’'una UCIN que no pas d’'una unitat de
cures intermeédies o minimes. El valor que més baixa al CST és Lgy que disminueix 3
dBA. Tot i que d’entrada podria semblar que aquesta reduccié de soroll és modesta,
esdevé una reduccioé prou important si es té en compte que I'escala dels decibels és
una escala logaritmica i que en aquest estudi no s’han fet canvis estructurals (98).

Comparant amb altres paisos, cal destacar un altre estudi similar a aquest, publicat
'any 2014 per Wang del Canada, d’'una UCIN de tercer nivell. Va fer una intervencio
implementant varies politiques per abaixar el soroll, entre elles la formacié dels
professionals, i després va col-locar un dispositiu luminic que canviava de color
segons el soroll ambiental. Només va aconseguir abaixar el soroll en una de les arees
que va estudiar i, fins i tot en alguna altra va augmentar (91). La xifra de Leq que
mostra a l'inici de I'estudi és de 49 dBA, molt per sota dels 60 dBA del present estudi.
Aquestes diferéncies no es podrien explicar per I'efecte cultural, ja que es tracte d'una
altre UCIN canadenca com la de Milette, sin6 perquée és una unitat més moderna, amb
millor tecnologia i amb un soroll de base baix i que, per tant, és dificil modificar.

Seguint la comparacié amb estudis similars d’altres paisos, cal esmentar els estudis de
Ramesh, investigador que va publicar dos treballs a I'india (92,95). En el primer de
'any 2009, molt semblant metodologicament a aquest, descriu que es va fer un curs
de formaci6 per a professionals, que es va complementar amb canvis fisics a la unitat,
i es va mirar el soroll abans i després de la intervencié. Al final de I'estudi conclouen
que el nivell de soroll en les diferents arees va disminuir entre 2 dBA i 9 dBA. Utilitzen

com a indicadors de soroll el nivell mitja, en angles “mean noise”, no utilitzen el Lqg.
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Les arees de critics, que ells anomenen habitacions dels respiradors (ventilator
rooms), tenen nivells mitjans de soroll a l'inici de I'estudi de 68.9 dBA i baixen a 59.3
dBA. Les arees dels prematurs extrems i dels prematurs, parteixen de 54 o0 56 dBA i
baixen a 52 i 54 respectivament (95). Es dificil comparar aquests valors amb els
resultats del present estudi, ja que els indicadors sén diferents. Si es comparen amb
Leq, que seria possiblement el valor més equivalent, aquests nivells en algunes arees,
com les arees dels prematurs extrems i dels prematurs, sén millors, pero en altres sén
pitjors, com I'area dels respiradors on els valors de I'india estan molt per sobre dels 60
dBA del CST. Aix0 podria ser degut a que en les arees de critics, on es necessiten
respiradors i major maquinaria, el soroll és més alt respecte a les arees dels nens
prematurs, on els nens no estan tant greus i hi ha d’haver tranquil-litat per fer el
metode mare cangur. També cal comentar que possiblement hi hagi una influencia
cultural caracteristica de I'india que influeix en aquests resultats.

El segon estudi, de Ramesh, es va publicar el 2012. Va partir de I'observacié inicial
gue havia fet en el 2009, i va anar fent recordatoris els primers 6 mesos, amb sessions
de feedback als treballadors de quins eren els nivells de soroll en la unitat, per després
analitzar el soroll als 18 i 24 mesos. Va concloure que mentre es fan recordatoris al
personal per mantenir nivells de soroll baixos, el soroll baixa i es manté baix, pero si es
deixen de fer aquests recordatoris, a I'any i mig i als 2 anys els sorolls augmenten
tornant als nivells basals. Recomana que cal fer cursos o sessions de recordatori per
mantenir nivells de soroll baixos (92). Aquest estudi és el que més s’aproxima en el
temps a l'estudi del CST, ja que és el que a més llarg termini ha mirat la influéncia
d’una intervencié formativa en els treballadors. En els resultats de I'estudi presentat en
aquesta tesi, la baixada de Leq ha estat poc significativa, i no hi ha hagut repunt al cap
del temps, aix0 pot ser degut al fet que els grups de treball van seguir sensibilitzant als
treballadors sobre la influéncia del soroll en el descans dels nadons, o perque

simplement els valors de L.y SOn molt semblants, i la intervencio ha estat poc efectiva.

Seguint comparant I'estudi actual amb altres estudis semblants en els quals es va fer
un curs de formacié per a professionals per disminuir el soroll, cal destacar el de
Johnson, el 2003, als EUA, en el qual també es miraven els nivells a llarg termini. En
aquell treball instauraven un protocol per reduir el soroll I'Gltima hora de feina de cada
torn, perqué aquesta hora fos un periode de tranquil-litat. Just després de la formacié
baixava el soroll mitja (mean) de 64 a 54 dBA, que com en l'article anterior es compara
amb L., tot i que no s’especifica. Als 14 mesos postintervencié els nivells van
augmentar lleument, fins a 56 dBA, perod no als nivells previs (97). En comparacié amb
la unitat d’aquest treball, la baixada de 10 dBA de Johnson és molt important, tot i que,
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cal matisar que no és en totes les franges horaries, i no és un descens global, siné de
només una hora abans del canvi de torn. El que és interessant és el que diuen en les
conclusions, que per reduir el soroll de les unitats, els canvis s’han de fer de forma
individualitzada, depenent de cada unitat, i que si no es va recordant la problematica
del soroll, els treballadors tendeixen a oblidar-se’n. Per aconseguir abaixar tants dBA
en la unitat del CST serien necessaries intervencions estructurals a part de les
formatives, ja que els nivells basals dels que es parteix son alts.

Es interessant comparar el present estudi amb un estudi del 2012, de Zamberlan-
Amorim de Brasil, en el qual també es realitzava un programa formatiu i canvis
estructurals (93). En aquest treball es van organitzar uns grups de treball
multidisciplinaris i es van implantar avisos luminics, amb la qual cosa van aconseguir
disminuir globalment el soroll, tot i que partien de nivells forga alts. El Ly a I'inici era de
62.5 i baixava a 58.8 dBA i L,.x de 104.8 a 87.7 dBA. Comparant amb els nivells del
CST on Leq es manté entre 611 60.2 i Lma puja de 80.3 a 86.8, els nivells de I'estudi de
Zamberlan-Amorim estan per sobre. A més es pot observar com les diferencies
culturals i el tipus d’unitat influeixen en els nivells del soroll, i que les recomanacions

internacionals segueixen estant lluny de les realitats dels diferents paisos.

Un dels factors que pot influir en el nivell de soroll de les unitats neonatals és el tipus
de pacients que s’atenen i la seva gravetat, en linia amb el que publica Ramesh. Tot i
que el CST és una unitat petita de nivell Il, els nivells de soroll que es mostren sén
semblants als de les unitats de nivell Ill. Aixo podria ser explicat perque es tracte d’'una
unitat antiga i perqué és una unitat 11B, amb més complexitat, on s’atenen a prematurs
de més de 28 setmanes de gestacié perd que necessiten molta maquinaria, la qual
seria una de les causes d’aquest soroll. L'any 2010, Liu, als EUA, va publicar un estudi
amb I'objectiu de reduir el soroll realitzant petits canvis estructurals i una intervencié
formativa per a professionals, en dues UCIN obertes d’un sol espai, una de nivell Il i
una altra de nivell Il (87). Els nivells de soroll que publica en els resultats sén de Ly,
Lso, Loo, Lmax i Lmin, i cONClou que no va ser capag de disminuir els nivells de soroll dels
que partia. Per millorar la comparabilitat amb el present estudi, se seleccionen els
valors finals de la unitat de nivell Il, que seria la més semblant en quant a complexitat.
Lmin per Liu, esta entorn a 40, i al CST 48 dBA; Lg: 43 i al CST 51 dBA; Lso: 49 i al CST
54 dBA; Lio: 58 i al CST 62.8 dBA; L. 87 i al CST 86.8 dBA. En tots els nivells el
CST, al final del estudi, esta per sobre dels valors finals de Liu. Per contra, si ho
comparem amb els resultats de la unitat de nivell Ill; L, per Liu esta a 46 i al CST
48.2 dBA; Lgo: 51 i al CST també, 51 dBA; Lsy 53 i al CST 54 dBA, molt semblant; Lo:
60 i al CST 62.8 dBA; Lax: 87 i al CST 86.8 dBA, molt igual. Aquests ultims resultats
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s6n més comparables als del CST, que segueixen estant una mica per sobre en tots
els nivells, menys en Ln.. Aquestes dades de I'estudi de Liu permeten concloure que
la unitat del CST manté nivells similars als de les UCIN de tercer nivell.

Hi ha altres articles que constaten que les unitats de nivell Ill, que assisteixen pacients
més complexos, son unitats més sorolloses que les de nivell 1l (99). S’ha vist també
que les unitats neonatals de la mateixa complexitat i dins del mateix pais solen tenir
els mateixos nivells de sorolls (100). A més, dins d’una mateixa unitat, si els nounats
estan separats en diferents habitacions segons la gravetat i complexitat, les sales on
estan els pacients més critics son més sorolloses (101). S’ha pogut demostrar que si
es fan petits canvis estructurals en una de les dues sales d’'una UCIN, els nivells de
soroll baixen (98,102). D’altre banda, en les unitats noves i modernes, si no s’han
tingut en compte les mesures per reduir el soroll, els nivells de soroll solen ser els
mateixos (103) —o només es redueixen lleument (104)— que el de les unitats velles.
També s’ha recollit que el nivell de soroll es modifica en funci6 del nombre de
treballadors (94).

A nivell I'estat espanyol només s’ha trobat un article, Fortes-Garrido del 2014, que
publiqui els nivells de soroll de la seva unitat. Va mesurar el soroll en una UCIN
d’Andalusia, sense realitzar cap intervencié, a les tres sales: de critics, cures
intermedies i minimes. Els seus Ly van ser de 88.8, 97.2 i 92.4 dBA respectivament i
els Ly van ser de 57, 63.7 i 59.7 dBA respectivament (101). En l'analisi estadistic si
que s’evidencia que hi ha una correlacié entre el nivell de soroll i la gravetat dels
pacients ingressats. Aquests resultats de Leq i Lmax SON Molt semblants als del present
treball (resultats finals Leq 60.1, Lnax 86 dBA) cosa que reforga la tesi que si en un pais
tenen els mateixos nivells de soroll, hi ha d’haver una part cultural important. Segons
'OMS, Espanya és considerada el segon pais més sorollds del mén, després del Japd,
la qual cosa fa que aquest estudi sigui especialment important, ja que recalca que els
espanyols, pels seus costums, conviuen amb nivells de soroll alts en les seves

activitats quotidianes (101).

En conclusié, disminuir el soroll devers les recomanacions internacionals, amb cursos
de formacio, pot ser un gran repte. No s’han trobat articles que només amb una
formacié aconsegueixin abaixar el soroll (41,89,94), tan sols quan s’hi afegeixen canvis
estructurals la probabilitat d’abaixar-lo és més alta (85,88,90,91,95). Depenent del
nivell de decibels dels que parteix una UCIN es pot determinar si es podra abaixar el
nivell de soroll. A les unitats velles, que ja parteixen d’alts nivells de decibels, els
costara molt poder abaixar-los perqué topen amb un problema estructural. En aquest
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estudi es pot comprovar que es mantenen decibels similars als d’algunes UCIN que
han fet cursos de formacié per abaixar-los (85,89,92,95). Hi ha unitats que tenen
nivells més baixos abans inclus de comencar la formaci6 (41,87,88,90,91,94,96). El
gue si que queda demostrat per la literatura és que s’han de fer recordatoris continuats
al personal per mantenir els nivells baixos (49,92).

S’estan fabricant dispositius tecnologics per reduir el soroll a les UCIN. S’ha comprovat
que la implementaci6é d’orelles amb avisos luminics, que en funcié del soroll ambiental
canvien de color, aconsegueixen disminuir del soroll (49,105), tot i que, si no es fan
recordatoris, amb el temps el nivell de soroll torna a la situacié inicial (49), ja que la
gent s’habitua a lavis. També s’estan col-locant panells d’absorcié del so que

disminueixen el soroll i eviten les reverberacions en les unitats (87).

Cal recordar que la unitat del CST és una unitat d’'un sol espai amb diferents nens i
s'ha demostrat que, en comparacié amb les UCIN amb habitacions individuals, el nivell
de soroll és més alt (92,104,106-108). Tot i aixd, quan es compara el
desenvolupament del llenguatge i la psicomotricitat, als dos anys, dels nens que
havien estat en habitacions aillades o compartides a les UCIN, es va observar que els
resultats eren millors en els nens que havien estat en habitacions compartides (109).
Aquests resultats posen en dubte el paradigma de la utilitat de les habitacions aillades
en les UCIN, paradigma que requeriria d’'una major exploracié cientifica. Malgrat aixo,
caldria distingir entre el soroll no desitjat i el que és un estimul indispensable per al
desenvolupament normal del nen. També s’ha de tenir en compte la tendéncia actual
de tenir habitacions unifamiliars. Els estudis sobre I'efecte d’aquest tipus d’habitacions,
on la participacié de la familia és molt més gran, sobre el neurodesenvolupament
mostren resultats molt bons (22,107,110). Treballs recents han demostrat que, quan es
fan intervencions utilitzant gravacions de veu, amb cangons i la parla dels pares, hi ha

un efecte beneficids pels nens prematurs (111).

S’ha estudiat perd que les incubadores tenen un efecte protector, dels prematurs, dels
sorolls nocius pero, d’altre banda, aquesta proteccié va potencialment en detriment de
I'exposicié al llenguatge (111,112). Se suposa que la deprivacié dels estimuls
sensorials juga en contra del neurodesenvolupament (113). S’ha de tenir en compte
també que les incubadores velles son els tipus de llit que més soroll fan, pel motor que
incorporen (114), i malauradament son les que hi ha a la unitat del CST.

En l'estudi del present treball el soroll i la llum es mesuraven en el lloc on estan els

pacients critics, sense tenir en compte si aquests pacients estaven o no dins d’'una
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incubadora. Aixd es feia d’aquesta manera perqué els pacients critics o prematurs
podien estar dins o fora de la incubadora, o inclis en un bressol. La major part del
temps, els prematurs es troben sobre dels seus pares, fent el métode mare cangur, i

les incubadores no intervindrien.

A I'tltima revisi6 sistematica d’Almadhoob del 2020, de I'efecte de la reducci6 del soroll
de les UCIN sobre el creixement i neurodesenvolupament dels prematurs, només
destaquen metodoldgicament un petit estudi amb 6 nens, que conclou que I'Gs de taps
a les orelles per reduir el soroll podria ser beneficiés, amb un millor creixement a les 34
setmanes post menstruals, aixi com un millor desenvolupament mental dels 18 als 22
mesos, tot i que creuen que sén necessaries més dades ja que es tracte d’'un estudi
amb una mostra molt petita (47). Altres estudis, com el d’Aita, no estan d’acord en fer
servir aquests dispositius, ja que no hi ha prou evidéncia i creuen que provoca més

estres als nounats (115).

En conclusi6 es recomana que —per tal de protegir els nens ingressats a les UCIN
dels problemes que poden sorgir a causa del soroll—, es realitzin determinacions
regulars del soroll, amb sensibilitzacié dels professionals sanitaris i de les families
sobre I'efecte nociu del soroll, s’implementi un control regular de soroll, amb sessions
de formacié i feedback, i s’estableixin i apliquin mesures institucionals destinades a

reduir el soroll devers els estandards (96).

En relacié al nivell de llum, el present estudi esta dins de les recomanacions i en
nivells semblants als d’altres treballs (56,98,104,114,116—120). No s’han trobat articles
a la literatura que relacionin un programa educatiu o la formaci6 dels seus
professionals amb I'objectiu d’abaixar els nivells de llum a la UCIN, ni a nivell nacional,
ni internacional. Atés que I'’Academia Americana de Pediatria recomana menys de 646
luxs, la majoria dels articles que avaluen els nivells de llum de les unitats neonatals es
troben dins d’aquestes recomanacions internacionals i només publiquen la seva
observacié, sense intervindre-hi. Tampoc s’han trobat articles que publiquin els nivells

d’il-luminacioé a nivell de I'estat espanyol.

En aquest estudi, amb la intervencié es redueix en general, el nivell de llum de la
unitat, donant lloc a una atmosfera generalment més tranquil:la, que promou

I'estabilitat fisiologica dels nadons acabats de néixer, com assenyala la literatura (57).
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L’excés de llum, pels nounats, també té efectes negatius sobre el desenvolupament de
la retina i sobre el sistema central visual. Aquest excés incrementa el risc d’alteracions
del son i del temps de son REM, el qual s’associa a un augment de la incidéncia
d’apnees i bradicardies, aixi com alteracions de I'hormona de creixement i fluctuacions

en el flux cerebral (84).

Cal destacar que tant les determinacions de llum com les de soroll, només es van
prendre en un lloc de la unitat. Aixd va ser aixi, perque era alla on estaven els pacients
més critics i és amb ells amb qui s’hauria de ser el més curds possible, evitant els
canvis bruscos i I'excés de llum. Les determinacions es van prendre en diferents dies,
per disminuir I'efecte de les variacions meteorologiques de la lluminositat del dia, que
podria influir en els resultats. Ludington-Hoe, dels EUA, va descriure que la il-luminacio
que un nadé rep a la UCIN pot variar entre 1.5 250 Ix en funcié de la seva localitzaci6

en la unitat, 'nora i la lluminositat del dia (121).

En el CST, al tractar-se d’'una unitat petita, es disminueix de forma global la llum, fent
periodes de tranquil-litat llargs i practicament durant tot el dia. S’ha demostrat que
guan s’implementen periodes de tranquil-litat o de son, en que els nivells de llum i els
sorolls sbn menors, es redueix el nombre de converses i manipulacions dels nounats,
els moviments dels nadons disminueixen de manera estadisticament significativa, es
promou el son i els parametres fisiologics sén més constants (52,116,122). Les unitats
que instauren periodes de tranquil-litat, disminuint el soroll i la llum, quan estan fora
d’aquests periodes, tornen a tenir els nivells inicials, probablement perqué sén unitats

grans, on hi ha molts pacients i molt personal sanitari que entra i surt.

En el present estudi es parteix de 200 Ix durant el dia i 123 a la nit i s’aconsegueix
abaixar a 98 durant el dia i fins a 3 Ix a la nit, que seria el moment més tranquil de la
unitat; cal destacar que aquests canvis es van fer només amb la formacié dels
professionals i amb la creacié de grups de treball, sense realitzar canvis fisics a la

unitat, ni col-locacié de material nou.

Hi ha varis estudis que presenten nivells d’il-luminacié semblants als de la unitat del
CST. Lany 2000, Slevin d’'lrlanda, va publicar un estudi en el qual van instaurar
periodes de tranquil-litat; hi havia uns 3 Ix en els periodes de tranquil-litat i 254 en els

periodes normals (116). L'any 2001, Walsh-Sukys d’EUA, va publicar un estudi en el
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qual es realitzaven canvis de la il-luminacié general d’'una UCIN i es col-locaven llums
individuals a prop de cada nen quan s’havia de fer una manipulaci6 (98). Van abaixar
la intensitat de la llum global de 193 a 12 Ix, i amb les llums individuals la lluminositat

arribava a ser semblant a la prévia 202 Ix, perd estava més localitzada.

Amb la intervencié al CST, es disminueix la llum tant de dia com de nit, mantenint-se
les diferencies entre el dia i la nit, d’'aquesta manera es promou el ritme circadia. Un
estudi del 2018 de Madahi, en animals, conclou que és important I'alternanca de
lluminositat entre el dia i la nit en les etapes precoces del desenvolupament. L’'época
de la lactancia és critica, i sense aquests cicles luminics es poden provocar problemes
a llarg termini en la maduracio i en el sistema circadia i metabodlic; aquestes troballes
les extrapolen als humans (123). Brandon i Vasquez-Ruiz, en els seus articles han
demostrat els efectes beneficiosos del ritme circadia en els nadons en les unitats
neonatals (117,119). El 2002, Brandon defineix els cicles luminics amb nivells de llum
durant el dia entre 200 i 225 Ix i els nivells de casi foscor, a la nit, entre 5i 10 Ix (117).
Vasquez-Ruiz, el 2014, va caracteritzar el dia amb 250 Ix i la nit amb 27 Ix (119).
Aquesta intensitat luminica és molt semblant a la que es va aconseguir, amb la

intervenci6 d’aquesta tesi, al final de I'estudi en el dia i la nit.

La revisié publicada per Morag i Ohlsson el 2016, sobre la il-luminacié a les UCIN,
mostra que com que no hi ha cicles d’il-luminacié establerts, a la majoria d’'unitats els
nounats estan exposats a llum intensa o foscor o a una combinacié desestructurada
d’ambdues (56). No hi ha un protocol clar, ni una definicié Unica disponible per fer els
cicles luminics, tampoc hi ha consens sobre el temps, ni les intensitats, ni els nivells
maxims o minims de luxs a utilitzar. La majoria de publicacions coincideixen en que hi
hauria d’haver dotze hores de dia i dotze hores de nit, que s’assemblessin als canvis
de llum natural. Es suggereix que la llum hauria d’estar entre 200 i 500 Ix durant el dia i
menys de 30 Ix a la nit, tot i que és important recordar que els nadons han de menjar
cada 3 hores, i per tant es necessitara una mica més de llum. Finalment, conclouen
que hi ha una estada mitjana més curta en nadons exposats a cicles luminics i una
tendéncia a millors resultats en quant a 'augment de pes, amb menys temps de plors i
menor incidéncia de retinopatia del prematur (56). En el present estudi es redueix la

llum i es promou la diferéncia de llum entre el dia i la nit, cosa que podria afavorir el
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benestar dels nostres pacients i millorar els resultats, tot i que aixd no ha estat

I'objectiu d’aquesta tesi.

Altres estudis, com el de Walsh-Sukys aconsellen un minim de 8 hores amb nivells de
llum entre 100 i 150 Ix, i una major reduccié de llum a la tarda i a la nit (98). El estudi
del present treball estaria en linia amb aquestes recomanacions, amb nivells de 100 Ix

al diai 3 Ix a la nit.

A T'aplicar la formacié rebuda en CCDF, disminuir la llum i promocionar intensitats de
llum diferents durant el dia i la nit, com s’ha fet en el present treball, es promouria el
son dels nadons, tot i que no ha estat 'objecte d’aquesta tesi. En la revisi6 sistematica,
de Liao de I'any 2018, en la qual es revisen les intervencions no farmacologiques per
promoure el son dels prematurs a les UCIN, conclouen que els cicles luminics i la
remodelacié dels matalassos tenen efectes significatius en aquest sentit, tot i que el
nivell d’evidéncia és baix. Per contra, troben que no tenen efectes en el son el
NIDCAP, la succié no nutritiva, el tacte, els cobertors d’incubadora, la sacarosa o el
balanci (124).

Com s’ha comentat amb el soroll la llum es mesurava en el lloc on estan els pacients
critics, sense tenir en compte si aquests pacients estaven o no dins d’'una incubadora.
Els pacients critics o prematurs poden estar dins o fora de la incubadora, o inclis en
un bressol. La majoria del temps, els prematurs es troben sobre dels seus pares fent el
meétode mare cangur i per tant els protectors luminics d’incubadora no intervindrien.
Esta demostrat de totes maneres, que I'is de cobertors per les incubadores redueix la

llum que entra dins, i aquesta reduccié es veu influenciada pel seu gruix (59,121).

Altres dispositius, com sén I'is de mascares d’ulls o de taps per les orelles per reduir
'exposicié a la llum i al soroll dels nadons prematurs ingressats en les unitats
neonatals, no s’han analitzat en aquest estudi. No s’ha demostrat la seva utilitat quan
s’ha analitzat la freqléncia cardiaca amb i sense aquests dispositius (115). Aita
documenta que usant les mascares, els nadons estaven exposats a 50 Ix i sense elles,
a 69 Ix, sense trobar-hi diferéncies estadisticament significatives (115). Per tant,

aquesta no és una practica que actualment estigui recomanada.
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Igual que passa amb el soroll, hi ha un component que depen de cada pais i de la
seva cultura. L'any 2009, Peng, de Taiwan, va publicar les mesures de llum d’'una
UCIN les quals eren, dins de les incubadores, una mitjana de 3.48 Ix i quan les
infermeres realitzen intervencions als nadons els nivells oscil-laven entre 10 i 24.7 Ix
(118). Aquestes xifres s6n realment baixes, inclus per sota de les recomanacions. Per
contra Lasky i Williams, d’'EUA, exposen que la mitjana de luxs en una UCIN eren de
70 Ix, amb un rang entre 21 i 138 Ix (114). Aquestes ultimes xifres s6n més semblants
a les del treball que es presenta, i aixd s’explicaria perqué la cultura del nostre pais és

més semblant a 'americana que a la cultura oriental.

Com en el cas del soroll, les caracteristiques arquitectoniques i el fet que la unitat del
CST sigui d’un sol espai influeix en la intensitat luminica. Quan es comparen les UCIN
d'un sol espai amb les habitacions unifamiliars, les primeres solen tenir més
il-luminacioé. Stevens va publicar al 2007 i al 2012, un estudi en el qual es comparaven
aquests dos tipus d’unitats (104,108). Les unitats convencionals d’un sol espai, tenien
un maxim d’il-luminacié de 402 Ix i un minim de 48 Ix, i les unifamiliars un maxim de
357 Ix i un minim de 6.4 Ix, amb diferéncies estadisticament significatives. Aixo
s’explica pel fet que quan hi ha varis nens junts, no tots els nens tenen les mateixes
necessitats ni es pot atendre a tothom al mateix temps, la qual cosa fa que globalment
hi hagi més estones amb més intensitat de llum per poder atendre a cada nen. Cal
destacar que la unitat del CST tot i ser una unitat d’'un sol espai, abans i després de la
intervencid, té una intensitat luminica més semblant o inclis més baixa que les
habitacions unifamiliars. Aixo pot ser degut a multiples causes: una podria ser el fet de
tenir pocs nens ingressats, una altre el fet de ser una unitat més petita que les unitats
d’un sol espai dels grans hospitals, també per tenir la possibilitat de regular la intensitat
luminica per regions i, finalment, també hi pot haver una explicacié cultural i

geografica.

En l'estudi del present treball no s’ha modificat I'estructura arquitectonica, ni s’han fet
canvis fisics, ni s’han afegit cortines o comprat llums individuals, pero si que s’ha pogut
demostrar que amb la formacié dels professionals, promovent un canvi d’actitud, la
intensitat luminica ha pogut baixar. Cal recalcar que la literatura reconeix que un dels
principals problemes que hi ha en la reducci6 de la llum en les UCIN, és precisament

I'acceptacio per part de I'equip d’infermeria. Les infermeres, quan han de treballar amb
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intensitats de llum baixes, no veuen la coloracié del nadd i aixd no els agrada; d’altre
banda, s’ha demostrat que s’accepta que la llum sigui més baixa mentre es fa el

contacte pell en pell (125).

Per comparar els resultats del present treball amb les recomanacions més recents
publicades a Europa, cal destacar que el CST es manté dins dels rangs determinats
I'any 2020 per la Societat Francesa de Neonatologia (59). Aquests aconsellen que la
intensitat ha de ser sempre menys de 1000 Ix, sense especificar més en quins nivells
hauria d’'estar; en aquest punt el CST es manté per sota. EI CST disposa de llum
natural i de persianes a les finestres, com se suggereix; també disposa de reguladors
luminics per sectors, perd no té interruptors per graduar la intensitat, tal i com
recomana la societat francesa. Aquestes recomanacions també aconsellen habitacions
individuals o dobles per tal de poder individualitzar la llum, i no les habitacions obertes
amb diferents pacients; en aquest punt el CST hauria de fer reformes estructurals de la

unitat i oferir aquest tipus d’habitacions a les families, aixi com també llums individuals.

La unitat del CST s’hauria de reformar per tal de millorar I'atencié dels nens ingressats
i reduir els efectes de I'excés de llum i soroll. Calen habitacions d’un o dos nens, i
habitacions unifamiliars, amb parets de materials adequats absorbents, amb aparells
de ventilacié i monitors que siguin el més silenciosos possible, amb una il-luminacié
que pugui ser regulada d’intensitat i per sectors, i amb llums individuals per a cada
nad6. D’altra banda, cal anar fent cursos i recordatoris als professionals que hi

treballen i als pares, per estimular la sensibilitat envers aquest problema.

Per finalitzar, cal destacar que si bé hi ha hagut un gran nombre d’estudis sobre
I'efecte del soroll i els cicles luminics en el neurodesenvolupament dels nounats,
aquest és el primer estudi que analitza I'efecte d’'un curs de formacié en CCDF, a nivell
de l'estat espanyol i internacionalment, organitzat per millorar aquest tipus de
contaminacié. Cal subratllar que no s’han trobat articles que analitzin I'efecte d’una
intervencié formativa en la disminucié de la llum d’'una UCIN. Com a conclusi6 és
important recalcar que un curs de formaci6 representa una intervencié molt economica
que pot tenir efectes molt beneficiosos sobre els estressors ambientals diaris de la

UCIN, millorant la qualitat i I'atencié dels nostres pacients.
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5.2. L’efecte en els pares: estrés i satisfaccio

L’efecte de la intervenci6 formativa als professionals i I'aplicacio de les cures centrades
en el desenvolupament i la familia mostren una disminuci6 de I'estrés i un augment de
la satisfaccié en els pares. El curs i I'aplicacié d’aquesta metodologia ha millorat la
informacié que es dona a les families durant la hospitalitzacio, se’ls ha familiaritzat
amb els aparells que porten els nens a l'ingrés, el metge i 'equip d’'infermeria han estat
més propers i amb el temps la relacié i la comunicacié ha millorat globalment.

En la literatura, per avaluar els projectes de millora en l'atencié de les families,
s’utilitzen diferents eines que mesuren I'estrés matern i la satisfaccid, per la qual cosa
aquestes dues variables estan molt interrelacionades i per aixd es presenten

conjuntament. Primer s’analitzara I'estrés i després la satisfacci6.

Els resultats de I'STAI en el present estudi s’expressen en percentils, per millorar la
comparabilitat amb altres articles de la bibliografia revisada. Els resultats de 'STAI tret
so6n a nivell basal, 2 mesos i 15 mesos, 36.3, 29.6 i 25.9, respectivament, sense
diferéncies estadisticament significatives. Considerant el percentil 50% com la mitjana
de la poblacio, es pot afirmar que els grups de pares, presenten una ansietat tret per
sota la mitjana de la poblacié i que els tres grups s6n homogenis, ja que no hi ha
diferencies entre ells. Aquests resultats poden ser deguts al nivell d’estudis dels pares,
que és alt. El 70% dels pares enquestats havia finalitzat els estudis de batxillerat o
tenia una carrera universitaria. Britton avalaria aquests resultats, ja que en el seu
article diu que els majors nivells d’ansietat mesurats amb I'STAI, s’associen a un
menor nivell d’estudis dels pares, a un menor suport social, a una menor satisfaccio
amb la parella i a un major estrés perinatal, relacionat amb el fet de no identificar-se
com a principal cuidador (126).

Els resultats de I'STAI estat baixen amb el temps; 67.2 al moment basal, 54 als 2
mesos i 58 als 15 mesos, tot i que augmenta no arriba als valors inicials. Tots els
valors de I'STAI estat estan per sobre del percentil 50, aixd s’explicaria, d’acord amb la
literatura, perqué al tenir un fill ingressat, augmenta I'ansietat i aquesta ansietat amb la
intervenci6 disminueix. Si es millora I'acolliment i la manera d’atendre les families i els
seus fills, es pot disminuir I'estrés i alleujar aquesta situacié dificil (127,128). La por i
les dificultats per adquirir els rols parentals durant I'hospitalitzacié dels fills, pot tenir un
impacte directe en la severitat de la morbiditat dels nadons. La patrticipaci6é dels pares,
esta relacionada amb factors socials i medics, i quant més gran és aquesta participacio
millors so6n els resultats del desenvolupament (22,39). Amb [laplicaci6 de la
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metodologia de les CCDF, implantada al CST, es fomenta la participacio i per tant,

s’afavoriria el desenvolupament del nen.

Per veure si els grups de pares estudiats sén homogenis, tot i ser de moments
diferents, s’han analitzat diferents variables. No s’han trobat diferencies
estadisticament significatives en I'edat o rang d’edats, en el nivell d’estudis o0 en la
situacié laboral. Tampoc hi ha diferéncies estadisticament significatives en el nombre
de fills, ni en el fet de tenir un fill previ ingressat en una UCIN, que podria afectar els
resultats. Els nadons ingressats sén comparables en edat gestacional i pes al néixer,
cosa que facilita 'analisi i la comparacié dels tres moments de I'estudi.

Les puntuacions de I'STAI, que es presenten en aquest treball, podrien veure’s
afectades perqué es feia contestar I'STAI dins de les primeres 48 hores de l'ingrés i
aixo podria fer que fossin més altes. En I'estudi de Padovani, en el qual I'STAI s’aplica
al principi i al final de I'ingrés, s’observa com les puntuacions baixen al llarg dels dies,
possiblement perque les families es van acostumant a I'ambient, no hi ha tantes
incerteses, el seu fill esta més estable i veuen més a prop el moment de l'alta (129).
De totes maneres aquest fet d’haver de contestar al principi de l'ingrés afectaria de la
mateixa manera als tres grups de pares.

Aquest estudi s’ha aplicat a tots els pares dels nens ingressats en una unitat de nivell
I, independentment del motiu d’ingrés, en la qual no tots els nens ingressats son
prematurs o nens de risc. El que si que remarca la literatura és que tots els nounats
ingressats en una UCIN estant sotmesos a un estrés intern, per la propia malaltia, i a
un estrés ambiental atribuit a la UCIN, i a la separaci6 familiar (20). En aquest periode
de gran neuroplasticitat cerebral els nounats es poden beneficiar molt d’intervencions

precoces que millorin la seva atenci6 (130).

Ferrand, el 2018, emfatitza que les families que tenen nens amb més risc de patir
discapacitats presenten nivells d’estrées més alts (131). Quan es comparen les mares
de nens prematurs o prematurs tardans amb les de nens a terme, les primeres tenen
xifres més altes d’estres mesurat amb I'STAI (132). També s’ha publicat que els nivells
d’estrés de les mares sén més alts que els dels pares (133,134). Hi ha estudis pero,
que comenten que amb programes en els quals s’implica més als pares, homes, el
nivell d’estrés els augmenta, ja que s6n més particips de la cura del nadd, i han de
combinar-ho amb la cura dels altres fills i les feines de casa (135). En aquest estudi no
s’han analitzat les dades segons el génere dels progenitors.
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Com en l'analisi de la llum i el so, I'estructura de la unitat afecta els resultats de I'estrés
i de la satisfaccio. L’estructura arquitectonica de la unitat del CST és una unitat d’'un
Unic espai, on hi ha diferents pacients, pero al ser petita, no hi ha gaires nens. Esta
demostrat que les unitats amb habitacions unifamiliars aconsegueixen que la
presencia dels pares sigui més gran, que la proporci6 de mares que fan lactancia
materna i continuen fent-ho als 4 mesos sigui més alta, i que hi hagi un efecte
protector amb menor estres relacionat amb el fet de no canviar la persona que
desenvolupa el rol parental (136). En un estudi del 2019 es va comparar I'estrés dels
pares amb nens ingressats en unitats d’un sol espai, respecte al dels pares amb nens
ingressats en habitacions unifamiliars, a l'ingrés i als 4 mesos, i es va veure que els
pares que han pogut estar més hores amb els seus fills en habitacions unifamiliars
tenen menys depressio i menys estrés (137). Tot i no haver-hi habitacions unifamiliars
al CST, els pares poden estar moltes hores amb els seus fills, cosa que afavoreix que
els nivells d’estrés i de depressié fossin menors. Una conclusio logica d’aixo és que les
unitats neonatals com la del CST haurien de tendir a tenir habitacions unifamiliars
perque les families tinguessin més intimitat i poguessin passar més hores amb els
seus fills. En aquest estudi, com no s’ha modificat la infraestructura, la disminuci6 de

I'estrés només pot ser atribuida a la intervencié formativa.

A nivell de I'estat espanyol no hi ha massa consens sobre com s’han d’expressar els
resultats en els articles que usen I'STAIL. Hi ha articles recents que comparen les
puntuacions directes de la poblacié d’estudi amb la poblacié general (138—140), altres
aconsellen passar les puntuacions directes a percentils (de 1 a 100) (141,142) o
decatipus (entre 1 i 10) (143). Per passar a percentils o decatipus s’'usen unes taules
de ponderacié que tenen en compte el génere, I'edat i el nivell d’estudis, per millorar la
comparabilitat. En el present estudi s’'usen els percentils per estratificar la poblacié. No
hi ha un consens clar per determinar els rangs d’ansietat. Al usar percentils, el
percentil 50 representaria el punt de tall dels que tindrien més o menys ansietat. Els
que usen decatipus consideren que hi ha més ansietat del normal a partir del
decatipus 6, que correspondria per sobre del percentil 50 (143). Altres estudis separen
la poblacié en tres rangs, per sota del percentil 33 seria ansietat lleu, entre el 33 i 66
moderada i per sobre del percentil 66 seria ansietat greu (142). Algun altre estudi
considera per a ser rellevant I'ansietat ha d’estar per sobre del percentil 75 (144).
Aquestes diferéncies en I'expressioé dels resultats augmenten la dificultat que hi ha a
I'nora de comparar els estudis.
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Aquests canvis en la relacié dels professionals amb les families, al fer una intervencio
formativa sobre els professionals, com s’ha fet en el present treball, ha de ser
considerat com una intervencié precog¢ en la vida del nadd. Al llarg dels anys s’ha
intentat de moltes maneres ajudar les families, sobretot a aquelles amb un nen
prematur, ja que €s un moment de maxima vulnerabilitat. Les intervencions precoces
fent suport psicologic, augmentant la comunicacioé i fent que les families siguin més
participatives, provoca una disminucio de I'estrés (145), de I'ansietat i dels simptomes
depressius. També s’ha vist que aquestes intervencions augmenten la seguretat, la
responsabilitat i la satisfaccidé dels pares (146), i aixd es tradueix en una reduccio de
'estada mitjana (147,148), del nombre de rehospitalitzacions i de la morbiditat
d’aquests nens a llarg termini (62). Tot aixo fa que hi hagi una conviccié cada cop més
estesa que les intervencions precoces focalitzades en prevenir, milloren la cognicio, el
comportament i el desenvolupament motor dels nadons nascuts prematurament
(22,60,145-151). Malgrat no ser l'objectiu d’aquesta tesi, la intervencio realitzada
probablement milloraria I'evolucié d’aquests nadons.

La intervencié formativa dels professionals del CST, té una implicacié directe durant
I'ingrés. Segons la literatura, les intervencions poden comengar en qualsevol moment
després del naixement. Les ideals serien les que es comencen a la UCIN i es
continuen a casa, ja que han demostrat millores en el neurodesenvolupament a curt
termini, tot i que a llarg termini aixd no s’ha pogut demostrar. S’ha estudiat que les
intervencions que es fan només a la UCIN no s6n suficients per ajudar les families i
millorar els resultats (60). En el present treball perd, s’ha pogut demostrar la
disminucié de l'estrés. L'evidéncia demostra que les intervencions postalta tenen
beneficis cognitius a curt termini, sense trobar-se’n a llarg termini o a nivell motor
(152).

La durada que hauria de tenir la intervencié preco¢c tampoc esta establerta i varia
segons els estudis. No hi ha una clara relacié entre el nombre de sessions i el benefici
en el nadé i en la familia. S’han descrit beneficis a curt termini —millores cognitives i
del comportament— si es fan entre 7 i 12 sessions (60). Tot i que els articles son
dificils de comparar, atesa la gran heterogeneitat, les revisions sistematiques de Brett i
Benzies, indiquen que les intervencions precoces després d’un naixement prematur en
les que s’inclou el suport psicosocial, amb suport al desenvolupament del infant, sovint
s’associen a menor simptomatologia depressiva i ansiosa de les mares (62,145).

Com ja s’ha dit, hi ha molts tipus d’intervencions precoces possibles i és fa dificil
comparar-les. Les intervencions poden anar dirigides al desenvolupament del nadé (de
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forma cognitiva o motora) o a la relacié entre els pares i el nen, o a totes dues; la
majoria d’estudis es centren en aquesta ultima (151). El tipus d’intervencié pot estar
duta a terme per metges, infermeres, fisioterapeutes, psicolegs, etc. Les intervencions
poden consistir en I'educacio dels pares sobre el desenvolupament del seu fill i les fites
que ha d’anar assolint, sobre la comprensié dels seus comportaments, sobre com
donar estimuls amb fisioterapia o terapia ocupacional i sobre com millorar la relacié
amb el fill (151). Per aconseguir disminuir I'estrés dels pares, els programes educatius
amb implicacié activa en les cures del nadé s’han de combinar amb el suport
psicosocial (145,153—-155). Aquesta educacidé dels pares, comenga sempre amb la
formaci6é dels professionals, tant metges com de I'equip d’infermeria, perqué puguin
ajudar i guiar les families. La formacié dels professionals ha estat I'objectiu del treball
d’aquesta tesi, cosa que coincidiria amb 'objectiu de tots aquests treballs.

De manera semblant a aquest treball, hi ha tres estudis que realitzen intervencions
precoces i que utilitzen 'STAI en les mares dels nens ingressats en una UCIN (156—
158). Tots tres aconsegueixen disminuir l'ansietat de les mares i milloren el
desenvolupament del nadd no només a curt termini (156,157) sind que fins i tot als 24
mesos (158). Les dades no es poden comparar numéricament ja que utilitzen
puntuacions directes, i els rangs de puntuacié en I'STAIl en anglés, italia o altres
llenglies canvien i sén diferents als de la versi6 espanyola. En la literatura
anglosaxona habitualment s’expressen els resultats amb puntuacions directes (mitjana
i desviaci6 estandard), perd la puntuacié és diferent de la versid espanyola. Les
respostes en anglés es contesten en un rang entre 1 i 4, i en la versié espanyola és
entre 0 i 3. En la versié italiana, turca i brasilera també s’usen puntuacions directes i
les seves respostes sén també entre 1 i 4, com en el cas dels anglesos (144,159).
Aquestes diferéncies fan que no es puguin comparar numericament els seus resultats
amb els d’aquest treball perd, com seria d’esperar, aconsegueixen disminuir I'ansietat
dels pares. Tot i que no ha estat objecte d’aquesta tesi, la millora de I'ansietat dels
pares possiblement influiria en el desenvolupament del nad6 a curt termini i inclis als

24 mesos.

No hi ha estudis a nivell de I'estat espanyol que, després d’una intervencié formativa,
analitzin I'estrés en pares de nens ingressats en una UCIN. L’estudi més semblant al
d’aquesta tesi que utilitza 'STAI, es va publicar 'any 2003. Es un article que analitza el
nivell d’ansietat dels pares de nens ingressats en una UCIN de Sevilla, amb risc de
patir seqlieles neurosensorials, sense realitzar cap intervencié. Conclouen que els

pares pateixen un fort impacte emocional que fa que els nivells d’ansietat i d’estrés
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siguin més alts que els de la poblacié general, com també succeeix en el present
treball. També afirmen, analitzant diverses variables, que I'angoixa familiar no esta
relacionada amb l'estat clinic del nounat (140). Les dades publicades utilitzen el
percentil 75 com a punt de tall per al diagnostic d’ansietat patologic. Els nivells
d’ansietat estat son més alts en les mares que en els pares, perd les dades no es

poden comparar per la manera com estan descrites.

A la literatura internacional, molts estudis tracten de mesurar I'efecte de l'ingrés d’'un
nadé a la UCIN sobre els pares. Hi ha estudis que mesuren 'ansietat, altres estres, o
I'estrés posttraumatic, la depressio, o trauma, o un ventall de tots ells. L’estudi recent
de Staver, del 2019, intenta englobar tots aquests trastorns, els unifica i ho cataloga
com a destret matern atribuit a I'ingrés del nadé, ja que cada persona ho expressa
d’'una forma diferent (160).

Per intentar englobar i descriure aquest nou terme de destret parental, Loewenstein, el
2018, va publicar una revisio sistematica recollint diferents articles. Conclou que els
factors de risc familiars per desenvolupar destret parental son: families amb histories
prévies de malaltia mental, amb abus de substancies, 0 amb antecedents de depressio
o ansietat en un embaras o postpart previ (133). En el present treball aquests factors
no s’han recollit, i per tant no s’han pogut analitzar. També s’han descrit altres factors
que poden estar relacionats amb un major nivell d’estrés o ansietat: el menor pes al
néixer dels nounats, menor edat gestacional, major severitat de la malaltia o I'is de
ventilacié mecanica. L’estudi de Turner, identifica per contra, com a factors de risc per
patir major estrés: major edat dels pares, menor edat gestacional al néixer i parts de
bessons (161). Els pares analitzats en el present estudi, eren d’edats semblants, i els
seus fills van ser de pes al néixer i d’edats gestacionals similars. No hi va haver grans
prematurs, ni bessons, ni nens amb baixos pesos. Es pot dir, per tant, que

possiblement aquests factors no van influenciar els resultats.

En la revisié de Loewenstein del 2018, s’inclouen i analitzen els articles que utilitzen
escales o tests validats per mesurar aquest destret parental (133); acute stress
disorder (ASD); Beck Anxiety Inventory (BAI); Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS); Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); Mother and Baby Scale
(MBS); Postpartum Depression Screening Scale (PDSS); Perinatal Posttraumatic
Stress Questionnaire (PPQ); Perceived Stress Scale (PSS); Parental Stressor Scale:
NICU (PSS: NICU); posttraumatic stress (PTS); posttraumatic stress disorder (PTSD);
State Trait Anxiety Inventory (STAI); entre d’altres. El fet d'utilitzar tants testos diferents
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fa dificil comparar els articles. Alguns articles utilitzen 'STAI, com en el treball que es

presenta, perd no tots realitzen intervencions.

Hi ha altres estudis que també, com el present, tenen com objectiu millorar la salut
mental dels pares. En la revisi6 sistematica de Sabnis, del 2019 (162), s’analitzen tots
els estudis publicats amb I'objectiu de millorar el destret parental. Els autors conclouen
gue les mesures que han demostrat ser més efectives per disminuir el destret sén: els
programes de CCF amb un suport flexible als pares de nens de qualsevol edat
gestacional, i les mesures complementaries o medicines alternatives. Les mesures
complementaries o medicines alternatives sén modalitats de cos-ment del tipus: la
relaxacio, I'acupuntura, el fet d’escriure un diari, o el métode mare cangur. Tambeé
destaquen que no s’ha pogut evidenciar que una comunicacié intensa o una
psicoterapia hagi estat efectiva per la gran variabilitat d’estudis (162). Les troballes
d’aquesta revisi6 sistematica corroboren els resultats d’aquesta tesi, ja que es
demostra que al fer la intervencié i aplicar les CCF es millora I'estrés dels pares.

Hi ha altres estudis que mesuren I'estrés després de fer una intervencio precog en els
pares, com en aquest el treball. La majoria d’articles usen el Parental Stress Index
(PSI) en versi6 llarga o breu (150,153,163—166); altres el Parental Stressor Scale:
NICU (PSS: NICU) (145); la gran majoria veuen que amb el grup d’intervencio I'estrés
és menor (150,153,154,166,167). Hi ha publicacions que relacionen els nivells d’estrés
dels resultats del PSS amb I'STAI (134). Per tant, tots aquests resultats serien
congruents i concordarien amb els presentats en aquest treball. Cal recordar que per
dissenyar I'enquesta de satisfaccié d’aquest treball es va utilitzar el Parental Stressor
Scale (PSS) i el Neonatal Index Parental Satisfaction (NIPS), la qual cosa reforga la

idea que l'estrés i la satisfaccidé van molt interrelacionats.

Un altre estudi semblant al de I'Hospital de Terrassa, en el qual s’apliquen les CCDF i
s’avalua I'efecte en les percepcions i en I'estres dels pares, és el de Balbino, del Brasil.
Balbino conclou que els nivells d’estres dels pares baixen, mesurant-los amb el test
Parental Stressor Scale: NICU (PSS: NICU), i també milloren les seves percepcions
(167). També subratlla la importancia que la intervencié realitzada va tenir com a
desencadenant del procés de canvi de cultura organitzativa, i que es va reflectir en una
millor consciéncia de I'equip en relacié a la rebuda dels pares a la unitat, una millor
comprensio i empatia, i una disminucié de I'estrés, guanys que serien extrapolables als
assolits amb el treball d’aquesta tesi.
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Un altre article que realitza una intervencié aplicant les CCF, es el de Zhang del 2018.
Zhang realitza una intervencidé que consta d’'un programa formatiu per pares de nens
prematurs a la Xina. Amb aquest programa augmenten la participacié dels pares, fent-
los ser els principals cuidadors, amb unes estades d’'un minim de 4 hores diaries. El
grup intervenci6 té menys estrés, més satisfaccio i un millor coneixement del seu fill. A
més a més, descriuen que en el grup de pares diana, els ingressos eren més curts, els
nens tenien un major guany de pes durant I'ingrés i hi havia menys reingressos (168).
En aquest article s’afirma que involucrar els pares en les cures diaries dels nens no
només ha de ser possible sin6 que ha de ser promogut pels equips medics. El treball
de Zhang és comparable al del CST, malgrat les diferéncies; tot i que no usa I'STAI,
mostra que a l'aplicar les CCF milloren la satisfaccio i I'estrés; d’'altra banda, alla la
formacié va ser dels pares enlloc dels professionals; possiblement també hi hagi
factors culturals que influenciin.

No totes les UCIN apliquen de la mateixa manera les CCD, la qual cosa fa que els
nivells d’estres d’aquestes mares pugui variar. L’any 2014, Montirosso, va publicar un
estudi en el que analitzava I'estrés de mares de nens prematurs (menors de 29
setmanes i/o de menys de 1.500g) en 25 UCIN italianes. L’autora classificava les UCIN
en dalt i baix nivell de CCD i les separava segons si aplicaven o no mesures de
control del dolor. Va concloure que les mares dels centres de baix nivell de CCD,
tenien més percepcié d’estres associat al comportament i I'aparenca del seu fill, que
les d’alt nivell. També descriu que les mares dels centres d’alt nivell de CCD tenien els
mateixos simptomes depressius que les mares dels nens a terme. Cal dir pero, que no
va trobar diferéncies en estrés o depressié si separava les unitats en un index
anomenat Infant Centered Care Index, que té en compte la freqtencia i duracié del pell
amb pell, les intervencions de les infermeres, el nivell en que s’involucra els pares i

altres parametres (169).

Per donar suport a la implementacié de les CCDF, en la guia de millora de la practica
clinica de Griffiths, publicada el 2019, es recomana I'is de models de cures
individualitzades, com el NIDCAP, per afavorir el neurodesenvolupament, amb un grau
d’evidéncia B. Aquesta evidéncia és un grau de recomanacié debil, perd com els
beneficis de la mesura superen els riscos i no hi ha un Us excessiu de recursos, valdria
la pena aplicar-la, tot i que s’ha de tenir en compte les preferéncies de les families
(130).

El curs de formaci6é que es va realitzar, va ser per a professionals, i va ser un curs de

CCDF, pero el NIDCAP, com un tipus de metodologia de CCDF, seria una eina per
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donar suport als pares i promoure el neurodesenvolupament en nens prematurs
(20,170-172). Tot i que gran part de la bibliografia dona suport a aquestes troballes, hi
ha una revisi®6 en que es posa en dubte els beneficis que podria proporcionar el
NIDCAP en el neurodesenvolupament a mitja i llarg termini. Cal tenir en compte que hi
ha moltes variables que podrien interferir en el neurodesenvolupament dels nens
abans de l'alta i es reconeix que sOn necessaris més estudis abans de poder
recomanar el NIDCAP (173).

Quan es compara els nivells d’ansietat i d’estrés de mares que han estat tractades
amb NIDCAP amb els de les mares que han rebut cures convencionals, els resultats
sén variables. En alguns estudis les mares del grup NIDCAP se senten més properes
als seus fills prematurs, independentment de I'edat gestacional, el pes al naixement o
I'estat de salut, perd alhora tenen majors nivells d’ansietat (174). En altres estudis les
mares del grup NIDCAP se senten més assistides pels professionals en el procés
d’aprenentatge de les necessitats dels seus fills, la qual cosa fa que disminueixi el grau
d’ansietat (171). Aquestes discrepancies s’explicarien perqué cert grau d'ansietat
proporciona un component adequat de precaucid en situacions especialment
perilloses. Una ansietat moderada pot ajudar a mantenir la concentracio i a afrontar els

reptes que sorgeixin (175).

En aquest estudi s’ha aplicat 'STAI per mesurar els nivells d’ansietat i valorar si
aquests milloraven amb I'aplicacié de les CCDF. L'STAI és un test ampliament validat
per detectar I'ansietat, perd cal dir, que el diagndstic de patologia ansiosa s’ha de fer
mitjangant una entrevista clinica. Possiblement, el cribratge de I'ansietat materna amb
I'STAI és simple i rapid, i podria ser facilment incorporat a una visita pediatrica prealta,
per poder detectar les mares més susceptibles de presentar alts nivells d’ansietat
postpart i ajudar-les (126). S6n molts els articles recents que aconsellen fer un
cribratge d’aquest tipus d’afeccions atés la seva alta incidencia (133). S’ha demostrat
qgue les mares que tenen alts nivells d’estrés i simptomes de depressid en el periode
neonatal, després, als cinc anys, presenten dificultats en la relacié amb els seus fills,
no sent capaces de trobar el balang entre permissivitat i intromissié (176). Aixo
suggereix que la depressié postpart precog i I'estres matern a les UCIN, pot tenir un
impacte perllongat en molts comportaments dels pares, la qual cosa fa necessari un
cribratge en aquestes mares a la UCIN i intervencions centrades en aquest problema
(176).

El treball que es presenta va dirigit a millorar la formaci6 dels professionals per poder

atendre millor les families; aixd ve avalat per les ultimes guies de millora de la practica
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clinica. En la guia publicada el 2019, per Treyvaud, es reconeix que hi ha una manca
d’evidéncia sobre quines sén les mesures que s’haurien d'implementar per ajudar els
pares dels nens prematurs ingressats. Els autors aconsellen que el suport ha de ser a
la UCIN després del naixement, amb cribratge de patologia, amb suport individual i
grupal, amb suport psicologic integrat dins i fora del sistema de salut, amb suport de
igual a igual, fent-se un seguiment i amb una major implicacié per part dels hospitals
centrats en el CCF. També aconsellen que els professionals haurien d’estar formats
per poder donar ajuda psicologica a aquestes families i un cop el pacient sigui donat
d’alta, s’hauria de garantir un seguiment psicologic (155).

En relacié a la satisfaccié dels pares, els resultats d’aquest estudi demostren que
amb la realitzacié6 d'un curs de formacié s’ha aconseguit augmentar-la. Es dificil
quantificar i comparar la satisfaccié dels pares entre les UCIN, ja que difereixen les
enquestes i els items que es valoren (177). Totes les mesures, comentades abans,
encaminades a disminuir el destret parental, repercutiran sobre la satisfaccid dels
pares. En les revisions sistematiques esmentades que mesuren el destret matern,

s’usen diversos tests que valoren en certa manera la satisfaccié (133).

Donada la dificultat de trobar qlestionaris validats i traduits a I'espanyol, després d’'una
cerca bibliografica es va decidir utilitzar el qliestionari de satisfaccié adaptat i validat en
un estudi publicat al 2011 en una tesi doctoral (83). Aquest qliestionari de satisfaccié
es va crear i aplicar a pares de la UCIN de 'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida
(HAV) (83). Es poden comparar els resultats del present treball amb els de la tesi del
2011. EI treball de Lleida consistia en un estudi observacional, sense aplicar cap
intervencid, realitzant entrevistes personals als pares i demanant-los que contestessin
'enquesta de satisfaccié. Es van recollir 42 enquestes. La poblacié analitzada a Lleida
té la mateixa edat que la dels enquestats a Terrassa, ja que son persones en edat
reproductiva, pero d’altra banda, hi ha diferencies que cal comentar. La poblacié de
Lleida incloia poblacié immigrant, un 40% dels enquestats, i només un 50% tenia
estudis secundaris i universitaris. En la poblaci6 de Terrassa no es va incloure
immigrants i un 70% tenien estudis secundaris i universitaris. Possiblement degut a
aquestes diferéncies socioculturals els resultats podrien no ser del tot comparables. La
literatura apunta que els pares que demostren tenir majors nivells de satisfaccié son
pares joves, amb nivell d’estudis basics, amb estades curtes i provinents d’arees rurals
(72,178).

En termes generals, els pares de Lleida estaven entre satisfets i molt satisfets, com en
el present estudi. Tenint en compte que el grau de satisfaccié t& un component de
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subjectivitat alt, es considera que la resposta és positiva quan els pares estan satisfets
o molt satisfets i negativa quan estan poc o gens satisfets.

Desglossant cada una de les preguntes, veiem que respecte a la satisfacci6 amb el
neonatoleg, les families de 'HAV presenten en un 93% de casos una resposta
positiva, mentre que en el CST s’arriba al 100% al final de I'estudi. La resposta positiva
sobre la satisfaccié amb I'equip d’infermeria, a Lleida arriba al 87% i a Terrassa, al final
de l'estudi, arriba al 96%. EI CST reporta millors resultats, tot i que aquestes petites
diferencies sén poc valorables i no podrien ser explicades pel menor nivell d’estudis de
la mostra de Lleida, ja que aquesta variable faria més altes les seves puntuacions.
Aquests millors resultats del CST han de ser atribuits a les caracteristiques propies de
la unitat.

Quan se’ls pregunta per l'atencié rebuda per part del personal sanitari, a Lleida
responen positivament un 90% i a Terrassa els resultats oscil-len entre el 96% i el
100%. A la pregunta sobre el funcionament de la unitat, a Lleida hi ha un 82% de
pares amb resposta positiva i a Terrassa entre un 88% i un 100%. S’observa també,
que a Terrassa hi ha la tendéncia a tenir valoracions globals una mica més altes.

Respecte a la informaci6 rebuda a 'HAV hi ha 92% dels pares amb resposta positiva, i
al CST entre un 90 i 95%. Aquestes dades sén molt similars entre els dos centres.

Altres dades, com si coneixen el nom de la infermera o del pediatre, no estan
expressades en els resultats de 'HAV i per tant no es poden comparar. Val la pena
recalcar que al CST, el resultat de la pregunta sobre si el metge es presenta va
millorant al llarg de [lestudi, arribant a un 80% dels casos, amb diferéncies
estadisticament significatives. El percentatge d’infermeres que és presenta també
augmenta, passa dun 10% a un 34%, sense que aquest increment sigui
estadisticament significatiu. Sén xifres més baixes que les del cas del metge, pero la
tendéncia és devers que es faci més sovint i ha de ser interpretat, també, com una

millora que possiblement ajudaria les families a sentir-se més ben acollides.

A Catalunya es va fer un estudi similar a aquest, publicat el 2011, en un hospital privat
de Barcelona (Hospital Dexeus), valorant la satisfaccié dels pares, abans i després
d’'un trasllat a una unitat nova (179). Per fer 'estudi es va dissenyar una enquesta de
satisfaccio en la qual es considerava que la satisfaccidé era molt bona quan la resposta
se situava per sobre de 8, en una escala de 10 items. El resultat de la satisfaccié
global va ser elevada, com en I'estudi actual. L’Unic parametre en el qual hi va haver

diferencies estadisticament significatives va ser en la percepcié sobre la informacié
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administrada, que va empitjorar en el nou centre. Els autors expliquen I'empitjorament

pel fet d’estar en procés d’adaptacioé al nou entorn.

Un altre estudi amb el que es pot comparar el present treball és el de I'equip de la Dra.
Pallas-Alonso de I'Hospital 12 de Octubre de Madrid, publicat el 2018 (177). Juntament
amb el de I'Hospital Dexeus, sén els dos unics treballs realitzats a I'estat espanyol en
els que es va estudiar la satisfaccié dels pares en una UCIN. En 'estudi de Madrid es
relaciona la satisfaccié dels pares amb el fet de si participaven o no en la ronda o en el
fet de passar visita amb el metge. Es deixava escollir a les families si volien formar
part del grup intervencié passant visita amb el metge. Els autors conclouen que els
pares que van voler participar en la ronda, sén un perfil de pares amb més ansietat, i
que a l'acabar I'estudi no tenien més estres, ni menor satisfaccié, que el grup control
amb les cures classiques. Per contra, els professionals es mostraven més satisfets
amb la participacio de les families, la seva preséncia no inhibia la discussio clinica, ni
incidia sobre la docencia. En aquest article de I'Hospital 12 de Octubre es posa de
manifest la manca d’instruments de mesura, cosa que corrobora les troballes
d’aquesta tesi. La majoria d’articles que miren la satisfaccié dels pares, se centren
només en la satisfaccié de les mares, en canvi en el treball d’aquesta tesi s’ha avaluat
la satisfaccio de les mares i dels pares, sense distincié de génere.

Com s’ha comentat amb l'estrés, el fet d’aplicar les CCDF, promouria la participacié
dels pares i possiblement una manera d’incentivar-la encara més, seria convidar-los a
passar visita amb el metge. En aquesta linia, altres estudis internacionals afirmen que
els pares consideren que estar presents quan el metge passa visita els resulta
beneficids, els ajuda a estar menys preocupats pel seu fill i millora la seva confianca
amb I'equip meédic (180). Les infermeres consideren que si els pares estan presents,
se’ls nota menys ansiosos. Per contra, els residents de pediatria es queixen que si
estan els pares, les rondes sén més rapides i menys docents, tot i que un 75% dels
residents considera que la comunicaci6 amb la familia és molt més bona. Els
estudiants de medicina consideren que si la familia esta present en la ronda, s’aprén
molt de comunicacié i també a utilitzar una forma més col-loquial i entenedora

d’explicar les malalties.

Hi ha altres estudis que, com aquest, fomenten la participacié dels pares. EI 2019, Aija,
en un estudi europeu, va demostrar que la participacié dels pares quan el metge passa
visita té beneficis pels nens prematurs i pels seus pares (181). Tot i que en moltes
UCIN s’anima els pares a estar presents quan es passa visita, no se sap gaire quin

hauria de ser el seu rol. Analitzant la preséncia i participacio dels pares en onze UCIN
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europees, observen que hi ha molta variabilitat sobre la manera d’incloure els pares i
que la participacié depén majoritariament de la cultura de cada UCIN; recomanen que
cal estimular el treball en equip dels professionals amb la familia, tal com es defensa
en aquest treball.

Altres articles donen suport, com aquest estudi, a la idea que per millorar la satisfaccié
dels pares s’ha de millorar la qualitat de la comunicacié entre aquests i els cuidadors
(71,182). En un estudi descriuen quins serien els tres punts forts que els pares
consideren importants per a la seva satisfaccié: en primer lloc, poder implicar-se, cosa
que inclou tenir cura del seu fill, els reptes de la lactancia materna i que 'accés al seu
fill fos facil; en segon lloc que el personal sigui competent i eficient, incloent-hi la
comunicacio, I'experiencia i confianga, la informacio i les explicacions; i en tercer lloc
que les relacions interpersonals amb els professionals siguin bones, donin suport
emocional amb sensibilitat, encoratjin i els faci sentir individus o persones (146). En el
present estudi, I'aplicacio de les CCDF millora la comunicacié i les relacions.

Quan els professionals hagin de comunicar, al pares, el prondstic neurologic dels seus
fills, sobretot quan aquest és molt incert, han d’intentar posar-se a la seva pell per
comprendre’ls i ajudar-los, i tenir en compte que si bé 'estadistica ajuda a centrar la
gravetat del problema, els resultats poden ser molt variables. Es important focalitzar o
subratllar el que esta millorant i no el que no funciona. Es necessari que els
professionals mostrin empatia i respecte, tractant els pares d’igual a igual, escoltant les
seves frustracions, les pors i les preocupacions. A vegades no és necessari fer cap
comentari, només s’ha d’escoltar i intentar comprendre els seus sentiments. Se’ls pot
ajudar donant la informacié apropiada o recursos d’organitzacions. Quan es
remarquen les coses positives, els pares tendeixen a celebrar aquell moment en

comptes de continuar atrapats en les eternes noticies dolentes (183,184).

Les cures centrades en la familia ajuden a desplacar el centre del problema des del
professional devers un equip format per ell i els pares en el qual es comparteixin les
decisions i la responsabilitat de la cura dels nadons. Com s’ha anat repetint al llarg
d’aquest treball, les cures centrades en la familia milloren la comunicaci6 i la

satisfaccio dels pares (32,185).

Amb les CCDF les unitats s’obren a les families. Una UCIN oberta als pares les 24
hores del dia, ajuda a treure les barreres a la presencia i participacié de la familia, i és

imprescindible per fer-los sentir benvinguts i valorats, en un entorn que habitualment
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es caracteritza per ser desafiant i poc familiar. Les unitats que obren les seves portes
als pares presenten nivells més alts de satisfacci6 (186).

Si es comparen les UCIs d’adults amb les UCIs pediatriques, aquestes ultimes tenen
menys restriccions horaries i les families ho perceben millor (186,187). Com més
s’incentiva els pares a passar més temps amb els seus fills i a participar activament en

les seves cures, més es facilita el desenvolupament del vincle i el rol parental (27,50).

Hi ha un article en el qual s’estudia la satisfaccié dels pares en relacié a les cures
centrades en el desenvolupament, i no hi troba gaires diferencies entre grups (188). En
canvi, en altres estudis en els quals es facilita I'ingrés en habitacions unifamiliars i es
promouen les CCD, la satisfaccié dels pares és més gran que la dels pares amb nens
ingressats en sales obertes amb diferents nens (108). L'opinié més generalitzada de la
literatura dona suport a les habitacions unifamiliars les quals serien la manera
preferible de tenir cura dels nounats, com s’ha anat veient al llarg d’aquest treball al
parlar de I'efecte de la llum, el soroll, I'estrés i ara amb la satisfaccié. Quan es mira la
satisfaccio dels pares a llarg termini, s’observa que els que tenen menys satisfaccioé
son aquells que tenen fills amb alteracions en el neurodesenvolupament (189,190).

Hi ha poques intervencions publicades que busquin millorar la satisfaccié dels pares
(182). Hi ha algun treball que tracta de relacionar el NIDCAP i la satisfacci6 dels pares,
conclouen que les mares del grup NIDCAP se senten més properes als seus fills (174).
Estudis recents demostren que les mares del grup NIDCAP se senten més satisfetes

en relacié amb les mares que reben cures convencionals (171).

Altres articles tracten d’analitzar, des d’una perspectiva basada en l'evidéencia, la
satisfaccié dels pares respecte del pell amb pell amb els seus fills. En una revisié de
29 articles originals, els pares expressaven que la practica de la tecnica pell amb pell
amb els seus fills és una experiéncia reparadora i molt enriquidora (191), que, per
descomptat, augmentaria la satisfaccio.

Un dels principals problemes que hi ha per implementar de forma generalitzada les
CCDF, és que cal un canvi de paradigma en els hospitals per poder treure molts limits,
barreres i fronteres del sistema, per fer-los més centrats en els usuaris. S’haurien de
considerar les families com el principal cuidador i el professional hauria de passar a un
segon pla només amb la tasca d’assistir i acompanyar. Aixo també implica un gran
canvi de mentalitat a nivell dels professionals, els quals haurien d’intentar que la seva
practica habitual fos coherent amb les seves creences filosofiques i cientifiques. Quan
s’ha estudiat la percepci6 dels treballadors en unitats que s’han construit de nou tenint
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en compte la perspectiva de les CCDF i 'ambient fisic i psicosocial, s’ha vist que
I'ambient de treball era molt més agradable (192).

Com a conclusions, es pot afirmar que molts dels aspectes de I'entorn i de les cures
de les UCIN que els pares consideren estressants poden ser modificats 0 moderats pel
personal. Es pot donar als pares, més oportunitats d’agafar el seu fill, de fer les cures
basiques i d’aprendre a llegir el seu comportament, alhora que es millora la
comunicacié amb els professionals i es propicia la participacié en la presa de decisions
(134). Un programa formatiu en CCDF en el qual es tractin tots aquests aspectes pot
alleujar I'estres com mostren els resultats. Hauria de realitzar-se formaci6é continuada
dels professionals en les CCDF, i posar emfasi en la comprensié dels comportaments
dels nadons. Es important ajudar a canviar la mentalitat dels professionals i de les
institucions, per implementar de forma progressiva les CCDF, per augmentar la
implicacié de les families en el dia a dia de les UCIN (193) i per millorar aixi la salut
dels pares i el pronostic en el neurodesenvolupament dels nens. La literatura
recomana que paralel-lament s’haurien d’instaurar cribratges per detectar de forma
precog I'estrés o la depressié dels pares dels nens ingressats (133).

En una unitat com la del CST, per millorar I'atencié de les families i dels nadons,
s’haurien de realitzar canvis fisics per adequar-la més a les families, amb habitacions
unifamiliars, amb intimitat, on les families des del principi adquiririen el rol de principals
cuidadors. Caldria formacié continua dels professionals devers aquesta manera
d’atendre els pacients i families, amb feedbacks freqlents. També seria necessaria
una participacié global de I'hospital per implementar aquesta filosofia, considerant la
satisfaccio de les persones, com un indicador de qualitat.
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Conclusions

Conclusions

Les CCDF es van crear per millorar el prondstic dels nens d’alt risc a les UCIN. Amb la

intervenci6 formativa dels professionals i I'aplicacioé de les CCDF s’ha pogut demostrar

que tenen efectes beneficiosos al modificar els estressors ambientals, disminuir

I'estrés dels pares dels nens ingressats i augmentar la seva satisfaccio.

10.

11.

12.

13.

Els nivells de soroll es redueixen modestament, perd continuen sent elevats.

La literatura i el present estudi fan evident que les recomanacions internacionals
estan forcga lluny de la realitat actual.

Per disminuir encara més el soroll en la unitat del CST, seria necessari realitzar
canvis estructurals, a part de la formacié dels professionals.

El problema de la unitat del CST, és degut a qué es tracta d’'una unitat vella i d’un
sol espai amb un soroll de base alt, dificil de disminuir-lo.

Amb la intervenci6 es redueix el nivell de llum a la UCIN i es promociona el ritme
circadia.

Els nivells de llum estan dins de les recomanacions internacionals, aixi com les de
la literatura revisada.

Per modular la intensitat luminica s’haurien de substituir els interruptors per altres
que permetessin graduar la intensitat, aixi com instal-lar llums individuals.

Si es millora l'acolliment i la manera d’atendre les families i els seus fills es
disminueix I'estres.

Molts dels aspectes de l'entorn i de les cures de les UCIN que els pares
consideren estressants poden ser modificats 0 moderats pel personal.

Amb la intervencié s’ha aconseguit millorar la comunicacié i la participacié, fent que
augmenti la satisfaccié dels pares.

Cal destacar que aquest estudi és el primer estudi de I'estat espanyol que realitza
una intervencié formativa en CCDF, i amb la seva aplicacié, no només disminueix
el soroll i millora la lluminositat d’'una unitat neonatal, siné que modifica la cura dels
pacients.

També cal destacar que és el primer hospital que aconsegueix augmentar la
satisfaccio dels pares i és capag de disminuir-los I'estrés, amb I'aplicacié d’aquests
tipus de cures.

Per dltim, mencionar que un curs de formacié és una intervencid relativament

econdmica que millora el dia a dia de les UCIN.
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7. Limitacions i futures linies d’investigacié

El present treball corrobora el que la literatura cientifica afirma sobre I'atenci6
neonatal, la qual depén de molts factors, i entre tots, el factor huma hi té molt pes. Els
resultats donen resposta a les preguntes plantejades a I'inici de I'estudi i en plantegen
de noves que poden ser objecte d’interes per a futures linies d’'investigacié en 'ambit

de l'atencio als nadons i a les seves families.

Una de les limitacions del treball és la falta d’'un grup control de professionals que
permetés comparar la intervencié. Aquest fet compromet la validesa externa dels
resultats. La UCIN del CST és de mida petita i aix0 fa que una intervencié formativa
dirigida només a una part del grup de professionals no sigui viable, ja que a I'haver-hi
molta rotaci6 de personal, els resultats no podrien ser atribuits només al grup
d’intervencié. Es requereixen estudis amb mostres més grans i multicéntrics. Per evitar
la contaminacié entre professionals d’'una mateixa UCIN s’haurien de dissenyar estudis
aleatoritzats per models de cures i centre. Aquests centres haurien de ser del mateix
nivell d’assisténcia per evitar el biaix del tipus de nad6 i de cures.

Tanmateix, per garantir que la millora trobada en els resultats és consequéncia
exclusivament de l'accié formativa dels professionals es requeriria de sistemes de
validacié del tipus de rubrica existents en ambits com el de qualitat assistencial i

seguretat del pacient.

Un altre limitacié és que els pares han estat diferents en els tres moments de I'estudi.
S’han estudiat diverses variables que podrien esbiaixar els resultats i ha quedat
demostrat que els grups han estat homogenis i comparables, reforgant aixi la validesa
interna de I'estudi. Una de les limitacions més importants en relacié amb els grups de
pares, és la manca d’'un grup control paral-lel, que permetés comparar les mesures pre
i post intervenci6. Es va considerar que no es podia realitzar ateses les
circumstancies, ja que al ser una unitat petita, no hagués estat possible fer dos grups
de pares en el mateix moment. En aquest estudi s’han trobat beneficis a I'aplicar la
intervencié perd degut a la manca de grup control aquests beneficis no es poden
atribuir només a aquesta.

Cal mencionar com a ultima limitacié, la que és inherent a qualsevol estudi de caire
social. Els resultats obtinguts no es poden generalitzar a qualsevol situacié o context ja
que cada moment, cada situacié, cada context és diferent i la poblaci6 implicada varia.
Es important tenir en compte aquestes limitacions, no per invalidar aquest estudi, sind
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per comprendre que s’obren d’altres vies i camins en aquest ambit de recerca que
poden completar i enriquir les dades exposades.

Una de les limitacions trobades ha estat la dificultat per poder comparar el nivells
d’ansietat i la satisfaccié dels pares amb els d’altres estudis internacionals, ja que no hi
ha instruments de mesura estandards. Tot i utilitzar 'STAI com a instrument validat i
especific per mesurar l'ansietat, la seva escala de mesura varia segons l'idioma,
condicionant la comparabilitat amb la literatura cientifica. En quant a la satisfaccié, no
existeix un instrument de mesura especific que permeti fer comparacions. Per tant,
serien necessaris fer estudis multicéntrics a l'estat espanyol ja que permetrien

comparar dels resultats.

Amb els resultats d’aquest estudi es reforca la importancia de continuar amb la
implementacié d’aquest tipus de cures, millorant les intervencions i la realitzacié
d’estudis prospectius multicentrics que correlacionin les CCDF amb altres variables
neonatals com el guany de pes, els dies d’ingrés, la lactancia materna exclusiva a I'alta
i lavaluacié del desenvolupament posterior.

Des de la perspectiva del personal que treballa amb nounats, caldria una formacié més
especifica i continuada per afavorir I'aplicacié d'aquest model d'atencié a la practica, a
través de l'educacié continuada, amb orientacio i suport permanent de la institucié. No
obstant aixd, es pot considerar que la intervencié realitzada va ajudar a desencadenar
el procés de canvi en la cultura de l'organitzacié, i aixd es va reflectir en una major
consciéncia de I'equip multidisciplinari en relacié a la rebuda dels pares a la unitat i en
la comprensié de les seves experiéncies. La percepcid positiva dels pares reforca
aquesta afirmacio, perque, després de la intervencid, hi va haver una milloria en molts

dels items estudiats, subratllant la importancia de la comunicacié.
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10.2. Calibracio sonometre

()] CERTIFICADO DE CALIBRACION
EN AC Certificate of calibration

"
A,

AT e
Al
“ N GALIBRACION ) -
il Numero
Ne 25/LC10.016 Number  16/34500027
Pagina 1 de paginas
Page of pages

LGAI Technological Center, S.A.

Campus UAB
08193 Bellaterra

T +34 83 567 20 50

F +34 93 567 20 01
metrologia@appluscorp.cam
www.applus.com

OBJETO CALIBRADOR ACUSTICO

ftem

MARCA CEL

Mark

MODELO 282

Model

IDENTIFICACION 3/11124846

ldentification

SOLICITANTE Associacié Mancomunitat Sanitaria de Prevencid
Applicant Parc Sanitari Pere Virgili ¢/ Esteve Terrades,30 edif.

08023 Barcelona (Barcelona)

FECHA/S DE CALIBRACION 2016-01-04
Dats/s of calibration

SIGNATARIO/S AUTORIZADO/S:
Authorized signatory/ies

Responsable Técnico / Technical Manager Técnico / Technician
JORGE GIL DEL RIO 07/01/2016 10:53:36 Miguel Angel Bosch Toribio
Cddigo Seguro de Verificacion (CSV): 273367508UPHT 07/01/2016 10:01:47

Este documento ha sido firmado electrdnicamente segin la Ley 59/2003 e identificade mediante un Cédigo Seguro de Verificacion (CSV).
Consulte la validez del documento en o servicio Web de verificacidn http:// ign.appluscorp.com

Este certificado 8 expide de acuerda con las cendiciones de la acraditacién concedida por ENAC, gue he comprobado lss capacidades de medida del laboratario y su
trazabilidad & patranes nacionales

ENAC es firmante del Acuerda de Becanocim'enta Mutue [MLA ) de certificados de calibracian de Evropean Cooperation for Accreditation (EA ]y de International
Laboratories Accreditation Cooperation (ILAC]

Este certificado no podré ser reproducido parcialmente, excepto cuando se hays obtenido previamente permiso por escritc de Apolus.

This certificate is issued in accordance with the conditions of accreditation granted by ENAC which kas assessad the measurement capability of the laboratory and its
traceability Lo nations! slondards.

ENAC s one ;Jf I)Jj' signataries of the Multilsteral Agreement of the European Cooperation for Accraditation (EA] and the intarnational Laboratories Accreditation
Cooperation {ILAL,
This Cartificaté may nat be partially reprogucad excent with the prior written permission of Apples
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N°® 16/34500027 padg 2de2

PROCEDIMIENTO DE CALIBRACION

Arplus®

Metrologia

La calibracién se ha efectuado segln el procedimiento interno C2620806, elaborado a partir de la norma

UNE-EN 60942:2005, aplicable a calibradores acusticos.

Los ensayos realizados corresponden a la seleccidn de apartados de las normas de referencia propuesta
en la Orden Ministerial ITC/2845/2007 para la verificacion periddica de calibradores acusticos.

Las tolerancias definidas en el apartado de resultados son las definidas en la narma mencionada.

CONDICIONES DE CALIBRACION

CONDICIONES DE REFERENCIA

Temperatura ambiente: 22 x20C Temperatura ambiente: 23 ¢C
Humedad relativa: 50 +£10% Humedad relativa: 50 %
Presidn atmosférica: 989 + 2 mbar Presién atmosférica: 1013 mbar

TRAZABILIDAD

Patrones utilizados en la calibracidn

Modelo Serie Trazabilidad
2409649 DPLA

Inventario Descripcidn Marca
102956 Micréfono de trabajo BRUEL & KIAER 4192

102972 Multimetro + THD KEITHLEY 2016 920952 FLUKE (NL) _,
Patrones de referencia
Inventario Descripcién Marca Modelo Serie Trazabilidad
102957 Micréfono BRUEL & KIAER 4180 2488322 IDPLA (DK)
102972 Multimetre 6,5 digitos Keithlzy 2016THD 0920952 FLUKE (NL)
102336  Calibrador eléctrico FLUKE 55204 7340009

FLUKE(NL) J

INCERTIDUMBRE DE CALIBRACION

Las incertidumbres expresadas en este documento corresponden a la incertidumbre expandida de
calibracién, obtenida multiplicando la incertidumbre tipica de medida por el factor de cobertura k=2 que,
para una distribucién normal, corresponde a una probabilidad de cobertura de aproximadamente el 95%.
La incertidumbre tipica de medida se ha determinado conforme al documento EAL-R2 (1996). La designa-
cion actual de EAL-R2 es EA-4/02.

RESULTADOS

Los resultados de las medidas de nivel de presidn sonara (SPL), frecuencia generada y distorsion armdnica
son los que aparecen en la tabla siguiente:

Nota: Los valores de error, Lol cia e inc e estan expl dos en %, excepto para las medidas de nivel, en dB
Valor nominal | Valor medido Error Tolerancia Incertidumbre
Nivel SPL (dB) 114.00 113.90 -0.10 0.75 0.14
Frecuencia (Hz) 1000.00 999.54 -0.05 2.00 0.10
Distorsién THD (%) --= 0.05 =5 = 4.00 0.49

Nota 2: La medida de distorsidn armdnica no incluye el ruido eléctrico del instrumento

Este certificadn no podra ser reproducido percialmenta, excepto cuando $2 haya obtenido previamente permisc por escrito de Applus.
Los resultados que se indican se refieren (micamente al obiete sometide a calibraciin, en el momento y en las condiciones en gue s2 realizaron las mediciones.

wilh the prior wrikien pernisson of Applus

This Certificate may not be partialiy reprocuced except
mptes submittad ta cakbration, in Ehe moment and conditions whare maasurements were performed.

Tha results stated in this documsnt rafer anly to &
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10.3 Calibracio luximetre

Casella Espafia S.A., Poligono Eurdpalis, €/ Belgrado, 48, 28232 Las Rozas — Madrid L]
T+34916407519 F+34916360196 E online@casella-es.com L

ESPANA
IMP 7510104 S
Reu:0
Fecha: 22/03104 DEPARTAMENTO : Asistancia Técnica a Clientes
VERIFICACION LUXOMETRO
DATOS DEL CLIENTE DATOS DEL EQUIPO
vousRe CASHIEANSPANASA Equipo LUXGMETRO
e FOL.EUROPOLIS C/EEGRADO 4B Modelo 1M 1335
cr. 2w Locatdad 145 ROZAS LN! de serie 140403159
Tino Provinzia
Fax Fachas | [Verificacifn 10/06/2015
N NUEVQ-5137-A
Il’siona de contacto | IPm_xma Revisifn 10/06/2016

ALIMENTACION correcto
Tiewpo de funcionamiento correctn
PRESENTACION  Laciwa correcto L“’ serie Equipo Patrén I AC10072 |
Contautador correcio
[ VERIFICACION |
SENSOR II VALOR PATRON VALOR OBTENIDO ESTADO
Ajuste O II 0,0 bux 0.0 lux CORRECTO
Rango Bajo " 30,6 lux 29,8 hux CORRECTO
Rango Alto I 1641 lux 1631 lux CORRECTQ
Realizado por: DANIEL MONTERD
Temp 21'C
HRE 3%
OBSERVACIONES

Inscrito en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 722 del Libro de Sociedades, Folio 110, Hoja Nium. M-10.902, Inscripcién 12, N.LF.: A/79800652

www.casella-es.com Prevencién de Riesgos Laborales, Casella
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10.4 Full informatiu pels pares

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

HOJA DE INFORMACION A LOS PADRES

Estudio: INFLUENCIA DE UNA INTERVENCION EN LOS CUIDADOS CENTRADOS EN EL
DESARROLLO DEL NEONATOQ Y DE LA FAMILIA

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion:

El Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de Terrassa, estd realizando un
estudio en el que se le invita a participar y cuyo objetivo es evaluar el estrés profesional, de los
padres/tutores y de los neonatos que se hallan ingresados en nuestra unidad, antes y después de la
formacién en “Cuidados centrados en el desarrollo del neonato y familia”

Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacion para participar en este estudio. Debe saber que su
participacién es voluntaria, por lo gue es necesario que antes de su inclusion en el estudio, haya
otorgado por escrito su autorizacion mediante |2 firma de un consentimiento informado. Podrd retirarse
del estudio o retirar su consentimiento para la utilizacion de los datos cuando lo desee, sin tener que
dar ninguna explicacion al equipo de investigacion y sin que ello suponga ninguna alteracion en la
relacién con su médico y el equipo en el manejo del recién nacido. Ademds, la atencidon médica que
reciba siempre sera la mejor para el paciente y solo estara determinada por las caracteristicas clinicas de
su enfermedad y el criterio de su médico, independientemente de que su decision sea la de participar o
no.

Si tiene cualquier duda, por favor, pregunte libremente.

Su participacion en el estudio se limitara a una recogida de datos sociodemograficos, de satisfaccion
acerca del servicio y de valoracion del estrés percibido durante su ingreso en |a Unidad de Cuidados
Neonatales

Dado que la realizacidn del estudio unicamente consiste en recoger informacion sobre datos que
favorecen el estudio del funcionamiento de nuestro servicio, no hay beneficios especificos relacionados
con su participacién ni tampoco tendra u riesgo adicional, ya que su tratamiento y cuidado no cambiard
en modo alguno por motivos relacionados con su participacion en el estudio.

Todos los datos que se recogen en el estudio, seran utilizados por los investigadores de este estudio con
la finalidad comentada anteriormente, y seran tratados con total reserva. Su participacion en el estudio
se tratard con la misma confidencialidad que su documentacion clinica, y s6lo tendrdn acceso los
investigadores y el personal responsable del control de calidad de los datos y andlisis de los mismos.

El tratamiento, la comunicacion y la cesidn de los datos de caracter personal de todos los participantes
se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica de proteccion de datos de cardcter personal 15/1999 de
13 de diciembre. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer el
derecho de acceso, modificacién, oposicién y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su
médico del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de Ftica de

Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa y cumple con toda la legislacion vigente.

Si durante cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el médico responsable de
estudio en el centro, Dra. Ester Cafiadell o Dr. Abel Martinez, podra hacerlo en el teléfono 93.731.81.19.

Si estd de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento rellenando el
documento disponible a continuacién.
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10.5 Consentiment informat

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

HOJA DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: INFLUENCIA DE UNA INTERVENCION EN LOS CUIDADOS CENTRADOS EN EL
DESARROLLO DEL NEONATOQ Y DE LA FAMILIA

He leido la hoja de informacidn al paciente que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que me puedo retirar del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mi atencion médica.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio, y la utilizacion de los datos
que de él se desprendan.

Firma del participante Firma del Investigador Principal

Fecha
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10.6 Recollida de dades dels pares

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Recogida de datos previa a la encuesta para padres /
madres

Apreciado padre / madre:

Con el fin de mejorar la atencion recibida a su hijo y a ustedes, a continnacion les
mostramos un cuestionario separado en dos partes.
¢ Una parte inicial, con la que pretendemos conocer como les afecta, el hecho de tener un
hijo o hija ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y lo que el entorno
produce en cada uno de ustedes.
* Y una segunda parte, en la que le pedimos su opinion sobre el grado de satisfaccion que
tienen respecto a el trato recibido en la Unidad.

Los datos aqui recogidos seran tratados de forma anoénima y forman parte de un estudio.
Le garantizamos la confidencialidad de sus respuestas (Ley 15/99) v les pedimos su méas sincera
colaboracion.

Les agradecemos de antemano su dedicacion y tiempo.

Unidad de Neonatos
Fecha:
Quien rellena los datos: o Padre o Madre o Otros
Edad del padre: Profesion:
Edad de la madre: Profesion:
Formacion:
Padre Madre
o o Sin estudios (sin estudios, estudios primarios incompletos)
o o Estudios primarios (educacion primaria y secundaria
obligatoria)
=] o Estudios secundarios (bachillerato, Formacion profesional,
Ciclo formativo Grado medio, CF Grado superior)
o o Estudios universitarios
=] o No sabe / no contesta
Situacion laboral: o Paro o Trabajando
Pais de origen: Padre: Madre:
Fecha de ingreso en la UCI-N:
Dias de ingreso en UCI-N:
Motivo de ingreso:
Numero de hijos:
Otros ingresos en UCI-N: o Sl o NO
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10.7 STAI

NS 124 | AJE|EP= 30 { — =
. S I V AfR]leD= 21 + — =
AUTOEVALUACION A (E/R)
Apellidos 'y ROMbIe . s rirer ussss it A TE S TR S e e svan ss s nnsasvanse OO wevisvevs SEXO woiiusis
5 VoM
CERIPD viiviivinsisnsvsiainivssivarerssivsssvets Tioiiirits e s CITSOIPUESIO . coivviviviveisvans Estado civil ...........
QUros datos ........cceeeeneeeeennnennnnns O 5 oo, g e Iy L Fecha o.oueeneeeeviennninineriennnnnnnnn

A-E ' INSTRUCCIONES

_A_cbntinuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
cste momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando
la respuesta que mejor describa su situacidn presente.

Me-slento calmado <. wuass wrasssvis s v Tes Thatle v iihs wus wis wws o5 SRe S Se §EE AT
ME SIENT0:SAOUID oo  +uv. wan wasinsn sns sun ses st it atiiate sas wew: maw wiw Gens 4ds wvn Sus (wes
EBHOY 10080 oo cin s5s.m0s inssissiin sim s SEAIrABTII EIo00 Yo% ohss nds tove Sin smse ibnms meri (din
Estoy contrariado ... ... ... ceo cee cen cen ven e s e el
Me siento comodo -(estoy a gusto) ... ... ... cev cer s s el ..
Me slento alterado) oo, o mos v e - 208 bovione SLRETE ak wes svs e AU AEe_ Ve Sum A0
Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras ... ... ... ... ... ... ... ...
* Me slénto descansado < s v on wms con o s wes SiT Ses vy soe s Sav See Ees eE Ee
9. Me siento angustiado ... ... Toe v 5 en wew e
10. Me siento confortable ... ... ... .o ceo il cl hih i in e e eee eee e ee aee eee aen
11 Tengo conflanza an MIMISMO o sos 5: soenns =50 mor e aas 5o 55 s 55 o woe e 556
12. Mo B0 NEEVIOB0 vos oo s5s s shh siisin s wus 595 5he sam ‘Sea 0ad) waw: o34 over Sos S wEE
13:. . ESl0Y/de8A808B0ad0: i, s s w55 hessas Sov Sasrins in.sui 515 %, wEs $id G5E (50 G mim E5
14. Me siento muy «atado= (como oprimido) ... ... .o oo cen vee cer eer cen eer een eee aee
15, EStOV relalitd0im g o waiae s susumsstibe ton mimuntn: Fraaiis suk ot el wed ¥aEEat aiu sl
16 Me siento satisfecho.... ... oo ol it it in it i el e e e e e e aee e e
17.. (EStoY Préocupado -vese sis s 5a s a0y 5 Biaveys 335 aow sss HeE S9 SaE eww aen veew wed
18. Me siento aturdido y sobreexcitado ... ... ... ... ool i el il el el el el el
19. Me SIento alegre ... ... c.. cev coy cen can cen soe ees mes cme s ses mes ees mes aee ees eee ses
20. En este momento me sfento bien ... ... ... ... oo cil cid cih vee e ser see wee see see aes

‘©d g © o o|Nada
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COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

TEH Coi)yrlght @ 1982, by TEA Ediciones, S. A.; Madrid-16 - Publicado con permisc - Copyright original de C. D. Spiel-
berger; © 1968, by Consulting Psychologists Press. Inc., Palo Alto, California (USA) - Edita: TEA Ediciones. S. A
Fray Bernardino de Sahagin, 24; Madrid-16 - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproduccién - Imprime:
Aguirre Campano, Daganzo, 15 dpdo.: Madrid-2 - Depdsito legal: M.- 35.605 - 1988. :
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o — INSTRUCCI

la may:

ONES

A continuacién encontraré unas frases que s¢ utilizan corrientemente para describirse uno a sf mismo.
Lea cada frase y seiiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en

teste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

21
22;
o
24,
25.
26.
27.
28,
29.
30.
31;
32.
a3
34.
35.
36.
37.
38.
39,
40.

Me siento bien ... ... ... .. ..

Me canso rapidamente ..

Siento ganas de llorar ... ... .. .. TR A
Me gustaria ser tan feliz como obros S el

Pierdo oportunidades por no decidirme prontos oo =
Me siento descansado ... ... ... ... ..
Soy una persona tranquila, serena y sosegada ... ... ...

Veo que las dificultades se amantonan y no puedo
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia
Sovefeliz . oo ol ¢ sew dss S
Suelo tomar las cosas dem_asiado seriamente ... ...

Me falta confianza en mi mismo ... e

Me siento seguro ... ... ... ... ... B T e ]
No suelo afrontar las crisis o dificultades ... .. = o
Me siento triste {melancético) ... ... ... ... .. ...

Estoy satisfecho ... ... ... ... ... ... ... SEE
Me rondan y molestan pensamientos sin importanci

B . e

Me afectan tanto los desengaiios, que no puedo olvidarlos

Soy una persona estable ... ... ... ...... ... .. __
Cuando pienso sobre asuntos Y preocupaciones actu

-

ales, me pongo tens
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oria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase ¥ con-
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COMPRUEBE SI HA C.ONTE-STADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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10.8 Enquesta de satisfaccio

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

CUESTIONARIO DE SATISFACCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES (UCI-N)

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PADRES / MADRES

1. Cuando su hijo/a ingresé en la UCI-N, équién les atendid en esos primeros
momentos?
4. Personal médico (pediatra neonatélogo)
3. Personal de enfermeria
2. Personal auxiliar de enfermeria
1. Otros:
0. No sabe / No contesta

2. ¢Como fue el trato del personal que les atendid en esos primeros momentos?
4. Muy bueno
3. Bueno
2. Malo
1. Muy malo
0. No sabe / No contesta

3. Cuando ustedes entraron por primera vez en la UCI-N, éalguien les informé de
las normas de funcionamiento de la unidad (horarios de visitas, normas de
higiene, normas de alimentacién, etc.)?

1. si
2. No
0. No sabe / No contesta

4. ¢Alguien les informé de los aparatos, sistemas de monitorizacion, aspecto y
estado de su hijo/a, etc.?
1. Si
2. No
0. No sabe / No contesta

5. La informacion durante los dos primeros dias fue...
. Muy buena

3. Buena
2. Mala
1
0

N

. Muy mala
. No sabe / No contesta

6. A continuacion, pueden exponer otros aspectos o comentarios que ustedes
quieran hacer respecto al momento de acogida en la unidad:
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CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

DURANTE LA HOSPITAL'[Z.QCI(')N EN LA UCIN
Respecto a la INFORMACION con el personal sanitario:

7. éConocen el nombre del pediatra neonatélogo que atiende a su hijo/a?
1. Si
2. No
0. No sabe / No contesta

8. ¢Conocen el nombre de las enfermeras que atienden a su hijo/a?
1. Si
2. No
0. No sabe / No contesta

9. Cuando querian informacién sobre su hijo/a, éa quien la pedian? (pueden
marcar mas de una casilla)
1. Al personal médico (pediatra neonatologo)
2. Al personal de enfermeria
3. Al personal auxiliar de enfermeria
4. Otros:
0. No sabe / No contesta

10. éHan tenido un referente profesional en la unidad? (entendemos por referente
profesional aquella/s persona/s que les han inspirado confianza, que les ha
transmitido tranquilidad, con quien se han sentido cémodos).

1. Si
2. No
0. No sabe / No contesta

En caso afirmativo, équién ha sido este referente? ..........ccooeveveieeeicceieneenee

11. La informacion que han recibido durante la hospitalizacién ha sido...
4. Muy clara
3. Clara
2. Poco clara
1. Nada clara
0. No sabe / No contesta

12. ¢Creen que hay algunos aspectos sobre la comunicacién entre el personal
sanitario y ustedes, los padres, que se podrian mejorar?
1. Si
2. No
0. No sabe / No contesta

En caso afirmativo, indigue cudles:

13. En general, ¢estan satisfechos de la informacion que han recibido del personal
sanitario de la unida?
4. Muy satisfechos
3. Satisfechos
2. Poco satisfechos
1. Nada satisfechos
0. No sabe / No contesta
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CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Respecto al FUNCIONAMIENTO de la UCIN:

14. ¢Coémo valoran la sala de espera de la unidad: ubicacién, comodidad y espacio?
4. Muy buena

3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

0. No sabe / No contesta

15. El tiempo (frecuencia y duracién) que han tenido para ver y estar con su hijo/a
en la unidad lo consideran...
4. El deseable (6ptimo)
3. Mas del que deseaba
2. Menos del que deseaba
1. Insuficiente
0. No sabe / No contesta

16. ¢Cuanto tiempo (al dia) consideran que seria el mas adecuado para estar con
su hijo/a en la UCIN?

.De 1a 2 horas

2. De 2 a 4 horas

3. De 4 a 6 horas

4. Indefinido

0. No sabe / No contesta

[y

17. éles parece adecuado el nimero de familiares que pueden entrar a visitar a su
hijo/a?
1. si
2. No
0. No sabe / No contesta

18. Su participacién en los cuidados del bebé, como la alimentacion, el cambio de
ropa, etc, les ha parecido...

. La deseable (6ptima)

3. Mas de la que deseaba

2. Menos de la que deseaba

1

0

N

. Insuficiente
. No sabe / No contesta

19. En general, éestan satisfechos con el funcionamiento de la unidad?
4. Muy satisfechos
3. Satisfechos

2. Poco satisfechos
1. Nada satisfechos
0. No sabe / No contesta
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CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Respecto a la RELACION con el personal sanitario:

20. La relacion con los pediatras neonatdlogos ha sido...
4. Muy buena
3. Buena
2. Mala
1. Muy mala
0. No sabe / No contesta

21. La relacion con el personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria ha sido...
. Muy buena

. Buena

. Mala

. Muy mala

. No sabe / No contesta

CHNWAR

22. éEstan satisfechos con la atencién que han recibido del pediatra neonatdlogo
que ha atendido a su hijo/a?

. Muy satisfechos

. Satisfechos

. Poco satisfechos

. Nada satisfechos

. No sabe / No contesta

O N WP

23. éEstan satisfechos con la atencién que han recibido de las enfermeras v
auxiliares que han atendido a su hijo/a?
4. Muy satisfechos
3. Satisfechos
2. Poco satisfechos
1. Nada satisfechos
0. No sabe / No contesta

24. En general, éestan satisfechos con la atencién que han recibido del personal
sanitario de la unidad?
4. Muy satisfechos
3. Satisfechos
2. Poco satisfechos
1. Nada satisfechos
0. No sabe / No contesta

25. éEn qué momento creen que su hijo/a les reconocié?

26. A continuacion, pueden exponer otros aspectos o comentarios que ustedes
quieran hacer respecto a la hospitalizacion de su hijo/a en la unidad:
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CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Finalmente, MARQUE CON UN X" (de 1 a 4), éen qué grado les preocupan
o les han producido angustia estos aspectos?

27. En cuanto a su hijo/a:

no Item No sabe | Grado de preocupacién o
/no angustia: Nada-Mucho
contesta

1 | Los aparatos y tubos que lleva su hijo/a NS/NC 1 2 3 4

2 | Los cortes, heridas, incisiones NS/NC 1 2 3 4

3 | El aspecto de su hijo/a: coloracién de la NS/NC 1 2 3 4
piel, movimientos.

4 | La forma de respirar NS/NC 1 2 3 4

5 | El hecho de necesitar ayuda respiratoria NS/NC 1 2 3 4

6 | El pequefio tamafio o aspecto débil NS/NC 1 2 3 4

7 | La alimentacién artificial o por sonda NS/NC 1 2 3 4

8 | Lairritabilidad y/o incomodidad del bebé NS/NC 1 2 3 4

28. En cuanto a ustedes, como padre/madre:

ne Item No sabe | Grado de preocupacion o

/no angustia: Nada Mucho
contesta

1 | El ambiente de la unidad (ruidos, olor, NS/NC 1 2 3 4
iluminacién, intimidad, comodidad...)

2 | El hecho de estar separado de su hijo/a NS/NC 1 2 3 4

3 | No poder darle el pecho o biberén NS/NC 1 2 3 4

4 | No poder cambiarlo ni bafiarlo NS/NC 1 2 3 4

5 | No poder abrazarlo NS/NC 1 2 3 4

6 | No poder disfrutar de su hijo/a con otros NS/NC 1 2 3 4
familiares

7 | Tener miedo a tocar y coger a su hijo/a NS/NC 1 2 3 4

8 | Sentirse incapaz de proteger a su hijo/a NS/NC 1 2 3 4
del dolor

Muchas gracias por su colaboracion.
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