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Prélogo

Las cifras de mortalidad infantil en Chile
indiscutiblemente han mejorado a través de los
afios. La disminucion de la mortalidad neonatal
es fundamental para lograr este propdsito, ya
que representa dos tercios de la mortalidad
registrada en el segmento infantil.

El Ministerio de Salud y las Sociedades Cien-
tificas constituyen una alianza estratégica para
alcanzar los objetivos optimos de salud de una
poblacion determinada. En este sentido, a lo
largo de los afios hemos constatado experien-
cias exitosas en el quehacer conjunto de la
autoridad sanitaria y estas sociedades. La Neo-
natologia no deberia ser una excepcion en este
disefo de trabajo conjunto.

Valoramos enormemente la labor desarro-
llada por la Rama de Neonatologia de la Socie-
dad Chilena de Pediatria, en orden a generar
las recomendaciones expuestas en esta publi-
cacion, cuyo objetivo es que sirva como refe-
rente para la gestion neonatal y oriente la carte-
ra de inversiones en una de las areas mas
costosas del quehacer hospitalario.

Uno de los elementos mas importantes del
trabajo en salud, guarda relacion con el ordena-
miento del quehacer asistencial. El horizonte,
es desarrollar un proceso de consensos, en que
equipos clinicos y autoridades en salud trabaje-
mos en disminuir la variabilidad en los proce-
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sos, lo que permitird ver a su vez, mejorar
resultados en oportunidad, calidad e impacto en
nuestras acciones.

Uno de los avances logrados hasta ahora
son los recursos inyectados al desarrollo de la
Neonatologia, a través de las patologias con
garantias explicitas en salud (GES). Esto nos
ha permitido ir acortando las brechas en la
especialidad, sin embargo, sabemos que aun
falta mucho, en este trabajo permanente en que
los recursos son limitados en relacion a las
aspiraciones y al rapido avance de la medicina.
Pero no todo es recursos econdomicos.

Este trabajo nos obliga a optimizar resulta-
dos especialmente si consideramos elementos
de modernizacion en el trabajo, plasmados en
muchos de los aspectos planteados en Organi-
zacion, Sistema de Registro y Evaluacion de
Calidad.

Invitamos a los equipos de Salud Neonatal a
considerar que estas recomendaciones sélo pue-
den llegar a tener éxito, en la medida en que
todos los implicados trabajemos con seriedad,
rigor, creatividad y respeto. Para ello debemos
asumir cada uno de nuestros roles, no olvidando
que el gran objetivo que nos une es la mejor
atencion a nuestros neonatos, sus familias y la
comunidad.

Dr. Julio Montt Vidal
Sub-Secretario de Redes Asistenciales
Ministerio de Salud.
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Introduccion

La creacion de Guias de Planificacion para
servicios o unidades de cuidados neonatales se
remonta en la literatura médica al afio 1976.
Desde esa fecha hasta ahora, se han publicado
numerosos trabajos de equipos de expertos,
multidisciplinarios, destacando la Academia
Americana de Pediatria, el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia y la Asociacion
Espaiiola de Neonatologia, entre otros.

Desde el inicio de los afios 80, en Chile se
organiz6 el cuidado intensivo neonatal, crean-
dose alrededor de 30 centros regionales publi-
cos en las grandes ciudades, lo que origind un
importante impacto en la mejoria de la sobrevida
del recién nacido (RN) en las tltimas décadas.
Posteriormente a través de la incorporacion de
las patologias GES se ha logrado garantizar el
uso de surfactante, indometacina, terapias res-
piratorias de alto costo en SDR, manejo de
neonatos con cardiopatias, entre otras accio-
nes. Por todo lo anterior, se ha logrado a través
de los afios una disminucion significativa de la
mortalidad neonatal en nuestro pais, alcanzan-
do cifras cercanas a los 5 por cada 1 000
nacidos vivos. Sin embargo, atin es posible ob-
servar que existen diferencias significativas en
los resultados obtenidos entre diferentes hospi-
tales y clinicas privadas tanto de la Region
Metropolitana como en regiones, mientras en
algunos centros las cifras de mortalidad neonatal
son mucho mayores al promedio Nacional, en
otras son cercanas a la mitad.

Entre las principales causas de mortalidad
neonatal destacan la prematurez extrema, las
malformaciones congénitas, infecciones y pro-
blemas respiratorios complejos. En estos pro-
blemas, en especial en los prematuros de extre-
mo bajo peso, existe en nuestro pais una impor-
tante menor sobrevida comparado con las ci-
fras de los paises desarrollados. Estas diferen-
cias observadas se deben probablemente a la
desigual disponibilidad de recursos, tanto de
personal entrenado como de equipamiento e
infraestructura que permita entregar un trata-
miento oportuno a estos pacientes complejos.

Numerosos trabajos en la literatura han de-
mostrado los beneficios de la regionalizacion en
nacimientos de alto riesgo. Especialmente en
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menores de 1 000 gramos, la mortalidad es mas
baja en las unidades de mayor complejidad y
mayor volumen de pacientes a pesar de ser
centros de derivacion de pacientes criticos. En-
tre centros de igual complejidad, la mortalidad
es menor en aquellos que tienen mayor indice
ocupacional (experiencia del equipo médico).
Existen trabajos que demuestran que esta dife-
rencia es especialmente significativa en los
menores de 29 semanas.

Diversas experiencias en distintos paises
del mundo han demostrado que para mejorar
estas cifras es importante organizar el cuidado
neonatal de modo que se pueda entregar el
mejor tratamiento y de la manera mas oportu-
na, lo que es particularmente dificil en paises de
geografia como la nuestra. Para ello se han
definido distintos niveles de cuidado perinatal,
los que tratan RN de acuerdo al riesgo ideal-
mente definido antes de nacer, concentrando
los nifios de mayor riesgo y aquellos que pre-
sentan patologias graves en grandes centros
regionales. Gracias a estas estrategias se han
conseguido importantes mejorias en la sobrevida
de estos pacientes complejos.

Si bien la mayoria de los RN de alto riesgo
que requieren cuidados especiales puede iden-
tificarse prenatalmente, aproximadamente un
25% de los nifios que requieren cuidado intensi-
vo no tiene factores de riesgo identificados
antes de nacer. Es por esto que todos los nive-
les de atencion perinatales deben estar capaci-
tados para diagnosticar situaciones de riesgo y
dar la asistencia necesaria para estabilizarlos.
Junto con esto, disponer de un sistema de trans-
porte bien equipado y con personal altamente
capacitado para trasladar al RN que lo requiera
en las mejores condiciones. Siempre que sea
posible, debe preferirse el transporte prenatal
de la madre y facilitar el nacimiento en un
centro de mayor complejidad.

Existen otros aspectos de modernizacion que
deben sumarse al desarrollo neonatal en forma
prioritaria, siendo algunos de ellos el area infor-
matica, implementacion de indicadores de ges-
tion y calidad, favorecer la especializacion y
formacion continua del recurso humano, pro-
mover la investigacion y la humanizacion del
trabajo en las areas criticas y el desarrollo de
procesos de informacion al usuario y familiares,
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consentimientos informados y orientacion en
relacion a los problemas bioéticos del paciente
critico.

Un proceso de este tipo permite ir disminu-
yendo la variabilidad en los procesos clinicos, lo
que a su vez favorece mejores evaluaciones de
oportunidad, calidad e impacto en nuestras ac-
ciones para alcanzar el gran objetivo que nos
convoca que es la mejor atencion a nuestros
pequeflos pacientes.

En este organigrama asistencial es funda-
mental asegurar la formacion continua de todos
los profesionales de la salud que realizan la
asistencia perinatal, establecer la comunicacion
y la coordinacion continuada entre los diferen-
tes servicios y disponer de un sistema comun
de control de calidad, que asegure la Optima
utilizacion de los recursos y la igualdad de opor-
tunidades.

En base a la informacion existente en la
literatura y a la realidad nacional, la Directiva
de la Rama de Neonatologia de la Sociedad
Chilena de Pediatria, con la colaboracion de
diferentes expertos de Centros Hospitalarios
Nacionales, plantea las siguientes “Recomen-
daciones sobre Organizacion, Caracteristicas y
Funcionamiento de Servicios o Unidades de
Neonatologia” para que sirvan como orienta-
cion en la Gestion Neonatal.

Consideraciones generales

Existen revisiones de estandares neonatales
en la literatura abarcando todas las areas impli-
cadas: niveles de atencidn, recursos humanos,
equipamiento y estructura arquitectonica, entre
otras.

Se considera necesario establecer una Poli-
tica de Calidad con estandares minimos que
otorguen una adecuada atencion al recién naci-
do y su familia con el objetivo de asegurar la
mejor atencion posible en cada unidad de acuer-
do a su propia categoria y lograr una reduccion
de la morbimortalidad perinatal. Todo esto con-
sidera Gestion de Riesgos, Seguridad del pa-
ciente y Evaluacion de Procesos y Resultados.

Definicion de los Servicios o Unidades
Se define como Servicio o Unidad de Neo-
natologia, la seccion intrahospitalaria que ga-
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rantiza la cobertura asistencial de los pacientes
neonatos, la asistencia y reanimacion en la sala
de partos o pabellon e incluye la atencion del
neonato que se encuentra en puerperio con su
madre.

Desde el punto de vista operacional se con-
sidera periodo de atencion neonatal desde el
momento del nacimiento hasta las 44 semanas
de edad post-concepcional, con un minimo de
28 dias y sin restricciones de peso al nacer.

Los pacientes hospitalizados mayores de 44
semanas de edad post-concepcional deben ser
derivados a Servicios de Pediatria por haber
superado el periodo de atencioén neonatal y la
patologia propia del neonato y corresponder a
pacientes cronicos pediatricos.

Criterios de admision a Servicios
o Unidades de Neonatologia

El Servicio o Unidad de Neonatologia esta
constituido o conformado por la Unidad de Pa-
ciente Critico (UPC) y la Seccion de Cuidados
Basicos con el objeto de prestar cuidados en
diferentes niveles de complejidad a neonatos
con patologia. La UPC se subdivide en 2 sec-
ciones, Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) y la
Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI).

Un recién nacido puede transitar por estas
distintas secciones del Servicio dependiendo de
la dindmica de su patologia, monitoreo y trata-
miento.

Completan estas secciones, la Sala de Aten-
ci6n Inmediata u Observacion, en donde se
recibe al RN y la seccion de Puerperio en
donde esta el RN sano con su madre.

Es importante destacar que la Sala de Aten-
cion Inmediata del Recién Nacido no es un
lugar de hospitalizacion, solo de transicion por
un periodo no mayor a 4 horas, por lo que un
paciente que requiera observacion mas alla de
ese tiempo, debe ser hospitalizado en un sector
determinado del servicio, para alli seguir su
estudio y manejo correspondiente. Excepcio-
nalmente se manejara un paciente hospitalizado
en Sala de Observacion o Atencion Inmediata
si existe falta de disponibilidad transitoria de
cupo para hospitalizado en la seccion pertinen-
te.
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La decision ultima del lugar de ingreso al
servicio es de responsabilidad médica. Los si-
guientes criterios definen el lugar correspon-
diente para hospitalizar a un RN en uno u otro
sector:

A. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Es aquella dependencia de neonatologia des-
tinada a proporcionar cuidado médico y de en-
fermeria permanente y oportuna a pacientes
criticos inestables. Se caracteriza por contar
con atencion médica permanente, asi como tec-
nologia de alta complejidad.

Se denomina neonato critico a aquel recién
nacido enfermo cuya condicion patologica afecta
uno o mas sistemas, que pone en serio riesgo
actual o potencial su vida y que presenta condi-
ciones de reversibilidad, que hacen necesaria la
aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigi-
lancia, manejo y soporte vital avanzado.

Criterios de Ingreso: Deben ser atendidos
en este nivel de cuidado los pacientes que ne-
cesiten cualquiera de los siguientes manejos:

* RN con SDR agudo que requiere oxige-
noterapia con FiO, = 0,35.

* RN que requiere cualquier tipo de apoyo
ventilatorio, CPAP, Ventilacion Mecanica
Convencional, Sincronizada o VAF.

* RN coninestabilidad cardio-circulatoria y/o
uso de drogas vasoactivas.

* RN con sindrome convulsivo en etapa aguda.

* RN con clinica de sepsis y/o meningitis bac-
teriana.

* RN en su post-operatorio hasta su estabili-
zacion.

* RN con apneas severas y repetidas de cual-
quier origen.

* RN conriesgo vital de cualquier otra etiologia.

* RN con monitorizacién invasiva.

* RN prematuro < 1200 g hasta estabiliza-
cion, definido como mas de 5 dias sin even-
tos de desestabilizacion.

» Peritoneodialisis aguda.

» RN que requiere procedimiento invasivo.

B. Unidad de Tratamiento Intermedio

Es aquella dependencia de neonatologia des-
tinada al manejo de pacientes estables que re-
quieren para su cuidado de monitoreo no
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invasivo, vigilancia y manejo de enfermeria per-
manente ademas de cuidados médicos.

Criterios de Ingreso
Pacientes provenientes de la UCI y/o pa-

cientes provenientes de cualquier otra seccion

que necesiten cualquiera de los siguientes ma-

nejos:

* SDR agudo con requerimientos de oxigeno-
terapia FiO, < 0,35.

*  Monitorizacion cardiorrespiratoria y/o satu-
racion.

* Incubadora o cuna calefaccionada.

» Fleboclisis.

» Qastroclisis o alimentacion por bomba a tra-
vés de sonda enteral o géstrica.

* RN con alimentacion parenteral.

* Cualquier tipo de catéter.

» RN con requerimientos especiales de enfer-
meria.

C. Unidad de Cuidados Bdsicos

Es aquella dependencia destinada al manejo
de pacientes totalmente estables sin riesgo co-
nocido y que estan hospitalizados por estudio o
tratamiento de patologias no complejas, en es-
pera de condiciones para el alta sin riesgo inmi-
nente y pacientes con fototerapia de bajo riesgo
que no requieren para su cuidado de monitoreo
no invasivo o vigilancia permanente. También
se hospitalizara en esta seccion los pacientes
que no puedan ser trasladados junto a su madre
en el periodo de post-parto.

Criterios de Ingreso

* RN que no cumpla ninguno de los requeri-
mientos de los niveles atencion en UCI ni
Intermedio.

* RN prematuro en crecimiento, estabilizado
en cuna y sin requerir monitoreo cardiorres-
piratorio ni saturacién permanente.

* RN de término en buenas condiciones gene-
rales; que no requiera monitorizacion cardio-
rrespiratoria ni saturacion permanente.

* RN clinicamente estable con via venosa
permeable para tratamiento antibiotico.

» RN con requerimientos de enfermeria habi-
tual.

* RN en fototerapia sin riesgo conocido.

* RN con problema social o materno.
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Criterios de egreso

Los criterios de egreso de cada seccion de
hospitalizados corresponden al no cumplimiento
de los criterios de ingreso correspondiente a
esa seccion y por tanto aumentar o disminuir la
complejidad y corresponder a otra seccion de
hospitalizados.

Criterios de alta
Los criterios de alta del servicio corres-

ponden a:

* Superar la condicion o condiciones de pato-
logia que motivo el ingreso.

*  Succién adecuada o cuando no es posible
ésta lograr alimentacion gastro-enteral ex-
pedita con padres o familiar responsable
capacitado.

* Termorregulacion.

» Padres o familiar o tutor responsable capa-
citado en la atencion del neonato.

* Traslado a otra Unidad o Servicio dentro o
fuera del hospital.

Clasificacion de los Servicios o Unidades
Neonatales

Se definiran de acuerdo a numero de naci-
mientos, equipamiento (capacidad resolutiva) y
posibilidad de traslado a unidad de mayor com-
plejidad (distancia y accesibilidad).

Unidades de Nivel I: Definidas como
Unidades de Cuidados Bdsicos

Ubicadas en Hospitales Tipo 3 y 4 de ciuda-
des pequenas, dentro de un Servicio de Pedia-
tria General y con maternidades que atienden
menos de 1 000 partos al afo.

Caracteristicas de la Unidad Neonatal

Nivel 1

» Dar atencion a RN de término sin patologias
previstas.

* Otorgar cuidados basicos y tratamientos de
patologias simples como: problemas de ter-
morregulacion, manejo de fototerapia y glice-
mias limites.

» Disponer de reanimacion en sala de partos o
pabellon, con personal entrenado en reani-
macion cardiopulmonar neonatal de acuer-
do a estandares internacionalmente acepta-
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dos, como los de la Academia Americana
de Pediatria y Academia Americana del
Corazon.

» Estar capacitados para estabilizacion de los
recién nacidos que requieran ser trasladados.

* Tener capacidad de trasladar a centros de
referencia de mayor complejidad, bajo crite-
rios de derivacion previamente establecidos.

En la practica todo RN patologico debiera
trasladarse. En la situacion actual las Unidades
Neonatales Nivel I deben ser consideradas una
Seccion en Servicios de Pediatria General y en
un futuro proximo debieran tender a desapare-
cer este tipo de unidades.

Requerimientos

* 2-3 cupos por cada 1 000 nacidos vivos,
dependiendo de la distancia y acceso geo-
grafico a centro de derivacion

* Disponibilidad de un médico que pueda acu-
dir en pocos minutos, entrenado en reanima-
cioén neonatal y capaz de reconocer aquellos
RN que requieran derivacion, y enfermera o
matrona entrenada disponible en el sitio.

* Equipamiento de reanimacion y estabiliza-
cion del recién nacido enfermo hasta su
traslado: cuna radiante o incubadora, bolsa
de ventilacion a presion positiva, laringos-
copio, oxigeno, aspiracion, monitor cardio-
rrespiratorio, monitor de saturacion, bombas
de infusiéon continua, equipo de fleboclisis y
soluciones endovenosas.

* Requiere sistema de traslado/referencia or-
ganizado a unidades nivel II o III. Incuba-
dora de transporte y personal adiestrado en
traslados realizado por centro receptor.

Situacion especial por distancia

o aislamiento
En caso de que el establecimiento se en-

cuentre a una distancia de mas de 100 km o

tiempo de traslado de 2 horas o mas de trans-

porte terrestre a centro de mayor complejidad,
se debera disponer de medios para poder ofre-
cer, ademas de lo descrito, lo siguiente:

» Atender a RN que requieran cuidados basi-
cos y tratamientos de patologias poco com-
plejas (nifios con dificultad respiratoria mo-
derada con requerimientos de FiO, < 30%,
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tratamientos ev, antibioticos por sospecha
de infeccidon con pacientes estables, hipo-
glicemias, hiperbilirrubinemia)

* Capacidad de dar reanimacion avanzada y
estabilizar a todos los RN nacidos en el
centro

* Capacidad para estabilizar un prematuro o
RN enfermo previo a su traslado.

En estos casos, estos hospitales deberan
contar con equipamiento y recursos adicionales

a los descritos para los centros tipo I.

Requerimientos Unidades Nivel |

con accesibilidad compleja:

* 4-5 cupos por cada 1 000 nacidos vivos.

* Disponer de 1-2 incubadoras.

* Requiere de pediatra disponible y matrona o
enfermera capacitada en atencion neonatal
con funciones especificas en la Unidad.

* Requiere equipamiento para montar transi-
toriamente al menos un cupo de UCI y
realizar reanimacion avanzada (cuna radian-
te, bolsa de resucitacion manual, red de
gases, monitores, bombas de infusion conti-
nua, y un ventilador mecanico para la esta-
bilizacion/reanimacion del paciente).

* Requiere sistema de traslado/referencia or-
ganizado a una unidad de mayor compleji-
dad a cargo de un centro receptor.

Unidades de Nivel 1I: Unidad de Cuidado

Intermedio
Este nivel de resolucion debe estar inserto

dentro de un hospital general (2 y 3) e ideal-

mente con un Servicio de Pediatria que desa-
rrolle algunas de las areas especificas
pediatricas de atencion al nifio

* Atencion a RN >34 semanas y/o>2 000 g.

» Disponible en maternidades que atienden
un nimero de partos entre 1 000 a 3 000 al
afo. Numero mayor de partos requiere
implementar el nivel superior de resolucion.

» Capacidad de recepcion de pacientes deri-
vados de Unidades Neonatales Nivel 1.

* Estabilizar un RN Pret < 2 000 gramos o
< 34 sem para su traslado a centros de
mayor complejidad.

» Reingreso de recién nacidos procedentes de
unidades de Nivel III que se encuentren en
etapa estable (transporte de retorno).
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* Otorgar cuidados de oxigenoterapia y pre-
sion positiva continua en via aérea (CPAP)
nasal.

* Practicar ventilaciéon mecanica convencio-
nal de RN mientras se estabiliza y se espe-
ra su traslado a una Unidad Nivel III.

» Practicar exsanguineotransfusion.

Requerimientos

* La Unidad de Nivel II dispondra de dos
areas de atencion claramente definidas:

* Cuidados intermedios/basicos: 5-6 cupos por
cada 1 000 nacidos vivos.

* Cuidados de estabilizacion: 1 cupos por cada
1 000 nacidos vivos.

* Requiere equipamiento necesario para dar
cuidado para estabilizar a RN que requiera
Cuidado Intensivo.

* Requiere tener un sistema organizado de
transporte/referencia de pacientes comple-
jos auna Unidad de Nivel I11.

Unidades de Nivel III: Unidades de

Cuidado Intensivo
Deben cumplir con las siguientes caracte-

risticas:

» Estar integradas dentro de un hospital de
referencia (Tipo 1 y 2) o regional, con ma-
ternidad e idealmente con un Servicio de
Pediatria donde se desarrollen la mayoria de
las sub-especialidades pediatricas o en su
defecto disponer de interconsultores de las
subespecialidades pediatricas mas habitua-
les (cardiologia, neurologia, broncopulmonar,
cirugia infantil, gastroenterologia, endocri-
nologia, infectologia, entre otras) que asis-
tan a los neonatos que lo requieran ideal-
mente en el misma unidad de neonatologia.
Soélo se deben trasladar pacientes para eva-
luacion de especialistas en areas muy espe-
cificas (neurocirugia, cardiocirugia, cirugia
oftalmologica, exdmenes especiales).

» Junto a maternidades que atienden a mas de
3 000 partos anuales.

» Disponibilidad a ser centros de referencia
de Unidades nivel I1.

Las Unidades de Nivel I1I se clasifican en 2
sub-niveles:

Unidades Nivel III A. Ademas de la aten-
cion nivel 11, incluye:
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* RN con edad gestacional superior a 27 se-
manas.

» Practicar apoyo ventilatorio con disponibili-
dad de ventiladores mecénicos sincronizados.

* Recién nacidos con falla multiorganica o
soporte multisistémico.

» Realizar procedimientos complejos como dre-
naje pleural, exsanguineotransfusion, dialisis
peritoneal, cateterismo umbilical y/o percu-
taneo.

* Nutricion parenteral.

» Capacidad de realizar intervenciones de ci-
rugia neonatal.

Requerimientos
La Unidad de Nivel III A dispondran de tres

areas:

+ Area de cuidados intensivos (UCI): 1 cupo
por cada 1 000 nacidos vivos en el area de
referencia.

+ Area de tratamiento intermedio: 3-4 cupos
de intermedio por cada 1 000 nacidos vivos.

+ Area de cuidados bésicos: 1-2 cupos por
cada 1 000 nacidos vivos.

» Disponibilidad de técnicas de imagen: radio-
logia portatil, ecografia doppler cerebral y
abdominal portatil, ecocardiografia portatil,
acceso a TAC.

» Disponibilidad de cirugia general pediatrica.

* Equipamiento necesario para dar cuidado
intensivo.

* Disponibilidad de sub-especialidades pedia-
tricas (cardiologia, neurologia, broncopul-
monar, infectologia, gastroenterologia, etc)
y especialidades de apoyo (otorrinolaringo-
logia, dermatologia, oftalmologia, etc).

» Sistema organizado de transporte y referen-
cia de RN complejos desde y hacia Unidad
Nivel II.

» Sistema de seguimiento de los nifios de ries-
go dado de alta.

Unidades Nivel IIl B

Corresponde a unidades con resolucion de
problemas especificos, de manejo supraregional
y/o Nacional.

Deben estar presentes en hospitales con
Centros de Alto Riesgo Obstétrico, con area de
referencia mayor a 10 000 nacidos vivos y dis-
tribuidas estratégicamente por distancia o com-
plejidad.
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Ademas de la atencion propia del Nivel 111

A se trataran en estos centros:

» Atencion a todo tipo de recién nacidos tanto
médicos como quirtirgicos, de cualquier peso
y edad gestacional, dentro de los limites de
la viabilidad.

* RN con HPP grave que requieran ventila-
cion de alta frecuencia y administracion de
NO inhalado.

* Cuidado de RN con problemas quirargicos y
no quirargicos que no son posibles de resol-
ver en Nivel III A.

* Deben disponer de una unidad completa de
rescate con equipamiento, movilizacion y
personal entrenado.

* Deben atender a todos los RN < 27 sema-
nas EG.

Requerimientos

* La Unidad de nivel III B con atencion de
patologias especificas dispondran de tres
areas:

+ Area de cuidados intensivos: 1,5 a 2 cupos
por cada 1 000 nacidos vivos con un minimo
de 6 cupos.

+ Area de cuidados intermedios: 6 cupos por
cada 1 000 nacidos vivos.

+ Area de cuidados basicos: 2-3 cupos de por
cada 1 000 nacidos vivos.

» Disponibilidad de técnicas de imagen avan-
zadas: ecocardiografia, TAC cerebral o
RNM, medicina nuclear, radiologia portatil,
ecografia doppler portatil.

* Disponibilidad de sub-especialidades pedia-
tricas (cardiologia, neurologia, broncopul-
monar, infectologia, gastroenterologia, etc)
y especialidades de apoyo (otorrinolaringo-
logia, dermatologia, oftalmologia, etc).

 Disponibilidad de cirugia pediatrica para rea-
lizar cirugia mayor en el hospital y sub-
especialistas para cirugias especificas (Neu-
rocirugia, Urologia Infantil, Cirugia Oftalmo-
logica, Cirugia vascular, etc).

* Requiere equipamiento necesario para tra-
tamiento intensivo complejo: ventiladores
mecanicos sincronizados, monitores, VAF,
disponibilidad de 6xido nitrico.

* Sistema de seguimiento de los pacientes de
riesgo dados de alta.
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* Requiere tener un sistema organizado de
transporte/referencia de pacientes comple-
jos con riesgo vital desde servicio o unida-
des de menor complejidad y para ECMO,
cirugia cardiovascular, etc, y sistema de
transporte de retorno.

Requerimientos especiales a la realidad

neonatal

» Paralograr una real regionalizacion en salud
y uso racional de equipos, infraestructura y
recurso humano es absolutamente priorita-
rio que exista un sistema expedito de resca-
te neonatal por region, dependiente de la
unidad de mayor complejidad establecida en
ella.

» Este sistema de rescate debe disponer de
movilizacion adecuada a las condiciones de
distancia, climaticas y de gravedad del
neonato y que considere: Incubadora con
monitores, bombas de infusion en nimero
suficiente a la gravedad del paciente, venti-
lador mecanico, todos los equipos con ade-
cuada autonomia y personal médico, enfer-
mera o matrona y técnico paramédicos, to-
dos con capacitacion nivel intensivo neonatal
y con disponibilidad 24 horas al dia.

* Los hospitales en ciudades alejadas de cen-
tros de derivacion por razones geograficas,
deberan tener implementacion que permita
resolver localmente la gran mayoria de las
patologias de riesgo vital, independiente del
numero de partos por aio, previo al traslado
si correspondiese.

* Ademas de lo anterior, se debe disponer de
unidades o convenios con centros que re-
suelvan patologias cardiacas que requieran
cirugia con circulacion extracorporea y po-
sibilidad de realizar oxigenacion por mem-
brana extracorporea (ECMO) para pacien-
tes con falla respiratoria severa reversible.

» Esnecesario y prioritario establecer a nivel
ministerial una central de coordinacion de
camas criticas neonatales.

» Esnecesario realizar seguimiento especiali-
zado, integral y con atencion preferente a
pacientes que recibieron terapia compleja.

Unidades de Apoyo
Se requiere acceso expedito durante las 24
horas a unidades de apoyo:
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» Radiologia. Ecografia.

e Scanner.

» Laboratorio.
- Hematologia.
- Bioquimica.

* Banco de Sangre.

e Farmacia.

» Esterilizacion.

e Ambulancia.

e Servicios Generales.

* SOME o SAP (Servicio Administrativo).
« SEDILE.

Requisitos técnicos sanitarios

El nivel superior debe asumir todos los re-
quisitos técnicos sanitarios de los niveles infe-
riores. Los hospitales con Unidades Nivel III
deben coordinarse con sus centros de referen-
cia Nivel [ y II para:

1. Asegurar la recepcion de todos los pacien-
tes que lo requieran y le correspondan o en
su defecto disponer de red paralela que
pueda resolver el problema.

2. Disponer de sistema de transporte de resca-
te de los pacientes y del transporte de retor-
no, una vez resuelto el problema que motivo
el ingreso.

3. Exigencia de formacion continta para el
personal del propio hospital y de los centros
de referencia.

4. Promocion de la investigacion, con asigna-
cion de horas para este fin.

Recursos humanos

Recursos profesional médico: Profesio-
nales médicos neonatdlogos con especialidad
acreditada segiin Reglamento de Certificacion
de las Especialidades y Subespecialidades de
los prestadores individuales de salud, Decreto
Supremo N° 57/2007.

Medico Jefe de Neonatologia

La Unidad o Servicio de Neonatologia esta-
rd a cargo de un médico jefe, con jornada de
trabajo de 33 hrs semanales, quien sera respon-
sable de las funciones de planificacion y coordi-
nacion del trabajo interno, incluido el personal
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profesional y técnico de atencion inmediata ade-
mas de la coordinacidn con servicios clinicos y
unidades de apoyo del hospital. En centros con
mas de 50 cupos totales debe existir una sub-
Jefatura con horas asignadas para ese fin.

Velara por el mejoramiento continuo de los
procesos de la unidad, identificando los proble-
masy proponiendo las soluciones acorde a ellos.

Procurara disponer de un adecuado sistema
de registros e indicadores que den cuenta de la
gestion de la unidad.

A su cargo se encuentran todos los profe-
sionales médicos y la matrona o enfermera jefe
o coordinadora de la unidad y a través de ella
todas las matronas o enfermeras del servicio y
funcionarios no profesionales. Dado la alta com-
plejidad de los servicios o unidades de neona-
tologia es fundamental especificar estas depen-
dencias en el organigrama.

Recursos médicos de tratancia
Proporcionaran atencion directa a los pa-

cientes asignados. Coordinaran el trabajo entre

el equipo de salud de neonatologia, de tal modo

que la prestacion médica sea un todo integrado

que favorezca al paciente y su familia desde el

punto de vista fisico, psicologico y social.
Informaran en forma clara y veraz acerca

del estado clinico de los pacientes a sus familia-

res o responsables directos.
Los recursos se deben distribuir de la si-

guiente manera:

» 22 hrs semanales por cada 3 cupos de cui-
dado intensivo.

e 22 hrs semanales por cada 5-6 cupos de
tratamiento intermedios.

e 22 hrs semanales por cada 6-7 cupos de
cuidados basicos.

Estos tiempos consideran asistencialidad, vi-
sita clinica, participacion en entrega de turno,
manejo integral de la ficha clinica, ingreso de
informacion clinica a registro computacional
local, auditoria, informacion expedita a los pa-
dres y capacitacion interna con reunion semanal.

Recurso médico en puerperio

Realizaran atencion matinal en la seccion de
puerperio en recién nacidos sanos o con patolo-
gia que no requiere manejo hospitalizado pre-
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ocupados de la pesquisa de problemas del

neonato o del binomio madre e hijo. Deben

establecer politicas de apoyo a lactancia mater-
na y educacion en prevencion.

* Se requiere 22 hrs médicas semanales por
cada 24 camas en puerperio; 6 RN por hora
que permita cumplir con objetivos de apoyo
lactancia, educacion, prevencion, evaluacion
meédica de todos los RN de alta y los neo-
natos o binomios con evolucioén no fisiologi-
ca o con patologia.

* Refuerzo médico matinal los fines de sema-
nay festivos.

Recursos médicos de residencia
Realizaran turnos para dar cobertura per-

manente de atencion. Dado que en los servicios

o unidades de neonatologia su ambito de accion

incluye diferentes actividades la recomenda-

cion debe considerar a lo menos niimero de
partos, cupos totales y nimero de cupos de

Intensivo. Considerando lo anterior la reco-

mendacion es la siguiente:

* 1 cargo de médico residente cuando existan
cupos de UCI, independiente del nimero de
partos y/o capacidad total de la unidad.

» 2 cargos de médico residente si existen 2 de
las siguientes condiciones:

- Servicio o unidades con mas de 5 000
partos al afio.

- Capacidad total de neonatologia mayor o
igual a 25 cupos.

- Capacidad de UCI de 5 a 10 cupos.

- Responsabilidad de transporte de paciente
grave de ida o rescate desde y hacia
otras unidades.

* 3 cargos de médico residente si existen al
menos 3 de las siguientes:

- Servicio o unidades con mas de 8 000
partos al afio.

- Capacidad de UCI mayor a 10 cupos.

- Capacidad total de la unidad o servicio
mayor a 50 cupos.

- Responsabilidad de transporte de resca-
te desde unidades de menor complejidad
asignadas por red.

Recursos profesional no médico

Matronas o Enfermeras
El equipo estara compuesto por matronas o
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enfermeras diurnas y matronas o enfermeras
clinicas en turno.

Matrona o Enfermera Jefe o Coordinadora

Requiere asignacion de jornada de trabajo
de 44 hrs semanales en horario diurno y cumpli-
ra funciones administrativas, colaborara en la
funcion clinica y velara por la continuidad de la
atencion integral del paciente. Su dependencia
técnica y administrativa es del Médico Jefe de
Neonatologia.

Matrona o enfermera diurna

Enunidades o servicio con més de 15 cupos
se requiere matrona o enfermera diurna con
asignacion de horario diurno completo y cum-
plird funciones a cargo de insumos, equipos
médicos, apoyo a estacion clinica, entre otras
funciones.

En unidades mayores a 40 cupos se requie-
ren 2 matronas o enfermeras para esta funcion
y en caso de mas de 60 cupos se requieren 3
matronas o enfermeras diurnas.

Matronas o enfermeras clinicas

Las matronas o enfermeras clinicas de neo-
natologia son responsables de la atencion direc-
ta del paciente, correspondiéndoles formular y
ejecutar tareas especificas segun las condicio-
nes del paciente, ejecutar las indicaciones mé-
dicas, supervisar el cumplimiento del plan de
atencion de enfermeria y llevar todos los regis-
tros de los pacientes a su cargo. Estas se
dividen segun el area de su quehacer.

Matrona o enfermera clinica Cuidados
Intensivos

La dotacion de matronas o enfermeras clini-
cas por turno sera de 1 por cada 3 cupos. Debe
existir un sistema de refuerzo de matronas o
enfermeras de llamada en caso de neonatos
extremadamente criticos que requieren un pro-
fesional de enfermeria exclusivo.

Matrona o enfermera clinica Tratamiento
Intermedios
La dotacion de enfermeras clinicas por tur-
no sera de 1 por cada 6-7 camas.
Matrona o enfermera de Cuidados Basicos
La dotacion de matrona o enfermeras clini-
cas en Cuidados basicos sera de 1 por cada 10-
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12 camas, en horario diurno de 12 horas todos
los dias del afio.

Matrona en Sala de Observacion

Las matronas de neonatologia en Sala de
Observacion son responsables de la atencion
neonatal inmediata directa al momento del par-
to, correspondiéndoles realizar la atencién in-
mediata y deben estar capacitadas en reanima-
cion neonatal. Ademas deben tener capacidad
para pesquisar neonatos de riesgo para solicitar
pronta atencion por médico e implementar me-
didas inmediatas para favorecer la estabiliza-
cion. Deben llevar todos los registros de los
pacientes nacidos. La dependencia técnica y
administrativa corresponde al Servicio o Uni-
dad de Neonatologia.

La dotacion sera de 1 por cada 4 000-5 000
partos en sistema de turno permanente.

Recurso kinesiologo en neonatologia

Dada la alta complejidad de los pacientes de
unidades neonatales y su necesidad de atencion
kinésica integral tanto respiratoria como de
neurorehabilitacion y considerando el amplio
uso de ventilacién mecanica, retraso neuromotor
y los altos costos en salud implicados, es indis-
pensable contar con cobertura de kinesidlogo
diurno en las Unidades de Neonatologia Nivel
II1. En unidades con menos de 40 cupos totales
22-33 hrs de kinesiologia y en las unidades con
mas de 40 cupos se requieren 44 hrs semanales
de kinesidlogo.

Ademas se deben definir estrategias de aten-
cion kinésica respiratoria de modo de asegurar
cobertura nocturna, aprovechando las necesi-
dades de todo el hospital y ampliandolas de
modo de asegurar cobertura de atencion a pa-
cientes en otros servicios del hospital. Estos
profesionales deben poseer un elevado nivel
técnico profesional, deben demostrar conoci-
mientos y experiencias para lo cual deben estar
debidamente capacitados en rehabilitacion
neonatal respiratoria y motora.

Otros Profesionales

Se debe contemplar un expedito acceso a
otro tipo de profesionales, como nutricionista,
asistente social, psicologos y médicos especia-
listas.
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Recursos humanos no profesional
universitario

Técnico Paramédico

El técnico paramédico es el funcionario en-
cargado de efectuar la atencion de enfermeria
programada y asignada, en forma integral, opor-
tuna, amable y humana. La dotacion adecuada
es de:

Técnico Paramédico en Cuidados
Intensivos

La dotacion por turno permanente sera de 1
por cada 3 cupos.

Técnico Paramédico en Cuidados
Intermedios

La dotacion por turno permanente sera de 1
por cada 4-5 cupos.

Técnico Paramédico en Cuidados Basicos
1 técnico paramédico por cada 6 camas en
rotativa de turnos permanente.

Técnico Paramédico diurno

El técnico paramédico diurno es el funcio-
nario encargado de apoyo en la atencion de
enfermeria programada y asignada, ademas de
funciones en preparacion de farmacos en esta-
ciones de enfermeria y apoyo en procedimien-
tos médicos y de enfermeria. Un técnico por
cada 20-25 cupos totales.

Técnico paramédico en Sala
de Observacion

La dotacion sera de 1 por cada 2 000-2 500
partos en sistema de turno permanente. Si la
politica del servicio es realizar apego de 30
minutos debe aumentarse la dotaciéon en un
50%.

Auxiliar de Servicio

Es el personal encargado de efectuar y man-
tener el orden, limpieza y desinfeccion del ma-
terial, equipos y planta fisica.

Colabora con el técnico o auxiliar de enfer-
meria en labores de confort, control de ropa,
traslado de examenes y realiza ademas funcio-
nes de mensajero.

La dotacion debe ser de a lo menos 1 auxi-
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liar de servicio por cada 12 camas, en turnos
que cubran las 24 horas.

Personal a cargo de Recepcion

Es el personal con funciones de orientacion,
educacion y control de ingreso de padres.

La dotacion es de una auxiliar u orientadora
todos los dias del afio en sistema de turno dia-
dia-libre-libre en el horario destinado a visitas.

Secretaria

Es el personal encargado de funciones de
secretaria y administrativas del Servicio. En los
Servicios Nivel III la jornada laboral debe ser
de 44 horas semanales. En Servicio con mas de
45 cupos se requieren 2 secretarias.

Equipamiento e infraestructura

Equipamiento

El servicio o unidad de neonatologia debera
estar dotada del equipamiento necesario para
otorgar un adecuado soporte vital del paciente
neonato enfermo, recuperar su gravedad hasta
lograr condicion de estabilidad y mejoria, ade-
mas poder dar el apoyo necesario de confort
cuando no podamos curar.

Se deben ir incorporando todos los avances
tecnologicos que se requieran de acuerdo al
nivel de complejidad correspondiente.

Debera contar con el siguiente equipamiento:

General

* Carro de paro completo.

* Monitor desfibrilador con placas neonatales
en unidades Nivel Il y II1.

* Fonendoscopio 1 por cada cupo.

» Laringoscopio 1 por cada 5-6 cupos de in-
termedio con hojas N° 00-0-1.

* 1 equipo de rayos portatil.

* 1 ecografo-ecocardidgrafo con Doppler co-
lor en unidades Nivel I1I.

» Electrocardiografo con placas neonatales y
precordiales sin succion.

* Incubadora de transporte con ventilador de
transporte, 2 bombas de infusion y monitor
con ECG y saturometria, todos con autono-
mia minima de 2 hrs en centro de Nivel Il y
I11. Este requerimiento se puede eliminar en
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centros Nivel II si existe adecuado y asegu-
rado Sistema de Rescate desde Nivel III.
Incubadora de transporte basica para tras-
lados locales o de baja complejidad. Siem-
pre disponible en toda unidad neonatal inde-
pendiente de la complejidad. Una incubado-
ra simple en unidades con menos de 30
cupos, 2 unidades en servicios de 30-45
cupos y 3 en servicios con mas de 45 cupos
totales.

Carro multiuso de material limpiable no po-
roso, una cada 3 cupos en intensivo, una
cada 4-6 cupos en intermedio o basico.
Portasueros. Tres portasueros de base am-
plia por cada cupo de UCI, 1 portasuero
estandar por cada cupo de intermedio.
Calentador de mamaderas termorregulado.
Un equipo cada 20 cupos de hospitalizacion.
Siempre debe existir un equipo de reposi-
cion.

Refrigerador para medicamentos.
Oto-oftalmoscopio, 1 por unidad.

Balanzas digital gramo a gramo 1 por cada
10 cupos de hospitalizados.

Negatoscopio.

Reloj mural, 1 cada 6 cupos.

Termémetro ambiental uno por cada 12-15
metros cuadrados de sala de atencion.
Equipo de emisiones otoacusticas.

Cupo Intensivo

Cuna calefaccionada servocontrolada en 30-
40 % de los cupos.

Incubadora de intensivo doble pared con
servohumedad y pesa digital incorporada en
70% de los cupos.

Monitor multiparametros con ECG, saturo-
metria, frecuencia respiratoria y apnea, pre-
sion arterial no invasiva, 2 canales para pre-
sion invasiva, temperatura 1 por cada cupo.
Adicionar modulo EEG cada 3-4 cupos de
UCI.

Ventilador sincronizado con pantalla de cur-
vas, 1 por cada cupo.

Ventilador de alta frecuencia y 6xido nitrico
inhalado cada 5-6 cupos de UCI en unida-
des Nivel III B.

4-5 bombas de infusion de jeringa por cada
cupo.

4-5 bombas de infusion peristalticas o volu-
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métricas por cada cupo.

Equipos de fototerapia 1 cada 2 cupos.
Balanza digital 1 cada 3-4 cupos.
Mezclador aire-oxigeno 1 cada 3 cupos.
Base calefactores para oxigenoterapia por
halo, 1 cada 3 cupos.

Halo o Hood 1 cada 3 cupos.

Oximetro ambiental 1 cada 3 cupos.
Lampara de procedimiento 1 cada 3-4 cupos.
1 resucitador manual por cada cupo.
Laringoscopio 1 por cada 3 cupos con hojas
N°00-0-1.

Cupo Intermedio

Cuna calefaccionada en 10% de los cupos.
Incubadora doble pared en 70% de los cu-
pos.

Cuna corriente con cajones en 20% de los
Cupos.

Monitor multiparametros en 50% de los cu-
pos, con ECG, saturometria, frecuencia res-
piratoria y apnea, presion arterial no invasiva,
temperatura

Monitor de saturacion en 50% de los cupos,
idealmente con PANI incluida.

1 bomba de infusion por jeringa por cupo.

1 bomba de infusion peristaltica por cupo.
Equipos de fototerapia 1 cada 3 cupos.
Balanza digital 1 cada 5-6 cupos.
Mezclador aire-oxigeno 1 cada 3 cupos.
Base calefactores para oxigenoterapia por
halo, 1 cada 3 cupos.

Halo o Hood 1 cada 3 cupos.

Flujometro de litro 1 por cada 3-4 cupos.
Oximetro ambiental 1 cada 3-4 cupos.
Monitor de presion arterial 1 cada 3-4 cu-
pos.

Lampara de procedimiento 1 cada 5-6 cupos.
1 resucitador manual cada 5-6 cupos.
Laringoscopio 1 por cada 5-6 cupos con
hojas N° 00-0-1.

1 podémetro por cada 8-10 cupos.
Microflujometros de oxigeno en 30% de los
Cupos.

Cupo basico

Cuna corriente con cajones en 100% de los
cupos.
Monitor de saturacion en 40% de los cupos.
1 bombas de infusion por jeringa por cada 6
cupos.
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* Equipos de fototerapia 1 cada 3 cupos.

» Balanza digital 1 cada 6 cupos.

*  Monitor de presion arterial 1 cada 6-8 cupos.

* Colchén de agua o aire termorregulado 1
cada 4-5 cupos.

* 1 podémetro por cada 8-10 cupos.

*  Microflujometros de oxigeno en 40% de los
cupos.

Cupo en Sala de Atencion Inmediata u Ob-

servacion

* Cuna calefaccionada 1 cada 1 000-1 500
partos.

» Cuna corriente que permita traslado 1 cada
1 500-2 000 partos.

» Calefactor radiante con servocontrol 1 por
cada 4 cupos.

» Laringoscopio con hojas N° 00-0-1, 1 cada
cuna calefaccionada.

» Balanza digital 1 por sala.

* Podometro 1 cada 3-4 cupos.

*  Monitor de saturacion 1 por sala. En sala
con mas de 4 cunas calefaccionadas se
requieren 2 monitores.

*  Monitor de presion arterial 1 por sala.

* Resucitador manual 1 en cada cuna cale-
faccionada.

» Refrigerador de vacunas, el cual también
puede estar en puerperio.

» Reloj digital en cada cupo de reanimacion.
Seria recomendable disponer de reanimador

neonatal de ventilacion controlada, con control

de tiempo y presion de via aérea constante con
el fin de reanimar con parametros conocidos.

En caso de atencion neonatal en el pabellon
de parto debe disponerse de equipamiento com-
pleto e individual en cada pabellon.

Lactario
Ademas el Servicio o Unidad de Neona-

tologia debe disponer de Lactario implementado

con:

» Sala con adecuada ventilacion con minimo 2
metros cuadrado por cada unidad de lactario
con condicién de privacidad para la madre.

» Ubicado con acceso inmediato a salas de
hospitalizados.

* Bombas de extraccion de leche 1 por cada
3-4 cupos de hospitalizacion.

* Casillero individual.
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» Lavatorio accionado por pedal, codo o sensor
de movimiento con area limpia y area sucia.

* Meson de superficie lavable.

* Mueble con cubierta lavable para almace-
namiento de insumos.

» Refrigerador exclusivo para mamaderas.

* Personal profesional no médico a cargo en
dias habiles.

» Auxiliar o técnico en horario diurno todos
los dias de la semana.

Planta fisica

Es evidente que con la aparicion del con-
cepto del “cuidado centrado en la familia” los
espacios tienen que incrementarse. Actualmen-
te, la tendencia es a que la familia permanezca
el mayor tiempo posible cerca del recién nacido
hospitalizado, sin limitacion de horarios, por lo
que los espacios originalmente dedicados a los
cuidados basicos y especiales sean ahora muy
insuficientes y se requiere disponer de al menos
7 m? en promedio por paciente para garantizar
este fin, ademas de todas los necesidades aso-
ciadas a la prolongada presencia de los padres
y familia en los hospitales, por lo tanto se deben
considerar espacios de estar, lugares para ali-
mentarse y adecuados servicios higiénicos.

Una situacion que se debe tener muy cuenta
es que el plan de construccion o reforma que
planteamos no debe ser rigido en ninguin aspec-
to, pues “solamente unas cuantas normas y
pautas han soportado el paso del tiempo, y no
hay que engafiarse al pensar que el plan escogi-
do sera siempre perfecto y vigente”. Ejemplo
deello es lo indicado en las “Guias de Atencion
Humanizada del proceso Reproductivo” que
nos da pauta referido a los nuevos espacios y
requerimientos en la atencion neonatal.

Las unidades neonatales historicamente han
sido pequenas, con espacios insuficientes e in-
adecuados para almacenamiento y necesida-
des del personal y las familias.

1. Configuracion general: El Servicio o
Unidad de Neonatologia debe tener una confi-
guracion tal que permita cumplir con los objeti-
vos y metas para la cual ha sido creada para el
nivel correspondiente de complejidad. Debe
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cumplir con los minimos requeridos para equi-
pamiento y disminuir riesgo de infecciones noso-
comiales, accidentes y permitir el expedito flujo
y estancia de pacientes, equipo de salud y pa-
dres. Debe disponerse de espacio para asisten-
cia, bodegaje, equipos, capacitacion y espacios
administrativos y de gestion.

2. Localizacion dentro del hospital: Debe
estar cerca de las salas de parto y pabellones
de maternidad y lejos del transito de personas
del hospital. Para las unidades que reciben tras-
lados debe asegurarse un acceso expedito des-
de donde llegan las ambulancias al hospital.

3. Areas minimas, espacios requeridos:
El espacio para cada recién nacido en UCI
debe ser de un minimo de 9 a 11 mts?, exclu-
yendo lavamanos y pasillos. Debe existir, ade-
mas, un pasillo adyacente a cada cupo de UCI
que permita el expedito flujo de equipos.

Debe asegurarse un espacio suficiente para
permitir la privacidad del paciente y su familia,
para lo cual también se debe minimizar la circu-
lacion de personas entre cunas y/o incubadoras.

En cuidado intermedio la superficie minima
por cupo serd de 4 a 5 m?, ademas del espacio
para la circulacion general ya descrito. La dis-
tancia entre cunas debe ser como minimo de 1
metro por lado, 1,2 m en incubadoras de nivel
intermedio y esta distancia aumenta a 1,5 m por
lado en caso de cupos de intensivo.

Las incubadoras y/o cunas calefaccionadas de-
ben estar ubicadas en un espacio alejado de fuente
de calor externa o exposicion al sol que pueda
alterar la temperatura o humedad entregada.

4. Areas para lavado de Incubadoras:
Debe existir un espacio fisico para lavado de
incubadoras, cunas calefaccionadas y limpieza
de cunas corrientes con dos lavabos profundos,
uno para sucio y otro para limpio. Las dimen-
siones deben permitir como minimo el acceso
expedito de 2 equipos en forma simultanea. En
unidades con mas de 40 cupos el tamafio de
esta sala debe permitir acceso a 4 equipos.
Este espacio debe disponer de estante para
almacenar insumos de aseo de equipos.

5. Sala de equipos: Debe tener capacidad
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para guardar a lo menos el 33% de los equipos
o implementos propios de un servicio de neo-
natologia.

6. Salidas eléctricas: Todas las salidas eléc-
tricas deben permitir paso de corriente normal
y de emergencia. Cada cupo de UCI debe
disponer de 12 a 15 tomas de electricidad de
16A. En cupo de intermedio se debe contar con
al menos 8§ tomas de corriente. Todas las redes
eléctricas que dan servicio a neonatologia de-
ben disponer de suministro complementario de
energia eléctrica a través de grupo electrogeno
como fuente propia de energia

7. Salidas de gases: Los gases medicinales
deben contar con un sistema de vigilancia y
control, debiendo existir una sectorizacion en
las canalizaciones de gases por 2 6 3 cupos de
atencion.

Cada salida de gases sera un sistema indivi-
dual permitiendo las reparaciones con la red en
funcionamiento. En UCI debe haber acceso
simultaneo de gases en cantidad de 2 para aire,
3 para oxigeno y 2 de aspiracion; mientras que
en intermedio deberan existir 1 para aire, 1 para
oxigeno y 1 de aspiracion. En cuidados basicos
el 50% de los cupos deben disponer de salida
de oxigeno y sistema de aspiracion.

Cada toma de oxigeno debe tener su res-
pectivo flujométro de 15 Its. En cuidado inter-
medio el 30% de ellos deben ser microflu-
jometros (1,5 litros) y en cuidados basicos la
totalidad deben ser microflujometros. Las to-
mas de vacio deben disponer de manémetros
pediatricos en su sistema de regulacion de pre-
sion.

8. Iluminacion: La unidad deberd tener
preferentemente iluminacion natural, disponien-
do el alumbrado artificial de varios tipos de
iluminacion y capacidad para atenuarse por la
noche. Todos los puestos deben tener alumbra-
do individual. No se han establecido los niveles
optimos de iluminacion. Se ha recomendado
rangos ajustables de 10 a 600 lux (1 a 60 foot
candles); existen estudios que demuestran be-
neficios al permitir las variaciones de la luz,
bajando los niveles en la noche a 0,5 foot
candles. En cada cupo debe haber luz en forma
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individual, que sea ajustable entre los niveles
minimos y maximos, minimizando las sombras
y los reflejos. Estos cambios de luces no deben
ser percibidos por los pacientes que estan en
cupos contiguos. Debe disponerse de al menos
una fuente de luz natural en las areas de cuida-
do del recién nacido. Las ventanas exteriores
deben estar provistas de panel con doble vidrio
o0 una cubierta aislante para minimizar las perdi-
das o ganancias de calor y deben estar equipa-
das para proveer sombra o ser opacas para
evitar las distorsiones de la luz.

9. Superficie del suelo: Debe ser facil de
limpiar para evitar el crecimiento bacteriano y
resistir el uso de quimicos. El material para la
superficie del suelo debe ser durable (zona de
alto trafico) y tener propiedades acusticas. La
densidad del material usado debe resguardar
del ruido y ser confortable. Debe tener una
resina protectora, impermeable y las uniones
del piso deben tener sellos quimicos y propieda-
des antimicrobianas y antiestaticas.

10. Superficie de las paredes: Deben ser
facil de limpiar, durables y con propiedades
acusticas. Los materiales a considerar son: pin-
turas lavables, cubiertas de vinilico con absor-
bente de sonido. Las ventanas y muros no
deben generar condensacion.

11. Techos: No deben acumular polvo, la
superficie debe ser lisa, totalmente lavable y
tener sistema acustico.

12. Areas para lavamanos: En cada pieza
individual debe haber un lavamanos. En las
areas con multiples cunas o incubadoras deben
existir uno cada 6 cupos y el desplazamiento
entre la atencion del paciente y el lavamanos
debe ser como maximo de 6-8 metros.

El lavamanos debe tener un tamafio sufi-
ciente como para evitar el salpicado y la reten-
cion de agua. Las dimensiones minimas reco-
mendadas son 60 cm. de ancho x 40 cm de
adelante atras x 25-30 cm de profundidad. Los
lavamanos deben tener griferia tipo quirtrgica,
vale decir llave accionable con el pie o codo o
sensor de movimiento y cuello de cisne. Se
debe asignar un espacio para dispensador de
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jabon, desinfectante, toallas desechables y ba-
surero con pedal cubierto.

13. Climatizacion: ambiente, temperatu-
ra, ventilacion: El sistema de control de tem-
peratura debe tener capacidad para man-
tenerse entre 24°-28 °C con una humedad rela-
tiva de 30 a 60%, evitando la condensacion en
las paredes y ventanas. El equipo de climatiza-
cion debe prestar servicio exclusivo a la unidad
de neonatologia y debe tener capacidad para
funcionamiento permanente. Se requiere un
minimo de 10 a 12 movimientos de aire por hora
con dos cambios de aire proveniente desde el
exterior. El patron de distribucion de aire debe
impedir el movimiento de material particulado
en el espacio. Las entradas y salidas de aire
deben estar ubicadas de manera de minimizar
las corrientes de aire cerca de las cunas de los
nifos. El aire debe estar filtrado con un 90% de
eficiencia. El sistema debe mantener el recinto
en sobre presion, para evitar ingreso de aire
desde otras areas.

La toma de aire fresco del equipo de clima-
tizacion debe estar situada por lo menos a mas
de 7,6 mt. de cualquier fuente contaminante
tales como las chimeneas de los equipos de
combustion, sistemas de aspiracion, respiraderos
de cafierias, etc.

14. Disminucion del ruido: El area cerca
del recién nacido no debe exceder a los 50 a 55
dB. Los sonidos transitorios no deben exceder
alos 70dB.

15. Cubierta de los mesones, mesas de
trabajo: Deben ser areas faciles de limpiar.
Las superficies de los mesones deben tener el
menor numero de uniones posibles, los bordes
expuestos a impactos deben ser redondeados,
el material de construccion no deber ser astilla-
bles o agrietable.

16. Pieza de aislamiento: En cada unidad
de cuidado intensivo se debe asignar un espacio
para recién nacidos que requieran aislamiento;
junto a esta pieza debe existir un area para
lavamanos, cambio de delantales y un lugar
para guardar material limpio y sucio. El sistema
de ventilacion debe ser con aire a presion nega-
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tiva y el 100% del aire debe ser expulsado
hacia fuera del recinto. Debe existir un sistema
de comunicacion de emergencia. La pieza de
aislamiento debe tener un minimo de 12 mts.
cuadrados. Debe contar con ventana de obser-
vacion y persianas para privacidad que sean
faciles de usar y limpiar. Debiera ademas con-
tar con la posibilidad de monitorizacion a distan-
cia.

17. Clinica de enfermeria: Se debe secto-
rizar el area de trabajo clinico y el area de
insumos y medicamentos. Debe contar con la-
vamanos con las caracteristicas de griferia
accionable con los codos, pies o sensor de
movimiento y dispensadores de toalla, jabon y
desinfectantes. Muebles de puerta corredera
para guardar material, equipos, insumos y ropa.
Los muebles y mesones clinicos deben ser de
material lavable, anchos, color claro y lisos. A
lo menos esta area deberia tener una superficie
minima de 30 mts cuadrados.

18. Estacion de Atencion y monitoreo: Se
debe asignar un espacio amplio de preferencia
en el centro de la unidad de modo de facilitar la
visibilidad y vigilancia de todos los puestos de
atencion. En servicios Nivel III se debe contar
con central de monitorizacion.

19. Espacio para profesional médico: Es-
pacio para trabajo de médicos, interconsultores
y otros profesionales que brindan apoyo al tra-
bajo como kinesiologos, laboratorio, farmacia.
Se debe contemplar un area para trabajo medico
con escritorios y 1 terminal computacional co-
nectado en red por cada 4-5 cupos de hospitali-
zacion.

20. Espacio para residencia: Se debe dis-
poner de espacio de estar y residencia para
profesional médico de turno, profesionales no
médicos y personal no profesional universitario
el cual debe disponer de espacio suficiente para
descanso y bafo privado con ducha. Estos es-
pacios deben estar ubicados inmediatos al es-
pacio clinico.

21. Area de recepcion y atencion de la
Sfamilia del recién nacido: Se debe disponer
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de un area de recepcion para la familia. En esta
area se debe disponer de asientos, casilleros,
lavamanos y personal que oriente en el ingreso.
Se requiere disponer de sala para informacion a
los padres y familia.

22. Espacio para los padres y/o familia:
Los espacios para los padres pueden estar
dentro de la unidad o inmediatamente adya-
cente a ella. Este espacio de estar para padres
debe permitir tener privacidad, tener sillones
confortables, casilleros, teléfonos, bafios, ac-
ceso a material de educacion que incluya re-
vistas, métodos audiovisuales, informacion
acerca de los cuidados que debe tener su
recién nacido, etc.

23. Espacio para reuniones de los profe-
sionales y funcionarios administrativos: Es-
pacio para el trabajo clinico-administrativo en el
interior de la unidad que permita el desplaza-
miento del personal con facilidad y que debe
contar con lugares para el almacenamiento de
fichas, documentos clinicos de uso permanente,
conexion con la red informatica del hospital,
escritorios y sillas.

24. Auditérium o Sala de reunion: Se
requiere disponer de sala de reunion multiuso
que permita capacitacion interna y docencia. El
tamafio e implementacion debe ser proporcio-
nal al nimero de funcionarios permitiendo la
presencia simultanea de a lo menos el 33% de
los funcionarios del servicio. Debe disponer de
sillas, escritorio o mesa, pizarra, video-proyec-
tor, telon y todo el equipamiento propio de un
auditorium.

25. Area de gestion administrativa: Con-
sidera oficina de Jefatura Médica y de Enfer-
meria con area especifica y privada para ges-
tion administrativa y oficina para gestion de
secretaria, ambas con acceso telefonico y sis-
tema computacional.

26. Espacio para bodega: Se requieren
diferentes niveles de bodegaje, uno central de
insumos de hospital y una segunda bodega ad-
yacente al area de cuidado del recién nacido
que permita guardar insumos usados frecuen-
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temente como: pafiales, ropa blanca, delantales,
papeles, medicamentos y formulas lacteas. El
tamafio de esta area debiera ser 1 mt? por cada
cupo de hospitalizado.

Debe existir un area sucia para guardar
material usado y contaminado antes de ser
removido. El sistema de ventilacion de esta
bodega, debe ser a presion negativa y el 100%
del aire expelido hacia afuera. Esta area sucia
debe estar situada de manera que el retiro del
material sucio no pase por el area de cuidado
de los recién nacidos.

27. Seguridad: La unidad debe estar dise-
flada bajo un programa de seguridad para pro-
teger la seguridad fisica de los recién nacidos,
su familia y miembros del equipo de salud. Las
necesidades de seguridad deben ser balancea-
das con las necesidades de confort y privacidad
de las familias.

28. Generalidades:

* La Unidad debe contar con redes informa-
ticas suficientes y acorde con los rapidos
avances de la informatica en salud y el
desarrollo de ficha clinica computacional,
ademas de software de imagen y examenes
de laboratorio. Se debe disponer de 1 termi-
nal conectado en red por cada 4 a 4,5 cupos
de hospitalizacion.

* Deben existir al menos 2 lineas telefonicas
con el exterior y comunicacion interna con
el resto de las unidades.

» Ante la necesidad de asegurar el funciona-
miento permanente de las instalaciones de
la unidad, se debera contar con personal de
mantenimiento las 24 horas del dia.

Mantencion de equipos

Debe existir programa de mantencion pre-
ventivo segun la recomendacion del fabricante
y hoja de vida de la totalidad de los equipos
disponibles. Ademas contar con sistema expe-
dito de reparacion.

Normas y manuales

Con el fin de asegurar servicios de la mejor
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calidad, es imprescindible que los Servicios o

Unidades de Neonatologia se manejen por nor-

mas, guias y manuales que permitan uniformar

criterios y estandarizar procedimientos, de ma-

nera de disminuir las variaciones. Estas normas

deben estar actualizadas como méaximo cada 2-

3 afios y deben estar en conocimiento y a

disposicion de todo el personal, y deben incluir,

entre otras:

* Manual de Organizacion y Funciones.

* Guias de Atencion Neonatal.

¢ Manual de Procedimientos de Enfermeria.

» Normas de Infecciones Intrahospitalarias.

* Normas de Seguridad del Personal.

* Normas en caso de Desastre y Evacuacion.

* Normas de Transfusion.

* Normas de Laboratorio referido a toma de
muestra de exdmenes.

* Normas de Farmacia referido a despacho
de medicamentos y Nutricion Parenteral.

* Normas de Calidad.

Sistema de registro y evaluacion
de calidad

El sistema de registros dependera de cada
nivel local; en un futuro proximo deberia crear-
se un sistema estandar para todo el pais, con
procedimientos computarizados.

Los registros deben ser documentos con-
fidenciales, que pueden llegar a tener con-
notaciones legales. El lenguaje empleado
debe ser técnico y detallado, con datos de
maxima exactitud. En ellos no deben utili-
zarse abreviaturas que no sean de uso co-
mun.

Debera desarrollarse un sistema de indi-
cadores de cobertura y calidad de atencion.
Los registros deben permitir generar informes
periddicos por grupos de peso y edad gestacional
en los siguientes rangos:

» Por peso expresado en gramos al nacer:
<500; 500-599; 600-699; 700-799; 800-899;
900-999; 1 000-1 249; 1 250-1 499; 1 500-
1 749; 1 750-1999; 2 000-2 499; 2 500-
2 999; 3 000-3 999; 4 000-4 499;>4 499 g.

* Por semanas cumplidas al nacer: <24, luego
semana a semana desde las 24 semanas
hasta las 37; 38-42 y > 42 sem.
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Estos informes deben incluir a lo menos:

1) Informe General

» N° RN Hospitalizados, expresado en N° to-
tal y % en relacion al grupo correspondiente
de nacidos

* N°RN con Apgar Smin. < o = 3 expresado
en N° total y tasa por mil.

* N° RN con Apgar 5 min. = 4-6 expresado
en N° total y tasa por mil.

e N° RN fallecidos menores de 28 dias, ex-
presado en N° total y tasa por mil.

* N°de RN fallecidos menores de 28 dias con
condicién de mortineonatos incompatibles
perse con la vida. Se expresa en N° por
grupo y % de los mortineonatos de ese
grupo.

» Tasa de mortalidad neonatal excluidos RN
incompatibles perse. Esto corresponde a
Tasa de Mortalidad Neonatal Corregida y
se expresa por mil. Son los RN fallecidos
menores de 28 dias sin condicion de incom-
patible perse con la vida.

* N°Pacientes fallecidos mayores de 27 dias,
expresado en N° total y tasa por mil.

2) Informe especifico
Tasa de Encefalopatia hipoxico isquémica
(EHI), expresado en; N° total de RN con
EHI/N°nacidos vivos del periodo x 1 000 y
N°de RN con EHI Grado II-III / N° nacidos
vivos del periodo x 1 000.

* RN con infeccion intrahospitalaria referida
a lo exigido por Comité de IIH, esto es
Sepsis asociada a catéter umbilical, catéter
central, catéter percutaneo, ventilacion me-
canica y alimentacion parenteral. Expresa-
do en N° total y tasa por mil dias.

3) Anadlisis de Fallecidos. Recopilacion en
listado por columnas de los siguientes elemen-
tos de la Auditoria de Defuncion actualmente
en uso.

» Edad al fallecimiento.

* Peso nacimiento.

* Apgar | minuto.

* Apgar 5 minutos.

» Edad gestacional al nacer.

» Diagnostico principal de patologia del neona-
to.
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» Segundo diagnostico de importancia.
e Causa inmediata de muerte; debido a; como
consecuencia de:

- Analisis causa muerte. Expresar a que
grupo corresponde la causa: Prematurez
no viable, anomalia congénita, problema
respiratorio, infeccion connatal, infeccion
nosocomial, asfixia o problema del parto,
trastorno metabolico, enterocolitis necro-
tizante, otra causa.

- Condicion o no de incompatible perse
con la vida y motivo: Trisomia 13 ¢ 18,
decision antenatal de no reanimar, pre-
maturez no viable, anencefalia, hidranen-
cefalia, Sind. de Potter con hipoplasia
pulmonar.

Se debe propender a realizar estudio anato-
mopatologico en todos los mortineonatos, ex-
ceptuando so6lo los casos cuyo diagndstico
este absolutamente confirmado y que no sea
relevante su investigacion.

4) Anadlisis de neonatos con Apgar a los 5

minutos menor o igual a 6
Se recomienda realizar auditoria de todos

los casos de neonatos con Apgar a los 5 minu-

tos menor o igual a 6 nacidos en el servicio y

determinar en el analisis la causa de éste.
Consignar en listado recopilacion de los si-

guientes elementos de la auditoria:

* Fecha de nacimiento.

* Peso nacimiento.

» Edad gestacional al nacer.

* Apgar | minuto.

* Apgar 5 minutos.

e Reanimado, Si o No.

* Gases de cordon o gases < 30 minutos,
consignando pH, pCO,, bicarbonato y EB.

 Diagnostico principal de patologia del neonato.

* Segundo diagnostico de importancia.

* Analisis de causa de Apgar bajo, expresado
segun alguna de las siguientes causas: Pre-
maturez, hipoxia intrauterina, respiratoria,
anomalia congénita, farmacologica, decision
de no reanimar, falla de reanimacion, causa
no precisada.

5) Indicadores de Calidad en Atencion

Perinatal
Ademas de los indicadores de 1IH ya esta-
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blecidos desde nivel central y los indicadores

generales de resultado expresados en el punto

1 y descrito como Informe General, debemos

generar indicadores de calidad, los cuales son

fundamentales en la concepcion actual del que-
hacer médico. Se sugieren los siguientes indica-
dores de calidad perinatal:

* Tasa de Administracion Errénea de Medi-
camentos (AEM): N° de eventos de AEM/
N° egresos del periodo x 1 000.

* Tasa de Traumatismo Obstétrico Grave
(TOG): Corresponde a dafio por accion de
fuerza sobre partes fetales que determina
hospitalizacion y/o seguimiento al egreso de
nivel superior a Atencion Primaria de Salud
y se expresa como: N° casos con TOG/ N°
recién nacidos del periodo x 1 000. Conside-
rar aparte las fractura de clavicula.

e Tasa de Fractura de Clavicula (FC): N°
casos con FC/N°nacidos del periodo por via
vaginal x 1 000

* % Lactancia Materna Exclusiva (LME) en
egresos de neonatologia segun grupos de
peso. Expresado como N° de RN egresados
con LME / N° egreso del periodo x 100. Se
debe analizar por grupos de peso, <1 000 g,
1 000-1499¢g,1500-1999¢g,>1999g.

* RN con mas de 48 horas de uso de antibio-
tico endovenoso de segunda y tercera linea
expresado en; N° total de pacientes con
AB de 2° linea/nimero de egresos del pe-
riodo x 100 y N° total de pacientes con AB
de 3° linea/numero de egresos del periodo x
100.
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