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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Niveles asistenciales y recomendaciones
de minimos para la atencion neonatal

Comité de Estandares y Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Neonatologia

INTRODUCCION

La regionalizacion de la asistencia perinatal ha supues-
to una significativa reduccion de la mortalidad y morbili-
dad perinatales. Su planificacion se ha adaptado al mo-
delo de organizacion sanitaria establecido en cada region
o comunidad auténoma, segin factores politicos, econ6-
micos, geogrificos, legales, demogrificos e incluso éticos.

Esta red perinatal regional de unidades de cuidados
neonatales y obstétricos se clasifica, segtin la capacidad
asistencial, en tres niveles jerarquizados, incluidos en la
red hospitalaria general nacional®:

1. Hospital comarcal: nivel I.
2. Hospital general o de area: nivel II.
3. Hospital de referencia: nivel IIL.

Las unidades de nivel 0, que no cumplen los requisitos
minimos del nivel I, no deberfan estar acreditadas para
atender partos.

Aproximadamente el 25% de los recién nacidos que
precisan asistencia en unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) son fruto de embarazos o partos, ca-
rentes de factores de riesgo. Por ello, todos los niveles
asistenciales perinatales, incluyendo el sistema de trans-
porte, deben estar capacitados para identificar situaciones
de riesgo, prevenir complicaciones y prestar la asistencia
requerida para estabilizar al recién nacido, al mismo nivel
que los cuidados intensivos neonatales®”.

Siempre que sea posible se preferira el transporte pre-
natal o maternofetal, debido a la reduccion de la morbi-
mortalidad que supone, sobre todo en determinadas en-
fermedades graves neonatales.

En este organigrama asistencial es fundamental asegu-
rar la formacion continuada de todos los profesionales sa-
nitarios implicados en la asistencia perinatal, establecer la
comunicacion y la coordinacion continuada entre los di-
ferentes servicios y disponer de un sistema comutn de
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control de calidad, que asegure la 6ptima utilizacion de
los recursos y la igualdad de prestaciones.

DEFINICION DE LAS UNIDADES!!

Se define como unidad de neonatologia la unidad clinica
pediatrica que garantiza la cobertura asistencial de los pa-
cientes neonatales y la asistencia y reanimacion en la sala
de partos y quiréfano. Se acepta como periodo neonatal al
que alcanza hasta la semana 46 de edad posmenstrual.

Unidad de nivel |

Ubicada en un hospital comarcal con servicio de
pediatria general.

Toda maternidad debe contar al menos con una unidad
de estas caracteristicas, cuya atencion se centrard en:

1. Reanimacion en sala de partos y quiréfanos. (Se re-
comienda seguir las indicaciones y realizar los cursos de
entrenamiento en Reanimacién cardiopulmonar [RCP]
neonatal organizados por la Sociedad Espanola de Neo-
natologia [SEN].)

2. Estabilizacion de recién nacidos que precisen tras-
lado a otras unidades, para lo cual debe disponerse de in-
cubadora o cuna térmica, monitorizacién de signos vitales
(incluyendo presion arterial y gases sanguineos), posibi-
lidad de administracion de fluidos y farmacos por un
acceso venoso y capacitacion para realizar ventilacion
mecanica, radiografias, drenaje de neumotérax y admi-
nistracion de surfactante.

3. Garantizar el traslado a otros centros de referencia,
bajo criterios de derivacion previamente establecidos.

Los recién nacidos que podran atenderse en una drea
de cuidados basicos seran:

1. Recién nacidos de una edad gestacional superior a
35 semanas.

2. Recién nacidos procedentes de embarazos multiples
de dos fetos como maximo.
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Cuando el nimero de partos en el centro sea superior
a 1.000 por ano se debera tener integrada en el mismo
centro una unidad de cuidados especiales II-A.

Unidad de nivel Il

Ubicada en un hospital general o de area con al me-
nos 1.000 partos/ano, en el ambito de influencia y cuyo
servicio de pediatria desarrolle alguna de las areas espe-
cificas pedidtricas de atencion integral al nifo.

La unidad de nivel II dispondra de un drea de cuidados
especiales. Se distinguirin dos subniveles:

1. Subnivel II-A. Ademas de la atencion propia del ni-
vel I, incluira:

a) Recién nacidos con procesos leves de una edad ges-
tacional superior a 32 semanas y peso de nacimiento su-
perior a 1.500 g.

b) Recién nacidos procedentes de unidades de cuida-
dos intensivos neonatales que hayan superado la grave-
dad (transporte de retorno).

2. Subnivel II-B. También conocida como drea de cui-
dados con alta dependencia. Ademas de la atencion pro-
pia del nivel II-A, incluira:

a) Posibilidad de practicar oxigenoterapia y presion
positiva continua en via aérea (CPAP) nasal.

b) Posibilidad de practicar ventiloterapia convencional
durante aproximadamente 24 h.

¢) Posibilidad de practicar una exanguinotransfusion
parcial y de administrar nutricion parenteral total.

Unidad de nivel 111

Las unidades de nivel III deben estar integradas en un
hospital de referencia con maternidad y un servicio de
pediatria donde se desarrollen todas o la mayor parte
de las dreas especificas pediatricas. Se clasificarin en:

1. Subnivel III-A. Ademais de la atencion propia del ni-
vel II-B, incluira:

a) Recién nacidos con edad gestacional superior a
28 semanas y peso de nacimiento superior a 1.000 g.

b) Posibilidad de practicar ventiloterapia convencional
prolongada.

¢) Posibilidad de realizar procedimientos complejos
como drenaje pleural, exanguinotransfusion total y diali-
sis peritoneal.

d) Posibilidad de intervencion de cirugia menor.

2. Subnivel III-B. Ademis de la atencion propia del ni-
vel III-A, incluira:

a) Recién nacidos con edad gestacional inferior a
28 semanas o peso de nacimiento inferior a 1.000 g.

b) Posibilidad de practicar ventilacion de alta frecuen-
cia y administracion de 6xido nitrico inhalado.
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¢) Disponibilidad de las subespecialidades pediatricas
y de técnicas de imagen avanzadas.

d) Disponibilidad de cirugia general pediatrica para in-
tervenir cirugia mayor.

3. Subnivel IlI-C. Ademas de la atencion propia del ni-
vel III-B, incluira:

a) Posibilidad de practicar hemodiilisis o hemofiltra-
cion.

b) Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea y/o
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO).

Las caracteristicas de una unidad de este tipo serdn:

a) Atencion a todo tipo de recién nacidos tanto médi-
cos como quirdrgicos, de cualquier peso y edad gesta-
cional, dentro de los limites de la viabilidad.

b) Reanimacion en las salas de partos y quiréfanos.

¢) Conexion con la unidad de alto riesgo obstétrico.

d) Atencién en su drea de influencia de al menos
2.000 partos/ano.

e) Ingresos en zona de hospitalizacion de alrededor de
500 recién nacidos/ano.

/) Transporte de retorno.

g) Sistema de seguimiento de los nifos dados de alta.

h) Area de Cuidados Intensivos Neonatales con los si-
guientes requisitos minimos:

—5 camas.

— 150 ingresos/ano.

— 25 recién nacidos de peso inferior a 1.500 g.
— 40 pacientes/ano en ventilacién mecanica.
— Asistencia médica especializada las 24 h.

REQUISITOS TECNICOSANITARIOS
DE LAS UNIDADES DE NEONATOLOGIA
SEGUN NIVELES ASISTENCIALES

El nivel superior asumira todos los requisitos tecnicosa-
nitarios del inferior. Los hospitales de nivel III deben
coordinarse con los de nivel I y II para:

1. Asegurar la recepcion de enfermos.

2. Transporte de retorno, una vez resuelto el proceso
que motivo el ingreso.

3. Formacion continuada para el personal del propio
hospital y de referencia.

4. Promocién de la salud.

5. Promocién de la investigacion, dedicindole un por-
centaje sustancial de la jornada laboral anual del personal
de plantilla.

Dotacion de puestos (camas) segiin el nivel:
1. Nivel I. 4-5 puestos de cuidados basicos/1.000 naci-

mientos en el drea de influencia. De éstas, el 70% serdn
cunas, y el 30%, incubadoras.
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TABLA 1. Dotacion basica estructural y de material
de un puesto de reanimacion

Material Numero
Unidad de reanimacion con calor radiante 1
Tomas de oxigeno 2
Toma de aire comprimido medicinal 1
Tomas de vacio 1
Tomas eléctricas 6 %2
Tomas de fuerza 1/sala
Biéscula y tallimetro neonatal 1/unidad
Pulsioximetro 1

Monitor de frecuencia cardiaca

y electrocardiograma 1 (opcional)

Unidad de asistencia respiratoria/

respirador neonatal 1
Equipos de intubacion 1
Mascarilla laringea neonatal 1 (opcional)
Equipos de cateterizacion umbilical 1
Reloj con alarma 1

Bolsas autoinflables de reanimacion

tipo ambu neonatal 1
Incubadora para transporte interno 1/unidad
Superficie en zona especifica 12-15 m?
Superficie en paritorio o quiréfano 3-4 m?
Incubadora de transporte interhospitalario 1/unidad

En hospitales de nivel III son precisos 2 o 3 puestos de reanimacion para la
asistencia de partos multiples.

2. Nivel II. A los puestos del nivel I se sumardn
5-7 puestos de cuidados especiales/1.000 nacidos en el
area de influencia, de los cuales el 25% seran cunas, el 5%
cunas de calor radiante y el 70% incubadoras.

3. Nivel III. A los puestos del nivel II se sumaran
1-1,9 puestos de cuidados intensivos/1.000 nacidos en el
area de influencia (con un 70% de indice de ocupacion),
de los cuales el 30% serdan cunas de calor radiante y el
70% incubadoras de cuidados intensivos.

Dotacién de infraestructura, recursos humanos,
materiales y técnicos segun el nivel:

Nivel I. Unidad de cuidados basicos neonatales

Toda maternidad debe contar al menos con una unidad
neonatal de estas caracteristicas, ya que la unidad de obs-
tetricia se define como la unidad asistencial donde se
presta atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y al recién nacido.

La unidad de hospitalizacion obstétrica deberd permitir
en todo momento la hospitalizacién conjunta de madre e
hijo. Las habitaciones tendran como maximo dos camas,
dotadas de un aseo con ducha, con un sistema de llama-
da para emergencia y dispondran del espacio suficiente
para que la cuna del recién nacido sea accesible desde la
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cama. En la planta de hospitalizacién habrd un espacio
para realizar en caso necesario la exploracién del recién
nacido, visible desde un punto permanente del control de
enfermerfa, y una salita multiusos para lactancia materna
y educacion sanitaria. La unidad tendrd una incubadora
portatil para casos de emergencia.

Condiciones minimas de estructura de la planta fisica

La sala de atencion y reanimacion del recién nacido
puede estar anexa o integrada en la sala de partos. En
caso de estar integrada, la superficie minima disponible
serd de 3-4 m?. Si estd anexa al paritorio, su superfi-
cie serd de 6-8 m? para el primer puesto de reanimacion,
sumando 4 m? para cada uno de los otros puestos. Exis-
tirdn, al menos, 2 puestos de reanimacién, para garantizar
la asistencia adecuada en caso de partos multiples.

Condiciones generales de la sala de atencion
del recién nacido

La sala o zona de atencién y reanimacion del recién na-
cido dispondri, por cada puesto de reanimacion, de dos
tomas de oxigeno, una de vacio y una de aire comprimi-
do medicinal, debiendo ser la calidad de éste conforme
a lo establecido tanto por la UNE 110-013-91 como por
la farmacopea espaniola (tabla 1). También contard con
dos conjuntos de placas con 6 tomas de corriente de 16A,
adecuados a la legislacion vigente. Todas las redes eléc-
tricas que dan servicio al bloque obstétrico deberin dis-
poner de suministro complementario de energia eléctrica
(grupo electrégeno como fuente propia de energia), se-
gun el articulo 14 del Reglamento Electrotécnico para
baja tension complementando ademas la instalacién de
alumbrado normal con los equipos de alumbrado de se-
guridad necesarios para proporcionar un nivel de ilumi-
nacion superior a 10 lum/m?.

La unidad dispondri de un sistema de tratamiento de aire
para ventilacion y climatizacion de los denominados “siste-
mas todo aire exterior”, debiéndose lograr en el local
10-12 renovaciones a la hora. La velocidad del aire tratado
en la zona de pacientes debera estar comprendida entre
0,1-0,2 m/s. La unidad de tratamiento debera estar dotada
con prefiltros, filtros de alta eficacia EU9 y disponer de un
control de los contaminantes quimicos mas frecuentes en el
medio ambiente (CO,, SO,, ON, etc.). El nivel de ruido pro-
ducido por los aires tratados no deberi ser superior a 40 dB.

Las unidades de nueva creacion deben prever las nece-
sidades para la instalacion de redes informdticas.

Estructura fisica del area de apoyo
Sus caracteristicas se resumen en la tabla 2.

Servicios asistenciales de apoyo durante las 24 h
Se debera tener integrado dentro del mismo centro:
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1. Laboratorio que realice hematologia, bioquimica y
otras técnicas de caracter urgente.

2. Radiologia bisica.

3. Unidad de cuidados especiales neonatales II-A
cuando el nimero de partos en el centro sea superior a
1.000/ano (aplicar la normativa correspondiente).

4. Banco de sangre al menos para conservacion o
coordinacion con un banco de sangre proximo.

Estos centros deben estar coordinados con servicios
de neonatologia de nivel superior, mediante un
documento de colaboracion por escrito, y contar con
conciertos de traslado en una unidad de vigilancia
intensiva (UVID) mévil dotada de incubadora portatil.

Equipamiento sanitario basico

La unidad de obstetricia debera estar conectada a la
unidad de neonatologia del centro.

El drea de reanimacién y estabilizacion del recién
nacido tendrd, por puesto de reanimacién, el
equipamiento indicado en la tabla 1.

La dotacioén bisica del area dedicada a la exploracion
del recién nacido y/o a su estancia sélo temporal (drea de
cuidados bisicos) se indica en las tablas 3 y 4.

Otros aspectos que deben considerarse son los si-
guientes:

1. El centro debe asegurar el cribado auditivo al menos
en los nifos de riesgo, segin recomendaciones de la
comision para la deteccion precoz de la hipoacusial?.

2. Se  realizaran  controles = microbiolégicos
debidamente protocolizados.

3. Se debe asegurar un adecuado control vy
mantenimiento de todo el equipamiento sanitario por el
personal de la unidad.

Normas minimas de mantenimiento

En todo parto debe haber un pediatra localizable de
forma inmediata si fuera necesario. Todo recién nacido
debe ser revisado por un pediatra en un tiempo maximo
de 24 h desde el nacimiento y antes del alta, en fun-
cion de la estancia en el hospital. El informe de esta revi-
sién quedara reflejado en la historia clinica.

El centro debe disponer al menos de un sistema de
identificacion inmediata tras el nacimiento, que garantice
la identidad del recién nacido y la relacion con la madre
durante su estancia en el centro'3.

El centro debe contar con un sistema que garantice la
extraccion de muestras para la deteccion precoz de meta-
bolopatias.

Se debe iniciar el calendario vacunal segin la legisla-
cion vigente.
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TABLA 2. Estructura fisica del area de apoyo

Todos los niveles dispondran de:

Despachos para el personal facultativo

Almacenes con capacidad suficiente para material pesado,
fungible, firmacos y lenceria

Zona asistencial limpia dotada de un lavabo

Zona para almacenar los utensilios de limpieza con vertedero

Vestuarios, aseos y duchas diferenciadas por sexos

Zona de estar para el personal

Zona despacho/multiusos para informar individualmente a
los familiares

Sala de espera para familiares con acceso ficil a los aseos y
teléfono publico

Los niveles IT y IIT dispondran también de:

Zona asistencial limpia para preparacion de biberones y
medicamentos

Zona sucia que debe disponer de fregadero y lavabo

Dormitorio del médico de guardia que dispondrd de aseo,
ducha, teléfono y sistemas de interfono

Zona de lavado de manos para familiares y consigna
de enseres

TABLA 3. Dotacion basica estructural de un puesto
de hospitalizacion segin niveles asistenciales

Cuidados  Cuidados Cuidados
basicos especiales  intensivos
Incubadora de cuidado
intensivo/cuna térmica 1 1 1
Tomas de oxigeno 1/5 camas 2 2-4
Tomas de aire - 1-2 2-4
Tomas de vacio central - 2 2-3
Tomas eléctricas 2/5 camas 8 15-20
Tomas de fuerza - 1/unidad 1/unidad
Lavabo 1/5 camas  1/5 camas 1/5 camas
Luz regulable individual - 1 1
Superficie cama 1,5-2 m? 4-5 m? 9-11 m?

Documentacién basica

Existiran protocolos sobre la realizacién de técnicas y
procedimientos. Estos protocolos figurardn por escrito,
considerandose documentacion bésica del servicio.

Debera existir una historia clinica en la que consten
los registros del parto y la evolucion de la madre. En caso
de aplicar algin tipo de anestesia, se archivard la grafica
y evolucion de la misma.

En la historia clinica de la madre se deben incluir tam-
bién los datos identificativos del recién nacido, datos an-
tropométricos, test de Apgar, si ha necesitado o no reani-
macién y toda la documentacion clinica propia del recién
nacido.

Se emitira un informe de alta de la gestante incluyen-
do datos del recién nacido y se archivara una copia en la
historia clinica.
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TABLA 4. Dotacion basica de material para unidades segtin niveles asistenciales

Nivel I

Nivel II

Nivel III

Numero de puestos (camas)/1.000 nacidos
Cunas
Cunas de calor radiante
Incubadoras
Incubadoras de cuidado intensivo
Monitores FC-ECG-respiracion-apnea
Monitores de presion invasiva
Monitor de temperatura
Mezclador aire-oxigeno
Monitor de FiO,
Monitor de SatO, intravascular y gasto cardiaco
Monitorizacion transcutanea tcpO,-tcpCO,
Medidor presion arterial no invasiva
Monitor presion intracraneal
Bolsa autoinflable de reanimacion tipo ambu
Unidades soporte respiratorio/respiradores para recién nacidos
Respiradores de alta frecuencia
Sistema de utilizaciéon de ON inhalado
ECMO
Pulsioximetros
Bombas de infusion intravenosa
Material para somatometria
Nebulizadores ultrasénicos
Capnografo
Fototerapias

Carpas de oxigeno

Analizador: pH, gases, iones, hematocrito, glucemia, bilirrubina

CO-oximetro

Electrocardiografo

Desfibrilador

Marcapasos externo
Electroencefalgrafo

Monitor de funcién cerebral

Ecégrafo con sonda neonatal y Doppler
Bilirrubinémetro transcutineo
Potenciales evocados visuales, auditivos y somatosensoriales
Material para cribado auditivo

Aparato de radiografia portatil
Calentador de fluidos

Laringoscopios

Mascarilla laringea neonatal

Carro de parada

Areas de apoyo: aseo, lavado, etc.

Sala aislamiento con flujo aire directo e invertido

4-5 (basicos)

5-7 (especiales)

1-1,9 (intensivos)

70% 25% -

= 5% 30%

30% 70% =

= = 70%

1/unidad 1/4 camas 1/cama

- 1/unidad 1/2 camas

- - En incubadora
1/unidad 1/2 camas 1/cama
2/unidad 1/4 camas 1/cama

- - 1/unidad

- 1/unidad 1/2 camas
1/unidad 1/4 camas 1/cama

— = 1/unidad opcional
2/unidad 1/2 camas 1/cama

- 1/unidad 1/cama

- - 1/4 camas

- - En evaluacion
- - A nivel nacional
2/unidad 1/2 camas 1/cama

1/4 camas 1-2/cama 6-8/cama
1/unidad 1/4-6 camas 1/2-4 camas
1/unidad opcional 1/8-12 camas 1/4 camas

1/6 camas
1/unidad

Laboratorio central

1/4 camas
1/2 camas

Laboratorio central
Resultados 20 min

1/4 camas opcional
1/2 camas
1/2 camas

Laboratorio central
Resultados 5-10 min

1/unidad opcional

Disponible 1/unidad 1/unidad
Disponible 1/unidad 1/unidad

- - Disponible
- Disponible Disponible
- - Opcional
Disponible Disponible 1/unidad
Opcional Opcional -

- Opcional Disponible
1/unidad opcional Disponible Disponible
Disponible 1/unidad 1/unidad

- 1/unidad 1/unidad
1/unidad 2/unidad 1/4 camas
1/unidad opcional 1/unidad 1/unidad
1/unidad 1/unidad 1/unidad
1/unidad 1/unidad 1/unidad

- 1/unidad 1/unidad

Es recomendable que todo recién nacido disponga de
una historia clinica propia, aunque no esté ingresado. En
caso de recién nacidos con situaciones de riesgo o pato-
logia leve (“ingresos neonatales en la unidad de obstetri-
cia junto con la madre”) se dispondra de documentacion
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clinica especifica. Debe darse un informe de alta a los pa-
dres y, en caso de que el recién nacido sea trasladado a
otro centro, se enviard con un informe médico.

El centro debera declarar sistematicamente las inciden-
cias al registro de mortalidad perinatal de su comunidad.
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Existira un libro de mantenimiento y control de las ins-
talaciones eléctricas, de la climatizacion y del equipa-
miento electromédico del bloque, en el que constaran
las revisiones efectuadas y la firma del responsable del
mantenimiento.

Personal

Todas las unidades tendrin un médico responsable que
coordinari el funcionamiento de la unidad y los distintos
niveles de responsabilidad.

La unidad de obstetricia deberd asegurar la asistencia
durante las 24 h del dia por parte de médicos especialis-
tas en obstetricia y ginecologia, pediatria y anestesia-rea-
nimacién. La visita pediatrica se efectuard diariamente y
se garantizara la asistencia urgente en caso necesario.

Estas unidades tendridn al menos una matrona de pre-
sencia fisica las 24 h del dia.

La complejidad y la estructura de la unidad determinaran
las necesidades de diplomados universitarios de enferme-
ria, instrumentistas, auxiliares, celadores y administrativos.
Para la atencion de los cuidados basicos neonatales se es-
timan unas necesidades de personal auxiliar entrenado
de 1 por cada 10 recién nacidos, con la ayuda y supervision
de una enfermera por cada 10 recién nacidos o fraccion.

Ante la necesidad de garantizar el funcionamiento con-
tinuo de las instalaciones del centro, se debera contar con
personal de mantenimiento las 24 h del dia.

Nivel Il. Unidad de cuidados especiales neonatales

Condiciones minimas de estructura
de la planta fisica

Las unidades de nueva creacion tendran un acceso ra-
pido desde paritorio y otras unidades relacionadas con
este tipo de asistencia (tabla 3).

El ndmero de incubadoras/cunas en relaciéon al nimero
de partos serd entre 5-7 por 1.000 partos. El nimero de
puestos minimos de estas unidades serd de cinco entre in-
cubadoras y cunas. Una de las cunas tendra calor radiante.

Se deberi tener posibilidad de aislamiento, o protoco-
los de atencion que garanticen este aislamiento en casos
necesarios.

Los puestos tendrin el espacio suficiente para que se
pueda acceder al cuidado del nifio por lo menos por tres
lados. La superficie minima por puesto serd de 4-5 m?,
ademas de las necesidades de espacio para la circulacion
general.

El tamano y la estructura de la unidad permitira el con-
tacto directo y prolongado entre los recién nacidos y los
padres y permitird la intimidad en caso de lactancia ma-
terna’4,

Debera existir una buena visibilidad de todos los nifios
desde el control de enfermeria u otro sistema de vigilancia.

Debe existir un drea para el lavado/bano del recién
nacido.
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Deberidn existir al menos uno o dos lavabos, dotados
de grifo quirtrgico o accionamiento de pedal y con un
sistema de dispensacion automatica de toallas.

Cada puesto tendrd 6-8 tomas de corriente de 19A, ade-
cuadas a la legislacion vigente. La unidad dispondra, al
menos, de una toma de corriente de 25/32 A. Todas las
redes eléctricas que dan servicio a la unidad deberin dis-
poner de suministro complementario de energia eléctrica
(grupo electrégeno como fuente de propia de energia),
segun el articulo 14 del Reglamento Electrotécnico para
Baja Tension, complementando ademads la instalacion de
alumbrado normal con equipo de alumbrado de seguri-
dad necesarios para proporcionar un nivel de iluminacién
superior a 10 lum/m?,

Estas unidades deberin tener preferentemente ilumina-
cién natural, disponiendo el alumbrado artificial de varios
tipos de iluminacién y capacidad para atenuarse por la
noche (se recomienda la instalacién de reguladores). To-
dos los puestos tendran alumbrado individual.

Todos los puestos tendrdn tomas de oxigeno, de vacio
y de aire comprimido medicinal. La calidad de éste debe
controlarse conforme a lo establecido tanto por la norma
UNE 110-013-91 como por la Farmacopea Espanola.

Los gases medicinales deberan tener un cuadro de re-
gulacion, mando y control por unidad, visible para su
control, debiendo existir una sectorizacion en las canali-
zaciones de gases por cada 2 o 3 puestos. El sistema de
vélvulas se instalard de forma tal que se permitan sus re-
paraciones en linea, incluso con la instalacion en funcio-
namiento.

La unidad dispondrd de un sistema de tratamiento de
aire para ventilacion y climatizacion de los denominados
“sistema todo aire exterior”, debiéndose lograr en el lo-
cal 8-10 renovaciones a la hora. La velocidad de aire tra-
tado en la zona de pacientes debera estar comprendida
entre 0,1-0,2 m/s. La unidad de tratamiento deberd estar
dotada con prefiltros, filtros de alta eficacia EU9 y dispo-
ner de un sistema de control de los contaminantes qui-
micos mas frecuentes en el medio ambiente (CO,, SO,
ON, etc.). El nivel de ruido producido por los aires trata-
dos no debera ser superior a 35 dB.

Las unidades de nueva creacioén deberan prever las ne-
cesidades para la instalacion de redes informaticas.

Deberi existir una linea telefénica directa con el exte-
rior y comunicacion interna con el resto de las unidades.

Estructura fisica del area de apoyo
Sus caracteristicas se indican en la tabla 2.

Servicios asistenciales de apoyo durante las veinticuatro
horas

Los centros sanitarios que cuenten con una unidad de
cuidados especiales en neonatologia deberdn tener inte-
grado dentro del mismo centro:
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1. Laboratorio que realice hematologia, bioquimica y
microbiologia de cardcter urgente, mediante técnicas mi-
cromeétricas.

2. Radiologia basica y portatil.

3. Ecografia neonatal.

4. Banco de sangre con conservacion.

Estas unidades deberan estar coordinadas con un cen-
tro de mayor nivel asistencial, mediante un documento
de colaboracién por escrito, y contar con conciertos de
traslado en UVI mévil dotada de incubadora portatil.

Equipamiento sanitario basico
Se indica en la tabla 4. Ademas:

1. El centro debe asegurar el cribado auditivo al menos
en los ninos de riesgo, segiin recomendaciones de la Co-
misién para la Deteccion precoz de la Hipoacusia.

2. Se realizardn controles microbiolégicos debidamen-
te protocolizados.

3. Se debe asegurar un adecuado control y manteni-
miento de todo el equipamiento sanitario por el personal
de la unidad.

4. El material inventariable de uso asistencial (incuba-
doras, monitores, bombas, respiradores, etc.) debe man-
tenerse en condiciones de uso que garanticen la seguri-
dad y fiabilidad de sus funciones. Deben establecerse
planes de renovacion si existen avances terapéuticos o
pérdida de seguridad que lo justifiquen. En general, peri-
odos de 10 afos parecen el maximo tiempo de utili-
zacion.

5. Debera haber un carro de parada con documenta-
cion en la que se relacionen todos sus componentes
(tabla 5), revisados periédicamente por el personal en-
cargado que firmard este control.

6. La unidad debe disponer de una caja de seguridad
para estupefacientes con su registro.

Documentacion basica

Cada paciente tendrd una historia clinica con su co-
rrespondiente documentacion y registro, que incluya la
identificacion del recién nacido.

A todo paciente se le deberi facilitar un informe de alta
de la unidad, con copia en la historia clinica.

TABLA 5. Medicaciéon minima del carro de parada

Adrenalina (1:10.000)

Naloxona (0.4 mg/ml)

Expansores de volumen (salino fisiol6gico, Ringer lactato)
Bicarbonato sédico 1 Molar (diluido 1/2)

Glucosa (5-10%)

Agua destilada
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Existirdn protocolos sobre la realizacion de técnicas y
procedimientos. Estos protocolos figuraran por escrito,
considerandose la documentacién basica de la unidad.

Esta unidad debe estar coordinada con una unidad de
mayor nivel asistencial mediante un documento de cola-
boracién por escrito.

Existird un libro de mantenimiento y control de las ins-
talaciones eléctricas, de la climatizacion y del equipa-
miento electromédico del bloque en el que constardn las
revisiones efectuadas y la firma del responsable del man-
tenimiento.

Personal

Todas las unidades tendrin un médico responsable con
la especialidad de pediatria y con experiencia documen-
tada en neonatologia, que coordinara el funcionamiento
de la unidad y los distintos niveles de responsabilidad.

El personal médico tendra la especialidad de pediatria
y con experiencia documentada en neonatologia, y se ga-
rantizard una atencion continuada durante 24 h del dia y
todos los dias del aro.

Estas unidades tendrdn diplomados universitarios en
enfermeria con experiencia en cuidados neonatologicos y
se garantizard la atencién continuada las 24 h del dia du-
rante todos los dias del afno. En las unidades de cuida-
dos especiales se considera como nimero adecuado una
enfermera por cada 4-5 nifos y turno, cifra que asciende
a una enfermera por cada 2-3 niflos y turno en caso de
cuidados de alta dependencia. Ademas dispondrd de un
responsable de enfermeria.

El tamano de la unidad determinara el nimero de auxi-
liares, celadores y administrativos, asi como la necesidad
de incorporar otro tipo de personal.

Ante la necesidad de asegurar el funcionamiento con-
tinuo de las instalaciones del centro, se debe contar con
personal de mantenimiento las 24 h del dia.

Nivel I1l. Unidad de cuidados intensivos neonatales
Es una unidad destinada al recién nacido con procesos

medicoquirtrgicos con compromiso vital que necesite

técnicas y cuidados especiales de forma continuada.

Condiciones minimas de estructura
de la planta fisica

Las unidades de nueva creacion tendran un acceso ra-
pido desde urgencias, paritorios y otras unidades relacio-
nadas con este tipo de asistencia (tabla 3).

El tamano minimo de la unidad serd de 4 cunas térmi-
cas/incubadoras. Debera tener como minimo una cuna
con calor radiante y el resto ser incubadoras de cuidados
intensivos.

Se debe tener la posibilidad de aislamiento o protoco-
los de atencién que garanticen este aislamiento en los
€as0s necesarios.
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Todos los puestos tendrdn espacio suficiente para que
se pueda acceder al nifo, por lo menos por tres lados.
La superficie minima por puesto serd de 9-11 m?, ade-
mis de las necesidades de espacio para la circulacion
general.

El tamafo y estructura de la unidad permitird el con-
tacto directo y prolongado entre los recién nacidos y los
padres y permitird la intimidad en caso de lactancia ma-
terna.

Debera existir buena visibilidad de todos los nifios des-
de el control de enfermeria o tener central de monitori-
zacion u otro sistema de vigilancia.

Deben existir uno o dos lavabos, dotados de grifo qui-
rargico o accionamiento de pedal y con un sistema de
dispensacion automatica de toallas.

Cada puesto dispondra como minimo de 15 tomas de
corriente de 10A, adecuadas a la legislacion vigente, y
de al menos dos placas de conexioén de red equipotencial
(red de tierra para conexionado de las partes metalicas de
los equipos).

La unidad dispondrd de una toma de corriente de
25/32 A, protegida mediante interruptor diferencial
de alta sensibilidad e interruptores magnetotérmicos
constituyendo un circuito independiente.

Todas las redes eléctricas que dan servicio a la unidad
deberan disponer de suministro complementario de ener-
gfa eléctrica (grupo electrogeno como fuente propia de
energia), segin el articulo 14 del reglamento Electrotécni-
co para Baja Tension. La instalacion de alumbrado normal
se complementard ademas con los equipos de alumbrado
de seguridad necesarios para proporcionar un nivel de
iluminacion superior a 10 lum/m?.

Estas unidades deben tener preferentemente ilumina-
cion natural, pero si ésta fuera artificial deberdan contar
con varios tipos de iluminacion con capacidad para ate-
nuarse por la noche (con reguladores). Todos los puestos
tendran un sistema de alumbrado individual.

Todos los puestos dispondran como minimo de 2 to-
mas de oxigeno, dos de vacio y dos de aire comprimido
medicinal, debiendo ser la calidad de éste conforme con
lo establecido tanto por la norma UNE 110-013-91 como
por la Farmacopea Espanola.

La regulacion de los gases medicinales y del tratamien-
to del aire se realizard como se ha expresado en el apar-
tado de unidad de cuidados intermedios. La unidad de
tratamiento de aire deberd estar dotada con prefiltros, fil-
tros de alta eficacia y filtros absolutos tipo HEPA, EU 13 y
disponer de un sistema de control de los contaminantes
quimicos mis frecuentes en el medio ambiente. El nivel
de ruido producido por los aires tratados no debera ser
superior a 40 dB.

Las unidades de nueva creacion deberan prever las ne-
cesidades para la instalacion de redes informaticas.

Deberi existir una linea telefénica directa con el exte-
rior y comunicacion interna con el resto de las unidades.
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Estructura fisica del area de apoyo
Sus caracteristicas se indican en la tabla 2.

Servicios asistenciales de apoyo durante
las veinticuatro horas

Los centros sanitarios que cuenten con una unidad de
cuidados intensivos neonatales deberan tener integrado
dentro del mismo centro:

1. Laboratorio que realice hematologia, bioquimica y
microbiologia de caricter urgente, mediante técnicas mi-
crométricas.

2. Unidad de radiologia y ecografia con sonda neonatal.

3. Banco de sangre con conservacion o coordinacién
con banco de sangre proximo.

Podran ser propios o concertados, si bien se realizaran
en el propio centro, los siguientes servicios: electroence-
falografia, técnicas de imagen complejas (tomografia
computarizada [TC], resonancia magnética [RM]), aneste-
sia, cirugfa general y subespecialidades.

Equipamiento sanitario basico
El equipamiento sanitario basico se indica en la tabla 4.
Ademas:

1. El centro debe asegurar el cribado auditivo al menos
en los nifios de riesgo, segin recomendaciones de la Co-
mision para la Deteccion precoz de la Hipoacusia.

2. El centro debe asegurar el cribado de la retinopatia
del prematuro y la posibilidad de su tratamiento.

3. Se realizardn controles microbioldgicos debidamen-
te protocolizados.

4. Se debe asegurar un adecuado control y manteni-
miento de todo el equipamiento sanitario por el personal
de la unidad.

5. El material inventariable de uso asistencial (incuba-
doras, monitores, bombas, respiradores, etc.) debe man-
tenerse en condiciones de uso que garanticen la seguri-
dad y la fiabilidad de sus funciones. Deben establecerse
planes de renovacion si existen avances terapéuticos o
pérdida de seguridad que lo justifiquen. En general, peri-
odos de 10 anos parecen el maximo tiempo de utili-
zacion.

6. Debera haber un carro de parada con documenta-
cién en la que se relacionen todos sus componentes (ta-
bla 5), revisados periédicamente por el personal encar-
gado que firmara este control.

7. La unidad debe disponer de una caja de seguridad
para estupefacientes con su registro.

8. Se encuentra en fase de evaluacion el nimero de
sistemas de utilizacion y monitorizacién de ON inhalado
por unidad, asi como las necesidades de unidades dota-
das de ECMO nacional.
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Documentacion basica

Cada paciente tendrd una historia clinica con su co-
rrespondiente documentacion y registro, que incluya la
identificacion del recién nacido.

A todo paciente se le debera facilitar un informe de alta
de la unidad, con copia en la historia clinica.

Existirdn protocolos sobre la realizacion de técnicas y
procedimientos. Estos protocolos figuraran por escrito,
considerandose documentacion basica de la unidad.

Existirdn protocolos de seguimiento postalta de los pa-
cientes ingresados y de nifios de alto riesgo. El segui-
miento neurolégico en los nifos de alto riesgo abarcara
como minimo hasta los 2 afios de edad corregida.

Cada unidad registrara los transportes in utero y posna-
tales, incluyendo las solicitudes que no pudieron ser
atendidas y el motivo del rechazo.

Existira un libro de mantenimiento y control de las ins-
talaciones eléctricas, de la climatizacion y del equipa-
miento electromédico del bloque en el que constardn las
revisiones efectuadas y la firma del responsable del man-
tenimiento.

Personal

Todas las unidades tendran un médico responsable
con la especialidad de pediatria, y con experiencia do-
cumentada en neonatologia que coordinari el funcio-
namiento de la unidad y los distintos niveles de respon-
sabilidad.

El personal médico tendra la especialidad de pediatria
y experiencia documentada en neonatologia, y se ga-
rantizard una atencion continuada durante 24 h del dia
y todos los dias del ano. Para garantizar las funciones
asistenciales, docentes e investigadoras de una unidad
neonatal de nivel III se estima necesario disponer de un
adjunto de plantilla por cada 4-5 camas de UCIN.

Estas unidades tendrin Diplomados Universitarios en
Enfermeria con experiencia en cuidados neonatolégicos y
se garantizara la atencioén continuada las 24 h del dfa du-
rante todos los dias del ano. El nimero ideal de enfer-
meras tituladas serd de una enfermera titulada/turno por
cada 2 puestos de cuidados intensivos, que puede au-
mentar a una enfermera por puesto y turno en caso de
alta tecnologia (postoperatorio cardiaco, exanguinotrans-
fusion total, didlisis peritoneal) y hasta 2 enfermeras por
puesto y turno en caso de muy alta tecnologia (hemo-
dialisis o hemofiltracién, ECMO, etc.). Ademas, se dis-
pondra de un responsable de enfermerfa.

El tamano de la unidad determinari el niimero de auxi-
liares, celadores y administrativos, asi como la necesidad
de incorporar a otro tipo de personal.

Ante la necesidad de asegurar el funcionamiento con-
tinuo de las instalaciones del centro, se debera contar con
personal de mantenimiento las 24 h del dia.
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