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La prematurez extrema en Chile es una problemética de salud que genera interés
investigativo. Es rol de la/el Matrona/6n centrarse en el cuidado integral del
prematuro, sus padres y su familia, primando la educacion en todo el proceso.
Objetivos: Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer
desde la perspectiva biopsicosocial y describir la percepcion de los padres
respecto a las actividades que realizé el profesional Matrona/Matrén sobre los
cuidados neonatales.

Metodologia: Estudio de disefio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo,
exploratorio y no experimental. Se realiz6 un Censo en 30 padres que participan
de ASPREM Chile en el periodo 2009 y 2013, cuyos hijo/as pesaron menos de
1.500 gramos al nacer. Se utilizd una encuesta estructurada con consentimiento
informado. Los datos fueron tabulados y graficados con Microsoft Excel 2007 y
2013.

Resultados: Predominaron los prematuros de sexo masculino, edad gestacional
entre 27 y 29 semanas, de muy bajo peso al nacer. Las patologias neonatales
mas frecuentes fueron el distrés respiratorio y displasia bronco pulmonar al alta.
Los padres reconocieron participar principalmente en actividades de alimentacion
con lactancia materna mixta, estimular a través de caricias y palabras a sus
hijos/as y realizar cuidados basicos de aseo, vestimenta y manejo del dolor;
percibieron un trato comprensivo por parte del profesional Matrona/Matron, quien
mostro interés por ellos y estuvo disponible para responder dudas e inquietudes.
Conclusiones: Los resultados sobre el perfil biopsicosocial del prematuro fueron
similares a los estudios publicados sobre el tema. En cuanto a la inclusion de los
padres en los cuidados del prematuro hospitalizado, realizaron actividades de
cuidados basicos, estimulacion temprana y alimentacion. En relacion a la
percepcion de los padres sobre los cuidados otorgados por el profesional
Matrona/Matrén a sus hijos/as fue mayoritariamente positiva, destacando sus
competencias asistenciales y educativas.

PALABRAS CLAVES: Prematuro de menos de 1.500 gramos al nacer; Rol

Matrona/Matrén; Asociacion de Padres de Prematuros.
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The extreme prematurity in Chile is a health problem which generates investigative
interest. The Midwife and Male midwife should focus in the integral care of the
preterm newborn, the parents and the family, prioritizing education through all the
process.

Aim: characterize the newborn babies weighing less than 1.500 grams at birth
from a biopsychosocial perspective and describe the parental perception of the
activities performed by the Midwife and Male midwife about neonatal care.
Methods: A quantitative, descriptive, retrospective, exploratory and non
experimental study. A census was executed at 30 parents who participates in the
Asociacion de Padres de Prematuros between the years 2009 and 2013, whose
children weighed less than 1.500 grams at birth. A structured questionnaire with
informed consent was used. The data was tabulated and graphed with Microsoft
Excel 2007 and 2013.

Results: There was male sex predominance; gestational age was from 27-29
weeks and very low weight at birth. The most frequent neonatal pathologies where
the respiratory distress and the bronchopulmonar dysplasia at discharge. The
parents recognized to participate in feeding activities with mixed breastfeeding, in
stimulation activities through caresses and words to their children, and perform
basic care of cleanliness, clothing and pain management; A comprehensive
treatment was perceived coming from the Midwife and Male midwife, who showed
interest in them and was available for answering doubts and questions.
Conclusions: The results about the premature biopsychosocial profile were similar
to published studies of the subject. About the parental inclusion in the care of
hospitalized premature, they perform activities about basic care, early stimulation
and feeding. Related to the parental perception about the care granted by the
midwife and male midwife to they children, was mostly positive, distinguishing the

asistencial and educational competencies.

KEY WORDS: Premature weighing less than 1.500 grams at birth; Midwife and

Male midwife role; Asociacion de Padres de Prematuros.
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En los actuales profesionales Matrona/Matrén, hay un interés creciente por
el desemperio en el ambito de la neonatologia, frente al considerable desarrollo de
los avances tanto tecnoldgicos como asistenciales que han permitido mejorar la
sobrevida de los prematuros, definidos por la OMS como todo nifio o nifia nacido
antes de las 37 semanas de gestacion y con un peso inferior a 2.500 gramos al
nacer, de los cuales se constituye un nuevo grupo de usuarios y usuarias con
diversas caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales, que concentran la
atencion de este profesional: los recién nacidos de muy bajo peso al nacer
(RNMBPN), clasificados segun el peso de nacimiento, siendo los recién nacidos
menores de 1.500 gramos aquellos que demandan mayor atencion y cuidados
durante su hospitalizacion y a lo largo de la vida, de este grupo se obtienen
estudios y publicaciones acotadas respecto a su hospitalizacion, enfocados
principalmente en el ambito biomédico, abordando las patologias mas frecuentes
en los prematuros. Por lo cual surge el interés investigativo en el area psicosocial

como complemento de lo anterior. (1)

Aproximadamente 9 millones de nifios y niflas mueren en el mundo entre su
nacimiento y los de 5 afios de edad. Paises como India, Nigeria, la Republica
Democratica del Congo, Etiopia y China concentran mas de la mitad del total de
muertes infantiles del mundo. Se reconocen 6 causas como las preponderantes
ante esta situacion: Neumonia (19%), diarrea (17%), nacimiento prematuro (10%),
infecciones neonatales (10%), malaria (8%), asfixia perinatal (8%). Entre ellas

destaca el notable aumento del parto prematuro. (2)

Estudios internacionales estiman que durante el afio 2010, 1 de cada 10
recién nacidos fueron prematuros, por lo que se calcula que anualmente hay 15
millones de nacimientos de pretérmino en el mundo y aproximadamente 1 millon
muere por esta causa. Sobre el 60% de los nacimientos prematuros a nivel
mundial ocurren en Africa, el sur y centro de Asia, dichos paises registran tasas de

nacimiento prematuro mayores al 15%. Por el contrario, Latino América y el Caribe



se encuentran dentro de los paises con menor proporcion de nacimientos

prematuros, llegando solo al 8,6%. (2)

En América del norte, Estados Unidos presenta una tasa un 50% mayor a la
de Argentina, este Ultimo presenta 12 de cada 100 nacimientos prematuros, muy
similar a la de Honduras. En paises de mayores ingresos econémicos, el aumento
de nacimientos prematuros estd vinculado con el mayor numero de mujeres
mayores de 30 afios que quieren ser madres y el aumento de usuarias con
problemas de fertilidad que acceden a tratamientos hormonales con farmacos
poliovulatorios para lograr una gestacion, lo que aumenta la incidencia de

gestaciones multiples, factor preponderante en los nhacimientos prematuros.

Estudios latinoamericanos sefialan que Ecuador encabezaria el ranking con
los mejores indicadores, presentando la segunda tasa de prematuridad mas baja
del mundo, con 5 de cada 100 nacimientos prematuros, seguido por Cuba, con 6,4

de cada 100 nacimientos. (3)

En lo que respecta a Chile, durante el afio 2010 se registraron 250.643
nacidos vivos, de los cuales 18.171 fueron prematuros (7,2%). En la region de
Valparaiso se registraron 23.788 nacidos vivos correspondientes al 9,5% del total
pais, convirtiéndose asi en la tercera region con mayor cantidad de nacidos vivos,
luego de la region Metropolitana (40,3%) y el Biobio (11,3%). Del total de nacidos
vivos en la region de Valparaiso, 1.660 nacimientos fueron prematuros (7%) y de

estos, 233 fueron prematuros con un peso inferior a 1500 gramos al nacer (14%)

(4)

Respecto a Latinoamérica, Chile cuenta con auspiciosas cifras en salud,
con una mortalidad neonatal de 5,9 por 1.000 nacidos vivos y una incidencia de
bajo peso al nacer de 5,1%, siendo estos mejores indicadores que los observados
en Brasil, Costa Rica, Venezuela y Republica Dominicana. Esto se debe
principalmente a que Chile posee un sistema de salud perinatal regionalizado con

28 maternidades que cuentan con UCI neonatal, habiendo tres centros



hospitalarios publicos en la V region que ofrecen prestaciones neonatales de alta
complejidad. Ademas, se reportan altas cifras de atencion de partos en centros
hospitalarios (99%), lo que ha permitido un seguimiento estricto y un registro

confiable en relacion a los recién nacidos prematuros menores de 1.500 gramos.
(5) (6)

El término “Prematuro” proviene del Latin Praematurus, Prae (antes) y
Maturus (Maduro) “Antes de madurar”, Tal como lo expresa la etiologia de la
palabra, el recién nacido prematuro carece de madurez en gran parte de sus
organos, lo que compromete su estado de salud, derivando en diversas patologias

e incluso en secuelas en la vida adulta. (7)

La mas frecuente consecuencia de la inmadurez de los oOrganos del
prematuro, son las patologias respiratorias, asociadas principalmente al deficiente
desarrollo de los pulmones, haciendo referencia a la enfermedad de la membrana
hialina (EMH) y la apnea. En casos como éstos, el prematuro es mantenido con
ventilacion mecanica, aumentando el riesgo de padecer displasia broncopulmonar
y también bronconeumonia neonatal, por las repetidas manipulaciones que
conlleva dicha intervencion, que aumentan la carga bacteriana en las vias

respiratorias del prematuro. (8)(9)

Debido que el prematuro de muy bajo peso al nacer vive hospitalizaciones
prolongadas, la cantidad de intervenciones que se le realizan son mayores en
comparacion a un prematuro de mayor edad gestacional o mayor peso, ello
conlleva al desarrollo de patologias como la anemia del prematuro, que se agrava
con la inmadurez hepatica del neonato e impide el correcto recambio de células
sanguineas, como también aumenta el riesgo de hiperbilirrubinemia debido a la

destruccion de glébulos rojos y la inmadurez de estos mismos. (10)(11)

10



Los escasos depdsitos de grasa parda y glucogeno, hacen al prematuro
susceptible a la hipotermia. Esta puede a su vez resultar en hipoglicemia.
Actualmente la termorregulacion se logra a través del uso de incubadoras con un
ATN (Ambiente Térmico Neutral) (11)

Otra caracteristica del prematuro extremo, es el déficit de inmunoglobulinas
a causa de la inmadurez del sistema inmune. Esto hace de los prematuros
susceptibles a la sepsis nosocomial, lo que disminuye en mayor medida la

esperanza de sobrevida del recién nacido. (13)

Las cifras perinatales sefialadas han orientado las politicas publicas del
Sistema de Salud en Chile, el cual plantea como objetivos sanitarios respecto a
este grupo el disminuir la morbimortalidad neonatal, contribuir a mejorar la calidad
de vida de los niflos y nifias que egresan de unidades de cuidado intensivo

neonatal y mejorar la calidad de la atencion neonatal (12)

Con el fin de contribuir al cumplimiento de las metas sanitarias por parte del
Sistema de Salud en Chile se incluye la prematurez en el Plan de Garantias
Explicitas en Salud (GES) en el afio 2005, asegurando acceso, oportunidad,
proteccion y calidad en el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la patologia.
Posteriormente en el afio 2006 se incluye en el mismo programa, el sindrome de

dificultad respiratoria del recién nacido. (14)

El aumento de nacimientos prematuros, genera ademas la necesidad de
desarrollar protocolos y programas que evaluen el desarrollo durante la nifiez de
este grupo vulnerable. Uno de ellos constituye el Programa de Seguimiento del
Prematuro, que si bien cubre satisfactoriamente el ambito de atencion biomédica
para la prevencion de secuelas y el tratamiento de las mismas, deja un vacio con
respecto al apoyo psicosocial del prematuro, sus padres y su familia, ya que no

contempla medidas especiales para la primera infancia del nifio o nifa.

11



El Programa de Seguimiento del Prematuro, estda enfocado en las
patologias de mayor incidencia y gravedad, que perduran mas alla del egreso
hospitalario. Si bien, no todos los prematuros presentan problemas de ésta indole,
es necesario evaluar aspectos importantes, como aporte nutricional y crecimiento
ponderal, desarrollo neurolégico y psicomotor, retinopatia del prematuro, displasia

broncopulmonar, hipoacusia, anemia del prematuro y osteopenia. (15)

Es asi que la prematurez constituye un problema de salud publica
contingente, que no solo llama la atencion de los profesionales de la salud, sino
también de los padres y familiares de prematuros, quienes se han hecho
participes activos de los procesos de atencion de sus hijos/as y viven la

prematurez desde una perspectiva biopsicosocial.

Las politicas publicas y el equipo de salud deberian asegurar el tratamiento
de las patologias mas frecuentes del prematuro y el seguimiento de aquellas
patologias que se extienden mas alla del alta médica del nifio o nifia, se deberia
considerar la carga emocional que implica para los padres todo el proceso
hospitalario y posterior seguimiento de su hijo o hija, repercutiendo en la salud
psicosocial de los padres y por ende, también del prematuro. Dicho aspecto no se
encuentra considerado explicitamente en los programas de seguimiento antes

mencionados.

Al estrés de la hospitalizacion se le debe sumar el conflicto emocional que
causa este “nifio/a real” versus el “nifo/a esperado/a”, con las aspiraciones que los

padres tenian para €l o ella. (16)

En la actualidad, con el objeto de evitar el distanciamiento y favorecer un
vinculo temprano entre padres e hijos a nivel intrahospitalario, se han instaurado
medidas para favorecer la cercania familiar como extender el horario de visitas,
permitir a los padres participar en actividades propias de la atencion de sus hijos e
hijas, entre otras, promoviendo que tanto el padre como la madre sean una parte

activa en el proceso de hospitalizacién y desarrollo de sus hijos, reduciendo la

12



angustia y sentando las bases de una relacion amorosa. Es en esta vinculacion
temprana en donde el profesional Matrona/Matrén adquiere importancia, ya que
ademas de ser el encargado de los cuidados intensivos e intermedios, es también
aquella persona a quien los familiares recurren con sus inquietudes, se comunica
directamente con los padres, pudiendo pesquisar signos de angustia y prestar
ayuda y contencion emocional cuando es necesaria, recordando que ademas de

cuidar la salud bioldgica, se debe cuidar la salud emocional y familiar. (16)

En la ciudad de Vifia del Mar (V regién, Chile), durante el afio 2010 se crea
la Asociacion de Padres de Prematuros (ASPREM), fundacion sin fines de lucro, la
cual se sostiene gracias al apoyo voluntario de personas naturales y juridicas que
estan sensibilizados con el tema. Tiene como objetivo principal trasmitir esperanza
a quienes atraviesan por la dificil problematica que representa la llegada
anticipada de un hijo o hija, y a su vez, brindar y desarrollar redes de apoyo que

sean necesarias para la problematica que produce la prematurez. (17)

En el contexto de las prolongadas hospitalizaciones, el seguimiento y las
necesidades psicosociales del prematuro y su familia, resulta relevante que el rol
del profesional Matrona/Matron de Neonatologia, se centre en los cuidados y
atencion al recién nacido prematuro desde un enfoque integral, asistiendo a todos
los requerimientos de la triada, sean de indole biomédicas como también afectivas

y psicosociales.

Cabe destacar que a nivel nacional hay escasas publicaciones sobre las
caracteristicas biopsicosociales de recién nacidos prematuros, y acotados
estudios que sefalen la percepcion de los padres de prematuros con respecto al
rol de la Matrona/Matrén que cuida de él durante su hospitalizaciéon en los
servicios de Neonatologia. La literatura cientifica, otorga informacion respecto a la
fisiopatologia, el manejo médico y las secuelas posteriores en el prematuro que
padece una determinada patologia, constituyendo el perfil biolégico del prematuro.
Sin embargo el entorno psicosocial en que se ven insertos estos nifios y nifias

durante la hospitalizacion no se ha estudiado en profundidad, por lo que
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caracteristicas como la participacion de sus padres durante su tratamiento, o la
respuesta del profesional Matrona/Matron a la necesidad de apoyo y contencién

de estos, se conocen escasamente. (5)(6)

En consecuencia, esta investigacion responde a dos probleméticas; La
primera, caracterizar a los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer,
tanto sus caracteristicas bioldgicas como psicosociales, relacionando su estado de
prematurez con los antecedentes perinatales (caracterizacion biolégica) como
también el ambiente en que estd inserto desde su vida intrauterina a la
extrauterina y su entorno familiar (caracterizacién psicosocial). Por otra parte, al
conocer la percepcion de los padres respecto a las actividades del profesional
Matrona/Matrén sobre los cuidados del neonato, se pueden identificar las
fortalezas y debilidades que se presentan en torno a la atencion neonatal.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢, Cudles son las caracteristicas biopsicosociales de los recién nacidos
prematuros menores de 1.500 gramos al nacer cuyos padres pertenecen a
ASPREM?

¢,Cudl es la percepcién de los padres pertenecientes a ASPREM sobre los
cuidados neonatales otorgados por el profesional Matrona/Matrén?

Se enuncia:

“Caracterizacion biopsicosocial de recién nacidos prematuros menores de 1.500
gramos al nacer y percepcion de los padres sobre los cuidados neonatales
otorgados por Matrona/Matron, en Valparaiso entre los afios 2009 — 2013”
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL.:
Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer desde la
perspectiva biopsicosocial de padres pertenecientes a ASPREM Chile entre los

afos 2009 — 2013 en la regién de Valparaiso.

2.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar las caracteristicas biologicas de los Recién Nacidos menores de
1.500 gramos al nacer.
e Establecer las caracteristicas psicosociales del entorno de los Recién Nacidos

menores de 1.500 gramos al nacer.

2.2. OBJETIVO GENERAL:
Describir la percepcion de los padres pertenecientes a ASPREM Chile,
respecto a las actividades que realiza el profesional Matrona/Matron sobre los

cuidados de los recién nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.

2.2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
¢ Identificar desde la percepcion de los padres, las actividades realizadas por el
profesional Matrona/Matrén sobre los cuidados de los recién nacidos menores
de 1.500 gramos al nacer.
e Determinar desde la percepcion de los padres, el tipo de relacion que se
establece entre ellos y el profesional Matrona/Matrén a cargo de los cuidados

neonatales.
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3. CONTRIBUCION DEL ESTUDIO:

Con la realizacion de este proyecto se pretende reunir de manera integral las
caracteristicas biopsicosociales de los recién nacidos menores de 1.500 gramos al
nacer cuyos padres participan activamente de ASPREM Chile. Esto con vision de
futuro en el ambito de los cuidados neonatales, dando pie a estudios de
causalidad, y posteriormente poder realizar actividades especificas durante el
periodo preconcepcional, gestacional y post natal de la madre y padre, con el fin
de ser un aporte para disminuir las posibles causas de la prematurez y prevenir
aquellas patologias mas frecuentes que aumentan la morbimortalidad y afectan

directamente la calidad de vida de los prematuros extremos.

Por otro lado, en torno al segundo objetivo general de este estudio, se busca
conocer la percepcion que tienen los padres respecto del profesional
Matrona/Matrén de Neonatologia, con el fin de identificar fortalezas y debilidades
en cuanto a la atencién integral en cuidados neonatales que entrega el profesional
con el objeto que a mediano plazo se generen protocolos en los servicios de
neonatologia que consideren aspectos de atencion mas humanizada y centradas

en el neonato y su familia.
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Capitulo V

MATERIAL
Y METODO




1. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

1.1. TIPOY ALCANCE DEL ESTUDIO

Se define cuantitativo, ya que se pretende estudiar el fenébmeno de la
prematurez vy las actividades del profesional Matrona/Matrén desde la perspectiva
de los padres participantes de ASPREM Chile, definiendo asi, caracteristicas
biopsicosociales predominantes de este grupo de nifios y nifias, y la percepcién de

los padres respecto al profesional.

El presente estudio es descriptivo, ya que el estudio se desarrolla para la
obtencion de informacién en relacion a la prematurez como fenomeno de salud y
la percepcion de los padres respecto a las actividades del profesional
Matrona/Matrén sobre los cuidados neonatales. La informacién obtenida es
posible usarla para planificar acciones a nivel local acorde a la realidad detectada

por lo descrito en el estudio.

1.2. DISENO DEL ESTUDIO

Es retrospectivo, ya que se estudiaran cohortes de prematuros de menos de
1.500 gramos al nacer, en los ultimos 5 afos, vale decir, entre Enero de 2009 y
Diciembre de 2013. La importancia de realizar el estudio retrospectivo, es
considerar las mejoras y los avances en el ambito de la neonatologia en las
caracteristicas biopsicosociales de los prematuros de muy bajo peso al nacer,

como también la atencién del profesional Matrona/Matrén.

Es exploratorio, ya que al existir escasos estudios publicados, contribuye a
establecer una base de conocimientos reales y actuales sobre la prematurez como
problema de salud, dando pie a posteriores estudios con mayor profundidad,
partiendo de esta base descriptiva que se otorga al fendbmeno poco estudiado.

Ademas, respecto a la percepcion de los padres de las actividades del profesional
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sobre los cuidados neonatales, es una tematica escasamente estudiada tanto
cualitativa como cuantitativamente, por lo que se aporta una base a lo que
constituye los conocimientos respecto al capital humano de los servicios de
Neonatologia.

Es no experimental, ya que no se interviene ninguna de las variables

consideradas en la investigacion.

2. POBLACION DE ESTUDIO

2.1. UNIVERSO DEL ESTUDIO

En la V region de Valparaiso existen 52 prematuros cuyos padres participan
activamente de ASPREM Chile, de los cuales 30 corresponden a nifios y nifias
gue pesaron menos de 1.500 gramos al nacer entre los afios 2009 — 2013. De
esta forma el universo de estudio se constituye de 30 prematuros menores de
1.500 gramos al nacer entre los afios sefalados. Sobre el universo, se realizara un
censo aplicando el instrumento de recoleccion de datos a los padres de los 30

prematuros.

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION:

Padres de nifios y niflas prematuros de menos de 1.500 gramos al nacer,
miembros de ASPREM Chile de la regién de Valparaiso entre los afios 2009 —
2013, cuya hospitalizacion haya sido desarrollada en la misma region, que posea
ademas el carné de control de nifio sano de su hijo o hija, y firme el

consentimiento informado de la encuesta.
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2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Padres de nifio o nifia prematuro mortineonato; recién nacido que muere entre

los 0 — 28 dias de su nacimiento y que no logra recibir su alta médica.

3. FUENTES DE INFORMACION:

3.1. UNIDAD DE ESTUDIO:

Para el analisis de las variables biopsicosociales de los neonatos, la unidad de
estudio corresponde a recién nacidos prematuros menores de 1.500 gramos al

nacer cuyos padres pertenecen a ASPREM Chile.

Para el analisis de las actividades del profesional Matrona/Matréon sobre los
cuidados neonatales desde la perspectiva de padres, la unidad de estudio
corresponde al profesional Matrona/Matron de neonatologia que realizo

actividades de cuidado neonatal al grupo de prematuros.

3.2.  UNIDAD INFORMANTE:

Para el analisis del perfil biopsicosocial del prematuro y de las actividades del
profesional Matrona/Matron sobre los cuidados neonatales, la unidad informante
corresponde a padres de prematuros menores de 1.500 gramos al nacer
pertenecientes a ASPREM Chile.

3.3. UNIDAD REFERENCIAL:

Para el analisis de ambos obijetivos, la unidad referencial corresponde a la
Asociacion de Padres de Prematuros ASPREM Chile.
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4. JUSTIFICACION DEL INSTRUMENTO:

La metodologia a implementar en este estudio se basa en la obtencion de
datos a través de una encuesta estructurada, dirigida a los padres de prematuros
menores de 1.500 gramos al nacer, miembros de ASPREM Chile. Esta encuesta
de elaboracién exclusiva para este estudio, se enfoca en la recopilacion de datos
especificos dirigidos a responder de forma fidedigna y objetiva cada variable de
los objetivos tanto generales como especificos planteados (Revisar Capitulo XI.
Método, 1. Instrumento de recoleccion de datos)

Esta encuesta, dividida en secciones segun cada objetivo especifico, es en
modalidad virtual, elaborada a través de la aplicacion de formulario de Google
Drive. Esta modalidad virtual, asegura la confidencialidad de los datos, ya que
para contestarla solo es necesario recibir el link, sin necesidad de acceder a
correos, registrarse en cuentas ni ningun requisito que involucre el ingreso de

datos personales por parte de los padres que contestan la encuesta.

La aplicacion del instrumento se realizara previa firma de consentimiento
informado en forma presencial, en un encuentro acordado entre los padres a
encuestar y al menos una de las investigadoras responsables. El contacto con
cada familia sera a través de la directiva de ASPREM, previa aceptacion de

participar por parte de los padres.

Todo documento fisico emanado de este estudio, sera guardado por la
Directora de la investigacion, Sra. Paula Oyarzan Andrades, en su oficina ubicada
en el 3er piso de la Escuela de Obstetricia y Puericultura, calle Blas Cuevas
#1028, subida el Litre, Valparaiso.

22



5. ANALISIS DE DATOS:

Para la recopilacion de datos se elabor6 un formulario con la aplicacion
Google Drive, en el cual se presentan las preguntas del instrumento de
recoleccion de datos con los distintos tipos de respuestas necesarias para
responder a cada variable (pregunta de alternativas, respuesta multiple, respuesta
abierta, etc.).

Para la tabulacién de los datos se utiliz6 como software el programa Microsoft
Office Excel 2007, elaborando una tabla de célculo que permite agrupar las

respuestas y calcular las frecuencias absolutas y relativas de cada variable.

Para la elaboracion de tablas y graficos se utiliz6 como software el programa
Microsoft Office Excel 2013, desarrollando tablas que presentan la frecuencia
absoluta y relativa de cada variable y graficos con las frecuencias relativas,
utilizando principalmente graficos de barras verticales simples, barras

proporcionales y gréficos circulares.

6. CONSIDERACIONES ETICAS:

Para la realizacion del estudio, se aplican las normativas vigentes segun la

Declaracion de Helsinki del aflo 2008.

El acceso a los padres de prematuros conté con la aprobacion de la
presidenta de ASPREM Chile Sra. Romina Ruz Rojas en el marco de la
investigacion, sin otro fin mas que el de contar con la participacion de los padres
de prematuros menores de 1.500 gramos al nacer en la regién de Valparaiso.
(Revisar Capitulo XI. Método, 5. Autorizacion presidenta de ASPREM Chile)

El instrumento fue elaborado por las tesistas y evaluado por la directora de la
investigacion Sra. Paula Oyarzan Andrades, piloteado en el mes de Julio de 2014

en donde se seleccionaron tres padres de prematuros cuyos hijos o hijas quedan
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fuera de la unidad de analisis, los cuales contestaron el instrumento sin

observaciones.

La participacion de los padres de prematuros es completamente voluntaria e
informada, previa firma de consentimiento informado en forma presencial, donde
se garantiza la privacidad de los datos obtenidos a través del instrumento.
(Revisar Capitulo XI. Método, 2. Consentimiento Informado y 3. Ficha de

Consentimiento Informado)

7. PASOS METODOLOGICOS:

En el mes de Agosto del aflo 2013, el comité investigador determiné a los
padres gque participan activamente de ASPREM Chile como unidad informante de
ambos objetivos planteados en el estudio, dado el facil acceso a ellos a través de
la asociacion y el interés por participar. Se descartdé desde un inicio la revision de
fichas clinicas o el acceso a padres directamente en las unidades de Neonatologia
debido a lo complejo de la obtencion de permisos y el uso de datos de la ficha
clinica del prematuro, que al ser un individuo menor de edad, debe pasar por la

autorizacion de sus padres.

En el transcurso del mes de Abril del afio 2014, el comité investigador se
reunio con la directiva de la Asociacion de Padres de Prematuros ASPREM,
representado por la presidenta y fundadora de esta asociaciéon Sra. Romina Ruz
Rojas. En esta reunion se le explicé los objetivos del estudio, hecho que dio paso
a la firma de la carta de autorizacion de participacién “Asociacion de Padres de
Prematuros” ASPREM Chile para permitir realizar el estudio y acceder a la base
de datos de los miembros que participan activamente de esta asociacion y que
son padres de prematuros menores de 1.500 gramos al nacer en la region de

Valparaiso cuyos hijos o hijas hayan nacido entre los afios 2009 y 2013.
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Posteriormente, durante los meses de Mayo y Junio de 2014 se realiz6 un
catastro de integrantes de ASPREM, el cual se llevd a cabo a través de un
formulario difundido por la directiva de esta asociacion. Los datos obtenidos han
sido almacenados en una plataforma virtual Google Drive, la que es de acceso
exclusivo del comité investigador de este estudio. Con los datos obtenidos a través

de este catastro se calcul6 el universo y la muestra a estudiar.

El pilotaje del instrumento de recoleccion de datos, fue realizado durante el
mes de Julio del afio 2014, aplicando la encuesta a tres padres de prematuros
participantes de ASPREM que no residen en la region de Valparaiso, por ende
guedan fuera por criterios de inclusion. El contacto con estas personas se hizo a
través de la directiva de ASPREM, previa aceptacion de ellas a participar. Tras el
pilotaje, no surgieron observaciones por parte de los padres encuestados hacia el

instrumento.

La recoleccion de datos se realiz6 durante el mes de Septiembre de 2014,
aplicando el instrumento de recoleccion de datos a 30 padres de prematuros
participantes de ASPREM que residen en la region de Valparaiso y cuyos hijos
nacieron pesando menos de 1.500 gramos entre los afios 2009 y 2013,
considerados como aptos segun los criterios de inclusion. La aplicacion del
instrumento se realizé de forma voluntaria, previa firma de consentimiento
informado. El contacto con los padres se realizé a través de la directiva de
ASPREM.

Durante los meses de Octubre y Noviembre de 2014 se realiz6 la tabulacion de
los datos obtenidos y sus respectivos graficos con los programas Microsoft Office
Excel 2007 y Microsoft Office Excel 2013 para su posterior analisis. Durante este

periodo también se llevé a cabo la discusion y las conclusiones del estudio.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Debido al reducido niumero de padres participantes de ASPREM que fueron
censados, los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos
considerando el universo de prematuros de la V region, por ende, no son
extrapolables.

Otra limitacion del estudio es la subjetividad de la percepcion de los padres en
relacién a los cuidados otorgados por el profesional Matrona/Matron sobre los
recién nacidos prematuros hospitalizados, esto considerando el tiempo que ha
transcurrido entre la hospitalizacion y el momento de la realizacion de la encuesta,
lo que conlleva a que los sentimientos y emociones vividas por los padres,

pudiesen verse modificadas al momento de responder el instrumento.
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Capitulo VI

RESULTADOS



A continuacion se presentan los resultados del estudio, ordenados por
objetivo y variable, resumiendo de forma grafica los principales datos obtenidos a
través de graficos de barra simple, barra proporcional y gréafico circular. Para
proporcionar una mejor comprension de los resultados, todas las cifras

presentadas a continuacion han sido aproximadas a su segundo decimal.
1. Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer desde la
perspectiva biopsicosocial de padres pertenecientes a ASPREM Chile entre los

afos 2009 — 2013 en la regién de Valparaiso.

1.1. Identificar las caracteristicas biolégicas de los Recién Nacidos menores de
1.500 gramos al nacer.

1.1.1. Sexo del Recién Nacido:

Gréfico 1. Sexo del recién nacido (N=30)

SEXO DEL RECIEN NACIDO

Femenino
40%

Masculino
60%

*\Ver Anexo 5: Tabla 5

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Region.

Se observa en el grafico que en la mayoria de los padres encuestados, sus
recién nacidos fueron de sexo masculino (60%), mientras que el 40% fueron de

sexo femenino.
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1.1.2. Peso al nacer:

Grafico 2. Peso al nacer (N=30)

CLASIFICACION SEGUN PESO

Recién Nacido
Muy Bajo Peso
al Nacer
(RNMBPN)
53%

Recién
Nacido
Extremo Bajo
Peso al Nacer
(RNEBPN)
24%

*\Ver Anexo 5: Tabla 6

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

Se observa en el grafico que el 53,33% de los prematuros tuvieron un peso
gue los clasifica como RNMBPN (entre 1001-1500 grs) también se encontré que
los dos subgrupos restantes, RNEBPN (751-1000 grs), y RN Micronato (500-750

grs), tuvieron un porcentaje de 23,33% cada categoria.
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1.1.3. Edad Gestacional del recién nacido prematuro:

Grafico 3. Edad Gestacional (N=30)

EDAD GESTACIONAL

33 -35 Semanas
6,7%

24 - 26 Semanas
30,0%

27 - 29 Semanas
50,0%

*\Ver Anexo 5: Tabla 7

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En el grafico se observa que el 50% de los prematuros, tenian una edad
gestacional entre 27 y 29 semanas en el momento del nacimiento, seguido por el
rango de 24-26 semanas (30%), luego 30- 32 semanas (13%) y finalmente 33y 35

semanas (6,7%).
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1.1.4. APGAR al nacer:

Grafico 4. APGAR al nacer (N=30)

CLASIFICACION SEGUN APGAR

=7
63,66%

*\Ver Anexo 5: Tabla 8

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

Se observa en el grafico que en su mayoria (63%) de los prematuros
tuvieron un APGAR a los 5 minutos mayor a 7 puntos, y un 37% tuvo un APGAR

menor 7 puntos.
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1.1.5. Patologias del recién nacido:

Grafico 5. Patologias del recién nacido durante la hospitalizacion (N=30)

PATOLOGIAS DURANTE
HOSPITALIZACION

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%
\Lj

0,00%

O‘.

W NO PRESENTE mPRESENTE

*Ver Anexo 5: Tabla 9
* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En el grafico se observa que el 100% de los prematuros presentaron alguna
patologia durante la hospitalizacion. Un 57% present6 sindrome de Distrés
respiratorio. Las otras patologias que fueron reconocidos por los padres son la
displasia broncopulmonar (37%), la hemorragia Intracraneana (20%), retinopatia
del prematuro (13%), la sepsis neonatal (13%), la asfixia (10%), la hipoacusia
(3%) y los trastornos metabdlicos (3%). No se presentaron malformaciones
congénitas. Dentro de las otras patologias reconocidas por los padres estuvieron
la enterocolitis necrotizante, hernia inguinal, neumotoérax, litiasis renal, ITU y

estenosis de rama pulmonar. (17%)
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1.1.6. Tiempo de hospitalizacion:

Grafico 6. Tiempo de hospitalizacion (N=30)

DIAS DE HOSPITALIZACION

29 - 12 dias
3%

49 - 30 dias
20%

99 - 50 dias
57%

*\Ver Anexo 5: Tabla 10

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En la variable “dias de hospitalizacién”, el 57% de los recién nacidos de
padres encuestados, estuvo hospitalizado en un rango de 50 - 99 dias, un 20%
entre 30 - 49 dias, un 16% estuvo mas de 100 dias, y el rango 12 — 29 dias y 11

dias y menos tuvieron un porcentaje de 3,3%.
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1.1.7. Diagnoéstico al alta:

Grafico 7. Presencia de patologias al momento del alta (N=30)

PRESENCIA DE PATOLOGIAS AL
ALTA

No Presente
30%

Presente
70%

*\Ver Anexo 5: Tabla 11

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Regién

Se observa que el 70% de los encuestados reconocieron que sus hijos

presentaron patologias al alta.
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Grafico 8. Diagnostico al alta (N=30)

DIAGNOSTICO AL ALTA

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Presente M No Presente

*Ver Anexo 5: Tabla 12
* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

De las patologias al alta, la mas preponderante fue el distrés bronco
pulmonar en un 53,3%. Las demas patologias que se presentaron al alta fueron
alteraciones neuronales con un 10%, retinopatia del prematuro con un 6,6%,
hipoacusia 6,6% Yy las otras patologias (16%) descritas por los padres,
correspondieron a ITU, epilepsia, litiasis renal y pielectasia renal bilateral. Ninguno

de los prematuros estudiados presenté alteraciones intestinales al alta.
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1.2. Establecer las caracteristicas psicosociales del entorno de los Recién

Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.

1.2.1. Apego neonatal:

Grafico 9. Reconocimiento de apego neonatal durante la hospitalizacion
(N=30)

PRESENCIA DE APEGO

No Presente
7%

Presente
93%

*\Ver Anexo 5: Tabla 13

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

La variable que se observa en el grafico muestra que del total de padres

encuestados el 93% reconoce haber tenido algun tipo de apego.
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Grafico 10. Tipo de apego neonatal reconocido durante la hospitalizacion
(N=30)

TIPO DE APEGO

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Contacto Piela  Contacto Visual Apego Precoz Apego Tardio
Piel

B Presente M No Presente
*VVer Anexo 5: Tabla 13

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

El contacto piel con piel fue el mas reconocido (80%) seguido por el
contacto visual (53%). S6lo un 6,67% de los padres encuestados reconocié haber

tenido apego precoz con su hijo/a y un 30% apego tardio.
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1.2.2. Vinculo temprano madre y/o padre — recién nacido:

Grafico 11. Reconocimiento de desarrollo de vinculo madre y/o padre —
recién nacido (N=30)

VINCULO

No presenta
0%

Presente
100%

*VVer Anexo 5: Tabla 14

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Regién
En el grafico se observa que el 100% de los padres encuestados, reconocen

haber desarrollado vinculos tempranos con su recién nacido prematuro durante su
hospitalizacion.
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Grafico 12. Contacto fisico durante la hospitalizacion (N=30)

CONTACTO FISICO

100,00%
95,00%
90,00%
85,00%

80,00%

75,00%

Caricias Tomar en brazos

HEPresente M No Presente
*VVer Anexo 5: Tabla 15

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En el grafico se observa que el 96,67% de los padres encuestados
reconocieron haber tenido contacto fisico con su hijo mediante caricias y un 83%

reconocio que pudo tomarlo en brazos durante la hospitalizacion.
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Grafico 13. Lactancia Materna durante la hospitalizacion (N=30)

Lactancia Materna Durante Hospitalizacion

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Lactancia Materna Exclusiva Lactancia Materna Mixta

B Presente M No Presente

*VVer Anexo 5: Tabla 15

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En el grafico se observa que el 33,33% de los prematuros fueron alimentados
exclusivamente con leche materna (ya sea por pecho directo o leche extraida),
mientras que el 66,67% recibid alimentacion mixta (leche materna desde el pecho

directo o extraida y complementado con formulas).
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1.2.3. Escolaridad materna:

Grafico 14. Escolaridad materna al momento del alta del prematuro (N=30)

ESCOLARIDAD MATERNA

Sin estudios
3%

Superior
33%

Media
40%

*\Ver Anexo 5: Tabla 16

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

Se observa en el gréfico que la escolaridad materna al momento del alta del
hijo/a corresponde mayoritariamente a la escolaridad media con un 40%,
siguiéndole la escolaridad superior con un 33%, un 17% escolaridad técnica, un

7% bésica y sin estudios formales un 3%.
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1.2.4. Ocupacion materna:

Grafico 15. Ocupacién materna al momento del alta del prematuro (N=30)

OCUPACION MATERNA

Trabajos
esporadicos
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33%
Trabajadora ’

dependiente
27%

*\Ver Anexo 5: Tabla 17

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Regién

La variable que se observa en el grafico, muestra que la principal ocupacion
materna al momento del alta del hijo/a corresponde a duefia de casa con un 33%,
siguiéndole con un 27% trabajadora dependiente, un 20% estudiante, y trabajos

esporadicos como trabajadora independiente presentaron un 10% cada una.
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1.2.5. Estado civil de la madre del prematuro:

Grafico 16. Estado civil de la madre al momento del alta del prematuro (N=30)

ESTADO CIVIL
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*Ver Anexo 5: Tabla 18
* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En la variable de “estado civil” de los padres encuestados al momento del alta
del hijo/a, correspondieron a casados (40%), convivientes (37%), solteros (20%) y

viuda/o (3%). No se observaron parejas separadas o divorciadas.
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1.2.6. Tipo de familia:

Grafico 17. Clasificacion de familia (N=30)

TIPO DE FAMILIA

c . Nuclear
or:;;;es a Biparental
o 47%

*\Ver Anexo 5: Tabla 19

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region
Se observé en su mayoria familias nucleares biparentales y compuestas (47%

cada una) tanto la nuclear monoparental como la extensa presentan un 3% cada

una.
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2. Describir la percepcién de los padres pertenecientes a ASPREM Chile,
respecto a las actividades que realiza el profesional Matrona/Matrén sobre los
cuidados de los recién nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.

2.1. Identificar desde la percepcion de los padres, las actividades realizadas
por el profesional Matrona/Matron sobre los cuidados de los recién
nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.

2.1.1. Cuidados Neonatales:

Grafico 18. Cuidados neonatales realizados por el profesional
Matrona/Matron observados por la madre y/o padre del recién nacido
prematuro (N=30)

Procedimientos Manejo del Dolor Confort del Estimulacion
de Enfermeria Recien Nacido Neurosensorial
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90%
80%
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40%
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20%
10%

0%

M Se observa M Nose observa

*\Ver Anexo 5: Tabla 20

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Regién
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Se observa en el grafico que todos los padres encuestados observaron al
Profesional Matrona/Matron realizar cuidados neonatales, destacandose la
realizacion de procedimientos de enfermeria (90%), seguidos de cuidados en el
confort del paciente (77%), el manejo del dolor (73%), y estimulacién

neurosensorial (50%)
2.1.2. Inclusién de la madre y/o padre a los cuidados del neonato:

Grafico 19. Alimentacién realizada por la madre y/o padre del prematuro
durante la hospitalizacién (N=30)

ALIMENTACION
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*Ver Anexo 5: Tabla 21
* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En la variable de inclusién en la alimentacion durante la hospitalizacion, se
logra observar que predomina la alimentacion via mamadera en un 93%,

siguiéndole el pecho materno (60%) y alimentacion por sonda (50%)
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Grafico 20. Estimulacion realizada por la madre y/o padre del prematuro
durante la hospitalizacién (N=30)
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*VVer Anexo 5: Tabla 22

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En cuanto a la inclusion de los padres en la estimulacion del recién nacido
durante la hospitalizacion, se observa que en su mayoria reconocen haber

realizado palabras (86,67%), caricias (86,67%) y programa canguro (80%)
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Grafico 21. Cuidados bésicos realizados por la madre y/o padre del
prematuro durante la hospitalizacion (N=30)
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*\Ver Anexo 5: Tabla 23

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

En la inclusion en los cuidados basicos, los méas frecuentes son los cuidados
aplicados al manejo del dolor, que se presentd en el 93% de los casos, mientras
gue el aseo solo en el 66,67% y la posibilidad de vestir a su prematuro se observo

en el 43,33% de los encuestados.
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2.1.3. Educacioén:

Grafico 22. Lenguaje usado por el profesional Matrona/Matrén.

LENGUAIJE

Técnico
10%

Claro
20%

*VVer Anexo 5: Tabla 24

* Fuente: Asociacion de Padres de Prematuros V Regién

El 90% de los padres encuestados califican el lenguaje utilizado por el
profesional Matrona/Matron como claro, y el 30% restante lo califica como un

lenguaje técnico.
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Grafico 23. Relevancia de la informacién entregada por el profesional
Matrona/Matrén (N=30)
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*VVer Anexo 5: Tabla 25

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

El 100% de los padres encuestados consideran que la informacion entregada
por el profesional Matrona/Matrén respecto al estado de salud de su prematuro fue

relevante.
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2.2. Determinar desde la percepcion de los padres, el tipo de relacién que se
establece entre ellos y el profesional Matrona/Matron a cargo de los
cuidados neonatales.

2.2.1. Trato:

Grafico 24. Trato del profesional Matrona/Matrén hacia la madre y/o padre del
prematuro (N=30)

TRATO

Indiferente
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Comprensivo
37%

Respetuoso
33%

*\Ver Anexo 5: Tabla 26

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

Se observa en el gréfico que los padres encuestados refieren haber tenido un
trato comprensivo por parte del profesional Matrona/Matron, siendo este el mas
alto con un 37%, siguiéndole el trato respetuoso con un 33%, trato célido con un

16%, y finalmente indiferente en un 13% de los casos.
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2.2.2. Comunicacion:

Gréafico 25. Comunicacion establecida entre el profesional Matrona/Matron y
la madre y/o padre del prematuro (N=30)

COMUNICACION

Distante
37%

Cercana
63%

*\Ver Anexo 5: Tabla 27

* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

El 63% de los padres consideran que la comunicacion con el profesional
Matrona/Matrén fue cercana durante la hospitalizacion de su prematuro, mientras

gue un 37% lo considera distante.
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2.2.3. Creacion de vinculos:

Grafico 26. Creacién de vinculos entre el profesional Matrona/Matrén y la

madre y/o padre del prematuro (N=30)
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*Ver Anexo 5: Tabla 28
* Fuente: Asociacién de Padres de Prematuros V Region

Se logra visualizar en el grafico que los padres encuestados percibieron al
Profesional Matrona/Matron disponible para responder dudas e inquietudes en un
97% y un 75% de los casos reconocieron el interés por ellos por parte del

Profesional Matrona/Matron.
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Capitulo VII

DISCUSION Y
CONCLUSIONES




1. DISCUSION:

En cuanto a la caracterizacion bioldgica de los prematuros de menos de 1.500
gramos al nacer, se destacaron los recién nacidos con sexo masculino (60%), los
prematuros clasificados como RNMBPN (53,33%) y con una edad gestacional
entre 27 y 29 semanas (50%). Lo anteriormente expuesto coincide con la realidad
reflejada en el estudio de Sarmiento y cols. (2009) que analiza la morbilidad y
mortalidad en recién nacidos de menos de 1.500 gramos al nacer en el Hospital
Abel Santamaria Cuadrado en Cuba, en el cual se observé que el sexo masculino
tiene una frecuencia del 53,7%, los RNMBPN del 42,3% y el rango 27 — 29
semanas de edad gestacional al nacer fue de 44,2%.(18)

En relacion a la adaptacion cardiorespiratoria del recién nacido al nacimiento,
los resultados del test de APGAR observados en el presente estudio difieren con
los obtenidos por Dominguez y cols.(2008) que caracteriza los aspectos biologicos
del recién nacido de menos de 1.500 gramos al nacer, en el Hospital General Dr.
Juan Bruno Zayas Alfonso de Cuba; La realidad reflejada en los prematuros de
padres encuestados es que predomind una puntuacion normal de APGAR, con un
63% de valores > 7 a los 5 minutos, mientras que en el estudio de Dominguez y
cols. El puntaje de APGAR <7 se present6 en un 92,5% de los casos estudiados.
(29).

En relacion a las patologias prevalentes en el recién nacido prematuro, en el
estudio de Fuentes C (2008) sobre la morbimortalidad del prematuro de menos de
1.500 gramos, realizado en los hospitales San Cecilio y Virgen de las Nieves en
Granada, Espafa, sefial6 que la patologia mas frecuente durante la
hospitalizacion es la Enfermedad de Membrana Hialina (64,7%) lo cual coincide
con lo observado en el estudio, donde las patologias predominantes fueron los
Sindromes de Distrés Respiratorio (57%). Sin embargo, en el mismo estudio se

observa que la Displasia Bronco Pulmonar al alta aparece solamente en el 4% de

55



los casos, mientras que en los prematuros de padres encuestados se presentd en

el 53,33% de los casos en que hubo patologias al alta. (20)

En cuanto a los dias de estadia hospitalaria el rango mas frecuente observado
fue entre 50 y 99 dias, que coincide con lo sefialado por el estudio de Salinas y
cols. (2006) el cual estudi6 el impacto econémico de la hospitalizacion por
prematurez y malformaciones congénitas en el Hospital Clinico San Borja Arriaran
y el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. En dicha investigacion la estadia
media de un recién nacido prematuro fluctué entre ese mismo rango de 50 — 99
dias. Cabe destacar ademas que el estudio mencionado realizado en Granada el
afo 2008, sefiala una estadia hospitalaria media de 52 dias. (20) (21)

En relacion al apego neonatal, el 93,33% de los padres declar6 que pudo
mantener algun tipo de apego al momento del nacimiento de su hijo/a o posterior a
este durante la hospitalizacion, lo que se condice con lo presentado en el estudio
de Calvo V y cols (2007) sobre apego entre madres e hijos/as prematuros/as en la
ciudad de Padua, Italia, en el cual un 87,8% de los encuestados tuvo algun tipo de
apego. En dicho estudio también se destaca el aumento considerable en el
porcentaje de apego en nifios prematuros, resaltando la importancia de este para
el desarrollo del recién nacido y también de la adquisicion del rol por parte de los
padres. (22)

En cuanto al desarrollo del vinculo de la diada, el 100% de los encuestados
refiri6 haber desarrollado un vinculo temprano con su hijo/a hospitalizado/a,
situacion que contrasta con el estudio realizado por Gonzélez F (2009) sobre
desarrollo de vinculos tempranos en nifios y nifias prematuros en Esparia, en el
cual sefiala que solo un 64% de las madres o padres desarrollaron un vinculo

seguro con sus hijos prematuros hospitalizados. (23)

56



En relacién al apego, estimulacion y vinculacion durante la hospitalizacién, el
96,67% de padres relataron haber tenido la oportunidad de acariciar a su hijo/a
durante el transcurso de la hospitalizacién y un 83,33% de padres relaté tomar en
brazos a sus hijos. Estas cifras son similares con el estudio cuantitativo/cualitativo
realizado por Pinilla S. (2003) que estudia el comportamiento materno durante la
hospitalizacion de recién nacidos bajo peso y prematuros en Valdivia, Chile. En
este se seflala que el 42,85% de las madres acaricio a su hijo/a durante la
hospitalizacion, mientras que el 28,57% refiri6 haberlo cargado en algdn momento.
(24)

En lo que respecta a la Lactancia Materna, el 33,33% de los padres tuvieron la
oportunidad de alimentar a su hijo/a mediante la Lactancia Materna Exclusiva y el
66,67% alimentd a su hijo/a con Lactancia Materna Mixta. No obstante en el
estudio realizado por Torres y cols (2006) sobre el programa canguro en las
unidades de neonatologia en la ciudad de Cali, Colombia, se aprecia un
porcentaje mas elevado de madres que alimentaron a sus hijos con Lactancia
Materna Exclusiva, siendo 67%, mientras que las que optaron por la Lactancia

Materna Mixta fueron el 29% de las madres. (25)

En relacidon a los aspectos sociales del entorno de los prematuros menores de
1.500 gramos al nacer, es importante destacar que al momento del alta, los padres
se encontraban casados en un 40% de los casos y las madres desempefandose
como duefias de casa en un 33%, ambos resultados son similares a un estudio
cuantitativo/cualitativo realizado por la Universidad Nacional de Colombia (2013)
sobre el significado de la participacion de las madres en el cuidado de su hijo/a
hospitalizado/a en el Hospital Militar Central en Bogota, Colombia, donde la
mayoria de las madres encuestadas se encontraba en una situacion similar,
desempeniandose como duefias de casa (44%), y teniendo un estado civil de

casada (89%) al momento del alta de su hijo/a prematuro/a. (26)
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En cuanto a la escolaridad materna al momento del alta del hijo/a, se observo
gue corresponde mayoritariamente a la escolaridad media en un 40%. Lo anterior
coincide con lo expuesto en el estudio de Rossel K y cols. (2002) en el que se
estudi6 la afectividad de madres de prematuros hospitalizados en la Unidad de
Neonatologia del Hospital San Borja-Arriaran en Santiago, Chile y se observo que
la escolaridad materna més frecuente es la ensefianza media (57,7%). (27)

Se observo también que en su mayoria las familias a las que pertenecian los
prematuros eran familias nucleares biparentales (47%) y familias compuestas
(47%) segun la clasificacion de la Comision Nacional de la Familia. Al respecto no
se encuentran datos contrastables bajo esta clasificacion, limitandose al estado

civil de los padres de prematuros.

En cuanto a la observacion de procedimientos realizados por el profesional
Matrona/Matrén a los prematuros por parte de los padres, se evaluaron cuatro
items, procedimientos de enfermeria (90%), Manejo del Dolor (73,33%), Confort
del Recién Nacido (76,67%), y Estimulacion Neurosensorial (50%). Respecto a
ellos es importante sefalar que son escasos los estudios cuantitativos actuales
realizados, sin embargo es importante destacar la perspectiva cualitativa del
estudio realizado en la Universidad Nacional de Colombia (2013) en el cual se
concluye que la observacion de los procedimientos realizados por la matrona, son
la principal ensefianza para los padres generando seguridad en el trato con su

recién nacido. (26)

En relaciéon a la inclusién de los padres en las actividades realizadas a su
recién nacido hospitalizado, cabe destacar que el 73,33% de los padres tuvo
participacion en algunos de los tres items evaluados: Alimentacion, estimulacion y
cuidados basicos. En cuanto a la alimentacion, se observd que el 93,33% de los
padres tuvo la oportunidad de colaborar en la alimentacién mediante mamadera y
un 60% a través de lactancia materna, estimaciones que coinciden con las

descritas en el estudio de Gallegos J y cols (2010) sobre la participacion de los
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padres en el cuidado de los prematuros en la unidad neonatal realizado en la
ciudad de San Luis de Potosi, México, el cual presenta cifras entre 66.6% y el
100% en la alimentacion con mamadera y Lactancia materna respectivamente.
(28)

El segundo item evaluado fue la estimulacion por parte de los padres a sus
recién nacidos durante la hospitalizacion de estos, los resultados reflejaron que el
86,67% estimulé a sus hijos mediante palabras y/o caricias, y un 80% lo hizo
mediante método canguro, lo cual concuerda con lo sefalado en el estudio de
Closa y cols (1998) sobre el método canguro en prematuros hospitalizados en el
Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIIl en Espafia, en el cual, el 81% de
las madres describié que la principal manera de estimular a su recién nacido era
mediante el tacto, de la misma manera se describen resultados favorables
respecto a esta practica, en conjunto con una muy buena disposicion por parte de

los padres. (29)

Por ultimo dentro de la categoria inclusion de los padres se evalud el item
cuidados basicos, en el cual destaco la participacion de los progenitores en el
manejo del dolor del recién nacido en un 93,33%. Dentro del mismo item, el
66,67% de los padres entrevistados declar6 haber participado en los
procedimientos de aseo de su recién nacido, y un 43,33% en la muda de su hijo, lo
cual concuerda con el estudio de Gallegos J. (2010) mencionado anteriormente, el
cual describe que un 55,5% de los padres colaboré en la muda de su hijo y un

77,7% lo hizo en los procedimientos de aseo. (28)

En cuanto a la educacién que reciben los padres de recién nacidos menores
de 1.500 gramos al nacer por parte del profesional Matrona/Matron, segun el
estudio realizado por la Universidad Nacional de Colombia en el Hospital Militar
Central en Bogota, el dialogo con el profesional a cargo de los cuidados

neonatales de los recién nacidos es uno de los principales factores que son
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reconocidos por los padres, en este sentido y referente al estudio mencionado, el
lenguaje utilizado por el profesional es claro y comprensible, lo que coincide con
los resultados obtenidos en el presente estudio, en el cual un 90% del total de los
padres encuestados refiri6 que el lenguaje utilizado por el profesional
Matrona/Matron es claro. (26)

En cuanto a la informacion entregada por el profesional Matrona/Matrén a los
padres sobre el estado de salud de su prematuro hospitalizado, el 100% consider6
gue esta era relevante, tanto por los padres encuestados en el estudio, como en

los resultados del estudio en el Hospital Militar Central en Bogota. (26)

En tanto para la variable de creacion de vinculos entre los padres y el
profesional Matrona/Matrén, es un aspecto poco estudiado desde la perspectiva
cuantitativa. El estudio realizado por Pinilla S. (2003) en Valdivia, desde su
perspectiva cualitativa destaca que las madres refirieron en su totalidad una buena
disponibilidad por parte del profesional Matrona/Matrén que trabaja en la Unidad
de Neonatologia al comunicarse con ellas, atender sus dudas e inquietudes
respecto a su hijo/a hospitalizado/, en un marco de respeto y comprension. Estos
resultados son similares a los obtenidos por el estudio, donde el 37% de los
padres encuestados refirid un trato comprensivo y un 63% una comunicacion
cercana. Ademas, el 75% considerd que el profesional Matrona/Matrén mostro
interés en su persona y un 97% reconocio la disponibilidad del profesional para

responder dudas e inquietudes durante la hospitalizacion de su hijo/a. (24)

60



2. CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos en el estudio son similares a los revisados en la
literatura cientifica en relacién al perfil biolégico de los recién nacidos prematuros
extremos en aspectos tales como: rango de peso mayoritario entre 1.001 y 1.500
gramos, preponderancia de recién nacidos con sexo masculino, nifios y nifias
nacidos entre las 27 y 29 semanas de edad gestacional, puntaje de APGAR mayor
de 7 a los 5 minutos y una estadia hospitalaria entre 50 y 99 dias. En cuanto a las
patologias mas frecuentes en la hospitalizacion, se observo el sindrome de distrés

respiratorio y la displasia broncopulmonar prevalente al alta.

En tanto para el perfil psicosocial los resultados fueron similares a los
publicados en aspectos tales como: apego neonatal donde los padres reconocen
haber desarrollado algun tipo de relacion afectiva con su prematuro,
principalmente apego visual y apego tardio. Se observd un fortalecimiento del
vinculo temprano, a través de contacto fisico como caricias y alimentacion con
lactancia materna mixta. Ademas se obtuvo como resultado preponderante la
escolaridad materna media, padres en su mayoria con estado civil casados y

convivientes y ocupacion materna duefia de casa.

Para la variable de tipo de familia, se observdé en su mayoria familias
nucleares biparentales y familias compuestas. Lo anterior es un aspecto no
estudiado extensamente en la literatura cientifica, lo que entrega un antecedente
en relacion al entorno familiar al que llega el prematuro posterior a su alta

hospitalaria, en base a las personas que integran su ambiente inmediato.

Resultados similares a estudios perinatales se evidenciaron en materias de
reconocimiento de los cuidados neonatales realizados por el profesional
Matrona/Matrén por parte de los padres, tales como procedimientos de enfermeria
y de confort del recién nacido. En tanto se observo la participacion de la madre y/o
padre en actividades vinculadas al cuidado de su prematuro como alimentacion

con mamadera, estimulacién a través de caricias y palabras y cuidados basicos
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como participar en el aseo, vestimenta y manejo del dolor de su hijo/a. En relacion
a la inclusion de los padres a los cuidados del prematuro hospitalizado, fue posible
observar que el profesional Matrona/Matron proporcioné herramientas educativas
para participar de la alimentacion y de la estimulacion de los prematuros, a través
del uso de mamaderas y del método madre/padre canguro. De estas variables se
obtuvo que la atencidon otorgada por el profesional Matrona/Matron estuvo
enfocada en una atencién integral y humanizada centrada en el prematuro, sus
padres y su familia, con el objeto de facilitar el desarrollo del rol de los padres
como cuidadores principales en el proceso de crecimiento de su hijo/a.

Resulta de vital importancia para los padres de un prematuro ser educados y
apoyados constantemente durante la hospitalizacion de su hijo/a, que se les
entregue informacion ajustada a sus necesidades y por sobre todo exista una

preocupacion del profesional Matrona/Matron por ellos.

En cuanto a la percepcion de los padres sobre el profesional Matrona/Matrén
fue mayoritariamente positiva, resalta que el profesional mostro interés por los
padres, establecid una comunicacién respetuosa y cercana con ellos y estuvo
disponible para responder sus dudas e inquietudes. Sin embargo, se observaron
casos en que el profesional fue indiferente, distante, no mostrd interés por los

padres o0 uso un lenguaje técnico al momento de la entrega de informacion.

Finalmente, se pudo concluir que el profesional Matrona/Matrén posee
competencias asistenciales y educativas para incluir a los padres en el cuidado del
prematuro, sin embargo, se considera un aspecto a fortalecer permanentemente,
tanto en la formacion de pregrado como en el dmbito profesional, a través de
capacitaciones al equipo de salud en temas relacionados a la comunicacion
efectiva entre el profesional y los padres de hijos/as hospitalizados, como también
estrategias para la inclusiébn de los padres en los cuidados centrados en el
prematuro hospitalizado, con el fin de asegurar el vinculo afectivo y el desarrollo

de una primera infancia feliz, arménica y saludable.
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Capitulo X

DATOS
SUPLEMENTARIOS



1. GLOSARIO DE TERMINOS, SIGLAS, ABREVIACIONES:

Familia Nuclear Biparental: Definido por la CNF como familia integrada por
padre y madre, junto a uno o mas hijos.

Familia Nuclear Monoparental: Definido por la CNF como familia integrada
por alguno de los padres y uno o mas hijos.

Familia Extensa: Definido por la CNF como familia integrada por una pareja
o un miembro de ellos, con o sin hijos y por otros miembros que pueden o
no ser familiares sanguineos.

Familia Compuesta: Definido por la CNF como familia integrada por dos o
mas parejas que viven bajo el mismo techo y unidas por lazos de
consanguineidad. Se reconocen tres 0 mas generaciones en ella.

APS: Atencion Primaria en Salud

ASPREM: Asociacion de Padres de Prematuros.

CNF: Comision Nacional de la Familia.

CPAP:(del inglés Continuous Positive Airway Pressure) Presion Positiva
Continua en la Via Aérea.

DBP: Displasia Bronco Pulmonar.

ECMO: (del inglés ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) Membrana de
Oxigenacion Extra Corporea.

EG: Edad Gestacional

EMH: Enfermedad de la Membrana Hialina.

GES: Garantias Explicitas en Salud.

HIC: Hemorragia Intracraneana

HIV: Hemorragia Intraventricular.

NEOCOSUR: Neonatologia Cono Sur.

NICHD: National Institute of Childhood and Human Development Neonatal
Research Network.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

RNEBPN: Recién Nacido de Extremo Bajo Peso al Nacer.

72



RNMBPN: Recién Nacido de Muy Bajo Peso al Nacer.
ROP: Retinopatia del Prematuro.

SDR: Sindrome de Distrés Respiratorio.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VM: Ventilacibn mecanica.
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2. MARCO TEORICO:
2.1. AVANCES EN LOS CUIDADOS NEONATALES

La Neonatologia es una rama de la Pediatria que se dedica tanto al cuidado
del recién nacido sano, como al diagnéstico del recién nacido enfermo. Se
relaciona directamente con la obstetricia por su dedicacién al cuidado del binomio
madre-hijo e incluye un alto contenido de puericultura enlazado a aspectos
tecnologicos de alta sofisticacion, lo que implica que el médico y el equipo de
Neonatologia deben saber lograr el adecuado equilibrio como parte de su arte.
(30)

La neonatologia moderna nace con Jullius Hess en Chicago en 1914 quien
tuvo el mérito de inaugurar la primera unidad dedicada al cuidado del recién
nacido prematuro en el hospital Michael Reese. El Dr. Hess publica en 1922 su
libro titulado “Premature and congenitally diseased infants” que sienta las bases de
los cuidados neonatales modernos tanto en cuidados de enfermeria como en el
uso de tecnologia a implementar. Se debe a Hess la primera cuna de radiacion de

color y la primera incubadora de transporte. (30)(31)

Los prematuros generaban inquietud y en las primeras décadas del siglo XX
eran motivo de exposicion al publico en diversas ciudades de los Estados Unidos.
Situacion que contrasta con la actualidad, en donde este tipo de pacientes se
encuentra en entornos privados y con acceso limitado solo a sus padres y a los

profesionales y técnicos que se encargan de sus cuidados (32).

En 1930 se funda la Academia Americana de Pediatria y desde 1933 se
reconoce la especialidad de pediatria previa acreditacién. Sera esta academia
qguien defina en 1935 al prematuro como todo nifio menor de 2500 gramos al
nacer. En la misma época se relacionan la isoinmunizacion Rh como causa de la

eritroblastosis fetal y las cataratas congénitas con la rubéola. (30)
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En 1938 se realiza la primera ligadura exitosa del Ductus Arterioso
Persistente y en 1943 Blalock y Taussig realizan la primera operacion exitosa en
cardiopatia cianodtica. A Diamond se debe el honor de la descripcion de la primera
exanguineo-transfusion a través de la vena umbilical, lo que implicaria un gran

avance en el tratamiento de la ictericia severa. (12)(31)

En 1952 la Dra. Virginia Apgar, anestesiologa, describe el score de Apgar
en la atencion inmediata del neonato. Este aporte sera relevante en el nacimiento

de la especialidad de neonatologia reconocida posteriormente en 1960. (12)

En base a lo anterior se considera al Dr. Julius Hess y a la Dra. Apgar como
los padres de la neonatologia moderna, cuyo principal hito es la disminucion de la
mortalidad por Enfermedad de Membrana Hialina, gracias a la introduccion del
surfactante exdégeno como tratamiento de dicha patologia, constituyendo asi un
gran avance en el manejo de recién nacidos prematuros en la década del 90.
(31)(32)

Con los avances de la neonatologia moderna, algunas enfermedades que
antiguamente presentaron gran incidencia, han sido controladas y casi
erradicadas, ejemplo de ello es la ictericia severa y en especial la eritroblastosis
fetal con el desarrollo de tratamientos y protocolos de prevencién disminuyendo
asi la incidencia del kernicterus y los procedimientos invasivos que conlleva su
tratamiento. (12)(30)

Se presenta entonces un escenario epidemiolégico diferente al de los
tltimos 50 afios, encontrandose en las unidades de neonatologia principalmente a
nifios cada vez mas prematuros y recién nacidos con malformaciones congénitas.
(32)
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Se desarrollan los centros de seguimiento de prematuros, en el area de
Atencién Primaria de Salud (APS), a cargo de médicos, matronas/es,
enfermeras/os, técnicos paramédicos y otros profesionales de la salud que actian
de manera efectiva con el fin de disminuir la morbilidad de los RNMBPN una vez
gue son dados de alta desde el servicio de Neonatologia. Se controla en forma
eficiente la retinopatia del prematuro con la introduccién de técnicas de laser para
evitar su progresion. Se desarrolla una linea de nutricion especial para el
crecimiento del prematuro extremo con nutricion parenteral segura y adecuada a
los requerimientos del usuario. En este sentido se ha implementado cada vez con
mejores resultados la nutricion de los RNMBPN con leche materna, lo que segun
estudios realizados, esta practica disminuye los riesgos de que estos nifios sufran
de una enterocolitis necrotizante, lo que agravaria su estado y aumentaria los

riesgos de secuelas. (12)(30)

Los accesos vasculares evolucionan hacia vias percutaneas garantizando
menores complicaciones asociadas y erradicando procedimientos como las
denudaciones vasculares, y de esta manera la disminucion de la sensacion del
dolor por esta causa de los recién nacidos. El uso de corticoides antenatales
mejoro la sobrevida de los RNMBPN en los dltimos afios de 54% a inicios del 2000

a 74 % a finales del primer quinquenio. (12)

Actualmente, en pleno siglo XXI la neonatologia se caracteriza por una alta
tasa de sobrevida y una cada vez mejor calidad de vida. Hoy las terapias
aplicadas se basan en medicina basada en evidencia cientifica con un fuerte
concepto de racionalidad terapéutica. Los esfuerzos estan centrados en la
atencion del prematuro extremo y del nifio con malformaciones congénitas en
guienes se ha desarrollado toda una terapia anticipatoria para minimizar secuelas

gque afecten su calidad de vida. (30)
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En esta era los equipos médicos son cada vez mas sofisticados y disefiados
especialmente para neonatos, como lo son los ventiladores mecanicos e
incubadoras de Ultima generacién, que cuentan con implementos y funciones que
facilitan su manipulacion y a su vez proporcionan mayores beneficios a los recién
nacidos, por ejemplo la regulacion de la ventilacion y de la administracion correcta
de oxigeno, la administracion de 6xido nitrico y la mantencion de un ambiente
térmico neutral dentro de esta y que evita las perdidas insensibles de calor a las
gue estos recién nacidos son propensos. Otro equipo de avanzada que esta
siendo utilizado en Chile es la Membrana de Oxigenacion Extra Corporea (ECMO,
sigla en inglés), lo que permite realizar tratamiento en pacientes con falla

respiratoria grave. (12)(31)

Otro avance importante es la farmacologia disponible, esta cuenta con estudios
realizados en recién nacidos y no son una extrapolacién de nifios mayores, lo que
disminuye las complicaciones por sobredosis de medicamentos y efectos

adversos.

La neonatologia moderna ademas ha desarrollado junto a los médicos
obstetras una integracion bajo el concepto de lo que hoy llamamos Medicina
Perinatal, en el cual ambos profesionales se dedican en forma complementaria y
conjunta al paciente prenatal, permitiendo asi anticiparse y planificar de mejor
forma las terapias a implementar tanto en embarazos de riesgo como en

embarazos con diagndstico prenatal de anomalias. (12)(30)(31)(32)

2.2. MAGNITUD DE LA PREMATUREZ EN EL MUNDO

Méas de un 70% de los casi 11 millones de muertes infantiles que se

producen cada afo se deben a seis causas: la diarrea, el paludismo, las
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infecciones neonatales, la neumonia, el parto prematuro o la falta de oxigeno al

nacer. (33)

Para el afio 2010, el 11,1% de los nacimientos a nivel mundial fueron
nacimientos prematuros, lo que contrasta con los valores estimados cinco afos
antes; 13 millones para el afio 2005, por ende, el 10% de los nacimientos de ese
afo. Los 10 paises con el mayor nimero de nacimientos prematuros, representan
el 60% de estos resultados, paises como Estados Unidos, Pakistan, Bangladesh,
Filipinas, Brasil, Republica Democratica del Congo, Indonesia, India, Nigeria y
China. Del total mundial, la mayoria corresponden a paises de bajos ingresos,
estos presentan las mas altas tasas de nacimientos prematuros, principalmente
Africa y Asia del Sur, los cuales junto a otros paises de bajos ingresos y alta
densidad poblacional, constituyen el 11,8% de los 15 millones de nacimientos
prematuros del mundo. Se hace notable la brecha al considerar que los paises de
medianos y altos ingresos, solo llegan al 9,4% y 9,3% de los nacimientos

prematuros, respectivamente. (3)

La sobrevida de los prematuros de muy bajo peso ha experimentado una
mejoria significativa en las ultimas décadas, debido principalmente a los avances
en la medicina perinatal, al advenimiento de las unidades de cuidados intensivos
neonatales, la introducciéon y el desarrollo de la ventilacion mecéanica, la
incorporacion de técnicas de monitoreo no invasivo, siendo el factor de mayor
impacto en los ultimos 20 afios, el causado por el uso mas prevalente de
corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar y la introduccion del

surfactante exégeno. (5)

En materia de sobrevida, la prematurez sigue siendo una significativa causa
de muerte neonatal, especialmente cuando se asocia a sus complicaciones,
constituyendo el 35% del total de muertes neonatales por afio. A menor edad
gestacional o menor peso al nacer, la mortalidad aumenta, y mas aun cuando se

conjugan ambos factores. A nivel sudamericano, en el afio 1998 se estimaba una
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sobrevida global de los prematuros menores de 1.500 gramos del 73% en 4

paises (Argentina, Peru, Uruguay y Chile). (5)

Hace 50 afios en paises como Costa Rica, Chile y Guatemala, la mortalidad
infantil era alta y aun en la actualidad, la primera causa de muerte en la primera
infancia son las enfermedades transmisibles y, en segundo lugar, las afecciones
del periodo perinatal; Sin embargo, aunque el descenso de la mortalidad por
dichas causas es muy importante, contindan siendo las principales, aunque se
invierte el orden de prevalencia, vale decir, la mayor mortalidad es por afecciones
del periodo perinatal. Como consecuencia de ello, las muertes de nifios y nifias en
afos recientes se deben principalmente a las condiciones originadas en el periodo
perinatal, ya que prevalecen ciertas afecciones de origen enddgeno, de las que es

mas dificil evitar un desenlace fatal. (34)

2.3. MAGNITUD DE LA PREMATUREZ EN AMERICA LATINA, EL CARIBE Y
CHILE

En América Latina y el Caribe, los paises con mejores indicadores en
cuanto a salud neonatal son Cuba, Colombia, México y Chile, presentando cifras
de muerte por prematuridad en menores de 5 afios muy similares a las de Espafa
(35)
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Tabla 1. Muerte por prematuridad en menores de 5 afios en los afos
2000y 2010 (%)

Pais Afio 2000 Afio 2010
Cuba 10% 10%
Colombia 25% 21%
México 16% 17%
Chile 23% 22%
Espafia 17% 17%

En Chile las causas de muerte con mayor tasa de mortalidad infantil fueron
las afecciones originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas,
alcanzando entre ambas el 84% de la tasa nacional (7,7 muertes infantiles por mil

nacidos vivos). (4)

A nivel pais, la distribucion geografica de los nacimientos de prematuros
menores de 1.500 gramos se concentra en la zona central del pais (Region
Metropolitana y la V region) con un 51% de los nacimientos, siendo coincidente
con la densidad poblacional en dicha zona (390 habitantes/km?). Sin embargo, al
hablar de sobrevida la atencion se redirige hacia la zona sur, ya que esta cuenta
con la menor sobrevida del pais con cifras que bordean sélo un 66%, mientras que
en la zona centro la sobrevida alcanza el 72% de los nacimientos prematuros y un
70% la zona norte del pais. Este alcance en la sobrevida se relaciona
directamente con el desarrollo global de la poblacién, considerando que la
prematurez extrema es un problema de salud publica que demanda alta cantidad y
complejidad de recursos materiales y humanos, como también avanzada

tecnologia. (5)

Siguiendo en la linea de la sobrevida, esta se relaciona directamente con el
peso del recién nacido prematuro, observandose claramente un aumento de la

sobrevida mientras aumenta el peso. La sobrevida de los prematuros mayores de
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1.000 gramos bordea valores mayores al 95%, mientras que menores de 1.000
gramos disminuye notablemente a un 57%, considerando por ende este peso
como significativo en la mejora de la sobrevida, vale decir, aquellos recién nacidos
prematuros que alcanzan y superan los 1.000gramos tienen més posibilidades de
sobrevivir que aquellos que ganan peso paulatinamente, pero no superan los
1.000 gramos. (6)

Al momento de referirse a prematurez extrema se clasifica segun peso, por
razones de incidencia de patologias a causa de madurez de los distintos érganos,
la Edad Gestacional (EG) juega un papel importante, ya que también se observa
una gran mejoria en la sobrevida a través del tiempo vivido por el recién nacido
prematuro. La sobrevida comienza a ser considerable a partir de las 26 semanas,
siendo nula bajo las 24 semanas y observandose recién un 18,2% de sobrevida a
las 25 semanas. Lo que hace significativa las 26 semanas de gestacion es que los
valores de sobrevida son mas del doble que a las 25 semanas (49,6% de
sobrevida) (6)

En el articulo cientifico Sobrevida, Viabilidad y Pronéstico del Prematuro, se
realiza una comparacion de la sobrevida segun EG entre cifras obtenidas por el
National Institute of Childhood and Human Development Neonatal Research
Network (NICHD), el grupo Neonatologia Cono Sur (NEOCOSUR) y el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile en el afio 1998. Estos resultados confirman un
mayor indice de sobrevida en Chile de recién nacidos prematuros entre 25 y 26
semanas en relacion a la misma EG a nivel Sudamericano (a partir de los datos

aportados por el grupo NEOCOSUR). Esto puede apreciarse en la Tabla 2. (5)
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Tabla 2. Sobrevida de prematuros extremos segun edad gestacional

Edad Gestacional NICHD Sobrevida (%) H. U de Chile
(Semanas) NEOCOSUR

21 0 - -

22 21

23 30 0

24 48 20 34

25 75 46 67

26 81 45 69

Extraido de Sobrevida, Viabilidad y Prondstico del prematuro. Hiiber y Ramirez (5)

Los prematuros extremos son mas susceptibles a sufrir multiples patologias
asociadas a su calidad de prematuro, debido a la inmadurez de su desarrollo. A
nivel de la region de Valparaiso, es acotada la cantidad de estudios realizados
sobre los RNMBPN, lo que reduce el conocimiento de algunas caracteristicas
sobre las patologias que esta poblacion presenta en sus primeras horas y dias de
vida. Al analizar desde un punto de vista estadistico estos estudios, es posible
detectar que hay una mayor cantidad de prematuros con patologias por el hecho
de que en la V region nacen mayor cantidad de RNMBPN debido a que existe una

mayor densidad poblacional que en otras regiones. (4)

A nivel nacional los nacimientos de RNMBPN abarcan el 1,02% (2.559) del total
de nacimientos a nivel pais (250.643 nacimientos). Las tres regiones que mas
cantidad de RNMBPN presentan son la V region de Valparaiso, la VIII region del

Bio Bio y la Regidén Metropolitana (Ver Tabla 3). (4)
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Tabla 3. Incidencia de Prematurez en zonas de mayor densidad poblacional

en Chile
Regidn Nacidos Vivos RNMBPN %
Valparaiso 23.788 NV 233 0,97
Biobio 28.297 NV 275 0,97
Region 101.047 NV 1.108 1,09
Metropolitana

Lo expuesto demuestra una variable muy importante, la densidad
poblacional, porque en las regiones en donde mas nacimientos de nifios
prematuros hubo durante el afio 2010, fueron en las que se encuentra
concentrada gran parte de la poblacion de nuestro pais, y por ende donde hay
mas cantidad de nacimientos anuales y esto conlleva a una mayor probabilidad de

obtener nacimientos de nifios prematuros de menos de 1500 gramos. (4)
2.4. CARACTERIZACION DEL PREMATURO EXTREMO

Con el desarrollo de la Neonatologia moderna en sus ambitos tecnolégicos y
asistenciales enfocados principalmente en los prematuros, coexiste ademas un
replanteamiento respecto a la atenciéon neonatal por parte del equipo de salud, en
donde se reconoce al prematuro como un ser humano biopsicosocial, ampliando la
mirada mas alla de la visibn patologista del continuo salud — enfermedad,
considerando necesidades psicoldgicas y sociales ademas de las bioldgicas,
otorgando cuidados integrales al prematuro y su familia, acorde a las

caracteristicas biopsicosociales del nifio o nifia. (36)
2.4.1. CARACTERIZACION BIOLOGICA DEL PREMATURO

La condicion de prematurez desde el punto de vista bioldgico, es una de las
principales causas atribuidas a la defuncion neonatal en el mundo. Razén por la

cual, en Chile es prioridad en salud por constituir el 83% de la mortalidad perinatal,
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ser la principal causa de hospitalizacion de recién nacidos en Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatales y provocando secuelas de indoles neurolégicas,

motoras y respiratorias en el 23% de los casos. La vulnerabilidad biologica

caracteristica del prematuro lo hace susceptible a ciertas patologias, agravadas

ademas por la inmadurez de sus érganos. (37)

2.4.2. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
Tabla 4. Patologias mas frecuentes en el prematuro

Patologias

Caracteristicas principales

Enfermedad
de la Membrana
hialina

Apnea del

prematuro

Anemia del

prematuro

Debido a la inmadurez de los neumocitos tipo Il de los alvéolos
pulmonares, producen poco o nulo surfactante pulmonar, por lo
gue los alvéolos se colapsan por la alta tension superficial. (8)(9)
En este caso se altera la presion parcial de CO,, y con ello el
estimulo hacia las motoneuronas que controlan los movimientos
respiratorios, produciendo intervalos de hasta 20 segundos de
completa ausencia de movimientos respiratorios. El prematuro es
mantenido con ventilacion mecanica, aumentando el riesgo de
padecer Displasia Broncopulmonar, y también Bronconeumonia
neonatal, por las repetidas manipulaciones, que aumentan la carga
bacteriana en las vias respiratorias del prematuro. (8)(9)(47)
Enfermedad causada por las multiples flebotomias necesarias
(llegando a extraer hasta 67 ml/kg de sangre durante las primeras
cuatro semanas de vida). La severidad de esta anemia, se
complementa con la inmadurez hepatica del prematuro, que impide
el correcto recambio de células sanguineas, como también
aumenta el riesgo de hiperbilirrubinemia debido a la destruccion de
glébulos rojos y la inmadurez de estos mismos. (10)(11)
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Hipotermia

Hipoglicemia

Hiperbilirrubinemia

Hipocalemia

Los escasos depdsitos de grasa parda y glucégeno, y el escaso
estrato corneo del prematuro extremo que le impiden controlar las
pérdidas de temperatura por evaporacion, lo hacen particularmente
susceptible. La termorregulacion se logra a través del uso de
incubadoras con un ATN (Ambiente Térmico Neutral) (11)(12)(38)
Sumada a la excesiva pérdida de temperatura corporal, se suma al
subito cese del aporte de glucosa materna tras el nacimiento y el
constante estrés a causa de la hospitalizacion, intervenciones y
procedimientos. Cabe destacar que debido a la respuesta
disminuida del prematuro a la insulina, puede presentarse una
hiperglicemia cuando el tratamiento de la hipoglicemia es recibir
cargas de glucosa por via endovenosa (11)(12)(38)

Causada por la inmadurez hepatica que produce el aumento de
bilirrubina no conjugada circulante, sin embargo, estudios
realizados en recién nacidos de pre término concluyen que los
efectos neurotdxicos de la bilirrubina que conllevan a un sindrome
post kernicterus son poco frecuentes en estos nifilos y nifas,
atribuido a la inmadurez del sistema extrapiramidal que disminuye
la vulnerabilidad a la bilirrubina, por lo que pocos nifios y nifias
prematuros que sobreviven a una encefalopatia bilirrubinica sufren
efectos crénicos como encefalopatia, retraso psicomotor aislado y
sordera. (38)(39)

En el prematuro, la respuesta a la PTH (parathormona) a nivel
periférico se encuentra disminuida, sumado esto a las menores
reservas 0seas de calcio, la menor ingesta de calcio, las pérdidas
renales aumentadas, el déficit de Vitamina D y la calcitonina
elevada. Como modo profilactico o terapéutico se fortifica la
férmula del prematuro con calcio y vitamina D, pero debido a la alta

absorcion de calcio a nivel intestinal y la baja fijacion 0sea, un
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Retinopatia

del

prematuro

Hipoacusia

Enterocolitis

necrotizante

exceso de fortificante puede derivar en una hipercalcemia. (12)(38)

Producto del cambio del ambiente intrauterino de relativa hipoxia
por un ambiente hiperoxico por el parto prematuro, que altera el
proceso de vasculogénesis a causa de la disminucién del Factor
de Crecimiento de Endotelio Vascular (VEGF por sus siglas en
inglés), demarcando una zona vascular y una avascular,
produciendo posteriormente una vascularizacion anormal en la
zona avascular, en donde en etapas posteriores estos vasos
anormales se traccionan y desprenden la retina concluyendo en
ceguera. A menor edad gestacional, mayor es el riesgo de
desarrollar retinopatia, pues la vascularizaciéon intrauterina es
menor y las complicaciones respiratorias mas frecuentes,
exponiendo al prematuro a episodios de inestabilidad ventilatoria y
necesidad de ventilacibn mecénica, lo que conduce a ciclos de
hipoxia e hiperoxia, contribuyendo al desarrollo de la misma (41).
El nacimiento prematuro produce hemorragia y atrofia de la estria
vascular o la susceptibilidad a la hiperbilirrubinemia, que produce
un depdsito de bilirrubina en coclea y ganglios basales, agravando
el cuadro de hipoacusia en cuestion. (42)(43).

Debido a los episodios de dificultad respiratoria que conducen a
hipoxia, el prematuro es susceptible a la hipoxia tisular, en donde
el intestino se ve afectado desarrollando esta patologia,
caracterizado por edema, ulceracion y necrosis de la mucosa
intestinal. Entre las secuelas mas importantes destacan la
obstruccion intestinal por estenosis del intestino delgado y grueso
en el 20% de los casos, sindrome de intestino corto previa
perforacion intestinal producto del agravamiento del cuadro y
Sindrome de mala absorcion, probablemente asociado a
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problemas nutricionales en los prematuros (12)(44)

La Hemorragia Intraventricular (HIV) es la hemorragia
Intracraneana mas frecuente en el recién nacido y caracteristica
del prematuro. El sangramiento se disemina hacia los ventriculos
Hemorragia laterales, produciendo la oclusiébn de la circulacion normal de
Intracraneana liquido cefalorraquideo por el IV ventriculo y la oclusion del
acueducto de Silvio, pudiendo desarrollar una hidrocefalia. La
predisposicién del prematuro a esta, se relaciona con la inmadurez
de su funcién plaquetaria, afectando la coagulacion y haciendo de
este cuadro frecuente. La aparicion de HIV se asocia ademas con

episodios de anemia e ictericia por hiperbilirrubinemia. (12)(45)(46)

2.4.3. CARACTERIZACION PSICOSOCIAL DEL PREMATURO
PERFIL PSICOSOCIAL DE PADRES DE PREMATUROS

Desde hace un par de décadas, estudios han planteado esquemas y teorias
para comprender los mecanismos emocionales y psicologicos del ser humano, de

las cuales han sido documentadas la psicologia familiar y maternal.

En relacion a la psicologia maternal, existe la teoria de Winnicott (1956)
llamada Preocupacion Maternal Primaria. Esta teoria menciona que dicha
preocupacion comienza semanas antes del parto y se prolonga por unas semanas
después del nacimiento del nifio o nifia y que tiene como principal caracteristica el
hecho de ser completamente olvidada en el transcurso del tiempo. Esta
preocupacion maternal provoca un estado de sensibilidad exagerada, la cual
produce en la madre un cambio temporal de su personalidad en donde enfoca
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toda su atencién, tiempo y actividades exclusivamente en el cuidado del recién
nacido. Winnicott sefiala que este cambio de personalidad es una “enfermedad
temporal” pero que al final provoca un mecanismo de adaptacién psicolégica que
busca que las madres cumplan con las necesidades de sus hijos y puede
entenderse como un episodio por el cual las mujeres deben pasar, incluso
aquellas que son madres adoptivas. Aunque esta teoria tiene décadas, sigue
siendo aceptada e incluida en estudios posteriores donde se tratan los cambios
emocionales maternos, no obstante, la teoria de Winnicott es muy util para
comprender el estado psicolégico maternal, aunque deja un par de vacios ya que
no hace mayor referencia a lo que sucede en aquellas ocasiones en donde la
madre no puede dedicarse al recién nacido, como en el caso de los prematuros o
cualquier nifio que deba ser hospitalizado y tampoco hace mayor referencia al rol
del padre dentro de la familia o a los cambios emocionales que las madres pueden

tener después de una crisis emocional. (50)

Estos vacios son abordados posteriormente por Stern (1997) en lo que él
llama la Constelacion Maternal, en donde se toma la teoria de Winnicott, del
cambio psicoldgico y conductual de la madre y se agregan otros elementos tales
como los temores maternos y el rol del padre en la construccion de la familia, junto
con mencionar los conflictos paternales, entre ellos, el conflicto del nifio real

versus el nifio esperado. (51)

Stern menciona que en cada embarazo, tanto el padre como la madre
comienzan a realizar ideas y representaciones de este nifio que viene en camino.
Surgen escenas imaginarias en donde los padres interactian con él y tales
interacciones tienen como foco principal la afectividad e incluso traen consigo la
crianza temprana. Pero el punto de quiebre de esta fantasia puede estar vinculada
a un hecho inesperado como es el parto prematuro. Los padres se ven
enfrentados a un hijo que llegé antes de tiempo, que puede tener complicaciones,
que debe estar hospitalizado por periodos prolongados de tiempo, etc. Estas

situaciones cortan abruptamente las expectativas paternas, dandoles un nuevo
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desafio: el hecho de aceptar, conocer, cuidar y familiarizarse nuevamente con este

hijo real que es muy diferente al que ellos esperaron. (51)

Este postulado también menciona la importancia de la sociedad en la
construccién del rol maternal, ya que menciona que en la mayoria de las
sociedades especialmente en la occidental, la madre tiene virtudes, pero ademas
tiene deberes, como cuidar al nifio y ser la principal responsable de garantizar su
bienestar y crecimiento saludable. (51)

En el caso de los partos prematuros, junto con el desafio anterior de
aceptar a este hijo distinto, recae en la madre un sentimiento de culpabilidad y
angustia, por el hecho de haber sido incapaz de lograr el término exitoso del
embarazo y por estar fuera de la norma de la sociedad, sumado al temor primitivo
de que este hijo muera. No obstante, se sabe que en Chile la tasa de mortalidad
de los prematuros ha descendido en los ultimos afios y retomando el postulado de
Stern, la madre caeria en el siguiente temor, que es el temor a una vinculacion

pobre y poco afectiva con su hijo. (51)

Es en este punto donde Stern menciona el Tema de la Matriz de Apoyo,
gue es basicamente la red de apoyo mas préxima a la madre, que en la mayoria
de los casos es el esposo o pareja, aunque también es parte de ella la propia
madre de la puérpera, sus hermanas, cufiadas, etc. La principal funcion de esta
matriz es la proteccion fisica de la madre y en segunda instancia, es el de
brindarle el apoyo psicolégico y emocional, mas aun cuando se ve envuelta en una
situacion que no puede manejar, como es el caso de la enfermedad de un hijo o
bien la propia prematurez, es por ello que en esos momentos de angustia y
tristeza, esta red debe estar presente para dar contencion emocional, esperanzas

y fuerzas a la madre para seguir adelante en este periodo de adaptacion. (51)(52)

La red hospitalaria se ha propuesto ayudar a las madres a fortalecer la
vinculacién con su hijo o hija y en el afio 1978 en el Instituto Materno Infantil de

Bogota, Colombia, se desarrollé la idea del Programa Madre Canguro, el cual ha

89



sido reconocido y normado actualmente con Guia Clinica de la OMS. En Chile, en
los dltimos afios también se ha implementado este programa, el cual esta
enfocado como un cuidado alternativo de las incubadoras en los recién nacidos
prematuros, el cual consiste en mantener un contacto piel a piel del recién nacido
y su madre, aunque también esta vinculacion puede incluir diadas con el padre o

algun otro familiar cercano. (53)

El nifilo es puesto al pecho de su madre o padre y es cubierto con mantas
para garantizar su termorregulacion y si es posible, puede comenzar con la
lactancia materna. En algunos centros hospitalarios, esta actividad es supervisada
y secundada por el personal propio de la institucion y su principal beneficio es el
afectivo para la diada y la disminucion del estrés. (53)

Otros métodos que se han instaurado a nivel hospitalario han sido aquellos
gue buscan la humanizacién en la atencién neonatal, dentro de lo que se destacan
el aumento de las horas de visita de los padres y otros métodos en donde el
personal hospitalario le permite a estos participar en los cuidados basicos del nifio,
como vestirlo, asearlo y permanecer junto a €l en otros procedimientos. También
se ha instaurado recientemente la participacion de los padres en protocolos del
manejo del dolor, mas en estos nifios que deben ser constantemente puncionados
0 bien sometidos a procedimientos incomodos, en donde es crucial la presencia
de la madre o padre, para calmarlos, acariciarlos y a contribuir en su recuperacion.
Todo con el fin, no solo de garantizar la recuperacion del nifio, sino que fortalecer

la vinculacion temprana de toda su red de apoyo. (53)(54)(55)

2.5. POLITICAS PUBLICAS EN TORNO A LA PREMATUREZ EN CHILE

En la actualidad, los prematuros extremos (menores de 32 semanas de edad
gestacional y 1.500 gramos al nacer) constituyen parte importante de la mortalidad

en Chile, tanto infantil como neonatal (30% y 40% respectivamente). Actualmente
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en nuestro pais se han alcanzado notables progresos tecnoldgicos y asistenciales
en la medicina perinatal y en la atencion neonatal, los cuales han logrado que este

creciente numero de pacientes, cuenten con una mejor calidad de vida a futuro.

En la V Region, el Hospital Dr. Gustavo Fricke, ha dado de alta a 1.616
prematuros menores de 32 semanas de EG o 1.500 gramos al nacer, desde que
fue creado el Servicio de Neonatologia en dicho hospital remontandose a
noviembre del afio 1993. Informacion estadistica del Hospital sefiala que ha
mejorado la sobrevida de los usuarios desde un 72% en 1993, hasta un 80% al
afio 2011. En base a experiencias como la anterior, es que en el afio 2000 el
Ministerio de Salud implementa un programa de seguimiento ambulatorio para los
RNMBPN. En el afio 2005, comenzando con la prevencién del parto prematuro, ya
gue la deteccion precoz de aquellas gestantes de alto riesgo proporciona la
oportunidad de una intervencion oportuna. Con ello, se pretende desplazar la

curva de peso al nacer, para asi disminuir la incidencia de RNMBPN. (14)(44)(46)

En sintesis, en Chile el manejo de la prematurez se muestra independiente
por cada Centro de Salud, recolectando experiencias y evidencias para luego
adaptarlo a sus realidades presupuestarias, de recursos humanos y materiales y
también acorde a la poblacion desde puntos de vista socio-econdmicos y
demograficos. Sin embargo, con la incorporacion de la prematurez al Plan AUGE,
se publican y distribuyen guias clinicas de nivel nacional, conteniendo los
protocolos respecto a las enfermedades relacionadas con la prematurez extrema.
Con ello se estandariza el manejo de la prematurez desde sus distintas

complicaciones. (47)

Las Garantias explicitas en Salud (GES) actualmente dan cobertura a 80
enfermedades, la mayoria de ellas de alta incidencia en Chile, como es el caso del
parto prematuro y algunas patologias ligadas estrechamente a la prematurez,
dentro de las cuales se encuentran la Retinopatia del Prematuro, Hipoacusia

bilateral del prematuro y la Displasia Broncopulmonar. Dichas garantias
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contemplan la prevencion de las patologias anteriormente mencionadas, y también
aseguran el acceso a la atencion, la oportunidad de esta, asignando plazos para el
diagnéstico y tratamiento, de la misma manera garantiza la calidad del tratamiento
y seguimiento derivando a centros especializados para cada patologia (47).

2.6. PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE PREMATUROS

Con el avance del conocimiento médico y el desarrollo de las Unidades de
Recién Nacidos, en la actualidad se observa un aumento en la sobrevida de
prematuros de muy bajo peso al nacer. Por lo anterior, ha surgido la necesidad de
controlar en forma organizada y estandarizada a estos nifios en todo el pais y en
forma coordinada con todos los niveles de atencion con el fin de detectar
eficazmente sus problemas en el desarrollo e intervenir oportunamente para

mejorar su calidad de vida.

El Programa de Seguimiento de Prematuros se cred por la necesidad de saber
como estos recién nacidos de alto riesgo se adaptan a la vida, luego del egreso
hospitalario de las unidades de Neonatologia y como conllevan las enfermedades

propias y mas frecuentes de la prematurez.

Es por esto que dentro de las Orientaciones Programaticas del Policlinico de
Seguimiento del Prematuro es fundamental la Atencidén Primaria de los Servicios
de Salud, es tarea prioritaria el manejo del nifio/a prematuro/a a través de las
actividades propias de este nivel, orientadas a disminuir la morbimortalidad en

este grupo de la poblacion infantil.

Los objetivos que tiene este programa son:

1. Asistenciales:
a. ldentificacion precoz de los trastornos mas frecuentes en este grupo de

ninos y de otros que pudieran aparecer.
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b. Tratamiento precoz de los mismos mediante la derivacion a otros
especialistas y/o a Centros de Atencion Temprana.

2. Apoyo y orientacion a la familia: El apoyo que se inicia en las Unidades de
Neonatologia debe continuar tras el alta para que termine de instaurarse el
vinculo afectivo y la aceptacion del nifio. Los padres deben sentirse
apoyados en los problemas que su hijo presente al alta o en los que

aparezcan posteriormente.

Si el nifio termina presentando alguna discapacidad, los padres necesitaran de
toda nuestra ayuda para afrontarla; y a la vez ellos seran los que haran posible

gue el niflo desarrolle al maximo sus capacidades.

3. Registro de la informacion e investigacion clinica: La recogida sistematica y
estructurada de la informacion es imprescindible para conocer las variantes
de la normalidad y la frecuencia de alteraciones del desarrollo y de
patologias que puedan aparecer durante el seguimiento.

4. Evaluacion de la practica clinica a largo plazo: Permitira conocer las tasas
de morbimortalidad extrahospitalaria y avalar o modificar técnicas o
tratamientos utilizados en el periodo neonatal, sirviendo de auditoria a las
actividades desarrolladas por las UCIN y por el propio programa de
seguimiento, mas frecuentes en este grupo de nifios y de otros que
pudieran aparecer.

5. Identificaciéon de necesidades terapéuticas: La informacion obtenida se
debe comunicar a las autoridades sanitarias y sociales para adecuar los

recursos a las necesidades reales que van generando estos nifios. (15)

Centros como el Hospital Carlos Van Buren y el Hospital de Arica tienen
implementado estos programas. El primero consta con un policlinico de
especialidades para el seguimiento de prematuros menores de 1500 grs., hasta
los siete afios de edad, pacientes con secuelas neuroldgicas, rehabilitacién y

displasia Broncopulmonar. (48)
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Asi también como se menciona anteriormente, el Hospital de Arica tiene un
instructivo de referencia- contra referencia del recién nacido prematuro, para la
pesquisa de los prematuros que no se encuentran en control y para entonces
incorporarlos a los programas de seguimiento, en el cual se describe a los
profesionales de salud responsables segun el nivel. (Por ejemplo: Médico,
Enfermero/a, Matron/a de APS son quienes deben pesquisar a estos prematuros
sin control en especialidad, el médico Neonatélogo es quien debe evaluar,
determinar examenes y/o interconsultas, y hacer cumplir el instructivo y efectuar
los cambios que se consideren pertinentes). Las acciones directas y atenciones
gue se describe en este programan se basan en la priorizacion de la atencion, sin
rechazo de la misma, con controles seriados y reincorporacion de prematuros que
no continden con los controles descritos o presenten 3 0 mas inasistencias a
estos. (49)

2.7. ROL DEL PROFESIONAL MATRONA/MATRON DE NEONATOLOGIA EN
TORNO A LOS CUIDADOS DEL PREMATURO

Las mejoras en cuidados neonatales no solo se debe a la implementacién de
nuevas tecnologias, también se debe a la oportuna intervencion del equipo de
salud, quien cuenta con las competencias necesarias para la atencion en los
servicios de neonatologia. Uno de los profesionales que conforman el equipo es el
profesional Matrona/Matron. Es rol del profesional Matrona/Matron aconsejar y
proteger siempre a toda la poblacién femenina que esté a su cuidado, incluyendo

desde los ultimos afios, a su familia, a sus parejas e incluso a su entorno social.

El rol del profesional Matrona/Matron en relacién a la prematurez comienza
desde la consejeria pre — concepcional a la pareja en Atencion Primaria en Salud
(APS), haciendo énfasis en la pesquisa oportuna de factores de riesgo ante un
posible parto prematuro y la gestion de acciones sociales y legales que protejan a
la usuaria y su pareja, procurando también, fortalecer los factores protectores para

la potencial gestacion. Una vez iniciada la gestacion, los cuidados del profesional
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Matrona/Matron se extienden por los controles prenatales, fomentando los
cuidados antenatales a través de una constante educacidén respecto a estos,
detectando y disminuyendo factores de riesgo en torno a sintomas de parto

prematuro.

En el momento del nacimiento, es donde el profesional Matrona/Matron
comienza su rol crucial respecto a los cuidados del recién nacido; desde asistirlo
con una conducta expectante y procurando que todos los mecanismos del parto
sean lo mas fisiol6gicos posibles, hasta su labor como Matrona/Matron de

neonatologia a través de la atencién inmediata al recién nacido.

En relacion a un prematuro extremo, los cuidados de enfermeria tienen mayor
importancia, ya que las adaptaciones a la vida extrauterina del prematuro suelen
estar alteradas o retrasadas a causa de la inmadurez sistémica, por lo que hay
funciones que deberan ser asistidas e incluso reemplazadas por equipos, insumos

y profesionales de la salud de los servicios de neonatologia.

Las actividades del profesional Matrona/Matrén para la atencion inmediata de los

recién nacidos prematuros contempla:

e Unidad de reanimacion preparada.

e Mantener las condiciones Optimas para mantener la termorregulacion.

e Calefaccion optima del pabellon. Idealmente cercana a 28° Celsius.

e Ropa de recepcion precalentada.

e Cuna calefaccionada.

e Oxigeno humidificado y calefaccionado.

e Reanimacion expedita. Manipulacion suave.

e Corregir rapidamente hipoxia siempre evitando hiperoxemia. Ideal es contar
con un monitor de oximetria de pulso para evaluar objetivamente las
condiciones del nifo.

e Estabilizacion hemodinamica del prematuro.
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e Comunicacion expedita con seccion de hospitalizacion en UTI, informacion
clara de las condiciones del recién nacido y los requerimientos de este para la
preparacion de la unidad.

e Mantencién de parametros de calefaccion, humedad y mantencion de la
incubadora.

e Cambiar de posiciones al recién nacido para evitar ulceras por presion y
utilizar medicamentos apropiados para el cuidado de la piel.

e Alimentar al recién nacido, en lo posible con la leche de su propia madre.

e Velar por el descanso del recién nacido, respetando sus propios horarios de
suefio y vigilia. (12)(56)

No obstante en donde mas se debe hacer énfasis en el rol es en el apoyo a los
padres, ya que el profesional Matrona/Matron de neonatologia debe fomentar la

relacion padres - hijo:

e Facilitar el vinculo entre padres e hijo desde el nacimiento.

e Entregar la mayor informacién posible, procurando claridad para evitar
confusiones y estrés en los padres.

e Resolver dudas.

e Realizar el Apego materno y fomentar el contacto tactil de la triada.

e Reforzar la lactancia materna.

e Permanecer junto al RN hospitalizado humana y profesionalmente
(12)(48)(56)

2.8. ASOCIACION DE PADRES DE PREMATUROS (ASPREM)

Complementario al trabajo realizado en los centros de salud y desde una
perspectiva centrada en el neonato y su familia se crea la Asociacion de Padres
de Prematuros (ASPREM) cuya mision es crear, desarrollar y fortalecer las redes

de apoyo necesarias en aquellos aspectos legales, sociales, médicos Yy
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psicolégicos que permitan trabajar con la problematica que genera la prematurez,
fomentando la participacién de personas naturales y juridicas que se sensibilicen y

guieran sumarse voluntariamente a nuestro esfuerzo.

La vision de la misma: Los padres y madres de los nifios y nifias nacidos
prematuros pertenecientes a la Asociacion de Padres de Prematuros, ASPREM,
basados en el conocimiento que entrega la experiencia, queremos ser parte
fundamental y presencia activa en todo lo relativo a la atencion a los nifios y nifias
nacidos prematuros, a través de redes de apoyo estatales y particulares que
permitan la rehabilitacion y el consecuente seguimiento post-hospitalario, siendo
asi, reconocidos como una entidad que logra de manera integral, trabajar con la
problematica que genera la prematurez en todos sus aspectos y que afecta a los

nifos, sus padres y sus familias.

ASPREM es la primera entidad en poner el tema de la prematurez como
una problematica que requiere de apoyo estatal, pues los padres y familias se ven
enfrentados a ver una realidad distinta muchas veces que no esperaban; viven
angustias, momentos emocionales complejos, incertidumbres, miedos,
inseguridades, rabia, tristeza ante la situacion de sus hijos. Abriendo caminos y
posibilidades para que los padres y familias sientan apoyo, compafiia y que es
una opcién para aprender, compartir experiencias, dudas y recibir orientacion de
aquellos que poseen experiencia y contando con un equipo médico que apoya

voluntariamente. (17)
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Capitulo XI

MATRIZ DE
OPERACIONALIZACION

DE OBJETIVOS




1. Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer desde la
perspectiva biopsicosocial de padres pertenecientes a ASPREM Chile entre los
afios 2009 — 2013 en la region de Valparaiso.

1.1. Identificar las caracteristicas biologicas de los Recién Nacidos menores
de 1.500 gramos al nacer.

Variable Definicién Dimensién Indicador Subindicador
Se define como la )
condicion de Femenino
femenino o
Sexo masculino del
recién nacido en
base a sus Masculino
genitales externos.
masa corporal del ars
recién nacido
Peso al Nacer | durante la atencién RNEBPN 751 - 1000 grs
inmediata
expresada en )
gramos. RN Micronato | 500 - 750 grs
24 - 26
Tiempo transcurrido semanas
de la gestacion 27 - 29
Edad desde la FUR Semanas
Gestacional materna hasta el 30.32
momento del
nacimiento, medido semanas
en semanas. 33-35
semanas
Puntuacion del test <7
APGAR al dg APGAR a Io§,5
nacer mmutos del recién
nacido prematuro al >7
nacer.
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Presenta

SDR
No presenta
Presenta
DBP
No presenta
Presenta
HIC
No presenta
_ Presenta
Afecciones ROT NO Dresenta
biolégicas que P
ié Presenta
padec_e el Recién Hipoacusia
Nacido como No presenta
Patologias consecuencia de - Presenta
su prematurez que Sepsis
interfieren con su Neonatal No presenta
bien estar ; Presenta
biopsicosocial. Malformgc_mnes
Congenitas No presenta
Asfixia Presenta
Neonatal No presenta
Trastornos Presenta
Otras JCual?
Dias que > 100 dias
_ permanece 99 - 50 dias
Tiempo de 3 hospitalizado el 49 - 30 dias
Hospitalizacién| prematuro desde -
su nacimiento 29 - 12 dias
hasta su alta <11 dias
DBP Si
No
Alteracion Si
Neurolégica No
Diagndstico del RDP Si
Diagndstico al prematuro al Con No
Alta momento de su patologias Hi . Si
alta hospitalaria Ipoacusia No
Malformaciones Si
Congénitas No
Alteracion Si
Intestinal No
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Diagndstico al
Alta

Diagndstico del
prematuro al
momento de su alta
hospitalaria

Con

patologias Otra(s) ¢Cual?
Sin Si
patologias
No
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1.2. Establecer las caracteristicas psicosociales del entorno de los Recién
Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.
Variable Definicién Dimension Indicador Subindicador
L, i [
Relacién Con;acitgI piel NS
afectiva intima b 9
desarrollada Co_ntaclto S|
or el recién visua No
Apego ngcido con sus Con Apego ADEAO DIECOZ Si
Neonatal cuidadores al pegop No
momento del ] Si
nacimiento Apego tardio NG
(madre, padre Si
m : in A
0 ambos) Sin Apego NG
Contacto fisi Caricias S
ontacto fisico
Vinculo Pesarrollo qle durante la No
vinculo afectivo T | Si
temprano hospitalizacion | ' 0Mario en :
entre la madre P
madre y/o brazos No
adre - y/o padre con : Pecho Si
paar el prematuro Lactancia
recien durante la materna Materno No
nacido hospitalizacion. | durantela | Alimentacion Si
hospitalizacion mixta No
Afnos de Sin estudios
Escolaridad estlédlo Basica
de Ia aprobados por Media
d la madre o .
madre o padre del Técnica
del padre o i
recién nacido ,
prematuro. Superior
Duefa de
. casa
lTradbaJO I Estudiante
realizado por la .
Ocupacion madre del (']Il'rabajgdo;a
materna prematuro epen. lente
antes del Trabajadora
nacimiento independiente
Trabajos

esporadicos
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Solteros

Relacion
Estado civil | afectiva y/o Convivientes
del padre o legal de la Casados
madre del pareja al Separados
prematuro | momento del Divorciados
estudio Viuda/o
Clasificacion Simple
de la estructura Nuclear Biparental
Tipo de familiar segun Monoparental
Familia la Comision Extensa
Nacional de la
Familia (CNF). Compuesta
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2. Describir la percepcion de los padres pertenecientes a ASPREM Chile respecto
a las actividades que realiza el profesional Matrona/Matron sobre los cuidados
de los Recién nacidos menores de 1.500gramos al nacer.

2.1. Identificar desde la percepcion de los padres, las actividades realizadas
por el profesional Matrona/Matron sobre los cuidados de los Recién
Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer.

Variable Definicidon Dimensioén Indicador Subindicador
o Procedimientos Si
Actividades de enfermeria No
realizadas por el Si
) i Manejo del Dolor
Cuidados Mat?cggl;e/i/llgrt]r?ﬁln al J No
Neonatales RN que son Rqufolr\tI de_lj Si
reconocidos por la ecien Nacido No
madre y/o padre. Estimulacion Si
Neurosensorial No
. Si
Pecho directo

No
. ., Si
Alimentacion Mamadera NO
Si
Sonda NO
Inclusion de Actividades que la Palab Si

alabras
la madre madrg y/o padre NO
realizan a su .
y/o padre a , . Programa Si

I prematuro con Estimulacion

0s Canguro No
: apoyo del .
cuidados profesional Carici Si

aricias
del neonato Matrona/Matron. No
Si
Aseo NG
Culdgdos Manejo del Dolor S|
Basicos No
Vestimenta S
No
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Educacion

Entrega de
informacion
atingente a la
condicion de
salud,
procedimientos y
cuidados al
prematuro por
parte del
profesional
Matrona/Matrén a
la madre y/o
padre.

Si

Claro
No
Lenguaje
Si
Técnico

No

Si

Relevancia
No
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2.2. Determinar desde la percepcion de los padres, la relacion que se

establece entre ellos y el profesional Matrona/Matrén a cargo de los

cuidados neonatales.

Variable Definicién Dimension Indicador Subindicador
. Si
Forma de Comprensivo
interaccion N?
desdg el Respetuoso S
Trato profesional ] N(_)
Matrona/Matron . Sj
hacia la madre Calido No
y/o padre del _ Si
prematuro. Indiferente NoO
Si
Forma de , Cercana No
interaccion Si . Si
verbal entre el Distante NG
Comunicacion profesional
Matrona/Matrén
y padres del No
prematuro.
El profesional Si
Matrona/Matrén Disponibilidad
incentiva la No
Creacion de creacion de una
Vinculos relacion )
armoniosa con la Interés por la Si
madre y/o padre madre y/o
del prematuro. padre No
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Capitulo XII

METODO



1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Encuesta: “Caracterizacion biopsicosocial de recién nacidos prematuros
menores de 1.500 gramos al nacer y percepciéon de los padres
pertenecientes ala Asociacion de Padres de Prematuros, sobre los cuidados

neonatales otorgados por el profesional Matrona/Matron”

|. Caracteristicas biolégicas de su Hijo/a. (Las puede encontrar en el Carné de
niflo sano de su hijo).
1. Sexo del recién nacido:
a) Hombre
b) Mujer

2. ¢Cuanto peso su hijo/a al nacer? Elija un rango.
a) 1.001 —1.500 grs
b) 751 — 1.000 grs.
c¢) 500 — 750 grs.

3. ¢A las cuantas semanas nacié su hijo/a segun edad gestacional pediatrica o
corregida? Elija un rango.
a) 24 — 26 semanas
b) 27 — 29 semanas
¢)30 — 32 semanas

d) 33 - 35 semanas

4. ¢ Cual fue la puntuacion del test de APGAR de su hijo/a a los 10 minutos?

a) <a’
b) >a7
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5. ¢Qué enfermedades cursé su hijo/a durante la hospitalizacion? Puede
seleccionar mas de una.
a) Enfermedad Respiratoria durante el primer mes de vida.
b) Dafio pulmonar crénico, necesita oxigeno en domicilio
c) Dafio cerebral o neurolégico
d) Dificultad en la vision o ceguera
e) Dificultad en la audicion o sordera
f) Infeccidn generalizada
g) Malformaciones Congénitas
h) Asfixia Neonatal
i) Otros

6. ¢Cuantos dias estuvo hospitalizado su hijo/a desde el nacimiento? Seleccione
un rango.
a) Mas de 100 dias
b) 99 — 50 dias
c) 49 — 30 dias
d) 29 - 12 dias

e) 11 o menos dias

7. Al momento del alta hospitalaria de su hijo/a ¢AUn cursaba alguna
enfermedad? (Esta informacion puede ser verificada en el Carné de nifio sano
de su hijo/a).

a) Si
b) No
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8. Si respondié “Si” en la pregunta 8 Marcar enfermedad. Puede seleccionar mas

de una alternativa.

a) Dafio pulmonar crénico, necesita oxigeno en domicilio
b) Dafo cerebral o neurologico

c) Dificultad en la visién o ceguera

d) Dificultad en la audicién o sordera

e) Malformaciones Congénitas

f) Alteraciones Intestinales

g) Otras

Il. Caracteristicas Psicosociales de su Hijo/a.
9. ¢Tuvo alguno de estos tipos de contacto con su hijo/a durante la
hospitalizacion de este? Puede seleccionar mas de una alternativa.
a) Contacto piel a piel.
b) Contacto visual (Le mostraron a su hijo/a al momento de nacer)
c) Apego precoz (Tuvo contacto piel a piel antes de la primera media hora de
vida).
d) Apego tardio (Tuvo contacto piel a piel después de la primera media hora
de vida)

e) No tuvo ningan tipo de contacto

10.¢Tuvo alguno de estos tipos de contactos afectivos con su hijo/a durante la
hospitalizacion de este? Puede seleccionar mas de una alternativa.
a) Caricias.
b) Tomarlo en brazos

c) Ninguno
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11.¢ Su hijo/a se alimentd con leche materna durante la hospitalizacién?
a) Pecho materno
b) Pecho materno y mamadera

c) No se alimento con leche materna, se alimenté con rellenos.

12. Describa los afios de escolaridad aprobada por Usted al momento del
nacimiento de su hijo/a:
a) Sin educacién formal
b) Basica
c) Media
d) Técnica
e) Superior

13.Indique la categoria que mas se acerque a la ocupacion de la madre, previo al
nacimiento de su hijo/a.
a) Duefa de casa
b) Estudiante
c) Trabajadora dependiente
d) Trabajadora independiente

e) Trabajos esporadicos

14.Indique el estado civil de padre y/o madre quien contesta la encuesta
a) Soltero
b) Conviviente
c) Casado
d) Separado
e) Divorciado
f) Viudo
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15. Al momento del alta de su hijo/a. ¢ Con quiénes vivia?

[I. Actividades del profesional Matrona/Matron que asistié a su hijo/a

durante la hospitalizacion.

16.¢0Observo al profesional Matrona/Matron realizar procedimientos de cuidados
durante la hospitalizacion? (estos sean toma de muestras de examenes,
administracion de medicamentos, alimentacion a su hijo/a, curaciones, etc.)
a) Si
b) No

17.¢0bservo al profesional Matrona/Matron acunar, hablar dulcemente, arropar,
mecer o calmar a su hijo/a luego de realizar algan procedimiento?
a) Si
b) No
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18.¢0Observo al profesional Matrona/Matron mover equipos, cambiar de posicion,
arropar o acomodar a su hijo/a durante la hospitalizacion?
a) Si
b) No

19.¢Observo al profesional Matrona/Matron hacer masajes, hablarle, cantarle y/o
darle objetos para succionar a su hijo/a durante la hospitalizacién?
a) Si
b) No

20.EIl profesional Matrona/Matron ¢ Le brindd apoyo para alimentar a su hijo/a con
alguno de estos métodos durante la hospitalizacion? Puede seleccionar mas
de una alternativa.
a) Pecho materno directo
b) Mamadera con leche extraida del pecho materno
c) Por sonda de alimentacion

d) No me dieron la posibilidad de alimentarlo

21.EIl profesional Matrona/Matron ¢Le dio la posibilidad de estimular a su recién
nacido mediante alguna de estas actividades? Puede seleccionar mas de una
alternativa.
a) Hablarle suavemente
b) Caricias
c) Contacto piel a piel

d) No me dieron la posibilidad de estimularlo
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22.El profesional Matrona/Matron ¢le dio la posibilidad de realizar alguno de los
siguientes cuidados basicos a su hijo/a, durante la hospitalizaciéon? Puede
seleccionar mas de una alternativa
a) Asear, lavar o mudar a su hijo/a.
b) Acunar, acariciar, cantar o hablar a su hijo/a durante o después de un
procedimiento.

c) Vestir después de un procedimiento o cambiar ropa a su hijo/a.

23. ¢ Recibid informacion por parte del profesional Matrona/Matron relacionados a
la condicién de salud, procedimientos y cuidados de su hijo/a, durante la
hospitalizacion?

a) Si
b) No

24.Si respondié “Si” a la pregunta anterior ; Como fue el lenguaje utilizado para
dar la informacion?
a) Lenguaje claro (Usé palabras que usted comprendid, le dio ejemplos, fue
clara, etc.)
b) Lenguaje técnico (Usé términos dificiles, palabras complejas, no se dio a
entender)

25. ¢ La informacion entregada por el profesional Matrona/Matron relacionados a la
condicion de salud, procedimientos y cuidados de su hijo/a, durante la
hospitalizacion fue relevante o importante?

a) Si
b) No
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V. Relacion establecida entre los padres y el profesional Matrona/Matron

gue asistié a su hijo/a durante la hospitalizacién.

26.¢Como percibio el trato o forma de interaccion del profesional Matrona/Matrén
hacia usted durante la hospitalizacién de su hijo/a? Puede marcar mas de una
alternativa.
a) Comprensivo.
b) Respetuoso.
c) Calido.

d) Indiferente.

27.¢,Tuvo comunicacion con el profesional Matrona/Matron durante la
hospitalizacion de su hijo/a? ¢Como fue la comunicacion establecida con el
profesional Matrona/Matron durante la hospitalizacion de su hijo/a? Puede
marcar mas de una alternativa.
a) Cercana
b) Distante

¢) No hubo comunicacion.

28. El profesional Matrona/Matron ¢ Estuvo disponible para responder sus
dudas e inquietudes respecto a su hijo/a y su condicion de salud durante la
hospitalizacion?

a) Si
b) No

29.El profesional Matrona/Matrén ¢Mostré interés por su persona? (Estado
animico, entendimiento de la problematica de salud de su hijo/a, resolucion de
dudas, etc.)
a) Si
b) No
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento Informado para Padres de prematuros

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“Caracterizacion biopsicosocial de recién nacidos prematuros menores de
1.500 gramos al nacer y percepcién de los padres pertenecientes a la
Asociacion de Padres de Prematuros, sobre los cuidados neonatales
otorgados por el profesional Matrona/Matréon” cuya Directora de la
investigacion es Paula Oyarzin Andrades, Matrona y Docente de la Universidad
de Valparaiso, en conjunto con las estudiantes de 4to afio, investigadoras
responsables Daniela Ahumada Varas, Paulina Contreras Manzo, Paulina Cuadra
Herrera, Nicolette Nufilez Gonzalez, Valentina Paz Toledo y Valentina Salgado
Diaz. Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos a
continuacion cuales seran los procedimientos involucrados en la ejecucion de la

investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizara en la Escuela de Obstetricia y
Puericultura de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2014.

2. En la actualidad se mantiene escasa informacion respecto a los prematuros de
menos de 1.500 gramos al nacer, por lo que es un tema de interés investigativo
para el profesional Matrona/Matrén, sumado esto a los grandes avances en el
ambito de los cuidados neonatales para el nifio hospitalizado, por lo que
generar una base de informacion es de suma importancia.

3. Los objetivos del estudio son:

e Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer desde la
perspectiva biopsicosocial de padres pertenecientes a ASPREM Chile entre

los afios 2009 — 2013 en la region de Valparaiso.

e Describir la percepcion de los padres pertenecientes a ASPREM Chile
respecto de las actividades del profesional Matrona/Matrén sobre los

cuidados neonatales.
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4. La participacion en esta investigacion es de caracter voluntario, esta consta
de responder una encuesta basada en datos generales e historia clinica de su
hijo/a, manteniendo en todo momento su anonimato.

5. Esta Investigacion no representa en ningln caso un riesgo para usted ni para
su hijo/a.

6. La participacion en esta investigacion es de caracter gratuito.

7. El encuestado tiene derecho a abandonar la investigacion en el momento en
gue lo decida. El encuestado tiene derecho a manifestar sus inquietudes al
comité investigador, para ello se ha puesto a su disposicion la siguiente

direccion de correo electronico tesis.prematurez2013@agmail.com

Los datos entregados por usted son y seran en todo momento anénimos.
Los datos entregados por usted seran conocidos solo por el comité
investigador (las tesistas) ya que la encuesta no solicita datos de identificacion
(nombre, RUT, direcciones, teléfonos, etc.).

10.Los resultados de la investigacion podran ser divulgados o no, segun lo estime
el comité investigador, en publicaciones de tipo cientifica y/o académicas. En
ningln momento se publicaran datos de identificacion, sélo los resultados de la
investigacion.

11.Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera,
puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria administrativa,
Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370. Explicitar que si acepta

participar, recibird un ejemplar de este documento, firmado por el investigador :

Directora de Investigacion

Paula Oyarziun Andrades
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3. FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ficha de Consentimiento informado para Padres de prematuros

Yo, acepto participar del estudio “Caracterizaciéon biopsicosocial de recién
nacidos prematuros menores de 1.500 gramos al nacer y percepciéon de los
padres pertenecientes a la Asociacién de Padres de Prematuros, sobre los
cuidados neonatales otorgados por el profesional Matrona/Matron” cuya
Directora de la investigacién es Paula Oyarzin Andrades, Matrona y Docente de la
Universidad de Valparaiso, en conjunto con las estudiantes de 4to afio,
investigadoras responsables Daniela Ahumada Varas, Paulina Contreras Manzo,
Paulina Cuadra Herrera, Nicolette Nufiez Gonzalez, Valentina Paz Toledo y
Valentina Salgado Diaz. Ademas se me ha explicado y comprendo que:

1. Lainvestigacion mencionada se realizara en la Escuela de Obstetricia y
Puericultura de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2014.

2. En la actualidad se mantiene escasa informacidn respecto a los prematuros
de menos de 1.500 gramos al nacer, por lo que es un tema de interés
investigativo para el profesional Matrona/Matron, sumado esto a los
grandes avances en el ambito de los cuidados neonatales para el nifio
hospitalizado, por lo que generar una base de informacién es de suma
importancia.

3. Los objetivos del estudio son:

e Caracterizar a los Recién Nacidos menores de 1.500 gramos al nacer desde la
perspectiva biopsicosocial de padres pertenecientes a ASPREM Chile entre

los afios 2009 — 2013 en la region de Valparaiso.

e Describir la percepcion de los padres pertenecientes a ASPREM Chile
respecto de las actividades del profesional Matrona/Matron sobre los

cuidados neonatales.
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4. La participacion en esta investigacion es de caracter voluntario, esta
consta de responder una encuesta basada en datos generales e historia
clinica de mi hijo/a, manteniendo en todo momento su anonimato y el mio.

5. Esta Investigacion no representa en ningln caso un riesgo para mi ni para
mi hijo/a.

6. Mi participacion en esta investigacion es de caracter gratuito.

7. Yo, como encuestado/a tengo derecho a abandonar la investigacion en el
momento en que lo decida. Ademas tengo derecho a manifestar mis
inquietudes al comité investigador, para ello se ha puesto a mi disposicién
la siguiente direccion de correo electronico

tesis.prematurez2013@agmail.com

8. Los datos entregados por mi son y seran en todo momento anénimos.

9. Los datos entregados por mi seran conocidos solo por el comité
investigador (las tesistas) ya que la encuesta no solicita datos de
identificacion (nombre, RUT, direcciones, teléfonos, etc.).

10.Los resultados de la investigacion podran ser divulgados o no, segun lo
estime el comité investigador, en publicaciones de tipo cientifica y/o
académicas. En ningin momento se publicaran datos de identificacion, solo
los resultados de la investigacion.

11.Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité de Bioética
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Si yo lo
requiero, puedo contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria
administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370. Si acepto
participar, recibiré un ejemplar de este documento, firmado por los

investigadores.

RUT v Firma
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4. AUTORIZACION PRESIDENTA DE ASPREM CHILE

Carta de autorizacion de participacion “Asociacién de Padres de
Prematuros” ASPREM Chile

Yo, ROMINA RUZ ROJAS, RUT 15.501.071 - 1, Fundadora y Presidenta de la
Asociacién de Padres de Prematuros, ASPREM Chile, declaro que la
investigadora principal Matrona Paula Oyarzin Andrades, las tesistas Daniela
Ahumada Varas, Paulina Contreras Manzo, Paulina Cuadra Herrera, Nicolette
Nufiez Gonzalez, Valentina Paz Toledo y Valentina Salgado Diaz de la Escuela de
Obstetricia y Puericultura, perteneciente a la facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, ubicada en calle Blas Cuevas, Nro. 1028 De la ciudad
de Valparaiso, me han informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Caracterizacion biopsicosocial de recién nacidos prematuros
menores de 1500 gramos al nacer y percepcion de los padres
pertenecientes a la Asociacion de Padres de Prematuros, sobre los cuidados
neonatales otorgados por el profesional Matrona/Matron” que llevaran a cabo

en la Universidad de Valparaiso.

Conforme a lo anterior, tomo conocimiento y permito el desarrollo de esta
investigacion y las actividades de esta para con los miembros de ASPREM vy

entiendo que:

1. El objetivo de la investigacion es Conocer las caracteristicas Biopsicosociales
de los recién nacidos menores de 1500 gramos, cuyos padres pertenecen a
ASPREM, y la percepcion de estos en torno a los cuidados que presta el
profesional Matrona/Matron a su hijo. Y sera util para la obtencion del grado
de Licenciadas en Obstetricia y Puericultura de las tesistas anteriormente

mencionadas.

2. La participacion de los miembros de ASPREM es voluntaria y consistird en

responder una encuesta sobre caracteristicas generales e historia clinica de
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su hijo/a, los datos Los obtenidos serdn confidenciales y seran analizados por
las tesistas anteriormente mencionadas en la Universidad de Valparaiso,
durante el afio 2014.

3. La investigacién no ofrece riesgo alguno para los miembros de ASPREM ni
para sus hijos/as.

4. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal y/o a
sus colaboradores, en cualquier momento de la investigacion, a quienes
podré contactar mediante la direccion de correo  electronico

tesis.prematurez2013@agmail.com

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando la
realizacion de este estudio en la Asociacion que presido, ASPREM.

Rbﬁ?’iina Ruz Rojas
Fundadora y Presidenta ASPREM Chile
15.501.071 -1
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5. TABLAS

Tabla 5. Sexo del recién nacido

Frecuencia Relativa

Frecuencia
Sexo
Absoluta (%)
Femenino 12 40%
Masculino 18 60%
Total 30 100%
Tabla 6. Peso al nacer
Peso Frecuencia Frecuencga Relativa
Absoluta (%)
RNMBPN 16 53,33%
RNEBPN 7 23,33%
RN Micronato - 23.33%
Total 30 100,00%
Tabla 7. Edad Gestacional
Edad Frecuencia Frecuencia Relativa
Gestacional Absoluta (%)
24 - 26 Semanas 9 30,00%
27 - 29 Semanas 15 50,00%
30 - 32 Semanas 4 13,33%
33 - 35 Semanas 2 6,67%
Total 30 100,00%
Tabla 8. APGAR al nacer
APGAR Frecuencia Frecuenc;a Relativa
Absoluta (%)
<7 11 36,67%
>7 19 63,33%
Total 30 100,00%
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Tabla 9. Patologias del recién nacido durante la hospitalizacién

Patologias Presente/ |Frecuencia Frecgencia
No Presente | Absoluta | Relativa (%)

Presente 17 56,67%

SDR No Presente 13 43,33%
Total 30 100,00%

Presente 11 36,67%

DBP No Presente 19 63,33%
Total 30 100,00%

Presente 6 20,00%

HIC No Presente 24 80,00%
Total 30 100,00%

Presente 4 13,33%

ROP No Presente 26 86,67%
Total 30 100,00%

Presente 1 3,33%

Hipoacusia No Presente 29 96,67%
Total 30 100,00%

Presente 4 13,33%

Sepsis No Presente 26 86,67%
Total 30 100,00%

. Presente 0 0,00%
Magg;;“;ﬁ',{%ges No Presente 30 100,00%
Total 30 100,00%

Presente 3 10,00%

Asfixia No Presente 27 90,00%
Total 30 100,00%

Presente 1 3,33%

I\]I-;?:lg%rl?cooss No Presente 29 96,67%
Total 30 100,00%

Presente 5 16,67%

Otras No Presente 25 83,33%
Total 30 100,00%
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Tabla 10. Tiempo de hospitalizacion

Dias de Frecuencia Frecuencia Relativa
Hospitalizacion Absoluta (%)

> 100 dias 5 16,67%
99 - 50 dias 17 56,67%
49 - 30 dias 6 20,00%
29 - 12 dias 1 3,33%

< 11 dias 1 3,33%
Total 30 100,00%

Tabla 11. Presencia de patologias al momento del alta

Presente/Ausente Frecuencia Frecgencia

Presencia de Absoluta Relativa (%)
patologias Presentes 21 70%
Ausentes 9 30%
TOTAL 30 100%
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Tabla 12. Diagnoéstico al alta

. Frecuencia Frecue_ncia

Diagnostico al alta Presente / No Presente Absoluta Relativa
(%)

DBP Presente 16 53,33%

No Presente 14 46,67%

Total 30 100,00%

Alteraciones Presente 3 10,00%

Neurolégicas No Presente 27 90,00%

Total 30 100,00%

ROP Presente 2 6,67%

" No Presente 28 93,33%

g Total 30|  100,00%

% HIP Presente 2 6,67%

< No Presente 28 93,33%

c Total 30 100,00%

8 Malformaciones Presente 0 0,00%

Congeénitas No Presente 30 100,00%

Total 30 100,00%

Alteraciones Presente 0 0,00%

Intestinales No Presente 30 100,00%

Total 30 100,00%

Otras Presente 5 16,67%

No Presente 25 83,33%

Total 30 100,00%
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Tabla 13. Reconocimiento de apego neonatal durante la hospitalizacion

Apego Neonatal Presente / No Frecuencia Frecuencia
Presente Absoluta Relativa (%)

Contacto Presente 24 80,00%

Piel a Piel | No Presente 6 20,00%

Total 30 100,00%

Contacto Presente 16 53,33%

Visual No Presente 14 46,67%

Total 30 100,00%

Apego Presente 2 6,67%

Apego Precoz No Presente 28 93,33%

Total 30 100,00%

Apego Presente 9 30,00%

Tardio No Presente 21 70,00%

Total 30 100,00%

Presente 2 6,67%

No Presente 28 93,33%

Total 30 100,00%

Tabla 14. Reconocimiento de desarrollo de vinculo madre y/o padre — recién

Vinculo temprano
Madre y/o Padre -
Recién Nacido

nacido
Presente / No Frecuencia Frecuencia Relativa
Presente Absoluta (%)
Presente 30 100,00%
No Presente 0 0,00%
Total 30 100,00%
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Tabla 15. Vinculo temprano madre y/o padre —recién nacido

Vinculo temprano Madre y/o Presente / No Frecuencia Frecuencia

Padre - Recién Nacido Presente Absoluta Relativa (%)
Presente 29 96,67%
Caricias No Presente 1 3,33%
.. Total 30 100,00%

Contacto Fisico
Tomar en Presente 25 83,33%
brazos No Presente 5 16,67%
Total 30 100,00%
Lactancia Presente 10 33,33%
. Materr_la No Presente 20 66,67%
Lactancia Materna | Exclusiva Total 30 100,00%
Durante

Hospitalizacién | Lactancia Presente 20 66,67%
M&Fe[na No Presente 10 33,33%
xta Total 30 100,00%

Tabla 16. Escolaridad materna al momento del alta del prematuro

Escolaridad Frecuencia Frecgencia

Absoluta Relativa (%)
Sin estudios 1 3,33%
Basica 2 6,67%
Media 12 40,00%
Técnica 5 16,67%
Superior 10 33,33%
Total 30 100,00%

127




Tabla 17. Ocupacion materna al momento del alta del prematuro

Ocupacion Frecuencia Frecuencia
Materna Absoluta Relativa (%)
Duefa de casa 10 33,33%

Estudiante 6 20,00%
Trabajadora
independiente 3 10,00%
Trabajadora
dependiente 8 26,67%
Trabajos
esporadicos 3 10,00%
Total 30 100,00%

Tabla 18. Estado civil de la madre al momento del alta del prematuro

Estado Civil Frecuencia FreCl_Jencia

Absoluta Relativa (%)
Solteros 6 20,00%
Casados 12 40,00%
Convivientes 11 36,67%
Separados 0 0,00%
Divorciados 0 0,00%
Viuda/o 1 3,33%
TOTAL 30 100,00%

Tabla 19. Clasificacion de familia

- s Frecuencia Frecuencia

Tipo de Familia Absoluta Relativa (%)
Nuclear Biparental 14 46,67%
Nuclear Monoparental 1 3,33%
Extensa 1 3,33%
Compuesta 14 46,67%
Total 30 100,00%
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Tabla 20. Cuidados neonatales realizados por el profesional Matrona/Matron

observados por la madre y/o padre del prematuro.

Cuidados Neonatales Frecuencia Frecgencia

Absoluta | Relativa (%)

. Se observa 27 90%

P(;gclzeﬂ'er?r':;t% S No se observa 3 10%

Total 30 100%

. Se observa 22 73,33%

Magijlc;rdel No se observa 8 26,67%

Total 30 100%

Se observa 23 76,67%

Co_r)fort d_el No se observa 7 23,33%
Recién Nacido

Total 30 100%

. ., Se observa 15 50%

Niitrlcr)nslgr?g(l)or?al No se observa 15 50%

Total 30 100%

Tabla 21. Alimentacion realizada por la madre y/o padre del prematuro

durante la hospitalizacion.

Inclusion de la Madre y/o

Padre

Alimentacion Frecuencia Frecuencia Relativa
Absoluta (%)

Pecho Si 18 60%
Directo No 12 40%
Total 30 100%
Si 28 93,33%
Mamadera No 2 6,67%
Total 30 100%
Si 15 50%
Sonda No 15 50%
Total 30 100%
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Tabla 22. Estimulacion realizada por la madre y/o padre del prematuro

durante la hospitalizacion.

Inclusion de la Madre y/o

Padre

. . Frecuencia Frecuencia Relativa
Estimulacion Absoluta (%)

Si 26 86,67%
Palabras No 4 13,33%
Total 30 100%
Programa S| 24 80%
Canguro No 6 20%
Total 30 100%
Si 26 86,67%
Caricias No 4 13,33%
Total 30 100%

Tabla 23. Cuidados basicos realizados por la madre y/o padre del prematuro

durante la hospitalizacion.

, - Frecuencia Frecuencia Relativa
c\; Cuidados Béasicos Absoluta (%)
o Si 20 66,67%
3 Aseo No 10 33,33%
= Total 30 100%
- . Si 28 93,33%
O © !
oo Marelo del ™o 2 6,67%
0 Total 30 100%
@ Si 13 43,33%
S |Vestimenta| No 17 56,67%
- Total 30 100%
Tabla 24. Lenguaje usado por el profesional Matrona/Matron.
Educacion Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa (%)
Claro 27 90%
Lenguaje Técnico 3 10%
Total 30 100%
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Tabla 25. Relevancia de la informacion entregada por el profesional

Matrona/Matron.
Educacién Frecuencia Frecgencia
Absoluta Relativa (%)
Relevante 30 100%
Relevancia No Relevante 0 0%
Total 30 100%

Tabla 26. Trato del profesional Matrona/Matron hacia la madre y/o padre del

prematuro.

Trato Frecuencia Frecgencia

Absoluta Relativa (%)
Comprensivo 11 36,67%
Respetuoso 10 33,33%
Calido 5 16,67%
Indiferente 4 13,33%
Total 30 100%

Tabla 27. Comunicacion establecida entre el profesional Matrona/Matron y la

madre y/o padre del prematuro.

Comunicacion Frecuencia Frecuencia
Relativa Absoluta (%)
Cercana 19 63,33%
Distante 11 36,67%
Total 30 100,00%
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Tabla 28. Creacion de vinculos entre el profesional Matrona/Matrén y la

madre y/o padre del prematuro.

Creacién de Vinculos Frecuencia Frecuencia Relativa
Absoluta (%)

Si 29 96,67%

Disponibilidad No 1 3.33%

Interés por la S 22 73,33%

Madre y/o Padre No 8 26,67%
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