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Editorial

El Boletin es una instancia de difusion e informacion destinado a divulgar trabajos de inves-
tigacidn originales, resimenes, articulos de opinidn relevante, comunicaciones, comenta-
rios referidos a contenidos que involucren el campo de la Obstetricia, Ginecologia, Neona-
tologia, Puericultura y/o de las Ciencias Sociales que se inserten en el rol del profesional
Matrén — Matrona.
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Instrucciones
para el envio de
colaboraciones

Los envios se deben realizar al co-
rreo contacto@uv.cl, los que pue-
den ser en inglés o espafiol remiti-
dos al director quien acusara recibo
de ellos.

Los trabajos se confeccionaran en
planilla word, con letra arial 12 a do-
ble espacio en tamafio carta, conte-
niendo aproximadamente 450 pala-
bras por hoja en un maximo de dos,
incluidos el titulo, autor y resefias bi-
bliograficas, adjuntado archivos gra-
ficos (fotos originales, graficos, etc.).
Se sugiere en caso de presentar un
trabajo original enviar un CD rotu-
lado indicando con claridad el nom-
bre del autor y titulo del trabajo a la
direccién siguiente: Universidad de
Valparaiso, Blas Cuevas 1028, Valpa-
raiso a nombre de Claudia Gutiérrez
Mella (Directora de la Publicacion).
Para los trabajos originales incluir
las siguientes secciones: 1) Abstract
en inglés (10 lineas como maximo);
2) introduccion; 3) Material y Méto-
dos; 4) Discusion y/o conclusiones;
5) Referencias. Normas APA.

En cuanto a los resumenes, arti-
culos de opinidn, comentarios se
debe adjuntar el autor y en caso
necesario la argumentacién biblio-
gréfica.

El boletin se reserva el derecho de
la fecha de publicacién y/o impre-
sién, asi como el de rechazarlo. Se
deja establecido que previo a la
publicacidn el comité editorial revi-
sara cada una de los envios para su
publicacidn.

La proxima tematica a desarrollar
sera “Salud del Adolescente”...fe-
cha limite 31 de marzo 2014.
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Aumento de la prematurez en Chile,
buscando posibles explicaciones

Paulina Lépez Orellana
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a prematurez o nacimiento de

pretérmino, (aquel que ocurre

desde las 22 y antes de las 37

semanas de edad gestacional),
es un indicador de riesgo para la salud
perinatal, neonatal e infantil, por la mor-
talidad, morbilidad y secuelas que pro-
voca. En el mundo nacen alrededor de
13 millones de prematuros al afio, de los
cuales mas de un millén termina en una
defuncion neonatal cuya causa puede
ser imputada directamente a la condi-
cion de prematurez [1].

En Chile la prematurez es una prioridad en
salud (AUGE), ella explica el 83% de la mor-
talidad perinatal; es también la principal
causa de hospitalizacidn del recién nacido
en las unidades de cuidados intensivos y
provoca secuelas invalidantes de diversa
gravedad en el 23% de los casos [2]. Ade-
mas, el costo econdmico de la prematurez
es inmenso (alrededor de U$22.000 hasta
el momento del alta para un recién naci-
do menor de 32 semanas y con menos de
1.500 gr [3] .

En Chile, como en la mayor parte del mun-
do, los nacimientos prematuros han ido en
aumento. El andlisis en tres periodos duran-
te 18 afios muestra un aumento desde 5,0%
(1991-1995) hasta 6,5% (2000-2008). El
principal aumento se sitlia en los nacimien-
tos menores de 32 semanas(+37,1%) [4].

Ahora el desafio es poder llegar a estable-
cer los factores que intervienen en esta
tendencia. Tarea dificil dado que el naci-
miento prematuro es multifactorial.

En este articulo se discutiran los principa-
les factores asociados al aumento de la

prematurez en paises de Europa, Escandi-
navia y América del Norte, y se comenta-
ran algunas similitudes y diferencias con la
situacion chilena.

La introduccidn del ultrasonido sistemati-
co para la determinacion de la edad ges-
tacional fetal.

Ha sido asociada al aumento de la tasa de
prematuros respecto de las tasas obteni-
das cuando la edad gestacional se calcula
por fecha de ultima regla [5]. En Chile la
ecografia del primer trimestre se sistema-
tizo desde el 2000. Al observar las tasas
anuales de pretérmino (Figura 1), hay un
alza mas marcada alrededor del 2000, sin
embargo, dicha tendencia no se estabiliza
como se esperaria y ademas se acompaia
de pesos de nacimiento que también de-
crecen en el tiempo (datos no mostrados).
Con ello, la contribucidn de la ecografia pa-
rece ser limitada.

El aumento de cesareas e induccion del
trabajo de parto.

Con el objetivo de reducir el riesgo ma-
terno y/o perinatal se ha observado un
aumento de cesareas e inducciones del
trabajo de parto en varias regiones [6].
Algunos paises han adoptado diferentes
medidas para limitar el exceso de esas in-
tervenciones [7]. En Chile no hay normas
de ese tipo vy las cifras de cesareas siguen
estando entre las mas altas del mundo
(mas de 40% segun Donoso, 2004).

Las modificaciones en el perfil de riesgo de
la poblacién materna.

En las ultimas tres décadas, importantes
cambios han sido descritos en la poblacion
materna de los paises industrializados [8].
Los que mas gravitan en el riesgo de parto

prematuro es el aumento de la edad ma-
terna, aumento de la primiparidad tardia y
de madres que no viven en pareja. Por otra
parte, varios paises europeos y escandina-
vos han tomado medidas para disminuir el
riesgo de parto prematuro asociado a la
pobreza materna, al tabaquismo y a la ma-
ternidad precoz (antes de los veinte afios).
Ese no es el caso de Chile.

Modificaciones en el registro de nacidos
vivos.

El mayor desarrollo y acceso de los cuida-
dos perinatales y neonatales puede inducir
a un aumento del registro de nacidos vivos
prematuros que en ausencia de recursos
no eran viables. En Chile, los nacimientos
al borde de la viabilidad han ido en aumen-
to desde los 90 y ello coincide con la pues-
ta en marcha de las UCI neonatales, el uso
de corticoides antenatales y de surfactante
artificial. Cabe destacar sin embargo, que
para el grupo de menos de 28 semanas
la sobrevida es muy corta y 80% de ellos
muere dentro de las primeras semanas de
vida [2]. Algunos paises han normado la
edad de reanimacion pero en Chile actual-
mente no existen protocolos para definir
los grupos que pueden beneficiar de todos
los recursos disponibles para otorgar via-
bilidad [8].

El aumento de las técnicas de fertilizacién
asistida ha producido un aumento sustan-
cial de nacimientos multiples.

Asi lo han mostrado los estudios desde los
80 en los paises industrializados. En Chile
los nacimientos obtenidos por técnicas de
fertilizacidn asistida son bastante escasos,
pudiendo estimarse en alrededor de 500 al
afio, considerando los informes de la Red
latinoamericana de Fertilizacion asistida.



Se espera que esta cifra aumente con la
nueva ley que mejora el acceso a estos tra-
tamientos.

En sintesis, el escenario chileno es comple-
jo y en ausencia de politicas de prevencion
el aumento de la prematurez podria con-
tinuar su curso. Las matronas y matrones
tenemos un importante rol que jugar en
el dmbito de la prevencién a través de la
atencidn clinica, del trabajo comunitario y
de la investigacion.
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Figura 1. Evolucion de la tasa de prematurez anual. Chile, poblacién de nacidos vivos 1991-2008.

5. Blondel B; Morin I; Platt RW; Kramer
MS; Usher R; Breart G: Algorithms for
combining menstrual and ultrasound
estimates of gestational age: conse-
quences for rates of preterm and post-
term birth. BJOG 2002; 109:718-720.

6. Menacker F; Declercq E; Macdorman,
M.: Cesarean Delivery: Background,
Trends, and Epidemiology. Semin Peri-
natol 2006; 30 (5): 235-241.

7. Vargas C David, Vera P-G Claudio, Car-
vajal C Jorge. Segunda opinion obli-
gatoria para reducir cesareas innece-
sarias en Latino América: un estudio
controlado randomizado en racimo.
Rev. chil. obstet. Gineco; 2004 69(4):
336-338.

uve

Universidad

dc'd'alnurmw
EWILE

%“"““ "gmetmhw

ttp:fobstelcia.uv.cl

32 /314 I]Bl]1

consultamatronas@uv.cl

8. Blondel B; Lelong N; Kermarrec M;
Goffinet F: [Trends in perinatal health
in France between 1995 and 2010:
Results from the National Perinatal
Surveys.]. J Gynecol Obstet Biol Reprod
(Paris) 2011.

9. Hubner ME, Ramirez R: [Survival,
viability and prognosis of premature
infant]. Rev Med Chil 2002; 130:931-
938.

10. Joseph KS; Allen A; Kramer MS; Cyr M;
Fair M: Changes in the registration of
stillbirths < 500 g in Canada; 1985-95.
Fetal-Infant Mortality Study Group of
the Canadian Perinatal Surveillance
System. Paediatr Perinat Epidemiol
1999; 13:278-287.

DESOE MARTD 2014
Métodos Anticonceptivos
ITS tnfecciones de
transmisidn sexuwal

consullamatronasuy Cancér cervicoutering

cancer de mana
Climeaterio
Evibarazo

rectdn nacide '

Lactawein woptera

L =



Obstetricia y Puericultura
Universidad de Valparaiso

“Bioética en salud perinata

Ingrid Sepulveda Canales

Matrona docente

Especialista en Neonatologia ©
Escuela de Obstetricia y Puericultura
Universidad de Valparaiso

Co-autor: Jonathan Galvez

a medicina es una de las ciencias

que se ha desarrollado en forma

exponencial que van favoreciendo

el avance hacia mejores terapias
0 mejores alternativas de tratamiento a
diferentes afecciones, todo de la mano de
la tecnologia quien se ha transformado en
una protagonista innegable en este proce-
so de crecimiento. La neonatologia no ha
guedado ajena a este proceso, y cada dia
que pasa se salvan recién nacidos de me-
nor peso y de menor edad gestacional, asi
como la correccién de malformaciones con-
génitas, que llevan a una sobrevida mucho
mayor, inpensable hasta hace 50 afios. Con
esto han surgido diversos cuestionamientos
y planteamientos sobre éLo que se esta ha-
ciendo? ¢Como se estd haciendo?, la exis-
tencia del limite ya no parece ser un proble-
ma; por el contrario la evidencia cientifica
disponible respalda el actuar de los profe-
sionales neonatdgos. Claro esta que es muy
bien visto “salvar” a esa pequefia criatura,
pero ¢A qué costo?, una calidad de vida que
sea digna muchas veces no parece formar
parte del colectivo neonatal, por ejemplo
al reanimar prematuros muy extremos. Es
gratificante observar en un grafico el logro
de una sobrevida cercana al 80%, pero ¢Y el
neurodesarrollo del prematuro?, éSerd que
solo contenta y satisface salvar una vida sin
medir consecuencias? ¢El fin justifica los
medios?

A raiz de todos estos dilemas surge la éti-
ca como coadyuvante del proceso clinico,
reformulandose el actuar en los diferentes
escenarios que la Perinatologia nos ofrece
en el quehacer diario.

Es en uno de estos escenarios, en donde
la ultrasonografia ha adquirido un rol re-

5 Boletin Contacto

levante en el diagnéstico de las malforma-
ciones congénitas permitiendo la planifi-
cacion, coordinacién y toma de decisiones
en aquellos cuadros en donde el pronds-
tico es favorable. Este método diagnds-
tico también ha permitido la pesquisa de
aquellas malformaciones incompatibles
con la vida, que se detectan de forma muy
precoz durante la gestacion, lo cual afecta
a la mujer y a todo su entorno familiar; el
saber que se llevara a cabo el desarrollo de
un ser cuyo fin sera la muerte, hace replan-
tearse la interrogante ¢Hasta qué punto es
beneficiosa la ultrasonografia en este tipo
de malformaciones? En donde no existen
alternativas para estas familias, si no mas
que llevar a cabo el embarazo, gestando a
su vez un duelo constante.

Otro escenario complejo es el avance en
terapia intensiva neonatal, en donde el
uso de tecnologia cada vez mas invasiva
y porque no decirlo, agresiva; ha llevado
a adentrarse en terrenos comparables
con verdaderos campos minados, gene-
rando grandes conflictos en la toma de
decisiones clinicas, relacionadas con lo
que se debe o es correcto hacer; dando
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origen a los cuestionados y cada vez mas
importantes: dilemas éticos neonatales.

Dentro de estos se encuentra el debatido
“limite de viabilidad en prematuros extre-
mos”, Diferentes son las estadisticas que se
pueden apreciar a nivel mundial en cuanto
a la reanimacion de prematuros en edad
gestacional limite, basado principalmente
en el mayor desarrollo de la tecnologia
médica, asi como en el mejor entrena-
miento y capacitacion de los profesionales
de esta area. Cada centro hospitalario a
nivel mundial debe establecer sus propios
lineamientos de reanimacién en prematu-
ros extremos de acuerdo a la realidad lo-
cal, cabe destacar que estos no van a estar
sujetos exclusivamente a la edad gestacio-
nal, sino que también influird la vitalidad al
nacer, urgencia en la decision, factores cul-
turales y étnicos. Todo esto engloba a un
concepto propio de la medicina que nunca
ha sido ni serd 100% exacta, concepto que
se transforma en protagonista al momento
de decidir si se inicia o prosigue una re-
animacién en prematuros muy extremos;
descrito por la literatura internacional
como “zona gris gestacional”.



Otro dilema ético que surge en el actuar
médico de las unidades de paciente critico
neonatal es el “Encarnizamiento terapéuti-
co” orientado al uso desmedido de las tera-
pias invasivas tanto en recién nacidos hospi-
talizados como en aquellos sometidos a una
reanimacion avanzada, con el fin de lograr
una sobrevida en el neonato, sin medir con-
secuencias a futuro e impidiendo muchas
veces la muerte digna o el bien morir.

“La limitacion del esfuerzo terapéutico”,
forma parte de la toma de decisiones que
debe enfrentar el neonatdlogo tratante
cuando considera que todos los esfuerzos
son infructuosos y que solo se esta prolon-
gando el momento de la muerte del neo-
nato, es propio del tratante recurrir a los
comités de ética clinica, cuando no se esta
seguro si la decision es la mas adecuada.

Es importante destacar que todos los trata-
mientos dados a los recién nacidos deben ir
en relacién a los resultados que se esperan
para estos, lo que en lenguaje médico se
denomina “proporcionalidad terapéutica”.

Dentro de la toma de decisiones en neo-
natologia es importante destacar que debe
ser compartida con los padres; basandose
en el principio de autonomia el neonato
no puede tomar decisiones y por lo tan-
to seran sus padres quienes las asuman.
Este accionar debe realizarse sélo si hubo
previa informacién completa y acabada
respecto de la situacién y/o patologia del
recién nacido, incluyendo consentimiento
informado antes de iniciar algin o suspen-
sion del apoyo terapéutico, actuar que
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también refleja calidad de la atencion.

Todo recién nacido tiene derecho a recibir
una atencién medica de calidad en cuanto
su condicién lo permita, pero ademdas no
solo debe enfocarse en el concepto biomé-
dico si no también en la parte humanitaria.

El concepto de humanizar la atencién en
el proceso clinico y de recuperacién no es
algo nuevo, esto se ha venido trabajando
desde hace ya unos afios tomando cada vez
mas énfasis, siendo parte de programas gu-
bernamentales, respaldados con evidencia
cientifica descrita a nivel mundial.

Las neonatologias no quedan ajenas a es-
tos, considerando que ha sido un proceso
largo y dificil el despaternalizar a los pro-
fesionales de sus pacientes neonatos, en-
tregarlos a sus padres, generar cuidados
centrados en prematuro, aplicar técnicas
no farmacoldgicas para el manejo del do-
lor, trabajar con el minimo estimulo posi-
ble en recién nacidos prematuros forman
parte del trabajo de los Ultimos afios en
esta drea como forma de humanizar los
cuidados neonatales.

La presencia del padre o algin familiar
significativo desde la etapa de control pre-
natal, hasta el momento del nacimiento,
independiente que este sea de alto riesgo
0 no, asi como del recién nacido hospita-
lizado, debe ser parte de los cuidados, be-
neficiando la salud mental perinatal.

Dentro de la humanizacién no sélo se debe
considerar el acompafiamiento de la fami-

Obstetricia y Puericultura
Universidad de Valparaiso

lia en el nacimiento, sino también en los
momentos mas criticos cuando el pronds-
tico de un nifio es adverso o se ha produ-
cido la muerte. El proporcionar un “buen
morir” asociado con una intimidad propia
del proceso, un ambiente adecuado, en
conjunto con sus padres, sera lo idéneo
para que el duelo se comience a superar
desde etapas precoces.

Forma parte de esto también el contar con
una red de profesionales interdisciplina-
rios, idealmente con experiencia en salud
mental perinatal, con el fin de propor-
cionar a la familia el apoyo necesario, ya
sea para asumir un mal prondstico fetal o
neonatal, asi como vivir el duelo en todas
sus etapas y poder sortearlo de la mejor
manera posible o con la mayor cantidad de
redes de apoyo disponible.

“Nuestras acciones hablan sobre nosotros
tanto como nosotros sobre ellas.”
Eliot, George
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| revisar la historia de la Neonatolo-

gia en los Ultimos treinta afios a ni-

vel mundial y nacional, es indudable

orprenderse de sus avances cienti-

ficos, técnicos y desarrollo humano. La Neo-

natologia es un area de la pediatria dedicada a

la atencion y cuidado del recién nacido sano y

enfermo, proviene etimoldgicamente de la raiz

Neo “nuevo” y “natos” nacer, es decir: Estudio

del nuevo ser, desde esta perspectiva esta cien-

cia impulsa a distintos actores a comprometer-
se con el cuidado del ser que nace.

A nivel mundial, la creacién de las Uni-
dades de Neonatologia y el aporte de
los profesionales de la salud en el cuida-
do de los recién nacidos, han impactado
positivamente en las cifras de mortalidad
infantil y morbimortalidad neonatal. En
la década de los setenta, la mortalidad
neonatal correspondia al 50% de la mor-
talidad infantil, lo que motivé a un pro-
yecto internacional de desarrollo de las
unidades de Neonatologia entre los afos
1970 y 1980, con mejora en la formacién
del recurso humano y del equipamien-
to tecnoldgico, la creacion de unidades
de cuidado intensivo neonatal y de alto
riesgo obstétrico. De acuerdo a cifras
Sanitarias Mundiales de la OMS (2011)
la tasa de mortalidad neonatal en paises
desarrollados fluctua entre 2-5 por mil RN
vivos (EEUU, Modnaco, Portugal, Alema-
nia). Nuestro pais ostenta cifras de paises
desarrollados, entre el afio 2005 y 2009
las defunciones neonatales se han man-
tenido constantes en una tasa de 5,4 por
mil RN vivos, en tanto en la region de Val-
paraiso, esta tasa ha fluctuado entre 5,2 y
6,3 por mil RN vivos; con una sobrevida en
aumento en especial en el grupo de los pre-
maturos menores de 1500 gramos al nacer.

Segun lo enunciado: ¢éPor qué estaria
aconteciendo un cambio de paradigma en
torno a los cuidados neonatales propor-
cionados por el equipo de salud? ¢éCudles
serian los factores desencadenantes de
un cambio de paradigma?

Hasta hace una década el modelo de salud
preponderante en los cuidados neonatales
se centrd principalmente en el manejo y co-
nocimiento en profundidad de las patologias
neonatales y su terapéutica, es asi que emer-
gen innovadores tratamientos, tales como el
uso de surfactante exdgeno en la prevencion
de enfermedades respiratorias, las diversas
modalidades de ventilaciéon mecénica, el uso
de indometacina e Ibuprofeno en el cierre
del ductus arterioso, la hipotermia neonatal
en el tratamiento de encefalopatia hipoxi-
co isquémica, entre otros; los esfuerzos del
equipo neonatal se concentraron en mejorar
los tratamientos y las técnicas de enfermeria
que rodeaban al recién nacido. Este trabajo
mancomunado estuvo constituido por ma-
tronas, médicos neonatdlogos, enfermeras,
nutricionistas, kinesiélogos, cirujanos infan-
tiles, técnicos paramédicos (entre otros);
demostrando sustanciales mejoras en los

niveles de sobrevida de neonatos enfermos,
pero especialmente en el grupo de recién
nacidos prematuros extremos y muy bajo
peso al nacer.

En la actualidad este progreso se ha acompa-
flado ademds de politicas publicas de salud
que protegen a los neonatos prematuros y
con patologias al nacimiento, tales como las
Garantias explicitas en Salud (GES) y el Pro-
grama de seguimiento de prematuros.

También ha coexistido un replanteamien-
to por parte del equipo de salud con res-
pecto a la atencidn neonatal centrada
principalmente en el concepto de la salud
y enfermedad, a través del reconocimien-
to del neonato como un ser humano, que
ademas de cuidados bioldgicos requiere
ser cuidado de manera integral y respetuo-
sa, abordando todas sus necesidades tanto
bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

En este sentido se da un redescubrimiento
por parte del personal de salud sobre la im-
portancia del uso de estrategias de cuida-
dos neonatales mas humanizados que cen-
tren la atencion en el actor principal que es



el neonato, dando énfasis al desarrollo de
actividades que propician el buen vivir, tales
como el fomento de la interaccién afectiva
madre, padre, hijo/as y familia (programa
canguro, apego neonatal, programas que
facilitan los horarios de visitas de los padres
o de un cuidador significativo ) manejo del
dolor (protocolo de minimo dolor, minimas
punciones, uso de sacarosa para disminuir
el dolor) proteccién neuro sensorial (pro-
gramas de estimulaciéon temprana a nifios
que necesitaran largas estadias, especial-
mente grandes prematuros) lactancia ma-
terna precoz (conformacion de lactarios,
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uso de leche materna en prematuros) cui-
dados centrados en el desarrollo (respeto
del dia y noche, manejo de ruidos externos
y de intensidad luminica, establecimiento
de horas de atencion para respetar el des-
canso de los nifios, uso de nidos de conten-
cién que simulan el vientre materno) Estas
y otras practicas neonatales permiten pro-
porcionar seguridad y confort al recién na-
cido, otorgando una mejor estadia durante
su hospitalizacion.

Estos conceptos que emergen a lo largo de
los afios nos demuestran que la realidad
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es dindmica y como profesionales del area
neonatal debemos estar en permanente
revision de nuestras practicas, conocimien-
tos y valores en pos de otorgar una mejor
calidad de vida a nifios y nifias que nacen
prematuros o con alguna enfermedad.
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Cuidados centrados en el desarrollo

y la familia.

Cecilia Fredes O.
Matrona Coordinadora UTI Neonatoldgica
Hospital Dr.Gustavo Fricke

urante mi experiencia profesio-

nal he sido observadora y par-

ticipe de dos modelos de aten-

cién hospitalaria .La primera,
en la que el paciente era literalmente “pa-
ciente”, alguien dispuesto a que el equipo
de salud le efectuara procedimientos y
tratamientos médicos o de enfermeria, re-
legando a un segundo plano necesidades
gue eran tanto o mas importantes que su
cuadro clinico. Lo mismo sucedia en las
unidades neonatales y como aqui el pa-
ciente o usuario no podia manifestar sus
necesidades, quedaban a libre disposicién
del equipo de salud, quienes olvidaban o
minimizaban la importancia de los padres
y grupo familiar en la recuperacion de su
salud.

En los ultimos afios se ha publicado abun-
dante literatura respecto a la evolucion
neuroldgica a largo plazo de los recién na-
cidos prematuros. En los nifios muy inma-
duros se observa una frecuencia elevada
de las mal llamadas minimas morbilida-
des. Dichas alteraciones, sin causar graves
discapacidades, pueden alterar de manera
significativa la vida del nifio y de su familia.
Cada vez existe mayor convencimiento de
que parte de dichas alteraciones se rela-
cionan, entre otros muchos factores, con
los cuidados proporcionados tras el naci-
miento. Por una parte, la exposicién a un
medio hostil, como es una unidad de cui-
dados intensivos, dificulta la organizacién
del cerebro en desarrollo; por otra, los pa-
dres se someten a tal impacto emocional
que se modifica el proceso de crianza.

El proceso natural de ser padres se inte-
rrumpe bruscamente en el caso de los na-
cimientos de nifios prematuros, de tal ma-
nera que los padres son de alguna forma
tan prematuros como sus hijos. El trabajo

de los profesionales de neonatologia inclu-
ye el reconocimiento de las competencias
de los prematuros y de sus padres en la
provision de estrategias para mejorar los
cuidados del nifio.

Estos efectos no deseados que la estancia
en la unidad neonatal provoca tanto en el
recién nacido como en su familia pueden
reducirse con la implantacién de los llama-
dos cuidados centrados en el desarrollo
(CCD) y en la familia. Los CCD constituyen
un sistema de cuidados que pretende me-
jorar el desarrollo del nifio a través de in-
tervenciones que favorezcan al recién naci-
do y a su familia, entendiéndolos a ambos
como una unidad.

Los CCD se basan en una filosofia que abar-
ca los conceptos de interaccién dinamica
entre recién nacido, familia y ambiente
y los aplica al periodo neonatal. Los CCD
comprenden intervenciones dirigidas a
optimizar tanto el macroambiente (luces,
ruidos, etc.) como el microambiente en
que se desarrolla el nifio (postura, manipu-
laciones, dolor) y, por supuesto, se actla
sobre la familia para facilitar al maximo su
papel de cuidador principal del nifio.

Este tipo de cuidados se realiza de una for-
ma mas o menos rutinaria en muchos pai-
ses europeos desde hace bastantes afios.

En Estados Unidos se ha producido un
auge muy importante en los ultimos tiem-
pos con el desarrollo del sistema NIDCAP®,
La implementacion de estos cuidados
comporta un cambio importante en las
rutinas de trabajo. El nifio y sus necesi-
dades pasan a ser el centro de atencion,
y las intervenciones terapéuticas en si
mismas quedan en un segundo plano. Los
procesos se adaptan a las caracteristicas
del nifio y de sus familias y no al contrario.
Los CCD suponen, no tanto un cambio en
los procesos terapéuticos, como un cam-
bio en las actitudes de los profesionales
hacia los pacientes.

Pilares de los CCD

Los padres deben ser integrados en el cui-
dado de sus hijos prematuros en las unida-
des de neonatologia.

Esto supone un cambio radical de las nor-
mas de funcionamiento de estas unidades,
y elimina el concepto de unos horarios
rigidos de visita. La participacion activa
de los padres debe ser incluida en todos
los aspectos del cuidado del prematuro
desde el acceso a la informacién sobre la
salud del bebé, a la realizacion de las ru-
tinas diarias, asi como la planificacion e
implementacion del cuidado de sus hijos.
Los horarios y tareas diarias de una unidad
de neonatologia se deben adecuar a los
padres con el fin de proporcionar y apoyar
su participacion activa. La utilizacién de la
intervencion profesional que posibilita que
los padres tengan una mayor comprension
sobre el comportamiento de sus hijos es
una herramienta clave en la atencién neo-
natal. El profesional de enfermeria que se
ocupa del cuidado del recién nacido pre-
maturo se encuentra en una posicion ideal
para guiar a los padres en la evaluacidn
objetiva del comportamiento del nifio y en
la asimilacién de esta evaluacién. Todo con
el objetivo de mejorar los cuidados de su
bebé y su desarrollo futuro y ayudar a las
familias.
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La resurreccion del CPAP

Antonio Salvado G.

Médico Neonatdlogo

Jefe de Servicio de Neonatologia
Clinica Refiaca

Introduccion

CPAP (Continuous Positive Airway Pressu-
re) estd entre los 10 avances mas signifi-
cativos en neonatologia, puesto que su in-
troduccion mejord en forma dramatica la
sobrevida de recién nacidos con sindrome
de dificultad respiratoria (SDR)(1).

Historia

CPAP surgié como resultado de la demos-
tracion de lo significativo que es el “queji-
do” de los recién nacidos en la patogenia
del SDR, luego de las publicaciones de
Harrison en 1968 (2). Las primeras publi-
caciones de aplicaciéon de CPAP en recién
nacidos, datan de 1973 (3), pero su utiliza-
cion fue abandonada luego de la aparicion
de los ventiladores mecanicos neonatales.
Durante la ultima década, ha resurgido el in-
terés por el CPAP, dado que es una técnica no
invasiva ,que mantiene la ventilacion alveolar
y permite un intercambio gaseoso suficiente y
gue aparentemente no dafia el pulmén como
si lo hacen los ventiladores neonatales. El so-
porte respiratorio sin tubo endotraqueal (TET)
se denomina “no invasivo”, porque sustenta la
premisa de evitar las complicaciones asocia-
das al TET. Entre otros, tales efectos colatera-
les son: riesgo de infeccion, riesgo de hipoxia
al intubar, injuria mecanica aguda o cronica a
la via aérea alta, volutrauma y barotrauma de-
rivado de la ventilacién mecanica.

Fisiologia

Entre los mecanismos que lo hacen una he-
rramienta extraordinariamente util, estan:

Aumentar la Capacidad Funcional Resi-
dual, mejorar la oxigenacién, dilatar la

laringe y reducir la resistencia supra glé-
tica, preservar surfactante, estimular el

Universidad de Valparaiso

SISTEMA CPAP DE BURBUWA
PARA NEONATOS Y BEBES
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crecimiento pulmonar, etc. Las principales
indicaciones de su uso son:

Enfermedades con baja capacidad residual
pulmonar, por ej. Sindrome de dificultad
respiratoria del prematuro, taquipnea tran-
sitoria, apnea y bradicardia del Pretérmino,
Sindrome aspirativo Meconial, enfermeda-
des con obstruccién de la via aérea: por ej.
Bronquiolitis, displasia broncopulmonar,
traqueomalacia y soporte luego de extubar
de ventilacién mecanica.

Via de administracion

Por mascara, camara facial, Halo sellado,
Tubo nasofaringeo, Canulas nasales: mo-
nonasal, binasal: Hudson, Infant flow, F&P.
Una de las interfaces mas utilizadas, es el
llamado CPAP de burbujas (Ver figura):

Evidencia clinica

Estudios recientes de grandes series pro-
spectivas. (COINTRIAL, SUPPORT, VON-
DRM) muestran menos riesgo de Displasia
Broncopulmonar y muerte cuando se prac-
tica estabilizacién con CPAP y surfactante
selectivo a nifios prematuros que requi-

eren intubacion (4,5,6). Actualmente ,la
mayoria de los recién nacidos que cursan
con distress respiratorio, son tratados ini-
cialmente con CPAP, tanto en Chile como
en Europa y Estados Unidos.
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Testimonio fundadora ASPREM

Asociacion de Padres de Prematuros de Chile

oy Romina Ruz Rojas, el 20 de

julio del 2009 nacié Amaya, pe-

sando tan solo 590grs. y con 24 *?

dias de semanas de gestacion, en
el Hospital Gustavo Fricke.

Yo no sabia que estaba embarazada, me en-
teré cuando entré a urgencia de adultos, en
etapa de eclampsia, la cual me provocé un
sindrome de HELLP y dos paros cardiorrespi-
ratorios.

El impacto de no saber que llevaba un bebe
en mi vientre, provocd una serie de senti-
mientos encontrados en mi. Si, con mi es-
poso Gaspar Santis estabamos felices, pero
esa alegria se apagaria cuando me dicen que
debo ser hospitalizada de urgencia, ya que
corria riesgo vital.

Estando hospitalizada en maternidad mo-
nitoreada, tuve una convulsion donde el
lado derecho de mi rostro se paralizo, des-
perté al quinto dia y mi esposo me contd
todo lo que me habia sucedido.

Asi, toda delicada de salud al quinto dia de-
cidi conocer a Amaya, lo cual fue impactante,
nuevamente tuve sentimientos encontrados,
asumir el rol de madre y también el riesgo de
que Amaya, mi pequefia hija muriera.

Los dias en Neonatologia fueron de altos
y bajos, hubo dias muy buenos y dias muy
negros, Amaya tuvo toda patologia propia
por su condicion de prematuro, retinopatia,
ictericia, sepsis, hemorragia intracerebral,
enterocolitis necrosante, politransfusiones.

Esos dias en Neonatologia, fueron im-
pactes no sabia si quedarme o salir co-
rriendo, muchas veces pensé que era un
castigo, una vez me revelé con Dios pre-
guntandole por qué nos hacia esto, no
era justo para nosotros que si queriamos
hijos; luego al ver a otros padres vivien-
do la misma situacidn, comprendi que no
éramos los Unicos.

Cuando Amaya fue dada de alta comprendi
que esto no seria facil, que socialmente no
se estaba preparado para recibir a un nifio
prematuro, que en general, como padres
estabamos muy bien con ellos hospitaliza-
dos, pero qué pasaba cuando eran dados de
alta, esa era la gran pregunta.

Al darme cuenta que habian muchas falen-
cias, desde licencias médicas no dignas o
gue simplemente no habia conocimiento del
tema entre otros especialistas, comprendi
con mi esposo que habia que hacer algo.

Es asi como reuni un grupo de madres de
la Neo del Hospital Gustavo Fricke, un 8 de
septiembre de 2010. Pero comprendi que
debia darle un enfoque mas corporativo,
ya que debiamos hacer cambios reales al
sistema. Jorge y Veronica padres de Fernan-
da y Mauro, dos prematuros extremos, se
suman apoyando esta lucha de poner en la
opinion publica lo que significa Asprem.

Es asi como se forma la directiva de As-
prem, quedando constituida por:

asociacién de padres
de prematuros
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Romina Ruz Rojas, presidenta
Jorge Cabrera, vice presidente
Gaspar Santis, secretario
Verdnica Aranda, tesorera

ASPREM CHILE: Asociacién de Padres de
Prematuros de Chile

Nace con el fin de contener, orientar y dar
apoyo a los padres de prematuros, cuando
comienzan a vivir la prematurez.

Es fundamental que la poblacién entienda
que no es solo nacer pequefio o antes de
tiempo, sino que son nifios de alta comple-
jidad sobre todo cuando son dados de alta
y los padres se enfrentan a un mundo en el
que nadie comprende lo dificil y complejo
que es el cuidado de estos nifios.

Principales problematicas

e La prematurez como problema de salud
publica

e El seguimiento del nifio prematuro

e Virus respiratorio sincicial

En el mes de Noviembre se celebra el dia
de la Prematuridad

e 17 Dia Internacional

e 29 Dia Nacional
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Estimadas/os coleg/as:

a Direccidn de Postitulo y Postgrado
de nuestra Escuela de Obstetricia y
Puericultura, los invita a participar
en la segunda version de la “Espe-
cializacién en Neonatologia” para Matronas
y Matrones que se iniciard a partir de marzo
del 2014, su propdsito es capacitar a Matro-
nas y Matrones en la atencién especializada
de recién nacidos prematuros y/o patoldgi-
cos en Unidades de Cuidados Intensivos e
Intermedios, mediante una formacion in-
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Ingrese a www.obstetricia.uv.cl/postgrado

tegral que contempla asignaturas tedricas
(Salud Fetal, Neonatologia, Bioética, Inves-
tigacion Aplicada y Gestién en Neonatolo-
gia) y practica (Cuidados Intermedios, UCl y
gestion en hospitales de la V regidn)

Estd dirigido para matrona/es con expe-
riencia incipiente en Neonatologia (Curso
tedrico y practico, duracién anual) y para
matronas con mas de 3 afios de experiencia
en UCl neonatal que deseen obtener la cer-
tificacion formal de Especialistas en Neona-
tologia (curso tedrico, duracidn 1 semestre)
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Las clases teodricas se desarrollaran un dia a la
semana, durante el primer semestre del 2014.

Saludos cordiales,
Paula Oyarzin Andrades
Coordinadora Especializacidn
en Neonatologia.

Para mayor informacién consultar:
Nicole.varas @uv.cl

Paula.oyarzun @ uv.cl
www.obstetricia.uv.cl



