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RESUMEN

INTRODUCCION. Los Cuidados Centrados en la Familia son una filosofia de atencion pediatrica
que abarca los valores y acciones que reconocen la significacién de la familia en la vida del nifio;
permiten generar intervenciones tempranas en el recién nacido prematuro con la finalidad de
mejorar sus resultados en el desarrollo; disminuir el dolor, favorecer el aumento de peso, control
térmico y menor tiempo de estancia hospitalaria.

OBJETIVO. Reportar los efectos de los Cuidados Centrados en la Familia en recién nacidos
prematuros del Hospital de la Mujer Puebla.

MATERIAL Y METODOS. Estudio Comparativo, Prospectivo, Cuasi-experimental, Homodémico;
realizado en la Unidad de Neonatologia del Hospital de la Mujer Puebla del 15 de marzo 2019 al
15 de julio 2019; ingresaron recién nacidos menores de 37 SDG, sin asfixia perinatal,
malformaciones o hemorragia intracraneal.

RESULTADOS. Grupo intervencién 50 RN, grupo control 33, total 83 recién nacidos. 50% del grupo
intervencion recibié contacto piel-piel, 50% sostener bebé; 69.7% del grupo control recibié caricias
y 30.3% fue sostenido en brazos. No hubo diferencia en el promedio de dias de estancia
hospitalaria entre ambos grupos (27 dias grupo intervencién, 29 dias grupo control). El inicio de la
alimentacién fue significativamente mas rapido en el grupo intervencion con promedio de 9 dias y
en el grupo control de 21 dias (p=<0.05).El inicio de la succién fue significativamente mas rapido
en el grupo intervencion con 23 dias vs 32 dias grupo control. Al egreso hubo significativamente
mas empufiamiento del pulgar en el grupo control con 15.2% mientras que el grupo Intervenciéon
2%. El grupo control tuvo un perimetro cefalico significativamente mas afectado, 27.3% en
comparacion con 2% en el grupo intervencion (p=0.001); se report6 mayor incremento por
dia/gramos en éste grupo con 27.01 gr/d, mientras que el grupo control gan6 9.83 gr/dia, por lo
gue el déficit ponderal al egreso fue mayor en el grupo control hasta -3.55 DE, también se report6
un mayor porcentaje de lactancia materna exclusiva al egreso en el grupo Intervencion de 88% vs
66.7% del grupo control.

CONCLUSION. Los efectos de los Cuidados Centrados en la Familia se reflejaron en un mayor
incremento de peso, inicio temprano de la succién, mayor porcentaje de Lactancia Materna
Exclusiva y menor déficit ponderal al egreso comparado con el grupo control. El grupo con CCF
tuvo mejor prondstico neuroldgico; sin embargo, es necesario el seguimiento de estos pacientes
para corroborar los efectos a largo plazo.

PALABRAS CLAVE. Cuidados centrados en la familia, beneficios, prematuros.



INTRODUCCION

El enfoque centrado en la familia es una filosofia de la atencién pediatrica que abarca los valores
y las acciones que reconocen la significacién de la familia en la vida del nifio.

En neonatologia, los Cuidados Centrados en la Familia (CCF) permiten generar intervenciones
tempranas en el grupo de recién nacidos prematuros, con la finalidad de mejorar resultados
relacionados a su desarrollo.

Multiples estudios muestran mejores resultados cognitivos y del lenguaje, respuesta disminuida al
dolor agudo, aumento de peso, control térmico éptimo y menor tiempo de estancia intrahospitalaria,;
sin embargo; la mayoria se han realizado en paises desarrollados por lo que las diferencias en las
costumbres parentales, estructura familiar y sistema de atencion médica pueden llevar a resultados
diferentes.

Conseguir la plena participacion de los padres, implica cambios en la estructura de las Unidades,
en los horarios y sobre todo, en las actitudes de los cuidadores, que han de tomar conciencia sobre
el hecho de estar atendiendo familias y no solo recién nacidos, por lo que se precisa que la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) esté abierta a los padres las 24 horas del dia 'y de esta
forma, se intente facilitar el papel de los padres como cuidadores de sus hijos.

En nuestra unidad médica, si bien se han llevado a cabo acciones para favorecer el contacto fisico
(lactancia materna, apego, acciones de lactarios y banco de leche) y la interaccion de los recién
nacidos con sus padres; no se ha realizado ningln estudio que demuestre sus beneficios. Al
realizar este trabajo de investigacién; se pretende reportar los beneficios de los Cuidados
Centrados en la Familia en los recién nacidos que nacen en nuestra unidad y conocer las

debilidades y fortalezas de dicho programa.



ANTECEDENTES GENERALES

La prematurez es la principal causa de mortalidad entre los recién nacidos y la segunda causa de
muerte en los niflos menores de 5 afios; cada afio nacen en el mundo 15 millones de bebés antes
de llegar a término, es decir, mas de 1 de cada 10 nacimientos. En la mayor parte de paises con

datos fiables los nacimientos prematuros han aumentado en los Gltimos afios.!

En la Republica Mexicana; la poblacion de recién nacidos prematuros, atendidos en unidades de
cuidados intensivos neonatales va en aumento con cifras de 7 a 9% del total de los nacimientos.?
En nuestro hospital al ser un centro de referencia de madres en estado critico del embarazo,
observamos una tasa que fluctta entre el 18 al 20%.

En las dltimas décadas, la supervivencia de los nifios prematuros ha mejorado, fundamentalmente,
gracias al transporte intraitero, los corticoides prenatales, el surfactante y a mejores recursos
tecnoldgicos. Sin embargo, esto no se ha acompafiado de una disminucién significativa de las
secuelas a largo plazo, ya que el nacimiento antes de término impacta el desarrollo del sistema
nervioso central y de otros érganos en un momento de crecimiento rapido y vulnerable, pudiendo
causar graves discapacidades. El prematuro pasa de un entorno intrauterino “ideal” a un entorno
con multiples estimulos ambientales inesperados (luz, ruido, estimulos propioceptivos) y/o nocivos
(estrés, dolor). Las grandes diferencias entre ambos entornos pueden tener un efecto negativo en
el neurodesarrollo de estos pacientes como retrasos cognitivos, alteraciones del lenguaje y

problemas de conducta.!

La tasa de retraso en el desarrollo, sin embargo, no puede explicarse completamente por
complicaciones médicas o lesiones cerebrales solamente. Las primeras experiencias en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) también pueden alterar las trayectorias de desarrollo.®
El entorno de la UCIN puede ser estresante para el bebé prematuro. Los bebés pueden estar
expuestos a ruidos fuertes y luces brillantes que interrumpen el suefio y ocurren durante un periodo
vulnerable de desarrollo cerebral. Ademas, los bebés a menudo estdn expuestos a intervenciones

médicas repetitivas y dolorosas, pero necesarias, mientras estan en la UCIN.3



Los factores estresantes pueden causar cambios fisiol6gicos, como aumento de la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria, asi como una disminucion de los niveles
de saturacion de oxigeno. El mayor gasto de energia para superar estos cambios puede alterar la
funcion fisioldgica, la curacion lenta y afectar negativamente la organizacion del sistema nervioso
central® su seguimiento se ha convertido en un marcador de la efectividad de los cuidados
neonatales debido a que parte de dichas alteraciones se relacionan, entre otros muchos factores,

con los cuidados proporcionados tras el nacimiento.!

Actualmente existe suficiente evidencia clinica sobre la importancia de atender al recién nacido
desde el desarrollo neurosensorial y emocional. No se trata ya solo de abordar las enfermedades
que puede presentar el recién nacido, sino también de aprovechar este periodo Unico de la vida
por las caracteristicas bioldgicas y emocionales que le rodean, para favorecer la normalizacion de

ciertos aspectos que con el ingreso hospitalario sufren una gran distorsion.

El entorno de la UCIN también puede ser abrumador para los padres. El papel del cuidador principal
puede verse alterado por la necesidad de cuidados avanzados en su hijo, proporcionados por el
personal de la UCIN. Esto puede provocar altos niveles de estrés, depresion y ansiedad en los
padres de neonatos en la UCIN, lo que puede tener un impacto negativo en la forma en que se

relacionan con el nifio. #°

Se ha observado que la participacién de los padres en la UCIN, puede promover sentimientos de
utilidad y puede mejorar el apego. Los padres también pueden ayudar a mejorar la capacidad del
bebé para hacer frente a los factores estresantes y proporcionar estimulos sensoriales

significativos y contacto humano. &7

Asociado a una apertura cada vez mayor a la intervencion de los padres en el cuidado de su hijo,
surgié una corriente en el cuidado de los recién nacidos pretérmino, denominada Cuidados
Centrados en el Desarrollo y la familia (CCD). Estos se basan en una filosofia que engloba los
conceptos de interaccion dinamica entre recién nacidos, familia y ambiente, que aplica al periodo
neonatal, intentando optimizar tanto el macroambiente (ruidos, luces) como el microambiente
(postura, manipulaciones, dolor) en el que se desarrolla el nifio, y, por supuesto, implica a la familia

para potenciar su papel de cuidador principal del prematuro, de una manera activa y continuada.*



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El enfoque centrado en la familia es una filosofia de la atencién pediatrica que abarca los valores
y las acciones que reconocen la significacion de la familia en la vida del nifio. Los principios de
cuidado centrado en la familia promueven el empoderamiento de la familia. Estos principios
también alientan a las familas a ser participantes activos en la atencion.®
Los verdaderos origenes del cuidado neonatal centrado en la familia se remontan al siglo XIX,
cuando la mayoria de los bebés nacian en el hogar y eran cuidados principalmente por la madre y
la familia extendida.®

Este concepto de cuidado cambi6 drasticamente con el cambio de siglo y el advenimiento de la
tecnologia que sirvié para disminuir la mortalidad neonatal. Los nacimientos hospitalarios se
convirtieron en la norma, y hacia el final de la década de 1940, los nacimientos hospitalarios
representaron el 99 por ciento de todos los nacimientos en los Estados Unidos. La practica
estandar para los partos hospitalarios durante este tiempo fue la separacion de las madres de sus
maridos antes del nacimiento y la separacion de las madres de sus bebés después del nacimiento,
debido al temor a la infeccion. Un cambio de paradigma surgi6 de lo visto en los afios 1800, "con
el médico como autoritario, las enfermeras como guardianas del infante y las familias como
espectadores”. Los méritos de la atencion centrada en la familia comenzaron a resurgir en los afios
setenta. Los principios para la atencién centrada en la familia en la UCIN se siguieron en 1993,
haciendo un llamado a la comunicacién abierta y honesta entre padres y profesionales y abogando
por el "acceso de los padres al cuadro”. El apoyo para las rondas centradas en la familia llegd en
2001.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos de América, en el texto distintivo Crossing the Quality
Chasm (Atravezando El Abismo de la Calidad) enumer6 la atencién centrada en el paciente como
uno de los seis objetivos del sistema de atencidon médica en el siglo XXI. En una declaracion de
politica conjunta de 2003, la Academia Estadounidense de Pediatria y el Instituto de Atencion
Centrada en el Paciente desafiaron a los proveedores de atencion médica a involucrar a los padres

como socios y compartieron las decisiones a través de rondas centradas en la familia.°



Los principios utilizados para guiar el disefio de intervenciones centradas en la familia incluyen

Tratar a los bebés y a sus familiares con dignidad y respeto.

2. Comunicar y compartir informacién con los padres y sus familias de manera que sea
afirmativa y atil.

3. Aprovechar las fortalezas de los padres y las familias participando en experiencias que
mejoraren los sentimientos de control e independencia.

4. Realizar la intervencién con la colaboracion entre padres, familias y proveedores de

atencion médica.t

La importancia de la familia, como apoyo permanente en la vida del neonato, se reconoce como
unidad; sin embargo en la mayor parte de las unidades se limita el acceso de los padres por no
contar con una politica institucional, de acuerdo a lo descrito por Gutierrez-Padilla y colaboradores
(2017) en un estudio realizado en México donde expone que la entrada libre (24 horas del dia) a
la UCIN solo se permite en 15% de las unidades encuestadas, igualmente se ve limitado el acceso
de los padres cuando se requiere realizar un procedimiento. En Taiwan Yen-Ting Yu y
colaboradores (2017) realizaron un ensayo controlado aleatorizado que proporcioné evidencia para
respaldar la hipétesis de que la atencion centrada en la familia en la UCIN mejor6 los resultados
médicos y el desempefio neuroconductual en recién nacidos prematuros durante el periodo
neonatal; la intervencion centrada en la familia fue beneficiosa para lograr una alimentacion enteral

completa mas temprana, un mayor aumento de peso diario y una menor edad de alta hospitalaria.t!

El contacto piel con piel se relaciona con respuestas disminuidas de dolor agudo, aumento de peso
mejorado, mejor crecimiento y desarrollo infantil, hipotermia reducida, alta mas temprana, mejores
resultados cognitivos en la nifiez y mayor nutricion e interacciones entre padres e hijos segun lo
descrito por Pinedaa y colaboradores (2018). El intercambio de informacién en presencia de las
familias es una preocupacién cominmente expresada que abarca la presentacion de la informacién
en términos comprensibles, la comodidad al hacerlo y la capacidad de responder a las preguntas

de los médicos asistentes.

Involucrar a los padres en el proceso de visitas puede promover una oportunidad para el
intercambio de informacion y la asociacion en la toma de decisiones a la vez que fomenta la

confianza.®



Aronson y colaboradores (2009) analizaron el impacto de la presencia familiar durante las rondas
sobre la satisfaccion familiar y la ensefianza de los residentes; los resultados mostraron que la
satisfaccion familiar es alta debido a que al 98% de los miembros de la familia les gustaba estar
presente; sin embargo, en el primer dia de admision, era menos probable que los familiares
comprendieran el plan, se sintieran comodos haciendo preguntas o desearan malas noticias por lo
que las familias de los pacientes en el primer dia de ingreso pueden necesitar atencion especial,
otro inconveniente seria que 52% de los residentes percibié que la ensefianza disminuyd con las
familias presentes.

El nivel de educacién superior se asocié con una disminucién de las preocupaciones de privacidad,
pero no afect6 la comprension del plan.®



JUSTIFICACION

Los cuidados centrados en la familia son una estrategia mundial que debe aplicarse en todas las
regiones debido a su bajo costo y gran beneficio; sin embargo, la colaboracion y la toma de
decisiones compartida con las familias en el cuidado de su bebé aln no es el estandar de atencion

en muchas unidades que atienden este tipo de pacientes.

Si bien la crianza en la UCIN puede ser un desafio, multiples estudios describen ya los beneficios
de incorporar a la familia en los cuidados del recién nacido; los padres dan al nifio confianza y
seguridad, y ademas, les permiten desarrollar lazos emocionales saludables que son importantes
para el proceso de apego. Otros estudios reportan que las familias se integraron por completo en
el equipo de UCIN y proporcionaron activamente gran parte de la atencion de sus bebés,
mostrando muchos beneficios tanto para los padres como para los bebés. Las madres tenian
puntuaciones de estrés mas bajas y se sentian mas informadas y confiadas, mientras que los
bebés habian mejorado en cuanto ganancia de peso y una mayor tasa de lactancia materna
exclusiva al alta y la duracion de la estadia fue mas corta, como se demostré en un estudio
realizado en Palestina entre 2008 y 2011. Un ensayo aleatorizado realizado en Taiwan proporcioné
evidencia de que la atencion centrada en la familia en la UCIN mejoroé los resultados médicos y el
desempenfio neuroconductual en recién nacidos prematuros de Muy bajo peso al nacer durante el
periodo neonatal, siendo beneficioso para lograr una alimentacién enteral completa mas temprana,

un mayor aumento de peso diario y una menor edad de alta hospitalaria.

Existen pocas investigaciones que identifiquen los factores que afectan la participacion de los
padres y si la participacion de los padres en la UCIN esta relacionada con los resultados a corto y
largo plazo. Ademas de que éstas se han realizado en poblaciones con un nivel sociocultural

diferente al de nuestra poblacién.

Se debe considerar que muchos padres enfrentan el reto de tener que equilibrar las actividades
diarias con la crianza de un bebé fuera del hogar, la necesidad de volver al trabajo mas temprano
para ahorrar tiempo para quedarse con el bebé o tener otros nifios a quienes atender en casa lo
que puede influir negativamente en el compromiso de los padres con el bebé prematuro durante
los meses de hospitalizacion en la UCIN o Unidad de Terapia Intermedia Neonatal (UTIN), teniendo
como resultado visitas mas cortas y menos frecuentes; aunado a otras limitaciones como el nivel

socioecondmico, la escolaridad, lengua, costumbres y religion.



Conseguir la plena participacion de los padres, implica cambios en la estructura de las Unidades,
en los horarios, y sobre todo, en las actitudes de los cuidadores, que han de tomar conciencia que
estan atendiendo familias y no solo recién nacidos, por lo que se precisa que la UCIN esté abierta
a los padres las 24 horas del dia y, de esta forma, se facilitara el papel de los padres como

cuidadores de sus hijos; asi como la lactancia materna.

Al incorporar en los cuidados a los padres y las familias es posible que se generen resistencias y
barreras en el personal involucrado en los cuidados neonatales; por lo que sera necesario crear un

equipo multidisciplinario que fomente la participacion.

Se ha mostrado una aproximacion a los Cuidados Centrados en la Familia en las unidades de
cuidados intensivos neonatales en México, las cuales atienden a mas de 50 menores de 1500 g,
por afio. Segun los resultados obtenidos en un estudio realizado en 2017, en la mayor parte de las
unidades se implementan medidas encaminadas a cuidados centrados en la familiaj; sin embargo,
se observa la falta de estrategias o protocolos para elevar la cobertura de estos cuidados en las
unidades.

En nuestra unidad médica, si bien se han llevado a cabo acciones para favorecer el contacto fisico
y la interaccién de los recién nacidos con sus padres; no se ha realizado ningun estudio que

demuestre sus beneficios.

Este trabajo de investigacion, pretende identificar de manera puntual los beneficios a corto plazo
sobre la incorporacion de la familia al cuidado del recién nacido enfermo; al mismo tiempo que
pretende reconocer las oportunidades de mejora que permitan estandarizar en un futuro los
procesos en unidades neonatales de nuestro pais, promoviendo un entorno de reflexion en el
equipo que interviene dia a dia en el cuidado del recién nacido: neonatdlogos, enfermeras,
auxiliares de enfermeria, especialistas, técnicos y administrativos con el fin de mejorar la préactica
clinica. Procesos indispensables que en la actualidad no deberian ser omitidos y si elevar su
ponderacion en los protocolos de atencion neonatal y familiar, en cualquier unidad de atencién
perinatal. Comprendiendo que la evidencia actual nos orienta incluso a una disminucion en la
morbilidad, mortalidad y reduccion de costos sobre el gasto del Estado, en este tipo de atencion
clinica a corto y largo plazo, siendo un punto anexo positivo la mejora en la atencién con calidad
de los servicios de salud otorgados en este grupo vulnerable de recién nacidos pretérmino y sus

familias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se cuenta con la evidencia cientifica de que las experiencias negativas y las
exposiciones estresantes en la UCIN tienen un impacto negativo sobre la estructura y la funcion
del cerebro a través de la disminucion del tamafio del cerebro y la microestructura cerebral alterada
y la conectividad funcional; no interactuar con el RNPT puede conducir a alteraciones del
neurodesarrollo, asi como problemas conductuales y emocionales. La participacién de los padres
en la UCIN puede mitigar las exposiciones estresantes favoreciendo el vinculo padres-recién
nacido, incrementa la competencia y grado de confianza para sus cuidados, facilita el apego a la
lactancia materna y mejora el pronéstico del desarrollo cognitivo y del lenguaje. Sin embargo; no
se pueden generalizar los resultados a diversos entornos debido a que la cultura, los
establecimientos médicos y las politicas sociales pueden modificar el comportamiento de los

padres.

Al no existir informacion sobre el impacto que este proceso pudiera tener, el servicio de
Neonatologia del Hospital de la Mujer de Puebla, considera de suma importancia el desarrollo de
este tipo de investigaciones, constituyendo su importancia en demostrar sus beneficios e identificar
barreras en su aplicacién que permitan generar estrategias para mejorar la calidad y ampliar la

cobertura. Por lo que se plantea la siguiente pregunta:

“;Cuales son los efectos de los Cuidados Centrados en la Familia en los recién nacidos

prematuros del Hospital de la Mujer de Puebla?”

10



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reportar los efectos de los Cuidados Centrados en la Familia (CCF) en los recién nacidos

prematuros del Hospital de la Mujer de Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Reportar los efectos de los CCF en los recién nacidos prematuros del Hospital de la Mujer de
Puebla.

2. Comparar la ganancia de peso (gramos/dia), inicio de alimentacién al seno materno y dias de
estancia hospitalaria del recién nacido prematuro con CCF con el grupo control.

3. Comparar la presencia de signos de alarma para dafio Neuroldégico como alteracion del
mecanismo de succion-deglucién, empufiamiento de las manos y atrapamiento del pulgar en el

recién nacido prematuro con CCF con el grupo control.

4. Identificar los factores que influyan en la participacion de los padres para el cuidado del recién
nacido en la UCIN/UTIN.

11



MATERIAL Y METODOS

El estudio por su disefio fue Comparativo, Cuasi-experimental, Prospectivo, Longitudinal y
Homodémico; se realiz6 en la Unidad de Neonatologia del Hospital de la Mujer de Puebla durante
el periodo 15 de marzo 2019 al 15 de julio 2019. Participaron los recién nacidos hospitalizados en
las distintas areas que cumplieron los criterios de inclusion: menor de 37 SDG ingresado en Unidad
de Neonatologia, sin comorbilidades como: asfixia perinatal, malformaciones, hidrocefalia,
hemorragia intracraneal, crisis convulsivas, osteopenia del prematuro o administracion de opioides,
benzodiacepinas o anticomiciales ni fase Il de ventilacion o con drenaje toracico; se consideraron
como criterios de eliminacion: Defuncién, deterioro clinico que para su manejo requiera
administraciébn de anticomiciales, opioides, benzodiacepinas, intubacién orotraqueal o ayuno,

estancia hospitalaria menor a 10 dias, traslado a otra unidad y abandono de los padres.

Se analizardn las siguientes variables en el recién nacido: peso, perimetro cefalico (PC),
alimentacién a través de SOG o succion, empufiamiento de las manos y atrapamiento del pulgar,
horas/semana de permanencia de los padres, dias de estancia hospitalaria, tipo de contacto, asi

como APGAR, edad gestacional, estado nutricional y tipo de alimentacién al egreso.

En los padres se analizaran las variables edad, escolaridad, tipo de familia, nivel socioeconémico
y la presencia de redes de apoyo.

El muestreo fue deterministico conveniente. Los participantes se dividieron en 2 grupos: El grupo
control fue el de los padres que acudieron a la visita durante una hora al dia 0 menos o Unicamente
a informes y el grupo de estudio fue el de los padres que permanecieron con su bebé durante 3

horas 0 mas al dia y que tuvieron contacto piel con piel o sostuvieron al bebé.

Se informé a los padres acerca de los CCF en el recién nacido mediante sesiones impartidas por
el médico a cargo del estudio, una vez establecidos los objetivos; los padres decidieron
voluntariamente su participacion a través del Consentimiento Informado elaborado
especificamente para este estudio, posteriormente se requisité el Cuestionario de Datos Generales
en dénde los padres establecieron el numero de horas/dia que visitaron al RN teniendo un minimo
de 3 horas/dia. Asi mismo se impartieron sesiones al personal de enfermeria y médicos al cuidado
del RN en las que ademas de informar los objetivos del estudio, se capacité para el llenado del
Formato de Recoleccién de Datos y se concientizd acerca de la importancia de no interrumpir la
visita de los padres que participaron en el estudio, asi como; fomentar el contacto piel con piel y/o

apoyar a los padres para sostener al bebé.
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Se llevo un registro de las horas de visita por dia en una hoja especialmente elaborada para este
fin, la cual fue colocada al pie de la cama del paciente y requisita por la enfermera en turno o
médico residente de guardia, con informacion del visitante, numero de horas de visita, tipo de

contacto con el RN (piel a piel, sostener o acariciar) y constantes vitales como FC.

Se evalud la ganancia ponderal de los RN de ambos grupos registrando el peso diario en el
Formato de Recoleccion de Datos obteniendo un promedio semanal que fue graficado y
percentilado de acuerdo con la Tabla de Crecimiento Infantil de Fenton para nifios prematuros;
igualmente el PC que fue cuantificado semanalmente; para finalmente compararlo con los

resultados del grupo control.

1. Comparar con el grupo control la presencia de Signos de Alarma para Dafio Neuroldgico como
alteracion del mecanismo de succidon-deglucién, empufiamiento de las manos y atrapamiento

del pulgar en el recién nacido prematuro con CCF.

La presencia de Signos de Alarma para Dafio Neurolégico se evalu6 de forma individual para cada
paciente de ambos grupos en 2 momentos; la primera entre las 34-36 semanas de edad corregida

y la segunda al egreso.

Se registré en el Formato de Recoleccion de Datos la técnica de alimentacion del RN anotando la
fecha de inicio de alimentacién por succion para posteriormente cuantificar el nimero de dias
transcurridos entre el inicio de la via oral por SOG y la alimentacién por succion comparando los

resultados obtenidos con los del grupo control.

Para identificar los factores que influyeron en la participacion de los padres para el cuidado del
recién nacido en la UCIN/UTIN; través del Cuestionario de Datos Generales se obtuvieron datos
como edad y escolaridad de los padres, nivel socioeconémico, tipo de familia y redes de apoyo

mismos que se relacionaron con el niumero de horas/dia que visitaron al Recién Nacido.

Los datos fueron capturados y analizados en programa Excel y SPSS version 23, se realizo
estadistica descriptiva, paramétrica; para variables numéricas se analizaron diferencia de
promedios con t de Student, para variables nominales Chi cuadrada, asi como analisis de riesgo,

una p menor a 0.05 fue considerada como estadisticamente significativa.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion siguié los lineamientos éticos establecidos por los
principios basicos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, informe Belmont,
el Reglamento para la investigacion en seres humanos capitulo VI (articulo 59 y 60), Guia nacional
para la integracion y funcionamiento de los Comités de Etica en Investigacion; asi como, la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud con énfasis en el Capitulo Il de la
Investigacién en Menores de Edad e Incapaces; articulos 34-39 que establecen que se debera
asegurar que previamente se han hecho estudios semejantes en personas de mayor de edad y en
animales inmaduros, excepto cuando se trate de estudiar condiciones que son propias de la etapa
neonatal o padecimientos especificos de ciertas edades; deberda, en todo caso, obtenerse el escrito
de consentimiento informado de quienes ejerzan la patria potestad o la representacion legal del
menor o incapaz de que se trate. EI Comité de Etica en Investigacion podra dispensar el

cumplimiento de estos requisitos por causas justificadas.

El estudio se realiz6 previo Consentimiento Informado de los padres, integrando el formato
correspondiente en los anexos. Se conservo la identificacion de los participantes sélo para la

investigacion y los datos obtenidos seran confidenciales.
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RESULTADOS

En el Hospital de la Mujer Puebla se atienden un promedio de 5000 nacimientos por afio, en
estudios anteriores se ha reportado una prevalencia de prematurez hasta del 21%, lo que
condiciona un elevado numero de recién nacidos que requieren atencion en las diferentes areas
de la Unidad de Neonatologia, principalmente UCIN y Terapia Intermedia.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de los cuidados centrados en la familia en los recién
nacidos prematuros que por diferentes diagndsticos requirieron atencién hospitalaria. Se
investigaron variables demogréficas de la familia y caracteristicas del recién nacido.

Se seleccionaron 94 recién nacidos prematuros que cumplieron los criterios de inclusion; en el
grupo de intervencion se ingresaron 56 RN y en el grupo control 38 RN. Durante el estudio fueron
eliminados 11 pacientes; 6 del grupo de intervencién y 5 del grupo control, de los cuales 8 debido
a que egresaron antes de 10 dias de estancia hospitalaria y 3 por deterioro clinico, quedando
conformado el grupo de intervencién con 50 RN y el grupo control con 33 RN, con un total de 83

RN participantes.
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Tabla 1A. Caracteristicas sociodemograficas de las familias que participaron en el estudio.

TIPO DE FAMILIA
Monoparental
Biparental
Compuesta

Extensa

NIVEL SOCIOECONOMICO

Bajo
Medio
ESTADO CIVIL
Soltera
Casados
Union libre
REDES DE APOYO
Familia Paterna
Familia Materna
Otro
Ninguno
ESCOLARIDAD

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Bachillerato
Profesional
OCUPACION
Ama de casa
Profesional/Trabajador

Estudiante

ESTADO DE SALUD

Sano

Enfermo
TOXICOMANIAS
Si
No

CONTROL INTERVENCION TOTAL
% n % n %
2 6.1% 1 2% 3 3.6%
25 75.8% 36 72% 61 73.5%
3.0% 0 0 1 1.2%
5 15.2% 13 26% 18 21.7%
25 75.8% 40 80.0% 65 78.3%
8 24.2% 10 20.0% 18 21.7%
3.0% 2 4.0% 3 3.6%
5 15.2% 12 24.0% 17 20.5%
27 81.8% 36 72.0% 63 75.9%
9 27.3% 20 40.0% 29 34.9%
15 45.5% 23 46.0% 38 45.8%
5 15.2% 3 6.0% 8 9.6%
3 9.1% 3 6.0% 6 7.2%
Madre Padre Madre Padre Madre Padre
1 (3.0%) 1 (3.2%)
2 (4.0%) 0 3(3.6%) 1(1.2%)
11(33.3%) = 13 (41.9%) 16(32.0%) 12 (24.5%) 27 (32.5%) 25 (31.2%)
9 (27.2%) 9 (29.0%) 17 (34.0%) 26 (53.0%) 26 (31.3%) 35 (43.8%)
9 (27.3%) 4 (12.9%) 7 (14.0%) 10 (20.4%) 16 (19.3%) 14 (17.4%)
3(9.1%) 4 (12.9%) 8 (16.0%) 1 (2.0%) 11 (13.2%) 5 (6.2%)
30 (90.9%) 0 39 (78.0%) 0 69 (83.1%) 0
2 (6.1%) 31(100%) 5 (10.0%) 49 (100%) 7 (8.4%) 100.0%
1 (3.0%) 0 6 (12.0%) 0 7 (8.4%) 0

30 (90.9%)

3(9.1%)

2 (6.1%)
31 (93.9%)

31 (100%)

0

13 (41.9%)
18 (58.1%)

45 (90.0%)

5 (10.0%)

1 (2.0%)
49 (98.0%)

47 (95.9%)

2 (4.1%)

19 (38.8%)
30 (61.2%)

75 (90.4%)

8 (9.6%)

3 (3.6%)
80 (96.4%)

78 (97.5%)

2 (2.5%)

32 (40.0%)
48 (60.0%)

Enla Tabla 1A, se muestran las caracteristicas sociodemogréficas de las familias que participaron

en el estudio, El tipo de familia que predomina en este hospital fue biparental (compuesta de padre

y madre) en el 72% y 75.8% del grupo Intervencion y Control respectivamente.



El nivel socioeconémico es bajo en el 75 a 80% de ambos grupos, en cuanto al estado civil de las
madres, predomina la union libre en el 72% del grupo Intervencion y 81.8% del grupo Control.

La familia materna sobresale en ambos grupos como parte de las redes de apoyo, aunque en el
grupo Intervencion destaca casi en el mismo porcentaje la familia paterna con 40%.

Llama la atencion en el grupo Intervencion, la presencia de mayor escolaridad en la madre con el
16% con nivel profesional, en cuanto a los padres de este grupo el mayor porcentaje se encuentra
en nivel secundaria (53%) seguido de nivel medio superior con el 20.4%; aunque de forma general
se observa un predominio de escolaridad baja en ambos grupos, con un mayor porcentaje de nivel
primaria tanto en los padres como las madres pertenecientes al grupo Control y menor porcentaje
de nivel profesional.

En relacion a la ocupacion, el porcentaje de amas de casa es similar para ambos grupos, sin
embargo existe un porcentaje mayor de madres con alguna actividad profesional (10%) y
estudiantes (12%) en el grupo Intervencion, en los 2 grupos el 100% de los padres tiene algun
empleo.

Al analizar la presencia de toxicomanias, se encontrd un porcentaje mayor en los padres de ambos
grupos, siendo discretamente méas elevado en el grupo Intervencion (38.8%) El buen estado de
salud result6 similar en los 2 grupos.

La edad minima tanto del padre como de la madre fue de 17 afios en el grupo Intervencion y de 16
afios en el grupo Control; en el grupo Intervencion también se encuentra el mayor nimero de

hermanos (6), como se observa en la Tabla 1B.

Tabla 1B. Caracteristicas sociodemograficas de las familias que participaron en el estudio.

CONTROL INTERVENCION
Minimo Maximo Media n Minimo Maximo Media n
Madre 16 45 2582 33 17 46 24.38 50
EDAD PADRES —
16 57 3019 31 17 56 27.94 49
HERMANOS 0 3 1 33 0 6 1 50
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Tabla 2.Caracteristicas de los neonatos que cumplieron criterios de inclusién para participar en el estudio.

CONTROL INTERVENCION TOTAL
n % n % n %
Masculino 22 66.7% 23 46.0% 45 54.2%
SEXO Femenino 11 33.3% 27 54.0% 38 45.8%
Adaptacion pulmonar 5 15.2% 4 8.0% 9 10.8%
Sepsis neonatal temprana 6 18.2% 12 24.0% 18 21.7%
Cardiopatia congénita 0 0 2 4.0% 2 2.4%
DIAGNOSTICO Taquipnea transitoria 0 0 2 4.0% 2 2.4%
Neumonia in Utero 8 24.2% 4 8.0% 12 14.5%
DE Dificultad respiratoria 10 30.3% 10 20.0% 20 24.1%
INGRESO Membrana hialina 2 6.1% 10 20.0% 12 14.5%
RCIU 0 0 1 2.0% 1 1.2%
Fetopatia Diabética 1 3.0% 2 4.0% 3 3.6%
Hiperbilirrubinemia 1 3.0% 3 6.0% 4 4.8%
0, 0,
Menos 28 SDG 0 0 1 2.0% 1 1.2%
0, 0, 0,
EDAD 28.1-33.6 SDG 10 30.3% 24 48.0% 34 41.0%
GESTACIONAL
0, 0, 0,
34-36.6 SDG 23 69.7% 25 50.0% 48 57.8%
ESTADO Adecuado 31 93.9% 48 96.0% 60 72.3%
NUTRICIONAL .
UTRICIO Bajo 2 6.1% 2 4.0% 23 27.7%
CONTROL INTERVENCION
Minimo = Maximo Media n Minimo  Maximo Media n
1 minuto 3 9 7 33 3 8 7 50
APGAR 5 minutos
7 9 8 33 6 9 8 50
EDAD GESTACIONAL 29 3.4 3408 33 27 364 3368 50
PESO AL NACER 1230 3250 2021.21 33 940 3740 2025.80 50

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas de los neonatos que participaron en el estudio, con
predominio del sexo femenino (54%) en el grupo Intervencion y del sexo masculino (66.7%) en el
grupo Control.

En cuanto al diagnéstico de ingreso, en el grupo Intervencién el mayor porcentaje corresponde a
Sepsis Neonatal Temprana (24%) seguida de Enfermedad de Membrana Hialina y Dificultad
Respiratoria; ambas con el 20%; en el grupo Control el primer lugar lo ocupa la Dificultad
Respiratoria con el 30.3%%, seguida de Neumonia in Utero y Sepsis Neonatal Temprana con
24.2% y 18.2% respectivamente; para los 2 grupos la edad gestacional maxima fue de 36.4

semanas con una media de peso al nacer similar.
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El tipo de contacto que recibieron los recién nacidos durante la visita en el grupo Intervencion fue
50% contacto piel con piel (método canguro) y 50% sostener al bebé; el 69.7% del grupo Control
recibi6 caricias y el 30.3% fue sostenido en brazos (Chi cuadrada p=.001).

La visita se realiz6 por ambos padres en 38% del grupo Intervencién mientras que en el grupo
Control solo el 6.1% fue visitado por ambos (Chi cuadrada 0.036); en este mismo grupo el 6.1%

recibié visitas de alguno de los abuelos como se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Tipo de contacto y visita que recibieron ambos grupos de neonatos durante el periodo de estudio.

CONTROL INTERVENCION TOTAL

% n % n % n

Caricias 69.7% 23 0 0 27.7% 23
CONTACTO
Sostener al bebé 30.3% 10 50.0% 25 42.2% 35
=.001

p=00 Piel con piel 0 0 50.0% 25 30.1% 25
Madre 84.8% 28 60.0% 30 69.9% 58
VISITA Padre 3.0% 1 2.0% 1 2.4% 2
p=0.036 Ambos 6.1% 2 38.0% 19 25.3% 21
Abuelos 6.1% 2 0 0 2.4% 2

Los recién nacidos tuvieron una media de dias de estancia hospitalaria de 27-29 dias, con un
maximo de dias de estancia de 79 dias en el grupo Intervencion y 63 dias en el grupo Control.

(Gréfica 1) No hubo diferencia significativa entre ambos grupos (t Student 0.55)

Gréfica 1. Dias de estancia hospitalaria en ambos grupos

79.00

63.00

Control Intervencion

B Minimo B M3aximo M Media
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Gréafica 2. Dias de inicio de alimentacion ambos grupos

21.00
9.00
7.00
1.00 0.00 2.00
Control Intervencion

t de Student 0.001
mMinimo mMaximo mMedia

El inicio de la alimentacién durante la hospitalizacion fue significativamente mas rapido en el grupo
qgue fue visitado frecuentemente por los padres (Intervencién) en promedio a los 9 dias en
comparacion con el grupo Control en el que los RN tardaron en promedio hasta 21 dias (t de
Student 0.001) (Grafica 2). El inicio de la succién también fue significativamente més rapido en el
grupo Intervencion que en el Control, 23 dias Vs 32 dias en promedio (t de Student 0.001) como

se muestra en la Gréfica 3.

Gréfica 3. Dias de inicio de succién ambos grupos

32.00

23.00

Control Intervencion t de Student 0.001
EMinimo mMaximo mMedia
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Gréfica 4. Empufiamiento del pulgar

98.0%
84.8%

Control Intervencion

Chi cuadrada 0.034
mS| mNO

En cuanto a los datos de alarma neuroldgicos al egreso de los recién nacidos hospitalizados se
observé significativamente mas empufiamiento del pulgar en el grupo Control con 15.2% que
corresponde a 5 de los recién nacidos; el grupo Intervencién Unicamente mostré un 2% (Chi
cuadrada 0.034). (Gréafica 4). Al ingreso 94% de los RN del grupo Intervencién tuvo PC adecuado
y solo el 6% riesgo neuroldgico por presentar percentil de PC mayor de 1.5 DE déficit, en tanto que
el grupo Control presentd el 18.2% de RN con PC en riesgo y 3% con PC con déficit de mas de 2
DE (Chi cuadrada 0.034). Llama la atencion que al egreso el PC se encuentra significativamente
mas afectado en el 27.3% del grupo Control en comparacion con el 2% del grupo Intervencion (Chi
cuadrada p= 0.001). Gréfica 5.

Grafica 5. Comparacion del Perimetro Cefalico al ingreso y egreso de ambos grupos
INGRESO 94.0% EGRESO

78.8% 82.0%

51.5%

6.0%
0.0%

Control Intervencion Control Intervencion

Chi cuadrada 0.034 B Adecuado HEnriesgo B Afectado Chi cuadrada p=.001
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Tabla 4. Comparacion de alimentacion, peso, ganancia ponderal y déficit al egreso en ambos grupos.

GRUPO

CCF (Intervencion) (control)

n=50 n=33 p valor
Lactancia materna exclusiva 44 (88%) 22 (66.7%)
Complementa con formula 6 (12%) 9 (27.2%)
Exclusivamente formula 0 2(6.1)

Peso al egreso (DE) grs

2595.1 (397.66)

2325.1 (429.46)

Minimo 1807 1785

Maximo 3770 3702

Déficit al egreso media (DE) -0.86 (-0.8) -1.79 (1.06)

Minimo 1.52 1.05

Maximo -2.97 -3.55 .001
Incremento/dia (DE) grs 27.01 (15.98) 9.83 (18.45) .005
Horas de visita/dia (DE) 4.61 (0.748) 1.91 (0.69) .001

Se observé un mayor incremento de peso por dia en gramos en el grupo Intervencion con 27.01
gr/d, mientras que en el grupo Control fue de 9.83 gr/, lo que resultdé en un déficit ponderal mayor
en el grupo Control con un maximo de hasta -3.55 DE. También se obtuvo un mayor porcentaje de
Lactancia Materna Exclusiva al egreso en el grupo Intervencion con el 88% (Tabla 4) y un menor
porcentaje de peso bajo al egreso de los recién nacidos del mismo grupo (14%) en comparacion

con los del grupo Control (48.5%), como se muestra en la Gréfica 6.
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Grafica 6. Comparacion del estado nutricional al nacer y al egreso de ambos grupos

93.9% INGRESO  96,0% EGRESO

86.0%

51.5% 48.5%

6.1% 4.0%

Control Intervencion Control Intervencion

B Adecuado HBajo

Al realizar analisis multivariados para identificar los factores que influyeron en la participacion de
los padres para el cuidado de su recién nacido en las diferentes areas de hospitalizacion se
encontré que: las madres en union libre, amas de casa, de nivel socioeconémico bajo, originarias
de Puebla y con mayor apoyo de la familia materna fueron las que mas visitan a sus bebés. En el

grupo intervencién ambos padres visitaron significativamente mas a sus RN.
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DISCUSION

Los efectos de los cuidados centrados en la familia en los recién nacidos prematuros de
nuestro hospital se evidenciaron en la ganancia ponderal, el inicio de la alimentacion enteral,

la lactancia materna y la presencia de signos de alarma neuroldgicos

En relacién a la ganancia ponderal, al comparar el incremento de peso en gramos/dia se
obtuvo mayor ganancia en el grupo Intervencién, en un estudio realizado en Taiwan por Ting
Yu y colaboradores (2016) se observo que los recién nacidos que recibieron CCF exhibieron
un aumento de peso diario significativamente mayor, no obstante al comparar el estado
nutricional normalizado para la edad se obtuvo que aquellos recién nacidos con déficit
nutricional al ingreso no mostraban recuperacion nutricional e incluso los que no recibieron
CCF egresaron con un déficit mayor, resultados similares a los que se obtuvieron en nuestro

estudio.

White-Traut y cols (2013) evidenciaron que los recién nacidos con CCF presentaron mayor
estabilidad en la ganancia de peso y un menor porcentaje de peso bajo al egreso, nuestro
estudio obtuvo resultados significativos en cuanto al estado nutricional al egreso mostrando un
déficit de -2.97 DE en el grupo Intervencion en comparacion con el grupo Control con un déficit
de hasta -3.55 DE.

El inicio de la alimentaciéon enteral se registr6 en un menor nimero de dias en los recién
nacidos del grupo Intervencién; Ting Yu y colaboradores (2016) obtuvieron resultados
parecidos pues los recién nacidos a quienes se brindaron CCF fueron significativamente mas
jovenes cuando alcanzaron la alimentacion enteral, Suman y cols (2008) y Mekonnen vy cols
(2019) obtuvieron un porcentaje mayor de lactancia materna exclusiva en los prematuros que
recibieron contacto piel con piel, Aguilar y cols (2012) ademas lograron una lactancia materna
mas prolongada. En nuestro estudio el 88% del grupo Intervencién egresd con lactancia

materna exclusiva.

El contacto piel con piel se relacion6 con mejores habilidades motoras finas y mejor desarrollo
de reflejos primitivos, asi como menor asimetria en una serie realizada por Pineda y
colaboradores (2013).
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Reducir las experiencias estresantes a través del contacto piel con piel o sostener en brazos
al bebé mostré un mejor desarrollo cerebral y maduracion funcional en comparacion con bebés
gue no recibieron dicho contacto segun lo evaluado por el incremento en el perimetro cefalico
y electroencefalograma en un estudio realizado por Milgrom y cols (2014); en 2008 Suman y
cols en India, demostraron un incremento semanal mayor en el perimetro cefalico en RN que

recibieron contacto piel con piel.

El grupo Intervencion de nuestra Unidad de Neonatologia realizé contacto piel con piel en la
mitad de los recién nacidos participantes y se sostuvo en brazos al resto, mientras que en el
grupo Control unicamente fue sostenido en brazos el 30.3%, con un resultado positivo
significativo en el perimetro cefélico e inicio del reflejo de succién en el grupo Intervencién
semejante a los expuesto por dichos autores, lo que abre la posibilidad de dar seguimiento al
neurodesarrollo del grupo mediante la aplicacion de escalas de evaluacion de IDM e IDP

Bayley.

La mediana del nimero de horas por dia que se documenté la presencia de los padres (4.61
horas por dia para el grupo Intervencién) fue mayor que el tiempo permitido de acuerdo a los
expuesto por Gutiérrez Padilla y colaboradores (2017) en un estudio realizado en unidades de
Neonatologia en México, donde también se menciona el acceso limitado a la familia, en nuestra
unidad hospitalaria al permitir el acceso libre se observé un mayor porcentaje de visita de
ambos padres en el grupo Intervencion; otro estudio realizado en Italia por Castral y cols (2014)

cuantificd 3.3 horas por dia.

Es importante resaltar que la presencia de los padres en la UCIN en los Estados Unidos y
América Latina es muy diferente de los informes en paises europeos, que describen la
presencia de los padres en la UCIN en relacion con el numero de horas por semana como
Pinedaa y colaboradores (2013) en Washington, Woodwar y colaboradores (2014) en Nueva
Zelanda y Huddinge y cols (2015) en Suecia. Algunos entornos europeos han logrado la

participacién completa de los padres las 24 horas del dia.

Los factores sociales parecen afectar la presencia del padre o madre, un estudio realizado por
Human Research Protection Office de la Universidad de Washington en 2011 destac6 que
existe mayor presencia de las madres casadas, mayores o empleadas y con menor nimero

de hijos, con apoyo familiar y un padre empleado.
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Woodwar y colaboradores (2014), Milgrom y cols (2014) asi como Gonya y cols (2015)
reportaron resultados similares, no obstante en nuestro estudio la edad de los padres, la
presencia de redes de apoyo y el numero de hijos no modifico su participacion; sin
embargo si se reportdé mayor escolaridad y empleo en las madres del grupo Intervencion,

aunque de forma general la escolaridad en ambos grupos fue baja.

En cuanta al alta hospitalaria Ting Yu y colaboradores (2016) evidenciaron que los RN en el
grupo con CCF permanecieron hospitalizados durante menos tiempo que los del grupo sin
intervenciones, con una diferencia de hasta 4 dias; lo que contrasta con nuestro estudio pues
no se obtuvo una diferencia significativa en cuanto a los dias de estancia hospitalaria,
posiblemente debido a que las investigaciones en las que se han obtenidos resultados
favorables se han realizado con grupos de prematuros con edad gestacional menor a las 32

SDG y en el nuestro se consideraron a partir de una edad gestacional menor a 36.6 SDG.
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CONCLUSIONES

Hubo beneficios significativos en el grupo de recién nacidos con cuidados centrados en la
familia: en el incremento de gramos de peso por dia, inicio de la alimentacion e inicio de
succion; al egreso mayor porcentaje de Lactancia Materna Exclusiva y menor déficit
ponderal en comparacién con el grupo Control.

Hubo significativamente mas visita por ambos padres en el grupo con CCF que en el grupo
control.

El grupo con CCF realiz6 significativamente mas contacto piel a piel que en el grupo control.
El grupo de CCF tuvo significativamente menos RN con PC afectado y menos RN con
empufiamiento, sugiriendo un mejor prondstico neurolégico abriendo la posibilidad de
establecer otro estudio de seguimiento.

En nuestro hospital los CCF fueron significativamente otorgados principalmente por madres
en union libre, de medio socioecondmico bajo, de escolaridad primaria y secundaria, amas
de casa, con el apoyo de sus familiares.
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a 0

Hospital de la Mujer Puebla

Nombre del paciente.

1. Datos de la madre.

a) Edad
d) Estado civil

b) Escolaridad

ANEXOS

CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES DE LAS FAMILIAS QUE PARTICIPAN EN EL PROTOCOLO DE
% , ESTUDIO “BENEFICIOS DE LOS CUIDADOS CENTRADOS EN LA FAMILIA EN LOS RECIEN NACIDOS

PREMATUROS DEL HOSPITAL DE LA MUJER DE PUEBLA”

. Fecha.

. ¢) Ocupacion.
. e) Estado de salud.

f) Toxicomanias.

2. Datos del padre.
b) Edad .
d) Estado civil

b) Escolaridad

. ¢) Ocupacion.
. e) Estado de salud.

f) Toxicomanias.

3. Hermanos.
a) Hombres.

. Edad. b) Mujeres. . Edad.

c) Hijo unico.

4. Tipo de familia.

a) Monoparental.

5. Lugar de origen.
a) Ciudad de Puebla.

d) Distancia menor 1 hora.

6. Redes de apoyo.

a) Familia paterna.

7. Nivel socioecondmico.
b) Medio.

a) Bajo.

d) Nimero de gesta.

b) Biparental. . ¢) Compuesta. e) Extensa.

b) Municipio. .
e) Distancia menor a 3 hrs.

c) Otro estado.
Distancia mayor a 3 hrs. .

b) Familia materna. c) Otros. d) Ninguno.

c) Alto.
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3] HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA
3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PADRES Y SUS HIJOS

Hospital de la Mujer Puebla

“BENEFICIOS DE LOS CUIDADOS CENTRADOS EN LA FAMILIA EN LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS DEL HOSPITAL DE
LA MUIJER DE PUEBLA”

En la Unidad de Neonatologia del Hospital de la Mujer de Puebla, se esta realizando un proyecto de investigacion con el objetivo de
conocer los beneficios de los Cuidados Centrados en la Familia en el Recién Nacido.

Si Usted acepta participar y que hijo(a) participe también en el estudio, debe saber que se llenara un cuestionario con la edad de
ambos padres, ocupacién, escolaridad, niumero de hijos, lugar de origen, tipo de familia y nivel socioecondmico; cuestiones
generales acerca de su hijo como, edad gestacional al nacimiento, APGAR, diagndstico, peso; se elaborara un registro con los dias
de estancia hospitalaria, ganancia ponderal, alimentacién, etc. y se le aplicara un Test de Desarrollo Psicomotor por personal
capacitado para su aplicacion. Por ultimo, es importante establecer que
Ni Usted ni su hijo(a) recibirdan un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo;si acepta participar, estara
colaborando con el Hospital de la Mujer Puebla en la blisqueda de estrategias que mejoren la Atencidn y Prondstico de nuestros
pacientes de la Unidad de Neonatologia.

Confidencialidad.
Toda la informacidon que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter estrictamente confidencial y sera utilizada
Unicamente por el equipo de investigacidn del proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito. Usted y su hijo (a) seran
identificados con un ndmero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran dados a conocer con fines cientificos y se
presentardn de tal manera que no podran ser identificados.

Riesgos Potenciales/Compensacion.
Su participacion no implica ningun riesgo para Usted o su hijo (a). Si alguna de las preguntas
le hicieran sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla.
Usted no recibira ninglin pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para Usted.

Participacion Voluntaria/Retiro.
La participacidn en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacion del mismo en cualquier momento. Su decision de participar o de no participar

no afectara de ninguna manera la forma en cémo le tratan.

Su firma indica su aceptacidn para que Usted y su hijo(a) participen voluntariamente en el presente estudio.

Fecha.___/ /.

Nombre del menor participante.

Nombre del Padre/Madre participante.

Parentesco. . Firma.

TESTIGO TESTIGO
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NOMBRE DEL PACIENTE
S AREA
J QJ FN / / UCIN__UTIN__ CYD__
REGISTRO DE HORAS/DIA DE VISITA DE LOS RECIEN NACIDOS
’ PREMATUR N CUIDADOS CENTRADOS EN LA FAMILIA SDG: Peso al nacer: E2
E%T o J UROS CON CU 0sc 0s Diagnoéstico de ingreso.
¥ )
o APGAR / Fecha de inicio. /]
FECHA HORA DE HORA DE PARENTESCO CONTACTO EMPUNAMIENTO PESO FC PC ALIMENTACION HORAS/DIA
ENTRADA SALIDA PULGAR
PARENTESCO. ALIMENTACION CONTACTO EMPUNAMIENTO DEL PULGAR **NOTA. Este documento forma parte de un protocolo de
1. Madre 1.S0G 1. Piel con piel 1.8l investigacion. Favor de NO retirar. En caso de egreso
2. Padre 2. Técnica mixta 2. Sostener al bebé 2.NO extravio o dudas respecto al llenado y recoleccion del
3. Abuelos 3. Succidn 3. Caricias
4. Otro 4. Seno materno 4. Ninguno
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mismo llamar a los siguientes nimeros.

Dra. DAHIANA ROJAS LOZANO. R5N. 2221757892
Dra. LORENA PADILLA. 2223837365.



Fetal-infant Growth Chart for preterm infants
(Curves equal the average male and female WHO Growth Standard at 50 weeks)
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INDICE DE ABREVIATURAS

CCF. Cuidados Centrados en la Familia.

DE. Desviacion Estandar.

FC. Frecuencia Cardiaca.

PC. Perimetro Cefalico.

RN. Recién Nacido.

RNPT. Recién Nacido Pretérmino tardio.

SOG. Sonda Orogastrica

UCIN. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

UTIN. Unidad de Terapia Intermedia Neonatal.
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