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RESUMEN

Ontolégicamente el cuidado subyace a todo lo que el ser humano emprende,
proyecta y hace. Por constitucion ontolégica entendemos aquello que entra en
la definicion esencial del ser humano y su vida practica. Cuidando logramos
comprender el ser humano. El cuidado es un modo existencial por el cual el ser

aprende su situacion e implicaciones de estar en el mundo. (Heidegger, 1989)

Es innegable el impacto de la filosofia en la actitud del cuidado de la enfermera
como accion reciproca, sobre las creencias y valores morales que guian las
acciones de servir al projimo, cuidar de otra persona es ayudarlo a crecer y a

realizarse. (Mayeroff, 1977)

La enfermera en la cotidianidad de las acciones del cuidado con su hacer y su
decir vive en pluralidad, esa es la condicion de la accion humana, en razén de
que todos somos humanos y la accién y el decir es lo que nos introduce al

mundo humano.

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar el nivel de conocimientos
de la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro y su relacién con los
procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

El tipo de investigacion es aplicada y el nivel evaluativo, las técnicas que se
consideraron para la primera variable es la encuesta y para la segunda variable
la observacién. La poblacion estuvo conformada por 80 personas y la muestra
estuvo representada por toda la poblacion.

En el proceso de la investigacion se aplico la prueba chi cuadrado X2 para
corroborar las hipotesis.

Como conclusion se demostré que el nivel de conocimientos de la madre sobre
el cuidado del recién nacido prematuro se relaciona directamente con los

procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Palabras claves: recién nacido prematuro, atencion de enfermeria, nivel de conocimientos,

prevencion de riesgos.



ABSTRACT

Ontologically care underlies everything that the human being undertakes,
projects and does. By ontological constitution we mean that which enters into
the essential definition of the human being and his practical life. Caring we
understand the human being. Care is an existential way in which being learns
its situation and the implications of being in the world. (Heidegger, 1989).

The impact of philosophy on the attitude of nurse care as reciprocal action, on
the beliefs and moral values that guide the actions of serving others, and on
caring for another person, is undeniable, is to help them grow and be fulfilled.
(Mayeroff, 1977).

The nurse in the daily actions of care with her doing and her saying lives in
plurality, that is the condition of human action, because we are all human and
action and saying is what introduces us to the human world.

The present study aimed to evaluate the level of knowledge of the mother about
the care of the premature newborn and its relation with the nursing care
processes of the hospital Edgardo Rebagliati Martins.

The type of research is applied and the evaluative level, the techniques that
were considered for the first variable is the survey and for the second variable
the observation. The population was made up of 80 people and the sample was
represented by the entire population.

In the research process the chi square test X2 was applied to corroborate the
hypotheses.

In conclusion, it was shown that the level of knowledge of the mother about the
care of the premature newborn is directly related to the nursing care processes

of the hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Key words: premature newborn, nursing care, level of knowledge, risk prevention.



INTRODUCCION

Hay varios factores que pueden determinar que una mujer embarazada corra
un mayor riesgo de parto prematuro, por ejemplo, un parto prematuro anterior,
embarazos multiples con mellizos, trillizos, etc., algunas afecciones médicas
crénicas, como la hipertension, la diabetes o infecciones. El embarazo durante
la adolescencia es un importante factor de riesgo de parto prematuro. Se
calcula que tres cuartas partes de esos nifios prematuros podrian sobrevivir si
tuvieran acceso a cuidados eficaces y con frecuencia econémicos, como calor,
apoyo para la lactancia y atencidn basica para las infecciones y las dificultades
respiratorias. Los nifios prematuros no estan totalmente preparados para la
vida extrauterina. Se enfrian con mas facilidad y pueden necesitar mas ayuda
para alimentarse que los nifios nacidos a término. Como su organismo todavia
no esta plenamente desarrollado, pueden tener problemas para respirar y sufrir

otras complicaciones, como infecciones. (OMS, 2015).

La investigacion presenta dos tematicas relevantes en el contexto de la salud:
el nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién nacido
prematuro y los procesos de atencion de enfermeria en el hospital Edgardo

Rebagliati Martins.
El estudio se ha estructurado en cinco capitulos:

El capitulo |, presenta los fundamentos tedricos de la investigacion
considerando los antecedentes, las bases tedricas y un marco conceptual que

permite la significancia de los términos.

En el capitulo Il se describe la situacion problematica formulando los

problemas, las hipétesis, los objetivos y las variables del estudio.

En el tercer capitulo, se identifica el proceso metodolégico con el tipo, nivel y
disefio de la investigacion, asimismo las técnicas, instrumentos, poblacion y

muestra.

10



El capitulo 1V presenta los resultados con su respectivo analisis y contrastacion
de la hipdtesis, finalmente el capitulo V, con las conclusiones,

recomendaciones y las fuentes bibliograficas pertinentes a la investigacion.
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CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Marco teérico

La investigacion que se presenta ha considerado las siguientes bases tedricas:

1.1.1 EVOLUCION DE LA ACTITUD FRENTE AL RECIEN NACIDO
PREMATURO Toda actividad humana deriva del trabajo que han aportado

generaciones anteriores. Igualmente, la neonatologia, aun siendo una de las
especialidades mas nuevas dentro de la medicina, no esta exenta de un
pasado.

Con frecuencia muchas de las cosas que consideramos nuevas tienen un
pasado remoto. Aunque la perinatologia se considera un area recientemente
desarrollada dentro de la medicina, la vision de integrar el cuidado del nifio y la
madre existié ya en el pasado. Se podria decir que el primer perinatélogo que
se reconoce en la historia fue el griego Soranus.

Soranus nacié en Efeso y practic6 medicina en Roma entre el siglo primero y
segundo DC, durante el reinado de Adriano y Trajano. Como médico se dedico
entre otras cosas al cuidado de la madre y el nifio. En su tratado “Ginecologia”
hay un capitulo dedicado al cuidado de la madre y el nifio durante el parto, en
el que enfatiza la importancia de reconfortar a la madre fisica y
psicolégicamente. También menciona que algunos nifios que nacen a los 7
meses de embarazo sobreviven. Esta es la Unica referencia que hace a la
prematuridad Sus recomendaciones de coémo limpiar y reanimar al recién
nacido fueron revolucionarias en su tiempo y son la practica de rutina en la
actualidad. El capitulo continda con una larga discusion sobre los problemas
del recién nacido incluyendo alimentacién, lactancia materna crecimiento y
desarrollo.

Durante los siglos siguientes y hasta el siglo XIX son escasos los legados y
observaciones dedicadas a la salud de los niflos. Se documentan algunos
tratados relacionados con el nacimiento como “De Morbis Puerorum”, o, “A
Treatise of The Diseases of Children” (Robert Pemell, 1653, London) o “Traité
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de l'lctére ou Jaunisse des Enfans de Naissance” (Thimotée Baumes, 1785,
Paris).

En el siglo XIX, en un tiempo en que la medicina era fundamentalmente
descriptiva, es cuando aparecen las primeras referencias a patologias
neonatales como la hidrocefalia o el sindrome de Prune Belly y otras
malformaciones. También en estos afios aparecen en la literatura algunos
avances tecnoldgicos como la primera descripcion de la intubacién de traquea
de nifios y por primera vez la alimentacion por caida libre y sonda. Sin
embargo, durante esta época y a pesar de que los recién nacidos empezaban a
despertar el interés de los cientificos, la opinion publica no era muy favorable a
los desarrollos en esta area de la medicina y especialmente en lo referente a
los bebes prematuros a quienes William Blackstone considera en su libro
“‘Commetaries on the Laws of England” monstruos mitad humanos y mitad
bestias, sin derechos a heredar de sus padres.

Es durante el siglo XX en el que la neonatologia ha sido uno de los campos de
la medicina que mas rapidamente ha progresado. Son muchos los avances
tanto diagndsticos y terapéuticos como en el desarrollo de tecnologia que han
ayudado a un aumento importante de la sobrevida y a la disminucion de la
edad gestacional que se considera limite de la viabilidad.

Aunqgue seria justo mencionar todos y cada uno de los eslabones en la cadena
de descubrimientos responsables de los logros de la neonatologia nos vamos a
referir fundamentalmente a aquellos hechos que de alguna forma han
cambiado nuestra mentalidad es decir la actitud y la forma de pensar en

referencia a los recién nacidos prematuros.

Concepto de cuidados neonatales centrados en la familia.

El cambio mas reciente en la aproximacion al cuidado del recién nacido es la
introduccién del concepto de que el recién nacido esta integrado en una familia
y el reconocimiento de que la familia desempefia un papel esencial en el
cuidado de estos nifios. El primer articulo y probablemente todavia el inico que
se ha publicado en la revista “Pediatrics” cuyo autor es la madre de un bebe

prematuro (Helen Harrison), se publicé en 1993. Este articulo “Los principios
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del cuidado centrado en la familia” es el resultado de un trabajo de
colaboracion entre padres, médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
abogados vy eticistas. A partir de este concepto en las unidades de cuidados
intensivos neonatales se ha cambiado de actitud y se integra a la familia y
especialmente a la madre en el cuidado del bebe. No solo se han abierto las
unidades a que los padres puedan estar con el bebé a cualquier hora, sino que
las nuevas unidades de cuidados intensivos neonatales se construyen para que
las familias también tengan su espacio mientras que el recién nacido prematuro
necesite estar en el hospital. Con esta vision del cuidado neonatal la filosofia
de los cuidados para el desarrollo, evitando los estimulos negativos y
potenciando los estimulos positivos durante la estancia en la unidad esta
ampliamente extendida.

Métodos como el de “madre canguro” se implementan cada vez mas en un
intento de restablecer y facilitar la relacién madre-hijo que esta tan alterada en
la situacion de los recién nacidos prematuros. Han nacido organizaciones como
el “Instituto para los cuidados centrados en la familia” o el program “Newborn
Individualized Developmental Care and Assestment Program” (NIDCAP) que
lideran la promocién de estos principios. Se ha pasado de las politicas de
aislamiento del recién nacido a la integracion del nifio en su ambiente, que
procuramos sea lo mas favorable posible.

En definitiva, a través de estos hechos podemos apreciar como ha cambiado la
actitud frente a los recién nacidos.

Vemos como la forma de pensar sobre estos nifios ha evolucionado desde los
tiempos en los que no se le concedia el derecho a la vida hasta la neonatologia
moderna en el que el recién nacido se concibe integrado en su familia y se
busca maximizar su potencial de desarrollo.

Después de referirnos al pasado, podemos mirar a un futuro de la perinatologia
gue esta lleno de posibilidades.

En el terreno de la investigacién existe un gran énfasis en campo de la
neurologia y nutricion neonatal. El desarrollo tecnoldgico es cada dia mas
sofisticado especialmente en el campo de las terapias respiratorias.

Actualmente los tratamientos aplicados estan basados en la evidencia y se
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reconoce la importancia de los objetivos a largo plazo. Hay grandes avances de
la cirugia intrauterina que provee terapias anticipatorias que minimizan las
secuelas en los recién nacidos con malformaciones congénitas. El futuro de la
neonatologia es prometedor.

(Del Moral y Bancalario, 2010).

1.1.2_POR QUE LOS NINOS PREMATUROS NECESITAN CUIDADOS
ESPECIALES

Nifio prematuro

La duracién del embarazo se considera normal cuando el parto se produce
entre las semanas 37 y 42 (“parto a término”). Cuando el nifio nace antes de
las 37 semanas se le llama “prematuro o pretérmino”. El nifio prematuro nace
con una ‘inmadurez’” de sus Organos y sistemas (respiracion, control de
temperatura, digestion, metabolismo, etc.) lo que le hace mas vulnerable a las
enfermedades y mas sensible a los agentes externos (luz, ruido, etc.). Es
posible que un nifio nazca a las 40 semanas con un peso igual al de un nifio
prematuro de 32 semanas; en este caso se trata de un bebé pequefio con
relaciéon a su edad gestacional.

No todos los nifios prematuros van a presentar los mismos problemas. Por
debajo de 35 semanas necesitan apoyo adicional para sobrevivir fuera del
Utero materno, por lo que deberan ingresar en una Sala de Neonatologia.

Hay que tener en cuenta que la gravedad de los problemas esta en relacion a
la edad gestacional (duracion de la gestacibn en semanas). El nifio nacido
antes de las 35 semanas de gestacion esta “inmaduro”, por lo que es
frecuente tenga dificultades para controlar su temperatura, su respiracion y
para alimentarse.

Los cuidados en la Unidad de Neonatologia estan destinados principalmente
a proporcionarles ayuda en estas tres funciones esenciales. Por ello se les
coloca en una incubadora o cuna térmica para mantener su temperatura, se
les conecta a un respirador o ventilador para ayudarles a respirar y se les
alimenta mediante una sonda insertada en una vena o a traves de la nariz al
estomago.

(Roqués y otros, 1999).
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1.1.3 GUIA PARA PADRES DE BEBES NACIDOS PREMATUROS.
LA INTERNACION
¢ QUE SIGNIFICA QUE MI BEBE HAYA NACIDO PREMATURO?

Todos los bebés en el vientre materno necesitan un proceso de maduracion

para poder nacer con sus funciones aptas para hacer frente al medio que los
rodea y de esta manera relacionarse correctamente con el mismo. A esto se
llama nacimiento a término, que abarca desde la semana 37 a la 42 de edad
gestacional. El bebé prematuro, entonces no cumplié con el proceso de
maduracion biolégica y por lo tanto es pre-maduro, o sea que nacié antes de

las 37 semanas de edad gestacional (EG).

La edad gestacional se calcula tomando como punto de partida la fecha del
primer dia del dltimo periodo menstrual, por lo tanto, es un calculo aproximado.
Luego al producirse el nacimiento, en base a algunas caracteristicas fisicas del
bebé, los médicos determinaran la edad gestacional que corresponda que
generalmente suele coincidir con la calculada por los padres.

UNICEF plantea la siguiente clasificacion de nifios nacidos prematuros: (a)
Prematurez moderada con una EG de 36 a 31 semanas, (b) Extrema, entre 30
y 28 semanas y (¢) Muy extrema, nacidos antes de las 28 semanas.

La Organizacion Mundial de la Salud tiene en cuenta el peso de nacimiento del
nifio, por lo tanto, llama recién nacido de bajo peso a quienes nacieron con
menos de 2500 gramos, recién nacido de muy bajo peso a los que nacieron
con un peso inferior a 1500 gramos y recién nacido de extremado bajo peso si
es inferior a 1000 gramos. También se puede encontrar un recién nacido de
bajo peso para su edad gestacional cuando el peso es inferior al que le
corresponderia por su edad segun la semana en la que se encuentra.

Es importante que los papas tengan en cuenta que su bebé no va a ser
prematuro para siempre, €l o ella naci6 prematuro, pero no es un prematuro.
Con el tiempo, el bebé ird ganando semanas de edad gestacional, peso y
habilidades.

16



Otra frase que los papés de estos nifios escucharan por el término de 2 afios
sera la de edad corregida, y se calcula teniendo en cuenta la fecha probable de
parto. Por ejemplo, si un nifio nacié con 34 semanas, cuando cumpla un afio de
edad cronologica, su edad corregida sera 10 meses y medio aproximadamente
ya que hubiese faltado un mes y medio para su nacimiento (contando desde las
34 semanas hasta las 40 faltarian 6, o sea un mes y medio aproximadamente).
Esto se calcula hasta que cumpla los 2 afios, aunque muchos nifios se
equiparan con los nacidos a término un tiempo antes.

Este célculo se realiza para evaluar correctamente su crecimiento, su
desarrollo

mental, motor, del comportamiento y del lenguaje. Volviendo al ejemplo
planteado, para evaluar el lenguaje de ese nifio de 1 afio se buscard que
alcance lo esperado para un bebé de 10 meses y medio. Lo mismo sucederia
con los otros items. En el transcurso de un afo, en Argentina el 9% de los
nacimientos corresponde a bebés nacidos antes de la semana 37 de edad
gestacional, o sea, prematuros. Alrededor de 8.000 nacimientos anuales serian
de bebés con un peso menor a 1500 gramos, de los cuales mas de 3.500
pesan menos de 1000 gramos.

¢QUE SITUACIONES PUEDE ATRAVESAR MI HIJO DURANTE SU
INTERNACION POR HABER NACIDO PREMATURO Y COMO SE TRABAJA
PARA AYUDARLQO?

El bebé estara internado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, o
como la suelen llamar los papas el neo. Antes que nada, es necesario tener en
cuenta que para el ingreso a la UCIN los padres y las visitas deberan lavarse
cuidadosamente manos y brazos, en las piletas que se encuentran a la entrada
del servicio, pudiendo utilizar también alcohol en gel luego del lavado. En
muchos casos se les proporciona a su vez, camisolin y de ser necesario, cofia

y barbijo.

PERSONAL DE SALUD QUE TRABAJA EN UNA NEO
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Una UCIN esta integrada por profesionales que trabajan en diferentes &reas
relacionadas con el bebé y su familia: médicos neonatdlogos, enfermeras,
psicologas y puericultoras. Ademas, pueden concurrir a la misma otros
profesionales para atender determinadas situaciones como, por ejemplo,
profesionales de estimulacién temprana, técnicos, asistentes sociales, médicos
de otras especializaciones, etc.

El ingreso debe ser irrestricto. Se intenta que cada vez mas las UCIN sean
abiertas a los padres y que no sean considerados una visita sino parte del
equipo, atendiendo a los derechos del prematuro y su familia, planteados por
UNICEF. Ellos mas que nadie sabran comprender a sus bebés.

¢ QUE CUIDADOS PUEDO BRINDARLE COMO MAMA OPAPA A MI BEBE
DURANTE SU INTERNACION?

Cambiarle los pafales, participar de los bafios cuando el nifio pueda comenzar
a ser bafiado y con la supervision de las enfermeras, alimentarlo a través de la
sonda y cuando los médicos noten que el nifio ya esta preparado, las mamas
podran amamantarlos y/o darles mamadera (igualmente se espera una mayor
estimulacién de la lactancia materna y no tanto con alimentacion con
mamadera),

suministrarles leche a través de jeringa, etc. Generalmente hacia la semana 34
de edad gestacional puede comenzarse con la succién. Hablarles, cantarles,
arroparlos, cambiarles la ropa. La incubadora no es un impedimento para estar
en contacto con el bebé.

Otros cuidados son los siguientes:

- Establecer un contacto piel a piel (COPAP): Tal vez esta sea una de las
tareas mas importantes que los padres puedan hacer por su hijo prematuro. El
COPAP consiste en poner al bebé sobre el pecho descubierto de alguno de sus
padres. Se realiza con el bebé vestido solo con el pafial y un gorrito y en
contacto directo con la piel materna, el padre también puede realizar esta
actividad con su hijo. Debe encontrarse en posicion vertical y con las
extremidades flexionadas, posicion que genera mayor seguridad y, por lo tanto,

organizacién en el bebé.
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Es una practica segura y simple que brinda grandes beneficios al estado
general del bebé y por supuesto, beneficios para sus padres.

Esta comprobado que ayuda mas a regular la temperatura corporal del nifio
que una incubadora, colabora en el crecimiento y desarrollo, fortalece las
defensas, favorece la futura lactancia materna, reduce posibilidades de
depresion postparto y los tiempos de internacion, también beneficia el vinculo
madre-padre-

bebé. A su vez le permite al bebé percibir diferentes tipos de estimulos acordes
a sus posibilidades como ser tactiles, olfativos, auditivos, visuales vy
propioceptivos. También en muchos casos ayuda a los nifios a controlar sus
apneas, estabilizando la frecuencia respiratoria, ademas de la cardiaca. Es
importante aclarar que esta simple técnica colabora en la disminucién del
estrés, ya sea para el bebé como también para sus padres. Brinda mayor
seguridad y por lo tanto propicia un mejor descanso y menos episodios de
llanto.

- Estimularlo: Se puede estimular al bebé segun su edad gestacional y estado
de salud. Se intentara que no haya sobre-estimulacion, por lo que los estimulos
deben darse de a uno por vez, cuando el bebé logra adaptarse al primero luego
puede intentarse combinar con otro. Por ejemplo: solamente hablarle; si no
presenta cambios en su estado clinico puede agregarse el tocarlo. Veran
también que las enfermeras tapan las incubadoras para regular la cantidad de
luz que ingresa a la misma, buscando el mismo fin de no sobre-estimularlo y
permitirle un descanso lo mas relajado posible, sin interrupciones innecesarias.
Una manera de estimular al bebé a través del tacto y a su vez que €l se sienta
contenido, es apoyar una mano en su cabeza y otra en el pafal, estando el
bebé boca abajo o de costado.

No son recomendables las caricias ya que es un tipo de estimulo que el bebé
todavia no podra manejar hasta haber ganado mayor madurez. Un efecto
parecido brinda el nido que las enfermeras arman en la incubadora o cuna por
la cual el bebé estd mas apretadito, siente los limites de su entorno y esto

brinda seguridad, lo cual apacigua el estrés.
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En internaciones largas, cuando el bebé va creciendo, puede empezar a
agregarse algun juguete o mévil. Los colores que mas llaman su atencién son
el rojo y el negro en contraste con el blanco, por lo que se pueden mostrar
figuras con estas tonalidades.

Otra forma de estimularlo es acostarlo boca abajo, de esta manera, a medida
que vaya creciendo intentard girar su cabecita de un lado a otro. Los padres
deberan continuar haciéndolo luego del alta para que se fortalezcan los
musculos del cuello e ir luego conquistando otras habilidades segun transcurra
el tiempo.

La succién es otro tipo de estimulacion importante a la hora de que el bebé
vaya madurando este reflejo, que luego servird para su alimentacion. Las
enfermeras suelen darle el chupete al nifio para lograr este fin. Luego del alta,
los padres decidirdn si estan de acuerdo o no con la utilizacion de este
elemento, pero la succién es un reflejo que continuard durante mucho tiempo
en el bebé. Después el nifio lograra succionar su mano. Cuando al lactante se
lo pueda poner al pecho, este sera el mejor estimulo para la succion, tanto para
el bebé como para la madre.

¢QUE SIGNOS PRESENTA UN BEBE QUE SIENTE INCOMODIDAD O
DOLOR?

Se observan cambios en los monitores (frecuencia cardiaca, saturacion,
inclusive temperatura), cambios en el color de la piel, contraccién de las cejas y
parpados, contraccion de los musculos que se encuentran entre la nariz y la
boca, llanto o gesto de llanto, arqueo del cuerpo, tensién o inquietud o por el
contrario, que se lo note flojo o inexpresivo y no puede mantener la posicion
fetal.

Los prematuros muy pequefios podrian no presentar estos signos
conductuales, pero si cambios bruscos en la frecuencia cardiaca, oxigeno o
temperatura. Sobre todo, en la saturacion indicada en el monitor al cual el nifio

se encuentra conectado y que alerta sobre la oxigenaciéon del bebé.

¢, COMO SE PUEDE CONTENER AL BEBE?
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Los médicos utilizan diferentes drogas para calmar el dolor, sobre todo si se le
realiz6 al bebé algun procedimiento molesto. Es importante aclarar que
meédicos y enfermeras in tentaran reducir lo mas posible las intervenciones
dolorosas. Asi y todo, la maquina mas efectiva para detectar estos sintomas de
dolor o molestia

es la maméa y también su papa. Si los padres sienten que su bebé esti
incbmodo por algun motivo, deben informarlo al personal de salud, ellos sabran
como solucionarlo.

Es importante tener en cuenta que también existen técnicas no farmacoldgicas
para enfrentar al dolor y aqui es donde papd y mama son grandes
protagonistas. Algunas alternativas que pueden realizar de a una por vez,
siempre con el consentimiento de médicos o enfermeras son las siguientes:

- Poner musica tranquila que puede reconocer tal vez desde el embarazo, si se
le ofrecié durante el mismo este tipo de estimulo.

- Sostenerlo con firmeza, con las manos en la cabeza y pafial. En otros casos
se lo podra envolver, también con firmeza, para mantener piernas y brazos en
posicion fetal.

- Estimular la succién ya sea con chupete, la mano del nifio u ofreciéndole el
pecho en los casos en los cuales ya pueda comenzar la lactancia. También se
puede consultar si se le puede ofrecer el pecho vacio.

- Minimizar otros estimulos evitando la hiper estimulacién bajando las luces y
evitando sonidos fuertes.

- Brindarle contacto piel a piel (COPAP).

- Ofrecerle un chupete con sacarosa (esta ultima proporcionada por médicos o

enfermeras).

¢ COMO ES LA LACTANCIA CON UN BEBE NACIDO PREMATURO?

La lactancia materna es el mejor alimento y el mas natural para el bebé porque
colabora con su crecimiento saludable. Es un derecho tanto de la maméa a
amamantar, como del bebé a recibir leche materna (UNICEF, 2010).

Es alimento, calor, amor, miradas, estimulo, contacto piel a piel; asi se va

construyendo el vinculo con el bebé. Cuando un bebé nace prematuro las
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mamas, bebés y familias deben adaptarse a esta nueva situacion, inesperada
en muchos casos; esto implica encontrarse con una nueva realidad y con
preocupaciones con respecto a la salud del bebé. Es probable que las madres
se pregunten si podran amamantar a su hijo.

Sin dudas sera un desafio, no es un camino facil de recorrer, pero es
importante confiar, ya que con acompafiamiento e informacién podran hacerlo;
y es bueno saber que muchas madres, con esfuerzo y perseverancia lo han lo
grado. A amamantar se aprende con paciencia, mama y bebé juntos, con el
apoyo de la familia y del equipo de salud.

Es importante recordar que en aquellos casos donde no se pudo establecer la
lactancia (por diferentes motivos) tiene mucha importancia la carga afectiva
puesta en el acto de alimentar.

Y que, si la madre lo desea, puede relactar, es decir, reestablecer la lactancia
tras un periodo que no se ha alimentado a pecho.

La leche humana tiene los nutrientes adecuados en cantidades exactas, es un
fluido vivo que va cambiando segun las necesidades nutricionales del bebé. Asi
como cambia su composicion, también cambia durante la mamada o extraccion
(la leche del principio tiene un mayor contenido de agua que ayuda a calmar la
sed del bebé, leche del medio y leche del final, tiene un mayor contenido de
grasa) y también cambia segun el momento del dia. Por lo tanto, tiene una
funcién nutricional y protectora. La leche materna es la mejor alimentacion que
puede recibir el prematuro, porque lo protege contra infecciones, favorece el
vaciamiento gastrico y la digestién intestinal, disminuye el riesgo de
enterocolitis necrotizante, favorece el desarrollo de la retina, disminuye el
riesgo de alergias, favorece el desarrollo psicomotor e intelectual y mejora el
vinculo afectivo con sus padres (apego).

La leche de los primeros 4 dias post-parto se llama calostro. Es de color
amarillento y es mas espesa; es un alimento muy concentrado en proteinas,
por lo cual debe valorarse cada gota, ya que, por su alto contenido en
inmunoglobulinas, le aporta al bebé gran cantidad de defensas contra las
infecciones. Por su alta concentracion de nutrientes, se lo llama la primera

vacuna por la importancia que tiene para el sistema inmune del bebé. El valor
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nutricional de la leche humana no puede ser suplantado por ninguna otra
férmula o medicamento.

En algunos casos la alimentacion del bebé puede ser mixta: es decir, con leche
materna y leche de formula y se le llama cominmente complemento. Aunque
en algunos casos el complemento es la misma leche de la madre, pero
administrada por otra via que no sea la succién directa del pecho. Puede ser
administrada por sonda, jeringa, vasito o cuchara.

Cuando se administra el complemento con jeringa, de a poquito se le va dando
en la boca al lactante, este procedimiento sera ensefiado por las enfermeras de
Neo y otras veces se utiliza mamadera. Esto es para evitar que el bebé gaste
energias al succionar y por ende, baje de peso. Con el tiempo se espera que
se

pueda llegar a que la lactancia sea solo a pecho, cuando el bebé tenga un peso
adecuado Y la suficiente fuerza para succionar ritmicamente.

En ese caso segun indicacion médica el bebé seguird o no con complemento
(leche de formula) hasta que de a poco se pueda ir dejando la leche de formula
y pueda continuarse con lactancia materna exclusiva. En muchos casos es
necesario estimular la succién del bebé masajeando suavemente sus cachetes

de manera circular y su mentén de arriba hacia abajo.

- Lactancia a libre demanda o mutuo requerimiento: por lo general en la Neo se
establecen horario de alimentacién, esto tiene por objetivo un control del peso y
una organizacion general para la fraccion de la leche. Pero al hablar de
lactancia se habla de libre demanda, es decir que el bebé pueda tomar la teta
cuando quiera y necesite, siempre y cuando la madre esté disponible y
viceversa. El mecanismo de produccion de la leche es el siguiente: mientras el
bebé succione (0 se estimule el pecho con un sacaleche), se seguira
produciendo leche, por lo tanto, mientras mas veces se lo ponga al pecho, mas
leche se generara.

Por eso es conveniente que durante la internacion en la Neo las mamas
puedan estimular la extraccion en el Lactario, ya luego del alta sera el bebé

quien estimule a través de la succion.

23



No es conveniente establecer horarios rigidos ya que hay bebés que piden
cada tres horas, cada dos o cada hora y media; algunos aprenden a prenderse
al pecho antes y otros después, algunos se mantienen mas tiempo despiertos y
otros son mas remolones, hay que respetar el ritmo y caracteristicas de cada
uno. Al estar cerca del bebé e ir aprendiendo sus sefiales, podran ir notando
cuando indica que tiene ganas de comer. Hay que recordar que el llanto es una
sefal tardia de hambre.

Mucho antes del llanto, el bebé se mueve, gira su cabeza de lado, succiona al
vacio dando sefiales, que de a poco mama y papa iran decodificando.

Si la mam@& necesita estimular la produccion de leche, puede consultar con el
meédico sobre la posibilidad de utilizar pastillas de levadura de cerveza yl/o
medicamentos que contengan domperidona o metoclopramida, se llaman
galactogogos y tienen por objetivo aumentar la produccién de leche. Ya en
casa se puede utilizar relactador para que el bebé siga estimulando el pecho
mientras, al mismo tiempo consume la leche de formula (en el caso de que la
necesite) sin necesidad de recurrir a la mamadera u otras técnicas.

Para lograr una buena produccion de leche, durante la internacion en Neo, es
recomendable que la mama realice extracciones cada 2 6 3 horas durante el
dia y alguna extraccion durante la noche si siente la necesidad de vaciar los
pechos, ya que es muy bueno poder descansar durante la noche. La falta de
descanso también influye en la produccién de leche. Se recomienda también
que la mama pueda mantener una buena alimentacién y es conveniente tomar
dos litros de agua por dia aproximadamente.

El contacto piel a piel también favorece la lactancia materna, en ese contacto
estrecho el bebé puede sentir el olor y al tener - lo cerquita estimula la
liberacion de las hormonas que generan la leche.

En cuanto a las posiciones para amamantar es recomendable que durante un
mismo dia puedan probar diferentes posiciones para poder ir vaciando todos
los cuadrantes del pecho.

Teniendo en cuenta las posibilidades que tienen en la Neo, puede ser en
posicidn clasica, posicion de pelota de rugby (cabeza del bebé en el pecho y su

cuerpito hacia atras, quedando los piecitos hacia la espalda de la mama);
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posicion de caballito donde el bebé esta casi sentado y con una mano la mama
sostiene por debajo el menton del bebé. Ya una vez de alta teniendo méas
comodidad pueden probar otras posiciones como: acostada la mama de
costado, posicion australiana (mama acostada boca arriba y el bebé boca abajo
sobre el pecho

de la madre), esta posicidbn es recomendada cuando la mam4 tiene mucha

produccion de leche o la misma sale con mucha fuerza.

- La puesta al pecho: esto se refiere a cuando el bebé saca por si mismo la
leche del pecho. En el caso de los bebés prematuros, dependera en cada caso
del estado general del bebé, de la edad gestacional y del peso, porque debe
hacer un gran esfuerzo para mamar directamente del pecho, lo cual le genera
mucho gasto cal6rico y la consiguiente disminucién en el peso. Es por eso
mismo que en un principio se lo suele poner a la teta para estimulo. Para ir de
a poco alimentandolo directamente del pecho.

Al principio podra suceder que se duerma con facilidad, pues es un gran
esfuerzo para él mantener una succién ritmica por mucho tiempo, pero esto es
parte del proceso esperable del bebé prematuro. De a poco ira ganando peso y
lograra succionar con mas fuerza y durante mayor tiempo. La boca del bebé
debe cubrir la totalidad de la areola, su lengua debe estar apoyada abajo y el
menton del bebé debe tocar la mama. El cuello, cabeza y cuerpo deben estar
alineados y estar panza con panza con el cuerpo de la mama.

- Extraccién de la leche: en muchas clinicas y hospitales se encuentra a
disposicion de las madres una sala de lactario con bombas para sacarse leche
y dejarles a sus nifios internados. Este procedimiento no solo sirve para poder
proveer al bebé de la leche materna, sino que también estimula la produccién
para una lactancia materna prolongada. En otros casos la leche es extraida por
el sacaleche manual dentro de la misma Neo. Las enfermeras podran asesorar
a las madres acerca del procedimiento existente en la clinica en donde se
encuentren.

Es conveniente elegir una posicion comoda y que se realicen 2 6 3

respiraciones profundas para descargar un poco las tensiones.
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Para que se produzca la leche es necesaria la liberacion de hormonas como la
prolactina y la oxitocina por lo que antes y durante la extraccion puede ayudar
pensar en el bebé o mirar una foto, para estimular la bajada del calostro o
leche, intentando no mirar cuanto sale, ya que cada gota es importante y se
adecua a las necesidades del bebé. Es importante el inmenso valor nutricional
que tiene la leche, mas por la concentracion de nutrientes que por la cantidad
en si misma. Por lo tanto, para el bebé es muy importante la extraccion de
leche y sobre todo reconocer y valorar el esfuerzo que hace la mama.

Ante la presencia de dudas o preguntas con respecto a la lactancia materna, a
relactar o sobre la alimentacion del bebé prematuro, es muy importante
consultarlas con el equipo médico. También se puede recurrir a los grupos de
apoyo donde se encontraran otras madres, entre ellos estan La Liga de la
Leche y FUNDALAM, ambos son grupos gratuitos que brindan apoyo e
informacién sobre lactancia materna.

La lactancia no es solo una cuestion de técnica, sino también de amor, entrega
y aprendizaje. Cada gota de leche que se le pueda dar al bebé es muy
importante. Y aun en los casos donde no se ha podido continuar con la
lactancia, es importante recordar que el vinculo con el bebé se va construyendo
dia a dia, con caricias, upa, piel a piel, acunandolo, cantandole, meciéndolo,
con el contacto, masa jitos y, sobre todo, con mucho amor.

(Goémez, 2015).

1.1.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955),
Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un
proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh

(1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacién vy
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evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores
mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagndstica.
Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: Vvaloracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura
un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio
de cada uno de ellos se hace por separado, soOlo tiene un caracter
metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

« Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste
en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores

« Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce
como resultado de la valoracion de Enfermeria.

o Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucién. Es la realizacibn o puesta en practica de los cuidados
programados.

o Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos

Los objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura

que pueda cubrir, individualizdndolas, las necesidades del paciente, la

familia y la comunidad. También:

« ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

o Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la

enfermedad.
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Objetivos del cliente/paciente
Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los
resultados esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion,
después de haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de
los problemas detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los
objetivos del cliente se anotan en términos de lo que se espera que haga el
cliente, esto es, como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

« Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

« Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo
de, afirmar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar,
beber, etc.

o Deben ser especificos en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, dénde, etc.). Asi,
al verbo se le afladen las preferencias e individualidades, Ejemplo: el
paciente caminard (verbo) por el jardin (donde) después de comer

(cuando) durante 15 minutos (cuanto).

Ventaja

Para el paciente son:

« Participacion en su propio cuidado.
o Continuidad en la atencion.

« Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

o Se convierte en experta.

« Satisfaccion en el trabajo.

o Crecimiento profesional.
Cuando usamos el diagnéstico de enfermeria estamos estableciendo

claramente que es lo que hacemos y en qué se diferencia nuestro accionar

de otro profesional de la salud.
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La aplicacion del diagnostico de enfermeria asegura cuidados coherentes y
facilita la comunicacion entre el equipo.

En la medida que todos (as) las/los enfermeros/as apliquen diagnosticos, va
a mejorar el cuidado de los pacientes, porque sabra concretamente cuales
son los problemas que tiene y los objetivos que pretende lograr para
resolverlos.

El diagnostico debe verse desde la perspectiva del paciente y no desde la/el
enfermera/o.

La identificacién de los problemas es el primer paso, y la informacién para
establecerlo se puede obtener de diversas fuentes, la mas importante es el
mismo paciente, esa fuente se denomina fuente primaria, es la percepciéon
que él tiene de sus problemas.

Para obtener informacién del paciente, es logico preguntarle, sus
respuestas mas la valoracion fisica que realiza enfermeria, sentaran los
cimientos de su diagnéstico.

Dentro de las fuentes secundarias se pueden mencionar la historia clinica
(HCL), registros de enfermeria, informacion de familiares, allegados y
amigos, informacion de laboratorios, otros profesionales etc...

Cuando se realiza la valoracion, la/el enfermera/o debe ir preguntandose a

si mismo:

¢, Qué esta pasandole al paciente en el orden Fisico
Emocional
Social
Espiritual

¢, Qué signos clinicos presenta?

¢, Qué experiencia ha tenido de la enfermedad anteriormente?

¢, Cuales son sus fortalezas y debilidades para afrontar la situacion?
¢, Como percibe su enfermedad, como reacciona a ella?

¢Es que son problemas que se podran resolver desde enfermeria?
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La precision del andlisis de los datos recabados determinara la exactitud de

un diagndstico de enfermeria.

Como se escriben los diagnosticos de enfermeria:
El diagndstico cuenta de dos partes.
La primera parte, establece la respuesta negativa o problema del paciente.

Ej.: “dificultad para respirar”.

La segunda parte se enfoca en la causa potencial del problema.

Ej.: “presencia de secreciones traqueo bronquiales”

Para expresar el diagndstico, se uniran ambas partes con la expresion:

“relacionado con, asociado a, debido a, causado por.”

Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros,
se procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento
enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. La fase de planeacién del proceso de
enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

o Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los
problemas y/o necesidades que pueden presentar una familia y una
comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta
de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de
intervencion, falta de recursos econdémicos, materiales y humanos... Por

tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.
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o« Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados. Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia
como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evoluciéon del
usuario, asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el
trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal
sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y
capacidades... asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a
corto y largo plazo.

Por ultimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de
acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un
compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes,

profesional y familia/comunidad.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la préactica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que
hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un diagnoéstico de enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el diagnostico, promover un

mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.
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Para un diagndstico de enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan
de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

Para un diagnostico de enfermeria posible las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el diagndstico. Para
los problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de
situacion, controlar los cambios de situacion con intervenciones prescritas

por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

Objetivos de enfermeria:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas

para ayudar al paciente:

e A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.

e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera
competente para el cambio, bien por una disminucion de los recursos
propios o por una inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que sea para los alumnos, en cualquier caso, deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se
pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracién de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que
«la identificacién de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen
de que la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares;
de su comprension de los cambios fisiopatologicos que sufre el enfermo y de
su sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e intelectual del sujeto a
la enfermedad.». Esta consideracion nos aporta la idea de comprension de lo
que la persona hace, piensa y siente con respecto a €l mismo, a la
enfermedad, al medio que le rodea, etc., esto es, reconocer y comprender sus

sistemas de vida y sus recursos.
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- Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:
Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de
modo favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son
adecuados especialmente para establecer la atencion inmediata en
situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los
resultados a largo plazo son inciertos.

- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los
logros del paciente y mantener la motivacion.

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo
largo. Existen dos tipos:

o Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones
continuas de enfermeria, que median directamente entre el
objetivo y su logro.

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a
corto plazo. Este segundo tipo no requiere de la accion directa de
enfermeria, dado que las acciones de enfermeria acompafian a

los objetivos a corto plazo.

Documentacion y registro

Determinacion de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos
deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacion de este
requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario,
su uso nos facilitara ain mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcién holistico-
humanista, la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la
enfermedad, Maslow (1972), esta carencia coloca a la persona en un estado de
supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la

persona prefiere satisfacer unas necesidades, privAndose de otras. Es obvio
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afiadir que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como
problemas de caracter biofisiolégico, con excepcion de la urgencia en los
procesos de morir.
Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:
La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnosticos, resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se
obtiene mediante una documentacion.
El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986),
"es un instrumento para documentar y comunicar la situacién del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello”.
Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:

e Los cuidados individualizados,

e La continuidad de los cuidados,

e Lacomunicacion, y

e La evaluacion, Bower (1982).
Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que
todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
precisa de una actualizacion diaria. Los diagnésticos, resultados esperados y
las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.
Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

e Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.

e Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

e Ordenes de enfermeria (actividades),

e Evaluacién (informe de evolucion).
Hunt (1978) desarrolld tres documentos para recoger toda la informacion
necesaria para enfermeria:

e Hoja de admisién que recoge la informacion de la valoracion.

e Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos

del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.
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e Documento de evaluacion
De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan
estos documentos.
Tipos de planes de cuidados:
Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados
con modificaciones y computarizados.

¢ Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un
paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

e Estandarizado: Segun Mayers (1983), «un plan de cuidados
estandarizado es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aguellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagnostico concreto o una enfermedad»

e Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria.

e Computarizado: Requieren la informatizacién previa de los diferentes
tipos de planes de cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la
individualizacion a un paciente concreto.

Kahl et al (1991) nos indican que, con la informatizacion de los servicios de
salud, la documentacion tiende a disminuir. Veamos cuales son los objetivos de
la informatizacién de los planes de cuidados, mediante la revision de autores
que hace Serrano Sastre, M.R. (1994), recoge de autores como Hannah
(1988), Hoy (1990), Kahl (1991) y otros, los objetivos para informatizar los
planes de cuidados de enfermeria, y estos son:

e Registrar la informacién de manera rapida, clara y concisa

e Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite
una o6ptima planificacion de los cuidados, su revision y la mejora del
plan,

e Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la

comunicacién con otros servicios de salud.
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e Evitar la repeticién de los datos.

e Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.

e Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.
Los beneficios que se obtienen tras la informatizacion de la documentacion
enfermera son segun Kahl et al (1991):

¢ Eliminacion del papeleo.

e Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados.

e Los datos incluidos son mas relevantes y mas exactos.

Ejecucion:
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La
ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

¢ Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas
e Dar los informes verbales de enfermeria,

¢ Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase
se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase se menciona la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un
lado debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin
comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencién es fuente de
nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacion diagnostica o como nuevos problemas.
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Evaluacion:
La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre
el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo
COn uno o varios criterios.
Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen
(1982).
El proceso de evaluacion consta de dos partes
e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que
queremos evaluar.
e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion
del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se
evallan los resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las
siguientes areas:
1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica
2.- Sefiales y Sintomas especificos

o Observacion directa

o Entrevista con el paciente.

o Examen de la historia
3.- Conocimientos:

o Entrevista con el paciente

o Cuestionarios (test),
4.- Capacidad psicomotora (habilidades).

o Observacion directa durante la realizaciéon de la actividad
5.- Estado emocional:

o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de

emociones.
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o Informacién dada por el resto del personal
6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

o Entrevista con el paciente.

o informacion dada por el resto del personal
Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros deben
ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan
para plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

e El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a
cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se
compone de:

« Medir los cambios del paciente/cliente.

o Enrelacion a los objetivos marcados.

« Como resultado de la intervencion enfermera

o Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo
y sintié el paciente. La documentacién necesaria se encontrara en la historia
clinica, una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar
ajustes o introducir modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva

(lyer y otros, 1986)

1.1.5.CUIDADO ENFERMERO EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO
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En la actualidad, la prematuréz es una de las prioridades de salud, por su
magnitud y elevada prevalencia en algunos paises. (Capurro y otros, 1978) Las
graves consecuencias individuales, familiares, sociales, asistenciales vy
econdémicas constituyen un gran reto para el cuidado enfermero. La
caracteristica que define al prematuro es la inmadurez de sus diferentes
sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las exigencias de la
vida extrauterina. (Lee, Santos 2003). La prematuréz es multifactorial,
incluyendo la adquirida por practicas de inseminacion artificial, distinguiéndose
factores de riesgo, como edad, raza, escolaridad, anemia, desnutricion,
infeccion urinaria o cérvico vaginal, periodo intergenésico corto, antecedentes
de prematuréz en padres y de partos prematuros, dilatacion permanente del
cuello uterino, distintas enfermedades o complicaciones de la madre durante la
gestacion y embarazos mudltiples, entre otros los laborales y la solteria. Lee
Santos, en un analisis de certificados de defuncion en el afio 2003, detectd
también mayor mortalidad en pacientes prematuros en un segundo nivel de
atencion en Nuevo Laredo Tamaulipas, mientras que Calixto y colaboradores,
en Cordoba Veracruz, confirmaron el predominio de prematuros y causas
comunes de muerte. Es necesario precisar, la capacidad instalada en un
segundo nivel de atencién en México, para otorgar atencion de calidad a esta
poblacién, permitiendo en lo posible ofrecer los mejores resultados en los
cuidados al paciente prematuro. El desafio del cuidado enfermero es coadyuvar
a mejorar la calidad de vida, minimizando la patologia agregada como las
infecciones y lograr un desarrollo neurolégico que lo integre a la vida familiar y
a la sociedad a través de termorregulacion, programa de resucitacion neonatal,
terapia con surfactante, oxigenacion, terapia con esteroides y cuidados
especiales del neonato prematuro esenciales para el crecimiento, desarrollo y
sobrevivencia.(Ventura, JP 2003) La elaboracion del plan de atencion de
enfermeria considera cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas que
comprenden: valoracion, diagnéstico de enfermeria, planificacién, ejecucion y
evaluacion. En la valoracibn se obtienen los datos mediante entrevista,
observacion y exploracion a través de los "Patrones funcionales de salud" de

Marjory Gordon, que pone de manifiesto habitos y costumbres del

39



individuo/familia, determinando el funcionamiento positivo, alterado, o en
situaciéon de riesgo con respecto al estado de salud. (Gordon, M 2003)
Facilitando pasar de la valoracién al diagndstico, lo que permite definir el
ambito de la enfermeria y diferenciarla de la medicina.21 El diagnostico de
enfermeria proporciona un mecanismo util para estructurar los conocimientos
en un intento de definir su rol y ambito particular. A partir de la fase diagnéstica
debe unificarse el lenguaje de la practica. Para ello, es necesario integrar la
utilizacion de las taxonomias de los Diagnosticos Enfermeros propuestos por
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), posteriormente una
vez que se han identificado los problemas reales o potenciales, se formulan las
intervenciones (actividades) de enfermeria para prevenir, reducir o eliminar los
problemas; de este modo, se pone en marcha la fase de planificaciéon del
proceso de enfermeria,(Doménech y otros 2005) en ésta se plantean los
objetivos tanto para la enfermera como para el paciente, que seran a corto,
mediano y largo plazo de acuerdo a prioridades. Cuando los objetivos ya estan
planteados, entonces se podra pasar a la ejecucion de las intervenciones de
enfermeria que son "todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico,
que realiza un profesional de la enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente", dichas intervenciones estan encaminadas a conseguir
un objetivo predeterminado, de tal manera que en el Proceso de Atencion de
Enfermeria, se definan las intervenciones necesarias para alcanzar los criterios
de resultados establecidos previamente. Para conocer los resultados de las
intervenciones de enfermeria se evalla continuamente todo el proceso y sobre
todo la planificacion. La evaluacién es la ultima etapa del plan de atencion, se
basa en las cuatro etapas basicas, ademas de la planificacién de alta, que es
un proceso sistematico de valoracion, preparacion y coordinacion realizada
para facilitar la administracion de los cuidados sanitarios. El proceso realizado
se presenta en forma de cuadros para facilitar su manejo y comprension.
Asimismo, se pretende dejar la inquietud sobre lo conveniente de emplear
modelos de atencion de enfermeria en problemas de salud que requieren una

atencion continua por parte del equipo de salud.
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Aspectos a considerar en el manejo del recién nacido prematuro
Valoracion clinica de enfermeria por patrones funcionales de salud.

1. Percepcion y control de la salud. En esta poblacion se ha observado que
la mayoria de padres de prematuros provienen de nivel socioeconémico
bajo, por ende, las madres carecen de asistencia médica prenatal,
nutricion deficiente, y enfermedades infecciosas no tratadas. En
neonatos prematuros, la sepsis y la meningitis son cuatro veces mas
frecuentes debido a la necesidad de aplicar medios invasivos (catéteres,
tubos, venoclisis, etcétera) para conservar y recuperar la salud del
paciente, asimismo sus mecanismos de defensa son inferiores.

2. Nutricional y metabdlico. El recién nacido prematuro generalmente tiene
un peso inferior a 2500 g; tiene piel fina, brillante rosa o rojiza, escasa
cantidad de grasa subcutanea y pelo, cartilago auditivo externo no
desarrollado, escasa coordinacion de los reflejos de succion y deglucion,
principalmente en pequefios menores de 34 semanas de gestacion, la
superficie corporal es grande en relacién a su masa corporal, la grasa
parda es escasa para mantener su temperatura corporal, poca
implantacion de cabello en el cuero cabelludo, etcétera. Estos pequefios
en la unidad de estudio son nutridos principalmente a través de
alimentacion forzada, midiendo residuo gastrico, ya que esto
cientificamente da mejores resultados y menos accidentes.

3. Eliminacion. La funcion renal y pulmonar son inmaduras, lo que
disminuye la capacidad para concentrar la orina, aumentando la
probabilidad de retencién de liquidos y trastornos electroliticos, asi como
trastornos respiratorios, hipomotilidad intestinal, etcétera.

4. Actividad y ejercicio. Actividad espontédnea, tono muscular disminuido,
las extremidades no mantienen su posicion flexionada. A nivel
respiratorio colapso alveolar y atelectasia debido a la baja producciéon de
surfactante, datos caracteristicos de inmadurez del centro respiratorio,
responsables de crisis de apnea, dando lugar a requerir apoyo
ventilatorio. Desarrollan con mayor frecuencia hiperbilirrubinemia y

kernicterus, frecuencia cardiaca baja, anemia, llanto débil y puede

41



presentar taquipnea transitoria. El sistema inmunitario es inmaduro, de
30 a 90 % de recién nacidos antes del término presentan hipocalcemia e
hipoglicemia. (McCloskey y Bulechek, 2002).

5. Reposo y suefio. Letargo, suefio interrumpido por maniobras frecuentes,
sobresaltos.

6. Cognoscitivo y perceptual. Puede haber presencia de crisis convulsivas
como consecuencia de hemorragia cerebral, presentan fontanelas
amplias, existe desconocimiento por parte de los padres de las
necesidades del recién nacido y como atenderlas.

7. Autopercepcién y autoconcepto. Existe preocupacion de los padres y
temor para el cuidado del recién nacido prematuro, autoestima baja.

8. Funcion y relacion. Es frecuente que el estado civil de los padres de
neonatos prematuros es la solteria.

9. Sexualidad y reproduccién. En los varones, genitales pequefios,
subdesarrollados y los testiculos sin descenso. En las nifias los labios
mayores no cubren aun los menores.

10. Afrontamiento y tolerancia al estrés. El estrés por frio del recién nacido
prematuro agota con rapidez las reservas de grasa originando
incremento en las necesidades metabdlicas, consumo de oxigeno,
acidosis metabdlica, hipoxemia e hipoglicemia. Por lo regular los padres
expresan la incapacidad para cuidar al recién nacido, lo que puede
originar crisis, que se manifiesta por conducta inadaptada, ansiedad,
depresion y sintomas somaticos.

11.Valores y creencias. Mitos y creencias de los padres relacionados con el
cuidado del recién nacido.

(Mata y otros, 2009)

1.1.6 EL CUIDADO COMO MANIFESTACION DE LA CONDICION HUMANA

Naturaleza de la palabra cuidado. Quizéas el sentido fundamental del cuidado se

encuentra en su filologia, los filosofos advierten que las palabras estan llenas

de significados existenciales. En los seres humanos acumulan experiencias,
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positivas y negativas, experiencias de busqueda, de encuentros, de certeza, de
asombros sumergidos en la intimidad del ser, necesitamos arrancar de las
entrafias delas palabras su riqueza recondita. Las palabras nacen en un nicho
de sentido que contiene su raiz de origen, a partir de alli se derivan otra
significacion es analogas. Igual parece ocurrir con el origen de la palabra
cuidado. Segun los clasicos diccionarios de filologia, algunos estudiosos
derivan cuidado del latin cura. Esta palabra es sinbnimo erudito de cuidado,
usada en la traduccion de Ser y Tiempo de Heidegger. En su forma mas
antigua, cura en latin se escribia coera, era usada en un contexto de relaciones
de amor y amistad. Expresaba actitud de cuidado, desvelo, preocupacion,
inquietud por la persona amada o0 un objeto de estimacion. Otros, derivan
cuidado de cogitare-cogitatus y de la gama de palabras coyedar, coidar, cuidar.
El sentido de cogitare-cogitatus es el mismo de cura, cogitar, pensar, poner
atencién, mostrar interés, actitud de desvelo, mas que una ocupacién es una
preocupacion. La inquietud del cuidado aparece cuando la existencia de
alguien tiene importancia para mi. Entonces procedo a dedicarme a él;
disponiéendome a participar de su destino, de sus busquedas, de sus
sufrimientos y sucesos su vida. Cuidado significa entonces, inquietud, desvelo,
solicitud, diligencia, celo, atencién, buen trato; estamos ante una actitud
fundamental, un modo de ser en el cual la persona sale de si y se centra en el

otro con desvelo y preocupacion.

La naturaleza del cuidado incluye dos significaciones en intima relacion,
primero, la actitud de desvelo, de solicitud y de atencion para con el otro.
Segundo, de preocupacion y de inquietud, porque la persona que tiene a su
cuidado se sienta afectivamente ligada al otro. El cuidado es el permanente
comparfero del ser humano en dos sentidos: el ser humano nunca dejara de
amar y de desvelarse por alguien. Ni dejara de preocuparse e inquietarse por la
persona amada. De lo contrario, no se sentiria envuelto con el cuidado y
mostraria negligencia por su vida y su destino. El limite, revelaria indiferencia,
equivalente a la muerte del amor y del cuidado. Cuidado es una condicion
existencial del hombre. Vision filosoéfica del cuidado. El cuidado es un modo de

ser en el mundo, natural a nosotros mismos, de significacibn como nos
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relacionemos con los otros; es un atributo humano esencial, un modo humano

de ser.

El universo del cuidado abarca categorias del ambito ontolégico,
antropoldgico, oOntico, epistemolégico y pedagogico. Esas categorias,
envuelven todo cuanta rodea y responde a la esencia del cuidado: ser una
persona cuidada, las obligaciones incluidas en el cuidado, lo que hace la
persona cuando cuida, como el cuidado es conocido, es aprendido y es
ensefiado. El cuidado, ma&s que un acto, es una actitud, abarca mas que un
momento de atencion, de ocupacion, es una preocupacion. El ser humano es
arrastrado en su quehacer por el poder de la ciencia y de la técnica, sufre una
crisis de civilizacion y se comporta como mero espectador ante el mundo. La
aparicién del fenomeno del descuido, la indiferencia y el abandono, conducen a
la pérdida de la conexion con el todo. Surge la necesidad de una nueva
filosofia que se presenta como holistica, ecologica y espiritual, una alternativa
con capacidad de devolver al ser humano el sentimiento de pertenencia a la
familia humana, a la tierra, al universo. El cuidado reivindica al sujeto como ser
participante en la gran casa comun, la Tierra. En la Madre Tierra, el ser
humano como huésped, asume el ethos en sentido ordinario, como aquella
porcion del mundo que reservamos para organizar, cuidar y hacer nuestro
hébitat. Debemos recuperar el cuidado como ethos fundamental de lo humano.
La filosofia como ontologia fenomenoldgica de la existencia, es la manera por
la cual cualquier realidad, como el cuidado, se vuelve un fendmeno para
nuestra conciencia, por la relacion establecida en nuestra experiencia vivida.
No se trata de pensar y hablar sobre el cuidado como objeto independiente de
nosotros. Es pensar y hablar como el cuidado es vivido, como lo sentimos
nosotros. No tenemos cuidado. Somos todo cuidado. Significa que posee una
dimension ontologica que entra en la constitucion del ser humano. Es un modo-
de-ser singular de hombres y mujeres. Sin cuidado dejamos de ser humanos.
El cuidado es siempre preocupacion y solicitud, confiere sentido a la existencia
humana. Ontolégicamente el cuidado subyace a todo lo que el ser humano

emprende, proyecta y hace. Por constitucion ontologica entendemos aquello
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que entra en la definiciébn esencial del ser humano y su vida practica. Cuidando

logramos comprender el ser humano.

El cuidado es un modo existencial por el cual el ser aprende su situacion e
implicaciones de estar en el mundo. Es innegable el impacto de la filosofia en
la actitud del cuidado de la enfermera como accion reciproca, sobre las
creencias y valores morales que guian las acciones de servir al projimo, cuidar
de otra persona es ayudarlo a crecer y a realizarse. Las enfermeras hacemos
el cuidado tradicional, comprendemos nuestra vida y la del otro. Los valores
morales estan inmersos en el proceso de cuidar y crecer. Cuando cuidamos al
préjimo, crecemos por ser mas autodeterminantes y por seleccionar nuestros
valores e ideales fundamentados en nuestra propia experiencia. En sentido
estoico, la palabra cuidado refleja un significado de gran entereza ante el dolor,
ante la desgracia, de inspiracion, de atencion, de preocupacion y solicitud,
muestra el lado positivo del cuidado, da significado a nuestra vida y a nuestro
mundo. El cuidado es ayudar al otro a crecer, cualquiera sea ese otro, una
persona, un ideal, una planta, una mascota. Un ejemplo cotidiano del cuidado
se da en la relacién padre-hijo. El cuidado basico de los padres es respetar a
su hijo, ayudarlo a crecer en su propio derecho, animandolo y asistiéndolo en
sus necesidades. Cuando cuidamos de otro debemos considerar el principio de
autonomia, sus propios valores e ideales de su propia existencia. Haciendo un
simil de la relacion de ayuda que se da en la interaccion enfermera-persona
cuidada, considerada desde las disposiciones éticas representadas en las
cualidades humanas, el cuidado significa aprecio, empatia, conocimiento de si

y del otro, sensibilidad humana.

La enfermera debe ser capaz de sentir desde adentro lo que la otra persona
siente y determina de lo que requiere para crecer. Por experiencia sabemos
gue ayudar a otra persona a crecer, es tener coraje para ayudarla a descubrir y
crear sus propias areas, que ella sea capaz de cuidar y de llegar a reconocer la
necesidad de cuidarse, adquirir autonomia y hacerse responsable de su
proyecto de vida. El alcance moral en la practica es la ética de la

responsabilidad, los valores se descubren en el cuidado y se articulan con las
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respuestas humanas del ser, la mayor comprensién del rol central del cuidado
es la redimension de nuestra propia vida. La condicion humana se
redimensiona y se fortalece en la medida en que la ética y el respeto a la
dignidad humana acompafian el cuidado en cualquier escenario del campo de
la salud, especificamente, en enfermeria, significa un redimensionamiento de

su rol préactico de cuidadora.

El cuidado del otro se expresa con mucha sensibilidad y comprension en esta
idea. Cuando mi cuidado ayuda al otro a crecer, yo veo el objeto de mi cuidado
como una extension de mi mismo, algo separado de mi, que yo respeto como
su propia vida. El trozo textual muestra una ensefianza del respeto a la
dignidad humana como rasgo de los valores fundamentales del cuidado que
enaltecen la condicion humana, la autonomia de la persona, la libertad y la
solidaridad con el otro. En la practica, el cuidado de la enfermera debe basarse
en la independencia de la persona que goza de derechos y en la templanza y

tolerancia de la enfermera al dar cuidado.

La enfermera en interaccion con la persona cuidada debe ensefiarlo a crecer,
ella posee conocimientos de la conducta humana para manejar sus debilidades
y fortalezas de cuidador como de la persona cuidada. Conoce los valores que
guian su accion, siendo el primero el respeto a la dignidad humana que
encierra un contenido filosofico del reconocimiento a todos los derechos del ser
humano, quien respeta la dignidad humana, muestra rasgos de su condicion
humana y reconoce ésta en los demas. En el cuidado se considera al ser
humano en toda integridad, incluye toda la condicion humana; cuidar y
humanizar son dos conceptos estrechamente relacionados, pues cuidar implica
que el hombre se conecte con lo que lo hace humano y la enfermera se
relacione y lo cuide desde esa humanidad, eso es, cuidado humano. Presente
este aspecto, no existe brecha entre la persona cuidada y el cuidador, pues
ambos se consideran en su condicidn humana, con sus temores, esperanzas,
limitaciones, dolores, proyectos y fortalezas. El cuidado humano solo lo puede
entregar la persona humana. La tecnologia en constante avance produce

nuevos medicamentos, maquinas, aparatos sofisticados, muy valederos e
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importantes, pero ésta nunca podra humanizar el cuidado, esa es una tarea de
los seres humanos, no hagamos acciones de hombres, hagamos acciones
humanas considerando a la persona cuidada bajo el prisma integral de su

condicién humana.

El cuidado desde la perspectiva transcultural se orienta a la ayuda de un
individuo o grupo, para mejorar su condicion humana, teniendo presente que a
pesar de que el cuidado es un fendmeno universal, las expresiones, los
procesos y los métodos pueden variar entre las culturas. Las enfermeras deben
identificar sus propias creencias y valores culturales separandolos de las
creencias y valores de la persona cuidada. Para dar cuidados culturalmente
sensibles, la enfermera debe recordar que cada persona es Unica y es producto

de su experiencia, creencias y valores aprendidos intergeneracionalmente.

La enfermera, mediante el discurso y la accidn se presenta ante el usuario con
Su Unica y personal identidad, hace su aparicién en el mundo humano siempre
con una interrogante, el ¢, Cémo esta? ¢ Como se siente? ¢ Por qué lo trajeron al
hospital? Son preguntas que a diario formula y se repite la enfermera, significa,
la preocupacion por la situacion humana del otro, esta actitud la interpreta la
persona cuidada como que alguien se interesa por ella, ese alguien, es la
enfermera quien con su «hacer y decir», puede ayudarlo a solucionar y hacerse
responsable de su situacion de salud. El agente del discurso y la accion es
alguien con sus cualidades humanas, dotes, talentos y defectos que exhibe u
oculta, implicito en lo que ese alguien dice y hace. En la practica de las
acciones del cuidado de la enfermera se dan los tres elementos de la accion,
conocidos en enfermeria como relacion de ayuda. La enfermera en la
cotidianidad de las acciones del cuidado con su hacer y su decir vive en
pluralidad, esa es la condicién de la accion humana, en razén de que todos
somos humanos y la accién y el decir es lo que nos introduce al mundo
humano. Todo lo humano es producto de la accion o esta ligado a ella y la
enfermera desarrolla sus acciones entre, con y para humanos, como
corresponde al mundo de la intersubjetividad. EI mundo inter subjetivo no es un

mundo privado, es un mundo comdn a todos, es un rasgo de la condicion
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humana. Existe porque vivimos en €l como hombres entre otros hombres, con
quienes nos vinculan influencias y labores comunes, comprendiendo a los

demas y siendo comprendidos por ellos.

El discurso de la enfermera se teje en un contexto de naturaleza simbdlica de
las relaciones humanas, usando como herramienta el lenguaje, en el cual ella
tiene que ser una hermeneuta en cada encuentro con cada persona cuidada
por el hecho de vivir entre seres iguales y diferentes a la vez, es la condicién
humana de la pluralidad. La iniciativa de la enfermera podriamos paradojearla
como un acto de alumbramiento, le ofrece la oportunidad de empezar algo
nuevo, en el sentido de que la enfermera en cada encuentro con la persona
cuidada inicia una nueva interaccion donde agrega algo nuevo al mundo
humano del cuidado, cada ser humano, aun siendo humano, es diferente a la
vez. El cuidado de la enfermera por principio es individual y colectivo, por
aguello de que ser habitante de la tierra nos otorga la condicién de universales,
pero el pensamiento y los sentimientos de cada persona nos da la

individualidad.

En esas tres caracteristicas de la acciébn humana, la enfermera manifiesta su
condicion humana en el cuidado y es capaz de reconocerla en los demas. El
cuidado humano, coma forma de expresion humana, constituye una dimensién
esencial del trabajo de Enfermeria. La ciencia de enfermeria debe avanzar
tanto en el area cientifica, como en el area humanistica porque el cuidado
humano para personas, familias y comunidades requiere, ademas del
conocimiento, el desarrollo de grandes valores humanos y espirituales.
Enfermeria como ciencia humana y el cuidado como un acto humanitario, debe
mejorar y a fortalecer la practica cuidadora como rasgo de la condicion

humana.

El cuidado es indispensable para la vida, tanto el cuidado asi mismo como el
cuidado a los demés. La accién de cuidares un acto de vida, representa una
serie de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida para permitir que
ésta continle y se reproduzca. Cuidar es un acto individual que se da a si

mismo cuando adquiere autonomia, también es un acto de reciprocidad cuando
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se da a otra persona necesitada temporal o definitivamente para ayudarla en

sus necesidades y a enfrentar su situacion.

Cuidar de otra persona con perspectiva humanistica, es ayudarla a vencer sus
dificultades y a emplear sus fortalezas como potencialidades, la enfermera
debe conocerse asi misma y conocer a las personas para ayudarlas, cuanto
mas se conoce de una persona, mas facil es ayudarlo. Perspectiva practica del
cuidado. La meta final de cualquier profesibn es mejorar la practica de sus
miembros, de modo que sus servicios tengan mayor eficacia. La adquisicién
constante de conocimientos teoricos es determinante para mejorar la practica,
con ello, crece la imagen profesional, se consolida el compromiso con la
sociedad y la responsabilidad ética y moral. Algunos tedricos argumentan que
la ciencia de enfermeria debe ser practica, eso es una afirmacién valedera, sin
embargo, no es menos cierto que la investigacion cientifica en enfermeria debe
producir ciencia tedrica cuyos hallazgos sean provechosos y relevantes a la
ciencia practica de enfermeria Principios practicos reconocidos por la ciencia,
otorgan a la enfermera mejor capacitada para cuidar como arte, pues el arte de
cuidar esta basado en la aplicacién habilidosa y humanistica del conocimiento
cientifico. La practica tiene por objeto la accion, ella reproduce el caracter del
propio agente. La accion del cuidado de si mismo o del otro, reproduce el
caracter de la persona que ejerce la accién (la enfermera, la madre, el maestro,
el jardinero, el escritor). La practica, o sea, la praxis en sentido griego, no se
opone a la teoria. La teoria es la forma suprema de la praxis, pues la teoria es
la accién que mas perfecciona el agente. En los grados de saberes, la practica
es un grado superior de conocimiento y la phronesis que se traduce como
prudencia, es el saber que rige la practica, es el saber moral, el saber que se
refiere a la perfeccion del agente. Es la filosofia moral del bien y del mal, de lo

conveniente e inconveniente.

Es evidente el impacto que ha tenido la filosofia en el saber, en la practicay en
la actitud enfermeria para construir teorias practicas del cuidado enfermero.
Enfermeria a partir de la década de los sesenta, en la basqueda y construccion

de su obra, la practica del cuidado, nunca lo ha hecho a espaldas de la
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filosofia, pues el fin de la ciencia tedrica es la verdad y el de la ciencia préctica,
la obra (13). La obra de enfermeria es el cuidado de la salud y la prevencion de
enfermedades de los seres humanos en cualquier latitud del planeta tierra. La
teoria transpersonal, coloca el cuidado delante de la curacion, como el ideal
moral de enfermeria y a la vez como estandar ético por el cual se mide el
cuidado enfermero, preserva la dignidad humana en un sistema de atencién
sanitaria dominado por la curacion. En nuestro mundo de vida, preservar es
proteger, poner anticipadamente a cubierto de dafio o peligro a la persona,
significa poner en marcha acciones preventivas de salud para que la gente no
enferme, ensefarle los cuidados de una vida saludable que mejoren su
condicion humana, para que la enfermedad no sea la vanguardia hacia la

muerte.

El cuidado implica comunicacion entre la enfermera y de la persona cuidada,
estableciendo una interaccién en la relacion de ayuda caracterizada por una
comunicacién abierta y Gtil comprensién y satisfaccion. Las enfermeras al tratar
con la salud y el malestar de las personas en su practica cotidiana desarrollan
en ellas la capacidad y la sensibilidad para ofrecer cuidado humano. Las
enfermeras expertas comprenden las diferencias, relacionan salud, malestar y
enfermedad, son capaces de ver al usuario mas alla de su realidad fisica, ver lo
que esta detras de él, lo que esta en su subjetividad es verlo con su familia en
Su contexto, interpretar sus necesidades y ofrecer relaciones de cuidado que
mejoren su situacidon humana, es comprenderlo desde una vision holistica.
Comprender la situacion humana del otro, significa la conciencia de colocarse
en su lugar, es mostrar en sus acciones de cuidado su condicién humana y
reconocerla en los demas. En la practica de la enfermera, el cuidado debe
encontrar respuesta humana en el objeto material de la ciencia enfermeria (el
cuidado) como esencia de su practica y paralela a ésta su objeto formal (la
teoria del cuidado) sustentada en los principios, valores y creencias que
profesa. Toda persona tiene un proyecto de vida, como rasgo de condicién
humana, pues todo proyecto por individual que parezca tiene un valor
universal, todo proyecto humano es comprensible para todo hombre en

cualquier lugar del mundo. Para realizar ese proyecto, el hombre necesita estar
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y mantenerse en su condicion de bipedo implume como algo normal, necesita
estar en posicion vertical en su trabajo, en su hogar, en su comunidad, con su
familia, entre los otros. No obstante, un hombre en posicion horizontal significa
enfermedad, quietud, la no practica, o la no actividad. Para mantenerse
verticalmente, en posicion anatdmica normal, el hombre necesita estar sano, es
una condicibn de situacion, para estar sano necesita una condicion, la
condicion del cuidado. ¢A qué persona no le gusta ser cuidado o que lo
cuiden?, todos queremos ser cuidados. Desde tiempos antes de Cristo, los
griegos lo ensefiaban con una nocién compleja, muy rica, tuvo mucha vigencia
en el mundo occidental, se conocia como: epimeleia heautou que los latinos
traducen como cura sui, significa entre muchas connotaciones, cuidado de si,

inquietud de si 0 preocuparse por si mismo como regla ciudadana.

El hombre necesita del cuidado para estar saludable y necesita estar sano para
mantenerse vivo, de ahi que el cuidado se manifieste como condicidn
existencial que nos preocupa a todos, entra en la constitucion del ser humano
por actitudes del mismo cuidado. Necesitamos cultivar esta actitud, como ética
minima y universal, para preservar la herencia recibida del universo, de
nuestros congéneres, dela cultura para garantizar nuestro futuro. Los tiempos
criticos mueven la conciencia de los grupos, el cuidado surge en la conciencia
colectiva siempre en momentos criticos, hay males que aquejan a la
humanidad desde mediados del siglo XX, persisten en este siglo, y aun se han
agregado otros. Con el auge de la tecnologia, con la relaciéon de ayuda de la
enfermera, aunque algunos no lo vean asi, es mucho lo que podemos hacer a
favor de la humanidad, se pueden avizorar muchos de los problemas futuros de
salud de nifios, hijos de padres con problemas patolégicos que se pueden
prevenir y solucionar a tiempo por obra del cuidado. La intervenciéon oportuna
del cuidado de la enfermera contribuye a minimizar riesgos futuros de salud
mediante la educacion para la salud y control de enfermedades, es asi como el
cuidado de la enfermera se ofrece para mejorar la condicion humana del

hombre.
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La condicién humana se expresa como la capacidad de relacionarse los seres
humanos entre si; haciendo un simil con el cuidado de la enfermera. ésta es un
ser de encuentros, de relaciones entre y con los demas, gran parte de su vida,
la vive y la convive entre y con seres humanos. En el cuidado diario, en la
cotidianidad de su accién, muestra y reconoce en los demas su condicién
humana, para ella cada persona cuidada es un ser en situacion. De alli, que
algunas preguntas como estas, al parecer sencillas, pero muy significantes, la
enfermera las repite en cada encuentro ¢ Como amanecio? ¢Como se siente?
¢Por qué esté aqui en el hospital? ¢ Vino su familia? Significa que la enfermera
esta interesada en la situacion humana del otro; y la persona que asume esta

realidad, esta mostrando y reconociendo al hombre en su condicion humana.

La expresion condicibn humana en sentido semantico incluye el concepto de
naturaleza humana y lo excede a la vez, porque abarca otros significados que
tienen que ver con la vida de los seres humanos. Podemos decir que es un
modo eventual de ser o estar: estar sano, estar enfermo. Es sinénimo de
situacién: vivir en la riqueza, vivir en la pobreza, o de posicion social: ser noble,
ser plebeyo, es equivalente a un +tmodo de ser de indole en el sentido de
cualidad congénita, generosa, egoista, de naturaleza mortal, racional, de
lenguaje simbodlico; en fin, el hombre es cupula y disyuncién. No ignoremos que
el hombre siempre es un ser humano en situacion, la situacion es un concepto
relativo, dinamico, y el hombre es eso, un ser movil, dinamico, no puede evitar
salir de una situacién para entrar en otra, y la situacion es la Unica realidad de
la existencia histérica de la persona, por lo tanto, es un rasgo de la condicion
humana, la existencia empirica es un ser en situacion. El cuidado visto desde la
interaccibn humana se corresponde con la relacion interpersonal que se
establece entre la enfermera- persona cuidada, donde la enfermera, siempre se
encontrara con un ser humano en situacion especial de salud o de enfermedad,
por lo cual de acuerdo a su filosofia moral (obligacion) esta interesada, eso es
un rasgo, una caracteristica, es una manifestacion del cuidado como condicion

humana.

(Arenas, 2006)
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1.2. Investigaciones

Investigaciones internacionales

SANCHEZ CARAVACA, JUAN (2006) con el estudio: La eficacia de los
Programas de Atencion Temprana en nifios de Riesgo Bioldgico. Estudio sobre
los efectos de un programa de Atencion Temprana en nifios prematuros en su

primer afo de vida. Murcia. Espafa

Concluye: En relacion con la eficacia del Programa de Atencion Temprana
llevado a cabo, es preciso informar en esta conclusion que en el afio 2005 se
recogieron datos de una muestra aleatoria de nifios nacidos prematuros que
habian participado en este trabajo, en dos momentos posteriores distintos:
cuando estos alcanzaron la edad corregida de dos afos, y, mas adelante, a la
edad cronoldgica de tres afios. Podemos anticipar que, en este avance, hemos
comprobado que la incipiente mejoria y acercamiento a la norma que
apuntaban los resultados de estos nifios a los doce meses no mostraba
mejoras sustanciales en el grupo en general a los dos afios. En cambio, a los
tres afios, y en la mayoria de la muestra seleccionada, se apreciaban efectos
importantes en cuanto a normalizacion de sus resultados. Esta mejoria, que
llegaba a situar a la mayor parte de los seleccionados en niveles acordes con
su edad cronoldgica en este momento de medida, no era extensible a los nifios
con las alteraciones mas graves. Sin pretender ni poder extraer de ahi mayores
conclusiones, pensamos que es posible anticipar que los nifios prematuros,
como grupo, parecen disponer de un proceso de desarrollo distinto, de modo
qgue precisarian un periodo de tiempo mas largo que los doce primeros meses
para que su curva de desarrollo alcance valores préximos a los de los nifios
nacidos a término. Ello no querria decir que el trabajo llevado a cabo durante el
primer afio de vida no sea importante, sino, al contrario, vendria a sefalar que
sus efectos mas evidentes se pondrian de manifiesto con posterioridad. En
nuestra opinién, durante el primer afio el papel de la intervencion parece ir
encaminado a evitar que las descompensaciones que estos nifios presentan

frente a los nacidos a término fuesen en aumento; a lo largo del segundo, se
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produciria un mantenimiento con tendencia a la recuperacion, y seria entre los
30 y los 42 meses cuando comenzaria a producirse el acercamiento deseado a
la norma. Asi pues, consideramos que el tiempo que ocupa los tres primeros
afos de vida podrian ser ese plazo que estos nifilos requeririan para situarse en
una linea méas acorde con la de los nifios nacidos a término. En principio esta
hipotesis puede resultar razonable, especialmente porque coincidiria con lo que
los investigadores del neurodesarrollo sefialan como principal periodo de
actividad de la plasticidad cerebral. En todo caso, este comentario lo hacemos
aqui con el unico fin de sefialar el interés que puede suponer la realizacién de
nuevos trabajos destinados a conocer la eficacia de los programas de atencion

temprana en nifios nacidos demasiado pequefios o demasiado pronto.

RIOS DE JUAN, MONICA (2016) con el estudio: La experiencia de los padres
ante la separacion fisica de su hijo prematuro durante el ingreso de este ultimo
en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Universidad Auténoma.

Madrid. Espafia.

El nacimiento de un hijo prematuro, y la consiguiente separacion fisica de sus
padres debido al ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales
supone un impacto en la vida tanto del hijo, como de los padres. Dicha
separacion fisica trae consigo numerosas consecuencias: ademas de verse
dificultada la creacién del vinculo inicial de apego entre los padres y el
prematuro, se hace presente en los padres un sentimiento de pérdida del rol
parental, lo cual puede desembocar en sentimientos de pena generalizada en
los mismos. Si se quiere llevar a cabo el cuidado holistico del recién nacido
prematuro ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales es
necesario cuidar también a los padres. Para ello es importante conocer cOmo
viven la separacion fisica de su hijo durante toda la estancia hospitalaria. Por
tanto, el objetivo de este estudio es conocer cuales son sus vivencias para que
el cuidado que se les brinde sea un cuidado de calidad adaptado a sus
necesidades. En este estudio cualitativo, de metodologia fenomenoldgica,
podran participar padres de nifios prematuros que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion expuestos. Se llevara a cabo en el Hospital Universitario
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La Paz, y la informacién se recogera mediante entrevistas en profundidad y
semiestructuradas. Finalmente, mediante una codificacion y una posterior

categorizacion en temas se analizara la informacion obtenida.

PAVA LAGUNA, CAROLINA (2013) con el estudio: Préacticas de cuidado con
el recién nacido prematuro o bajo peso, que ofrecen las madres en el hogar.

Universidad Nacional de Colombia. Bogota. Colombia.

Obijetivo: Describir las practicas de cuidado con el recién nacido prematuro o
bajo peso, que ofrecen las madres en el hogar, una vez son dados de alta de
las Unidades de cuidado neonatal de Pereira.

Metodologia: estudio cualitativo, con método de etnoenfermeria, muestreo por
saturacion. La informacién fue aportada a través de 21 entrevista
semiestructurada realizadas a siete (7) informantes claves, madres que
cumplian los criterios de inclusion y por cinco (5) informantes generales,
enfermeras de las Unidades neonatales. La recoleccion y el analisis se
realizaron simultdneamente, en el afio 2012.

Resultados: Del analisis surgieron 44 codigos, seis (6) patrones y dos (2)
temas:

1. “Cuidar a un prematuro en el hogar, una responsabilidad de todos”, con tres
patrones: la Institucion de salud, fuente de cuidado especifico; la familia, el
apoyo para la madre en el cuidado del bebé y la madre cuida al bebé.

2. “La madre aprende de la enfermera a cuidar el bebé prematuro en el hogar”
con tres patrones: evitar que se enferme para que crezca sano; estimular al
bebé es una forma de ayudar en su desarrollo y fortalecerlo, y mantenerlo
calientito y en contacto piel a piel le ayuda a crecer y fortalece el amor madre-
hijo.

Conclusiones: Las practicas de cuidado con el recién nacido prematuro o bajo
peso, que ofrecen las madres en el hogar, estan fundamentadas en patrones
de conocimiento ético que se evidencian en los temas propuestos, en los que

se describe la universalidad y diversidad del cuidado cultural.
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MOTTA ROBAYO, CLAUDIA (2014) con el estudio: Significado para la madre
de su participacibn en el cuidado al neonato prematuro hospitalizado.

Universidad Nacional de Colombia Bogota, Colombia.

El objetivo fue describir el significado que atribuye la madre a su participacion
en el cuidado al recién nacido prematuro en la unidad de cuidados neonatales,
en un grupo de madres que tenian sus hijos hospitalizados en la unidad
neonatal, del Hospital Militar Central de Bogota. Estudio de disefio cualitativo y
método de Etnoenfermeria; apoyado en conceptos de la teoria de la diversidad
y universalidad de los cuidados culturales de Madeleine Leininger. Se
realizaron entrevistas a profundidad, notas de campo y observacion
participante. Fueron informantes claves (9) nueve madres que tenian recién
nacidos prematuros hospitalizados e informantes generales (4) cuatro
enfermeras de la unidad neonatal. Se realizaron 20 entrevistas a las
informantes claves y 4 a las informantes generales. Se obtuvieron 28 codigos,
5 patrones y 2 temas centrales. Se concluy6 que el significado para la madre
de participar en el cuidado del recién nacido prematuro hospitalizado es contar
con la enseianza de la enfermera, un camino para la madre participar en el
cuidado del prematuro hospitalizado y el contexto de la hospitalizacion del
prematuro, un escenario que influye en la participaciéon de la madre en el

cuidado, que representan los temas centrales respectivamente.

GALLEGOS MARTINEZ, JOSEFINA (2007) con el estudio: Participacion de
madres/padres en el cuidado del nifio prematuro en la unidad neonatal:

significados atribuidos por el equipo de salud. Sao Paulo. Brasil.

El estudio tiene como objetivo identificar y analizar los significados atribuidos
por el equipo de salud con relacion a la participacién de la madre/padre en el
cuidado del nifio prematuro hospitalizado en un hospital publico. Se trata de un
estudio con enfoque cualitativo. Los datos fueron recolectados a través de la
entrevista semi-estructurada y grabada de 23 profesionales. Los resultados

mostraron que, aun esta participacion es incipiente dentro de la unidad
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neonatal hospitalaria, no obstante, existe interés por parte del equipo de salud
en implementarla, reconociendo su importancia al favorecer en la estabilidad
clinica del prematuro y en su proceso de crecimiento y desarrollo; permitiendo
de esta forma, la interaccion madre-hijo y el establecimiento del vinculo
afectivo, asi como el entrenamiento materno para la futura alta. Se percibié que
la madre ayuda al equipo de enfermeria brindado cuidados al nifio y realizando
cuidados propios de su funcidn materna. Por otro lado, la presencia de los
padres modifica el ambiente dentro de la unidad neonatal, pues interfiere con la
dinamica de trabajo, genera inseguridad en el equipo por sentirse fiscalizado,
asi mismo, existe la preocupacion por infecciones hospitalarias. Estas
situaciones en conformidad con otros estudios en diversos paises nos llevan a
reflexionar sobre la necesidad de fundamentar la asistencia al prematuro hacia
la construccién colectiva de una filosofia de cuidado que rescate conceptos con
relacion a los derechos humanos, ciudadania, vinculo y apego madre-hijo,
psicologia pediatrica y de esta forma, ampliar el concepto de entrenamiento en

educacioén participativa en salud.

Investigaciones nacionales

MELGAREJO SOLIS, GIANNINA (2013) con el estudio: Efectividad de un
programa educativo en el incremento de conocimientos de la madre sobre su
participacion en el cuidado prematuro en el Servicio de Neonatologia: Hospital
Chancay - SBS, 2011. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima.

Pera.

El estudio “Efectividad de un programa educativo en los conocimientos de la
madre sobre su participacion en los cuidados del prematuro” tuvo como
objetivo determinar la efectividad de un programa educativo en los
conocimientos de la madre e identificar los conocimientos de la madre respecto
a la dimension fisica y psicoafectiva antes y después de aplicar el programa
educativo. Material y Método. El estudio fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo,

método cuasi experimental de corte transversal, la poblacion estuvo
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conformada por 15 madres, se utilizO como técnica la entrevista y como
instrumento un Cuestionario, el cual fue aplicado antes y después del programa
educativo, previa solicitud del consentimiento informado en los meses de
agosto a septiembre del 2011.Resultados. En cuanto a los conocimientos de
las madres sobre su participacion en el cuidado del prematuro hospitalizado de
un total de 15(100%) madres, antes de la aplicacion del programa educativo se
evidencia que 10 (67%) no conocen y solo 05 (33%) conocen: después de la
aplicacion del programa educativo el 15(100%) conocen. Conclusiones. Se
acepta la hipétesis de estudio el cual fue demostrado a través de la prueba T
de Student que el Programa Educativo sefialando que es efectivo en el
incremento de conocimientos de la madre sobre su participacion en los

cuidados del prematuro.

SALINAS RAMIREZ, NANCY (2012) con el estudio: Efectividad del programa
educativo cuidados del recién nacido y conocimiento de las gestantes
adolescentes. Centro médico ESSALUD Coishco. Universidad Catolica Los

Angeles Chimbote. Perd.

El presente trabajo de investigacién tuvo por objetivo determinar la efectividad
del programa educativo “Cuidados del Recién Nacido” en el nivel de
conocimiento de gestantes adolescentes que acudieron al Centro Médico
EsSalud Coishco. 2012. La muestra estuvo conformada por 24 participantes, a
quienes se les aplicd un pretest, posteriormente se realizaron tres sesiones
educativas; una vez culminada las mismas se aplicé un postest. Los resultados
obtenidos fueron: con respecto al nivel de conocimiento de las gestantes
adolescentes sobre cuidados del recién nacido en el centro médico EsSalud
Coishco, antes del programa educativo: segun el prestest el 41,7% se ubico en
un nivel deficiente, el 33,3% en un nivel regular y un 25% en un nivel bueno.
Una vez realizadas las sesiones educativas y aplicada el postest el 87,5% las
gestantes adolescentes encuestadas se ubicaron en un nivel bueno, seguido
del regular con un 12,5%, con la aplicacibn de la prueba estadistica de

wilcoxon se obtuvo alta significancia estadistica p = 0,01.
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1.3. Marco Conceptual

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Es la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un costo que el pais y la

comunidad puedan soportar, realizada con métodos practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables.
(OMS, 1978)

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se define como la percepcién del individuo sobre su posicion

en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y
con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un
concepto extenso y complejo que engloba la salud fisica, el estado psicologico,
el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la
relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.

Evaluacion de la Calidad de Vida, Grupo WHOQOL, 1994. ¢ Por qué Calidad de
Vida?

(OMS, 1996)

ESCUELAS PROMOTORAS DE SALUD

Una escuela promotora de salud se define como una escuela que refuerza

constantemente su capacidad como un lugar saludable para vivir, aprender y
trabajar. Promocion de la Salud a través de la Escuela, Informe de un Comité
Experto de la OMS sobre Educacién y Promocién de la Salud Integral en la
Escuela, (OMS, 1997)

PREMATURO

Se dice que un nifio es prematuro cuando nace antes de haberse completado

37 semanas de gestacion. Normalmente el embarazo dura unas 40 semanas.
(OMS, 2017)
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RECIEN NACIDO
Un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias. Estos 28 primeros

dias de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte para el nifio.
Por este motivo, es esencial ofrecer una alimentacibn y una atencion
adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las probabilidades de
supervivencia del nifio y construir los cimientos de una vida con buena salud.
(OMS, 2017)

SALUD

La constitucion de la OMS de 1948 define la salud como: Un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia.

Dentro del contexto de la promocion de la salud, la salud ha sido considerada
no como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un
recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y
econdémicamente productiva.

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de
un concepto positivo que acentla los recursos sociales y personales, asi como
las aptitudes fisicas

(OMS, 2017)
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CAPITULO IIl: PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1. Planteamiento del problema

2.1.1. Descripcion de larealidad probleméatica

Si bien algunas son causas directas, otras -como en la mayoria de casos de
prematuridad, un 28% y de bajo peso al nacer- pueden constituir factores
predisponentes. Se calcula que aproximadamente 8,7% de los recién nacidos
en América Latina y el Caribe sufren bajo peso al nacer (menos de 2.500 gr. al
momento del nacimiento) (OPS/AIS, 2005). Este hecho guarda estrecha
relacion con la mayor morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y
80% de las muertes neonatales (OPS/AIS, 2005).

El presente estudio surge a raiz de esta problematica de la demanda de
pacientes en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins y los recursos humanos
que no esté relacionada y también se une la infraestructura que ha quedado
muy pequefia, lejos de los requerimientos estipulados en la norma técnica del
ministerio de salud en la que especifica que entre cunas debe haber una
distancia de 1.30mts y por cada recién nacido en estado critico debe haber una
enfermera lo que es imposible cumplir por la gran demanda de recién nacidos
de riesgo como quiera que estos recién nacidos tienen una familia que se
encuentra muy preocupada por la salud de sus bebés exige verlos tenerlos
entre sus brazos o simplemente mirarlos por las ventanas de la incubadora o
en la que los recién nacidos estan solo para engorde y ya han pasado su
estado critico las madres van a lactar, se requiere que ellas las madres,
cuenten con un minimo de conocimientos para saber cmo manejarse con su
bebé en este estado critico y de esta manera sirva de apoyo en el proceso de
atencion de la enfermera a cargo de su recién nacido. Por otra parte, ellas
deberan atenderlos cuando regresen a sus hogares, contar con los
conocimientos basicos del cuidado de sus recién nacidos prematuros
constituye una exigencia que consolidara el proceso normal en el desarrollo y

crecimiento de sus bebés.

61



2.1.2. Definicién del problema

Problema General
e ;Como se relaciona el nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado
del recién nacido prematuro con los procesos de atencion de enfermeria del

Hospital Edgardo Rebagliati Martins?

Problemas especificos
1. ¢Qué relacion existe entre los conocimientos de signos y alarmas sobre
el cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de atencion de

enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins?

2. ¢Como se relaciona los conocimientos sobre la alimentacion y nutricién
en el cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de atencién

de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins?

3. ¢Cual es la relacion que existe entre los conocimientos sobre transporte
y seguridad del cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de

atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins?

4. ¢Cbmo se relaciona los conocimientos sobre aseo y vestimenta en el
cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de atencién de
enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins?

2. 2. Finalidad y objetivos de la Investigacién
2.2.1 Finalidad

El presente estudio tuvo como finalidad presentar el nivel de conocimientos que
tiene la madre de un recién nacido prematuro sobre los cuidados para asegurar

conjuntamente con la enfermera su desarrollo y su calidad de vida.
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2.2.2 Objetivos

Objetivo General

e Evaluar el nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién
nacido prematuro y su relacion con los procesos de atencién de enfermeria

del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Objetivos Especificos
1. Identificar de los conocimientos de los signos y alarmas sobre el cuidado
del recién nacido prematuro y su relacion con los procesos de atencion

de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

2. Evaluar los conocimientos sobre la alimentacion y nutricién en el cuidado
del recién nacido prematuro y su relacion con los procesos de atencion

de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

3. Establecer la relaciébn entre los conocimientos sobre transporte y
seguridad del cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de

atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

4. Determinar la relacion de los conocimientos sobre aseo y vestimenta en
el cuidado del recién nacido prematuro con los procesos de atencion de
enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

2.2.3 Delimitacion del estudio

Delimitacion espacial

El estudio se enmarca en el contexto de salud, especificamente en el hospital

Edgardo Rebagliati Martins. Hospital Nivel IV (Categoria IlI-1).
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Delimitacion temporal

El periodo corresponde al afio 2016.

Delimitacién social

La investigacion esta inmersa en un contexto social ya que trata de dos
tematicas que comprenden el cuidado del recién nacido prematuro por parte de
las madres quienes expresan actitud de cuidado, desvelo, preocupacion,
inquietud por la persona amada o un objeto de estimacion. El pensar, poner
atencion, mostrar interés, mas que una ocupacion es una preocupacion. La
inquietud del cuidado aparece cuando la existencia de alguien tiene
importancia en su vida y otra de las tematicas son los procesos de atencion de
enfermeria que, en la actualidad, la prematuréz es una de las prioridades de
salud, por su magnitud y elevada prevalencia en algunos paises. (Capurro y
otros, 1978) Las graves consecuencias individuales, familiares, sociales,
asistenciales y econdmicas constituyen un gran reto para el cuidado enfermero.
La caracteristica que define al prematuro es la inmadurez de sus diferentes
sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las exigencias de la

vida extrauterina. (Lee, Santos 2003).

2.2.4 Justificacién e importancia del estudio

Justificacion

Cuando los sistemas de salud consideran programas educativos dirigidos a las
madres que han tenido nifios prematuros y que, por la exigencia de su estado,
deben permanecer en los centros de salud, estos programas logran un
resultado que coadyuva a los procesos de atencidn en enfermeria y mas tarde
en el hogar. En ese contexto, la investigacion ha considerado el nivel de
conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro y los

procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Importancia

La presente investigacion tiene relevancia porque al tratar sobre estos aspectos
en educacion y salud, especificamente sobre la participacién que debe tener la
madre en el cuidado de su recién nacido prematuro que, siendo la naturaleza
del cuidado, la inclusién de dos significaciones en intima relacion, primero, la
actitud de desvelo, de solicitud y de atencion para con el otro. Segundo, de
preocupacion y de inquietud, porque la persona que tiene a su cuidado se
sienta afectivamente ligada al otro. El cuidado es el permanente compaiiero del
ser humano en dos sentidos: el ser humano nunca dejard de amar y de
desvelarse por alguien. Ni dejara de preocuparse e inquietarse por la persona
amada. De lo contrario, no se sentiria envuelto con el cuidado y mostraria

negligencia por su vida y su destino.

Los resultados obtenidos durante la recoleccion de datos y la estadistica
aportaran a los sistemas de salud para preparar programas de capacitacion a

las madres que participan en estos cuidados.

2.3. Hipotesis y Variables

2.3.1. Hipotesis general y especificas

Hipotesis general
e El nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién nacido
prematuro se relaciona positivamente con los procesos de atencion de

enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Hipodtesis especificas

1. Los conocimientos de los signos y alarmas sobre el cuidado del recién
nacido prematuro se relacionan positivamente con los procesos de

atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

2. Los conocimientos sobre la alimentacion y nutricibn en el cuidado del
recién nacido prematuro se relacionan positivamente con los procesos

de atencién de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

3. Los conocimientos sobre transporte y seguridad del cuidado del recién
nacido prematuro se relacionan positivamente con los procesos de

atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.
4. Los conocimientos sobre aseo y vestimenta en el cuidado del recién

nacido prematuro se relacionan positivamente con los procesos de

atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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2.4. Variables e indicadores

ejecucion y evaluacion.
(lyer y otros, 1986)

VARIABLES ‘ DEFINICION INDICADORES

Cuidado significa entonces, |1.1. Conocimientos de

V_l inquietud, desvelo, signos y alarmas

Nivel = de] solicitud, diligencia, celo,  [75  Conocimientos sobre

conocimientos | atencién, buen trato; i .,

de la madre| estamos ante una actitud alimentacion y

sobre el cuidado | fyndamental, un modo de hutricion

del recién| ser en el cual la persona  |[1.3.  Conocimientos sobre

nacido sale de siy se centra en el transporte y seguridad

prematuro otro con desvelo y 14 C - b
preocupacion. 4. on00|m|eqtos sobre
(Arenas, 2006) aseo y vestimenta
PAE 2.1. Atencion en el cuidado
Es un sistema de del prematuro

lanificacion en la —

Va gjecucién de los cuidados 2.2. Aten_cu_)n en el

Procesos de de enfermeria, compuesto crecimiento y

atefnmon de de cinco pasos: valoracion, desarrollo

eniermena diagnostico, planificacion, 2.3. Nivel de prevencion de

riesgos
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CAPITULO lIl: METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS

3.1. Tipo, nivel y disefio de la investigacion

Tipo

El tipo de investigacion es aplicada, la cual se caracteriza por su interés en la
aplicacion de los conocimientos teoricos a determinada situacion y las

consecuencias practicas que de ellas se deriven (Sanchez y Reyes, 2006).
Nivel

Segun la naturaleza del objeto de estudio, la investigacion se enmarca en el

nivel evaluativo, apoyada en una investigacién de campo de tipo descriptivo.

De acuerdo con Hurtado Barrera (1995) la investigacion evaluativa, permite
evaluar los resultados de uno o mas programas, los cuales hayan sido, o estén
siendo aplicados dentro de un contexto determinado, los resultados que intenta
obtener se orientan a la solucion de un problema concreto en un contexto

social o institucional determinado.
Disefo

El estudio responde a un Disefio no experimental porque estos estudios se
realizaron sin la manipulacién de variables; esto implica la recoleccién de datos
en un momento determinado y en un tiempo Unico. Es una investigacion Ex
Post Facto pues los cambios en la variable independiente ya ocurrieron y el
investigador tiene que limitarse a la observacion de situaciones ya existentes

dada la capacidad de influir sobre las variables y sus efectos. (Kerlinger, 1983).

Responde al siguiente esquema:
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M1, M2, muestras representativas de las variables V1y V2
X, Y, medicion de las variables
rl, r2, resultados de la medicion

R, nivel de relacion o impacto entre las variables

Donde: M representa la muestra, M1, M2 representa la observacion relevante
gue se recoge de la mencionada muestra y (r) es la relacion entre el nivel de
conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro en los

procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins.

3.2. Poblacion y Muestra

Poblacién
La poblacién estuvo conformada por 80 personas: 50 madres de recién nacidos

prematuros y 30 enfermeras del Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Muestra

La muestra la representan el mismo numero de la poblacion. (80 personas)

3.3. Técnicas e Instrumentos de la Investigacion

Técnicas

Las técnicas utilizadas en la investigacion fueron la encuesta para la variable
independiente: nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién
nacido prematuro, considerando los conocimientos de signos y alarmas,
conocimientos sobre alimentacion y nutricion, conocimientos sobre transporte y
seguridad, y conocimiento sobre aseo y vestimenta.

Para la variable dependiente: procesos de atencion de enfermeria se utilizé la
técnica de observacion en la atencién en el cuidado del prematuro, la atencién

en el crecimiento y desarrollo y el nivel de prevencién de riesgos.
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Instrumentos
Los instrumentos seleccionados para el presente estudio son el cuestionario y

la ficha de observacion.
3.4. Procesamiento de datos

En el proceso de la investigacion se trabajé como primer paso la tabulacién de
los resultados con la herramienta Excel, se realizé un analisis descriptivo de la
variable independiente (V1) Nivel de conocimientos de la madre sobre el
cuidado del recién nacido (V2) procesos de atencion de enfermeria,
considerando los cuadros respectivos, los gréficos representativos y la

interpretacion.

Como segundo paso se aplicé la prueba Chi Cuadrado (X2 para evaluar las
hipotesis especificas y la hipétesis general culminando con la contrastacion de

hipotesis.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

4.1Resultado del Anélisis de la variable: Nivel de conocimientos de la
madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro.

Este estudio analizé los 4 indicadores que conforman esta variable:

Conocimiento de signos y alarmas (cuadro 01), conocimientos sobre

alimentacion y nutricibn (cuadro 02), conocimientos sobre transporte vy

seguridad (cuadro 03), y conocimientos sobre aseo y vestimenta (cuadro 04).

Se consolid6 con la apreciacién general de la variable (cuadro 05). Se emple6

el cuestionario valorativo 01 como instrumento de analisis. (anexo 02).

CUADRO N°1
Resultados de la Valoracién de nivel de conocimientos de signos y
alarmas

N° INDICADORES DE ANALISIS X \%
1 |En laalimentacion 3.40 68.00%
2 |En el suefio 3.20 64.00%
3 |En la respiracion 2.80 56.00%
4 | En la temperatura corporal 3.00 60.00%

3.10 62.00%
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Interpretacion

El cuadro 01, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de
conocimientos de signos y alarmas. El valor mayor de 3.4 corresponde al
conocimiento en la alimentacién. El valor medio de 3.2 corresponde al
conocimiento en el suefio. Los valores menores de 3.0 y 2.8 corresponden a
conocimientos en la temperatura corporal y en la respiracion. En conclusion, el
promedio general del nivel de conocimientos de signos y alarmas es de 3.1 con
un 62% segun lo muestra el gréafico 01.
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CUADRO N°2

Resultados de la Valoracion
del nivel de conocimientos sobre la alimentacion y nutricién

N° INDICADORES DE ANALISIS X \%

1 Sobre la lactancia materna 3.60 72.00%

2 Sobre la lactancia artificial 2.60 52.00%

3 Sobre la alimentacion intravenosa 2.10 42.00%

4 Sobre la alimentacion por sonda 1.90 38.00%

5 Sobre las técnicas de amamantamiento 3.20 64.00%
2.68 53.60%

Grafico 2
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Interpretacion

El cuadro 02, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de
conocimientos sobre la alimentacion y nutricion. El valor mayor de 3,6
corresponde a conocimientos sobre la lactancia materna. Los valores medios
de 3.2 y 2.6 corresponden a conocimientos sobre las técnicas de
amamantamiento y sobre la lactancia artificial. Los valores menores de 2.1 y
1.9 corresponden a conocimientos sobre la alimentacion intravenosa y sobre la
alimentacion por sonda. En conclusion, el promedio general del nivel de
conocimientos sobre la alimentacion y nutricion es de 2.68 con un 53.6% segun

lo muestra el grafico 02.
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CUADRO N°3

Resultados de la Valoracion
del nivel de conocimientos sobre el transporte y seguridad

N° INDICADORES DE ANALISIS X V
1 |Sobre el traslado de la incubadora 2.90 | 58.00%
2 |Sobre el uso de la cama térmica 3.10 | 62.00%
3 |Sobre el cuidado ‘canguro’ 3.20 | 64.00%
Sobre la seguridad personal y posturas del recién nacido 260 |52.00%
4 |prematuro
Sob_re la seguridad de contagios o contaminacion del recién 270 |54.00%
5 |nacido prematuro
6 |Sobre la forma de sostenerlo 2.80 | 56.00%
7 | Sobre la regulacion de la temperatura 3.00 | 60.00%
2.90 | 58.00%
GRAFICO 3
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Interpretacion

El cuadro 03, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de
conocimientos sobre el transporte y seguridad. Los valores mayores de 3.2 y
3.1 corresponden a conocimientos sobre el cuidado “canguro” y sobre el uso de
la cama térmica. Los valores medios de 3.0, 2.9 y 2.8 corresponden a
conocimientos sobre la regulacion de la temperatura, el traslado de la
incubadora y la forma de sostenerlo. Los valores menores de 2.7 y 2.6
corresponden a conocimientos sobre la seguridad de contagios o
contaminacion del recién nacido prematuro y seguridad personal y posturas del
recién nacido prematuro. En conclusion, el promedio general del nivel de
conocimientos sobre el transporte y seguridad es de 2.9 con un 58% segun lo

muestra el grafico 03.

CUADRO N°4

Resultados de la Valoracion
del nivel de conocimientos sobre el aseo y vestimenta del recién nacido

prematuro
N° |INDICADORES DE ANALISIS X \%
1 |Sobre el bafio del recién nacido prematuro 2.70 54.00%
Sobre la aplicacion de los pafales al recién nacido
2 prematuro 3.10 62.00%
3 | Sobre el empleo de los calzones, fajas, almohadas 3.40 68.00%
3.07 61.00%
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GRAFICO 4
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Interpretacion

El cuadro 04, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de
conocimientos sobre el aseo y vestimenta del recién nacido prematuro. El valor
mayor de 3.4 corresponde a conocimientos sobre el empleo de los calzones,
fajas, almohadas. El valor medio de 3.1 corresponde conocimientos sobre la
aplicacion de los pafales al recién nacido prematuro. El valor menor de 2.7
corresponde a conocimientos sobre el bafio del recién nacido prematuro. En
conclusion, el promedio general del nivel de conocimientos sobre el aseo y
vestimenta del recién nacido prematuro es de 3.07 con un 61% segun lo

muestra el gréafico 04.
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CUADRO N° 05

Resultados generales del nivel de conocimientos de la madre sobre el
cuidado del recién nacido prematuro

N° INDICADORES DE ANALISIS X %
. - . 3.10 62,00%
1 Nivel de conocimientos de signos y alarmas
5 Nivel de conocimientos sobre la 2.68 53,60%
alimentacion y nutricion
3 Nivel de conocimientos sobre el transporte y 2.90 58,00%
seguridad
4 | Nivel de conocimientos sobre el aseo y 3.07 61.00%
vestimenta del recién nacido prematuro
2.93 58.65%
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El cuadro 05, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de
conocimiento de la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro. Los
valores mayores de 3.10 corresponden al nivel de conocimientos de signos y
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alarmas y sobre el aseo y vestimenta del recién nacido prematuro. El valor
medio de 2.90 corresponde al nivel de conocimientos sobre el transporte y
seguridad. El valor menor de 2.68 corresponde al nivel de conocimientos sobre
el la alimentacion y nutricion. En conclusion, el promedio general del nivel de
conocimientos de a madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro es de

2.93 con un 58.65% segun lo muestra el grafico 05.
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4.2. Resultados del analisis de la variable: Procesos de atencion de

enfermeria.

Este estudio analizo los 3 indicadores que conforman esta variable: Atencion

en el cuidado del prematuro (cuadro 06), atencidn en el crecimiento y desarrollo

(cuadro 07) y nivel de prevencion de riesgos (cuadro 08). Se consolid6 con la

apreciacion general de la variable (cuadro 09). Se emple6 el cuestionario

valorativo 02 como instrumento de la ficha de analisis de la observacion.

(anexo 02).

CUADRO N°6

Resultado de la valoracion sobre la atencion en el cuidado del recién

nacido prematuro

N° INDICADORES DE ANALISIS X \%

1 En ‘el mantenimiento de la termorregulacion del recién 450 | 90.00%
nacido prematuro

5 En mantener el estado respiratorio del recién nacido 470 | 94.00%
prematuro

3 |En el cuidado de la piel del recién nacido prematuro 4,50 | 90.00%

4 | En el cuidado del peso del recién nacido prematuro 4,60 | 92.00%

5 |Observar la frecuencia, el ritmo y la intensidad del latido 4,30 | 86.00%

6 |Manejo de vias aéreas: aspiracion 4,80 | 96.00%

7 |Vigilancia de la posicion 4,70 | 94.00%

4,58 | 91,71%
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4.5
4
3.5
3
25
2
1.5
1
0.5
0
a b c d e f g

Interpretacion

El cuadro 06, nos muestra la distribucién de los valores del nivel de valoracion
de la atencién en el cuidado del recién nacido prematuro. Los valores mayores
de 4.8 y 4.7 corresponden al manejo de vias aéreas: aspiracion, a la vigilancia
de la posicion y a mantener el estado respiratorio del recién nacido prematuro.
Los valores medios de 4.6 y 4.5 corresponden al cuidado del peso, de la piel y
al mantenimiento de la termoregulacién del recién nacido prematuro. El valor
menor de 4.3 corresponde a observar la frecuencia, el ritmo y la intensidad del
latido. En conclusién: el promedio general de la atencion en el cuidado del
recién nacido prematuro es de 4.58 con un 91.71% segun lo muestra el grafico
06.
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CUADRO N°7

desarrollo del recién nacido prematuro

Resultado de la valoracion sobre la atencion en el crecimiento y

N° INDICADORES DE ANALISIS X v

1 Mantener el estado nutricional del recién nacido 4,30 86.00%
prematuro

5 Monitorizar el neurodesarrollo del recién nacido 4,60 92.00%
prematuro

3 Ate.n,C|on y control del crecimiento fisico del 4,70 94.00%
recién nacido prematuro

4 Atencion del desarrollo psicolégico del reciéen 3.80 76.00%
nacido prematuro

5 | Manejo y control de liquidos y electrolitos 3,60 | 72.00%

4,20 84.00%
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Interpretacion

El cuadro 07, nos muestra la distribucion de los valores de la valoracion sobre
la atencion en el crecimiento y desarrollo del recién nacido prematuro. Los
valores mayores de 4.7 y 4.6 corresponden a la atenciéon y control del
crecimiento fisico del recién nacido prematuro y a monitorizar el
neurodesarrollo del recién nacido prematuro. El valor medio de 4.3 corresponde
a mantener el estado nutricional del recién nacido prematuro. Los valores
menores de 3.8 y 3.6 corresponden a la atencion del desarrollo psicologico del
recién nacido prematuro y al manejo y control de liquidos y electrolitos. En
conclusién, el promedio general de la atencion en el crecimiento y desarrollo
del recién nacido prematuro es de 4.2 con un 84% segun lo muestra el grafico
07.

CUADRO N°8

Resultado de la valoracién sobre los niveles de prevencion de riesgo del

recién nacido prematuro

\ INDICADORES DE ANALISIS X \%
1 Control del dolor del recién nacido prematuro 4,70 |94.00%
5 Proteccion contra las infecciones del recién nacido 480 |96.00%
prematuro
Ayuda en la lactancia materna del recién nacido 430 |86.00%
prematuro
Cuidados canguro 4,60 |92.00%
5 P_rotecmon _ de. riesgos u_suales: hipertermia, 450 |90.00%
hipoglucemia, hiperbilirrubremia
6 Mante,ner las incubadoras con una concentracion 470 | 94.00%
del oxigeno adecuada
- Medir y registrar el volumen urinario (antes y 480 |96.00%
despueés)
Observgr y registrar el nimero de micciones y color 430 |86.00%
de la orina
Manipulacion minima 4,60 |92.00%
4,58 |91,70%
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Grafico 8
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Interpretacion

El cuadro 08, nos muestra la distribucion de los valores del nivel de valoracion
sobre los niveles de prevencién de riesgo del recién nacido prematuro. Los
valores mayores de 4.8 y 4.7 corresponden a la proteccion contra las
infecciones del recién nacido prematuro, a medir y registrar el volumen
urinario/antes y después), al control del dolor del recién nacido prematuro y a
mantener las incubadoras con una concentracion de oxigeno adecuada. Los
valores medios de 4.6 y 4.5 corresponden a los cuidados canguro y a la
proteccion de riesgos usuales: hipertemia, hipoglucemia, hiperbilirrubina. El
valor menor de 4.3 corresponde a la ayuda en la lactancia materna del recién
nacido prematuro y al observar y registrar el nUmero de micciones y color de la
orina. En conclusién, el promedio general de los niveles de prevencién de
riesgo del recién nacido prematuro es de 4.58 con un 91.70% segun lo muestra

el gréafico 08.
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CUADRO N° 9
Resultados generales de la valoracion de los
Procesos de atencion de enfermeria

N° INDICADORES DE ANALISIS X %
1 Atencion en el cuidado del recién nacido 458 91.71%
prematuro. '
) Atencion en el crecimiento y desarrollo del 4.2 84.00%
recién nacido prematuro '
3 Niveles de prevencion de riesgo del recién 458 91.71%
nacido prematuro '
4.45 89.10%
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Interpretacion

El cuadro 09, nos muestra la distribucién de los valores generales del nivel de
valoracion de los procesos de atencion de enfermeria al recién nacido

prematuro. Los valores mayores son de 4.58 que corresponden a la atencién
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en el cuidado en el recién nacido prematuro y los niveles de prevencion de
riesgo del recién nacido prematuro. El valor menor de 4.2 corresponde a la
atencion en el crecimiento y desarrollo del recién nacido prematuro. En
conclusioén, el promedio general de los procesos de atencion de enfermeria al
recién nacido prematuro es de 4.45 con un 89.1% segln lo muestra el grafico
09.
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4.3. Analisis relacional de las Variables

En concordancia con los resultados del andlisis valorativo de las variables e
indicadores respectivos (cuadros 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08 y 09) se empled
la prueba del chi cuadrado x? con el propésito de evaluar los efectos de la
relacion o de las variables en las hipétesis. Estos resultados nos permitieron

determinar el proceso de contrastacion de la hipétesis general postulada.
Cuadro 10

Relacion entre: El nivel de conocimientos de signos y alarma (1.0) y los
procesos de atencion de enfermeria al recién nacido prematuro (A)

1.0/A 0 e (o—e) (o —e)? (o —e)?/e
a 3.40 5 -1.60 2.56 0.51
b 3.20 5 -1.80 3.24 0.64
C 2.80 5 -2.20 4.84 0.96
d 3.00 5 -2.00 4.00 0.80
1,1 4.58 5 -0.42 0.18 0.04
1,2 4.20 5 -0.8 0.64 0.13
1,3 4.58 5 -0.42 0.18 0.04

Chi ,

Se aplico la férmula:
y2 _ B0 - ey

0 = Frecuencia observada
e= Frecuencia esperada

Dénde: X2= 3.12 N=7
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Hipodtesis Estadisticas:

» hi. El nivel de conocimientos de signos y alarmas se relaciona
directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins.

» ho: El nivel de conocimientos de signos y alarmas no se relaciona
directamente con los procesos de atencidén de enfermeria en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.
Regidon de Rechazo:
La ho sera rechazada si el valor calculado de x? es mayor que el valor tabulado

de x? para el nivel de significacion a = 0.01, y para (n-1).

Prueba de Significacion:

Considerando a = 0.01, n = 7, gl= 6, X? calculado es 3.12 y X? tabulado es

0.872.

Interpretacion:

Puesto que X? calculado es mayor que X?tabulado, en efecto se rechaza ho. Y
se acepta la ha. Esto implica que: El nivel de conocimientos de signos y alarmas
se relaciona directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el

Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Cuadro 11

Relacion entre: Nivel de conocimientos sobre la alimentacion y nutricion
(1.0) y los procesos de atencion de enfermeria al recién nacido prematuro

(A)
1.0/A 0 (o—e) (o —e)? (o —e)?/e
A 3.60 -1.4 1.96 0.39
B 2.60 -2.4 5.76 1.15
C 2.10 -2.9 8.41 1.68
D 1.90 -3.1 9.61 1.92
E 3.20 -1.8 3.24 0.65
11 4.58 -0.42 0.18 0.04
1,2 4.20 -0.8 0.64 0.13
1,3 4.58 -0.42 0.18 0.04
EJ];drado X -
Se aplico la férmula:
y2 _ Lo~ e)

o0 = Frecuencia observada
e= Frecuencia esperada

Dénde: X2 = 6.00

N=8
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Hipotesis Estadisticas:

» ha: Nivel de conocimientos sobre la alimentacion y nutricion se relaciona
directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.

» ho: Nivel de conocimientos sobre la alimentacion y nutricibn no se
relaciona directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el

Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Region de Rechazo:
La ho sera rechazada si el valor calculado de x? es mayor que el valor tabulado

de x? para el nivel de significacion a = 0.01, y para (n-1).
Prueba de Significacion:

Considerando a = 0.01, n = 8, gl= 7, X? calculado es 6.00 y X? tabulado es

1.239.
Interpretacion:

Puesto que X? calculado es mayor que X2 tabulado, en efecto se rechaza ho. Y
se acepta la ha. Esto implica que: Nivel de conocimientos sobre la alimentacion
y nutricion se relaciona directamente con los procesos de atencién de

enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Cuadro 12

Relacion entre: El nivel de conocimientos sobre el transporte y seguridad
(1.0) y los procesos de atencion de enfermeria al recién nacido prematuro

(A)
1.0/A o (o—e) (o —e)? (0 —e)?/e
2.90 -2.1 4.41 0.88
a
b 3.10 -1.9 3.61 0.72
c 3.20 -1.8 3.24 0.65
d 2.60 -2.4 5.76 1.15
e 2.70 -2.3 5.29 1.06
f 2.80 -2.2 4.84 0.97
g 3.00 -2 4.00 0.80
11 4.58 -2,29 0.18 0.04
1,2 4.20 -2,39 0.64 0.13
1,3 4.58 -2,52 0.18 0.04
Suhaildrado X -
Se aplico la férmula:
y2 _ Lo~ o)

0 = Frecuencia observada
e= Frecuencia esperada

e

Dénde: X2 = 6.44

=10
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Hipotesis Estadisticas:

» h1 El nivel de conocimientos sobre el transporte y seguridad se relaciona
directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.

» ho: El nivel de conocimientos sobre el transporte y seguridad no se
relaciona directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el

Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Region de Rechazo:
La ho sera rechazada si el valor calculado de x? es mayor que el valor tabulado

de x? para el nivel de significacion a = 0.01, y para (n-1).
Prueba de Significacion:

Considerando a = 0.01, n = 10, gl= 9, X? calculado es 6.44 y X? tabulado es

2.088.
Interpretacion:

Puesto que X? calculado es mayor que X2 tabulado, en efecto se rechaza ho. Y
se acepta la ha. Esto implica que: El nivel de conocimientos sobre el transporte
y seguridad se relaciona directamente con los procesos de atencion de

enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Cuadro 13

Relacion entre: Nivel de conocimientos sobre el aseo y vestimenta del
recién nacido prematuro (1.0) y los procesos de atencion de enfermeria al

recién nacido prematuro (A)

1.0/A 0 e (o—e) (o —e)? (0 —e)?/e
2,70 5 -2.30 5.29 1.06
a
b 3,10 5 -1.90 3.61 0.72
C 3,40 5 -1.60 2.56 0.51
1.1 4,58 5 -2,29 0.18 0.04
1.2 4,20 5 -2,39 0.64 0.13
1.3 4,58 5 -2,29 0.18 0.04
Chi ,
s |
Se aplico la férmula:
_ X(0—e)?

0 = Frecuencia observada
e= Frecuencia esperada

Dénde: X2 = 2.50

N=6
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Hipotesis Estadisticas:

» ha: Nivel de conocimientos sobre el aseo y vestimenta del recién nacido
prematuro se relaciona directamente con los procesos de atencion de

enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

» ho: Nivel de conocimientos sobre el aseo y vestimenta del recién nacido
prematuro no se relaciona directamente con los procesos de atencion de

enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Region de Rechazo:
La ho sera rechazada si el valor calculado de x? es mayor que el valor tabulado

de x? para el nivel de significacion a = 0.01, y para (n-1).

Prueba de Significacion:

Considerando a = 0.01, n = 6, gl= 5, X? calculado es 2.50 y X? tabulado es

0.554.

Interpretacion:

Puesto que X? calculado es mayor que X?tabulado, en efecto se rechaza ho. Y
se acepta la hi. Esto implica que: Nivel de conocimientos sobre el aseo y
vestimenta del recién nacido prematuro se relaciona directamente con los

procesos de atencion de enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

93



Cuadro 14

Relacién entre: Nivel de valoracion de los conocimientos de la madre
sobre el cuidado del recién nacido prematuro (1.0) y los procesos de

atencidon de enfermeria al recién nacido prematuro (A)

1.0/A 0 e (o—e) (o —e)? (0o —e)?/e
3,10 5 -1.90 3.61 0.72
A
B 2,68 5 -2.32 4.64 0.93
C 2,90 5 -2.10 441 0.9
D 3,07 5 1.93 3.72 0.74
1.1 4,58 5 -2,29 0.18 0.04
1.2 4,20 5 -2,39 0.64 0.13
1.3 4,58 5 -2,29 0.18 0.04
Chi ,
s | SN
Se aplico la férmula:
¥? = Y(0— e)?

o0 = Frecuencia observada
e= Frecuencia esperada

Hipotesis Estadisticas:

e

Dénde: X2= 3.50

7

> hi1 El nivel de valoracion de los conocimientos de la madre sobre el

cuidado del recién nacido prematuro se relaciona directamente con los
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procesos de atencion de enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins.

» ho: El nivel de valoracion de los conocimientos de la madre sobre el
cuidado del recién nacido prematuro no se relaciona directamente con
los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins.

Region de Rechazo:
La ho sera rechazada si el valor calculado de x? es mayor que el valor tabulado

de x? para el nivel de significacion a = 0.01, y para (n-1).

Prueba de Significacion:

Considerando a = 0.01, n = 7, gl= 6, X? calculado es 3.50 y X2 tabulado es

0,872.

Interpretacion:

Puesto que X? calculado es mayor que X2 tabulado, en efecto se rechaza ho. Y
se acepta la h1. Esto implica que: El nivel de valoracion de los conocimientos de
la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro se relaciona
directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.

95



4.4. Contrastacion de Hipotesis

Cuadro 15

CUADRO GENERAL RESUMEN DE CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Hipétesis chi Nivel de Significacion
especificas  Cuadrado
alfa N
hl 3.12 0.001 7 6
h2 6.00 0.001 8 7
h3 6.44 0.001 10 9
ha 2.50 0.001 6 5
h promedio 4.52 0.001 7.75 6.75

Hipétesis Chi Nivel de Significacion

general Cuadrado
alfa N

H 3.50 0.001 7 6

En cuanto a la hipotesis general el resultado del chi cuadrado es mayor (3.50) a
lo tabulado (0,872*) entonces, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis de trabajo, donde se demuestra que el nivel de conocimientos de la
madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro se relaciona directamente
con los procesos de atencidén de enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati

Martins.

* Bernal, César (2006). Metodologia de la Investigacion, Editorial Pearson Educacion. México.
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4.5. Discusion de resultados

Cuando Buff (1999) expresa que el cuidado, mas que un acto, es una actitud,
abarca mas que un momento de atencion, de ocupacion, es una preocupacion.
No se trata de pensar y hablar sobre el cuidado como objeto independiente de
nosotros. Es pensar y hablar como el cuidado es vivido, como lo sentimos
nosotros. No tenemos cuidado. Somos todo cuidado. Significa que posee una
dimensién ontoldgica que entra en la constitucion del ser humano. Es un modo-
de-ser singular de hombres y mujeres. Sin cuidado dejamos de ser humanos.
El cuidado es siempre preocupacion y solicitud, confiere sentido a la existencia
humana.

El cuidado es ayudar al otro a crecer, cualquiera sea ese otro, una persona, un
ideal, una planta, una mascota. Un ejemplo cotidiano del cuidado se da en la
relacion padre-hijo. El cuidado béasico de los padres es respetar a su hijo,
ayudarlo a crecer en su propio derecho, animandolo y asistiéndolo en sus
necesidades. Mayeroff, (1977).

Por otra parte, Arenas (2003) afirma que, en la practica, el cuidado de la
enfermera debe basarse en la independencia de la persona que goza de
derechos y en la templanza y tolerancia de la enfermera al dar cuidado. La
enfermera en interaccién con la persona cuidada debe ensefarlo a crecer, ella
posee conocimientos de la conducta humana para manejar sus debilidades y
fortalezas de cuidador como de la persona cuidada. Conoce los valores que
guian su accion, siendo el primero el respeto a la dignidad humana que
encierra un contenido filoséfico del reconocimiento a todos los derechos del ser
humano, quien respeta la dignidad humana, muestra rasgos de su condicion

humana y reconoce ésta en los demas.

Segun la OMS (2010) estima que en 2005 se registraron 12,9 millones de
partos prematuros, lo que representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel
mundial. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se concentraron en
Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido México) se

registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0,9
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millones. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y
América del Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente),
y las mas bajas en Europa (6,2%). El parto prematuro es un problema de salud
perinatal importante en todo el mundo. Los paises en desarrollo, especialmente
de Africa y Asia meridional, son los que sufren la carga mas alta en términos
absolutos, pero en América del Norte también se observa una tasa elevada. Es
necesario comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener
estimaciones mas precisas de la incidencia de ese problema en cada pais si se
desea mejorar el acceso a una atencién obstétrica y neonatal eficaz. Si
consideramos la participacién de la madre en estos procesos de atencién al

bebé prematuro, entonces los objetivos se lograran.

Con los resultados obtenidos en relacién a la hipétesis del presente estudio: El
nivel de conocimientos de la madre sobre el cuidado del recién nacido
prematuro se relaciona positivamente con los procesos de atencion de
enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati Martins, son argumentos que

validan la hipétesis postulada.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1. Se ha demostrado mediante el estudio que el nivel de conocimientos de
la madre sobre el cuidado del recién nacido prematuro se relaciona
directamente con los procesos de atencion de enfermeria en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.

2. Queda comprobado que el nivel de conocimientos de signos y alarmas
sobre el cuidado del recién nacido se relaciona directamente con los procesos

de atencion de enfermeria en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

3. También se establece que los conocimientos sobre la alimentacion y
nutricion en el cuidado del recién nacido prematuro se relacionan positivamente
con los procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati

Martins.

4. En el estudio se ha verificado que los conocimientos sobre transporte y
seguridad del cuidado del recién nacido prematuro se relacionan positivamente
con los procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo Rebagliati

Martins.

5. Finalmente, se comprueba que los conocimientos sobre aseo y
vestimenta en el cuidado del recién nacido prematuro se relacionan
positivamente con los procesos de atencion de enfermeria del hospital Edgardo

Rebagliati Martins.
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5.2. Recomendaciones

1. Promover programas de capacitacion en las instituciones de salud para

las madres, en la atencion de sus recién nacidos prematuros.

2. Involucrar en los procesos de atencion a las madres de los recién

nacidos prematuros para garantizar su desarrollo y crecimiento.

3. Considerar como politica de atencidén en las organizaciones de salud un
nivel de comunicacion entre la enfermera y la madre del recién nacido

prematuro.
4. Propiciar diagndésticos situacionales en las organizaciones de salud para
conocer las carencias y necesidades con respecto a la atencién del

recién nacido prematuro.

5. Presentar estrategias en los protocolos de atencion del recién nacido

prematuro para prevenir su deceso.
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ANEXOS



ANEXO N.° 01

V1 APRECIACION SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LA MADRE
SOBRE EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

INDICADORES DE ESTUDIO \E/icL:éIIiQTIVA
CONOCIMIENTOS DE SIGNOS Y ALARMAS

En la alimentacion 12|34 |5
En el suefio 112 |34 |5
En la respiracion 112 |34 |5
En la temperatura corporal 112 |3 |4 |5
CONOCIMIENTOS SOBRE LA ALIMENTACION Y NUTRICION

Sobre la lactancia materna 11234 |5
Sobre la lactancia artificial 112 |34 |5
Sobre la alimentacion intravenosa 112 |34 |5
Sobre la alimentacion por sonda 112 |34 |5
Sobre las técnicas de amamantamiento 112 |34 |5
CONOCIMIENTOS SOBRE EL TRANSPORTE Y SEGURIDAD

Sobre el traslado de la incubadora 112 |3 |4 |5
Sobre el uso de la cama térmica 112|134 |5
Sobre el cuidado ‘canguro’ 11213 (4 |5
Sobre la seguridad personal y posturas del recién nacido prematuro 112 |3 |4 |5
Sobre la seguridad de contagios o contaminacion del recién nacido 1121314
prematuro

Sobre la forma de sostenerlo 112 |3

Sobre la regulacion de la temperatura 112 |3
CONOCIMIENTOS SOBRE EL ASEO Y VESTIMENTA DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
Sobre el bafio del recién nacido prematuro 112 |3 |4
Sobre la aplicacion de los pafales al recién nacido prematuro 112 |3

Sobre el empleo de los calzones, fajas, almohadas 112 (3 |4
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ESCALA VALORATIVA

iINDICE RANGO PUNTAJE
A Siempre 5
B Casi siempre 4
C Regularmente 3
D Casi nunca 2
E Nunca 1
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ANEXO N.° 02

V2 APRECIACION SOBRE LOS PROCESOS DE ATENCION DE

ENFERMERIA

INDICADORES DE ESTUDIO

ESCALA

VALORATIVA

ATENCION EN EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

En el mantenimiento de la termorregulacion del recién nacido prematuro

En mantener el estado respiratorio del recién nacido prematuro

En el cuidado de la piel del recién nacido prematuro

En el cuidado del peso del recién nacido prematuro

Observar la frecuencia, el ritmo y la intensidad del latido

Manejo de vias aéreas: aspiracion

Vigilancia de la posicion

N I S S Y S

ol o1 o1 o1 o1 G O

ATENCION EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL RECIEN NACIDO

2y
m
<
>
C

Mantener el estado nutricional del recién nacido prematuro

Monitorizar el neurodesarrollo del recién nacido prematuro

Atencion y control del crecimiento fisico del recién nacido prematuro

Atencion del desarrollo psicolégico del recién nacido prematuro

Manejo y control de liquidos y electrolitos

Rl R R R RrE R R R R R R e
Wl Wl W W wH w w w w w w w

I IR

ol o1 o o1 o1

NIVELES DE PREVENCION DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Control del dolor del recién nacido prematuro

Proteccion contra las infecciones del recién nacido prematuro

Ayuda en la lactancia materna del recién nacido prematuro

Cuidados canguro

PR R R
NN NN
w| Wl w| w

I Y

gl o1 o1 o1

Proteccion de riesgos usuales: hipertermia, hipoglucemia,

hiperbilirrubremia

=
N
w

N

a1

Mantener las incubadoras con una concentracion del oxigeno adecuada

Medir y registrar el volumen urinario (antes y despueés)

Observar y registrar el numero de micciones y color de la orina

Manipulacion minima

NI N NN
W W W w

R R R e

I Y I Y

gl o o1 o1
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ESCALA VALORATIVA

INDICE RANGO PUNTAJE

A Siempre 5
B Casi siempre 4
C Regularmente 3
D Casi nunca 2
E Nunca 1
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