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CAPITULO 1.
INTRODUCCION

La presente investigacion tiene por objeto conocer la percepcion de la calidad del
cuidado de enfermeria por los responsables de prematuros que se encuentran en
el servicio de neonatos del Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de
Salud en el D. F.

- Se dard a conocer la fundamentacion del tema de investigacion con
planteamiento del problema, justificacion de la investigacion como ubicacion
del tema de estudio y objetivos; general y especificos.

- Se presenta un marco de referencia con toda la informacién y conceptos
relevantes, de igual forma se va analizando al objeto de estudio en la
practica del personal de enfermeria del Instituto Nacional de Pediatria.

- Se presenta la metodologia que incluye las variables e indicadores, se hace
la definicion operacional, tipo y disefio de investigaciones, criterios de
seleccion: inclusion, exclusion y eliminacion y las técnicas e instrumentos
de investigaciones utilizadas entre las que estan, observacion, entrevista y
cuestionarios.

- Instrumentacién estadistica que incluye: universo, poblacién y muestra, el

procesamiento de los datos, el andlisis y la interpretacion de los resultados.

- En la dltima parte se encuentran las conclusiones, anexos y apéndices, el
glosario de términos y referencias bibliograficas.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es la percepcion de la calidad del cuidado de Enfermeria por parte de los
responsables del prematuro que se encuentra en el servicio de Neonatos?

México se encuentra en un periodo de transicidon epidemiolégica en donde
coactuan multiples factores en materia de salud, con las consecuentes
expresiones organicas de los individuos a enfermedades de diversa indole:
infectocontagiosas y crénico-degenerativas principalmente. Lo anterior es
resultado de un “mejor” manejo de la enfermedad a través de alta tecnologia y de
recursos humanos altamente capacitados; circunstancias que han llevado a un
descenso notable de la mortalidad en amplios grupos de poblacion.

El control de enfermedades se ha traducido en programas especificos de salud,
mismos que han propiciado un incremento de la esperanza de vida de los
mexicanos de dos afios mas, pasando de 73.3 a 75.3 afios; paralelamente se
reporta una disminucién de la mortalidad infantil lo que ha incrementado la
esperanza de vida al nacimiento (CONAPO, 2000).

Uno de los programas prioritarios que apoyan las cifras anteriores es el de Salud
materno-.infantil que busca garantizar las oportunidades de desarrollo para el pais
al proteger a dos de los grupos mas vulnerables.

Gran parte de los esfuerzos de estos programas se han concentrado entre los
menores de un afio de edad, en donde la mortalidad en el periodo perinatal es aun
amplia con una tasa de 38.5. (CONAPO, 2000)

En 1997 la principal causa de muerte registrada entre los menores de un afio
fueron las afecciones originadas en el periodo perinatal (46.3% de las defunciones
masculinas y 42.6% de las femeninas). La mayoria de ellas asociadas a
deficiencias en la atencion del embarazo y parto en donde la prematurez (nacidos
antes de las 37 semanas) es una de las causas mas importantes de riesgo de
muerte, de estancia hospitalaria y a mediano o largo plazo de secuelas que
afectan la dinamica familiar (WILLIAMS 1998).

Sin embargo, es a través del Sistema Nacional de Salud y los diversos niveles de
atencién como los programas adquieren operatividad e impacto y particularmente
los Hospitales como el Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud
adquieren responsabilidad amplia en la atencion de la madre y el hijo en grupos
vulnerables y desprotegidos de la seguridad social.

Estos Hospitales de tercer nivel presentan espacios nominados como el servicio
de Neonatos, que son estrategia para conservar la vida de los recién nacidos en
estado critico, prematuro 0 no. En areas como estas los recursos tecnolégicos y
humanos hacen alarde de los avances y de las habilidades, siendo el personal de
Enfermeria una de las figuras de mayor proximidad a la madre y al prematuro
(JASSO, L; 1998).



De este modo la enfermera como proveedora de cuidado se constituye en una
figura que constantemente es percibida por los responsables como la productora
de respuestas de bienestar en los recién nacidos. (KEROUAC, S; et al; 1996 y
COLLIERE, F; 1993).

En muchas ocasiones el éxito de los tratamientos depende de la percepcion de los
responsables sobre la calidad del cuidado ofrecido por el personal de Enfermeria,
dicha calidad generalmente se centra en los procesos (procedimientos basicos de
conservacion de la vida) y de los resultados (datos objetivos o subjetivos de
mejoria). De este modo y sin perder de vista el estrecho vinculo de la madre, el
padre y el hijo, se hace necesario conocer ¢cual es la percepcion de la calidad del
cuidado de Enfermeria en responsables de prematuros en el servicio de
Neonatos?

1.2 JUSTIFICACION:
La importancia del estudio se centra en los siguientes aspectos:

Conocer fendmenos de interés disciplinar como lo es la percepcion de los
responsables que son los padres de hijos prematuros en un servicio de Neonatos,
lo cual resulta relevante en tanto que la enfermeria como responsable laboral, esta
replanteando la préactica del cuidado de Enfermeria a partir del impacto en los
grupos de usuarios.

Por otro lado establecer o clarificar los indicadores de calidad de cuidado que los
responsables consideran fundamentales para el bienestar de su hijo, lo cual
determinara importantes parametros para establecer estrategias que alimentaran
aquellos que permiten la aceptacion de tratamientos o bien la limitacion de
aguellos de impacto negativo.

Asi mismo el tener indicadores del bienestar en prematuros por parte de los
responsables, esto ser4 una aportacion para la practica especializada de la
Enfermeria infantil, ya que permitira la explicacion de fenbmenos de conductas en
los responsables a partir de estas percepciones.

Y finalmente la exploracion de practicas de cuidado y sus indicadores de calidad,
seran una aportaciéon para la Enfermeria gestora del cuidado en hospitales
especializados.



1.3 HIPOTESIS:

Hi
La percepcion de la calidad del cuidado por parte de los responsables esti
determinada por las respuestas humanas positivas percibidas en el prematuro.

Ho
La percepcion de la calidad del cuidado por parte de los responsables no esti
determinada por las respuestas humanas positivas percibidas en el prematuro.

1.4 OBJETIVOS:

1.4.1 General:

Conocer la percepcion de la calidad del cuidado de Enfermeria por parte de los
responsables del prematuro que se encuentra en el servicio de Neonatos del
Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F.

1.4.2 Especificos:

Conocer los indicadores de calidad que identifican los responsables en el cuidado
de Enfermeria en el servicio de Neonatos.

Reconocer los indicadores de respuesta humana que los responsables del
prematuro identifica como positivos.

1.5 LIMITACON DEL ESTUDIO

Del muestreo: al ser aleatorio se determina un grupo heterogéneo, el cual
debera ser tratado de manera cuali-cuantitativa para no caer en sesgos de
investigacion.

De los instrumentos: Los instrumento seran aplicados por vez primera, por
lo que se ignora su confiabilidad y validez, por lo tanto los resultados se deben
considerar con reserva hasta que los mismos transcurran por la correspondiente
prueba piloto y con ello determinen su validacion.



CAPITULO 2.

2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO

Uno de los logros sociales mas importantes del México contemporaneo es el
descenso notable de la mortalidad registrado a lo largo del periodo revolucionario.
La vida media de los mexicanos se ha duplicado al cabo de las pasadas siete
décadas, al aumentar de 36.2 afios en 1930 a 75.0 en 1999, con incrementos
similares tanto en hombres (de 35.5 a 72.8 afios) como en mujeres (de 37.0a 77.3
afnos). El riesgo de fallecer es de tal envergadura que la probabilidad de morir
ahora representa apenas 15 por ciento de lo que era en 1930. (FREYRE, 2000)

La disminucion de la mortalidad no se ha dado con la misma intensidad en el
tiempo. Los mayores logros tuvieron lugar entre 1942 y 1956, cuando el riesgo de
fallecer decrecié 42 por ciento. Esto se tradujo en un incremento de 13.1 afios en
la esperanza de vida en ese periodo (de 41.9 a 55.0 afios), lo que significd casi un
afio de vida adicional por cada afio calendario. El descenso de la mortalidad
durante los 25 afios de la nueva politica de poblacion mexicana también fue
notable, aunque menos espectacular. Entre 1974 y 1999 tuvo lugar un incremento
de 11.1 afios en la esperanza de vida de los mexicanos (de 63.9 a 75.0 afos) y la
probabilidad de fallecer se redujo a la mitad. Este descenso es semejante al
logrado en el cuarto de siglo previo y es apenas inferior a la del periodo 1940-
1965, cuando se registrd el mayor descenso en el riesgo de fallecer en el siglo XX,
es necesario reconocer que a pesar de los resultados se continuaba observando
que las entidades federativas mantenian grandes disparidades en los niveles
registrados.

El riesgo de fallecer en las edades iniciales ha disminuido significativamente. En
los afios treinta, 18 por ciento de las madres mexicanas sufrian la pérdida de sus
hijos antes de cumplir un afio de edad. Era mas o menos frecuente que alguno de
los hermanos hubiera muerto pequefio. Actualmente, la convivencia de tres y
hasta cuatro generaciones no es extrafia y es aun mas comun saber de un nifio
con padres divorciados que de uno huérfano. Hoy en dia, casi 98 por ciento de los
recién nacidos alcanzan su primer aniversario; solo la décima parte de los
hombres no sobrevive a los 45 afios y una proporcion similar de las mujeres no
llega con vida a los 58 afos. De hecho, 75 por ciento de los varones y 83 por
ciento de las mujeres llegan con vida a los 65 aflos de edad. Ante este panorama,
hoy la muerte en México se considera "cosa de mayores" y se habla de muertes
evitables cuando ocurren entre los nifios o0 los jévenes, especialmente en las
localidades urbanas.



El alargamiento de la sobrevivencia ha implicado profundas transformaciones en la
vida de los mexicanos en distintos 6rdenes, tanto en la familia, la comunidad y la
sociedad en su conjunto, como en las instituciones en torno a las que organiza su
vida social.

El descenso de la mortalidad y la reestructuracion de las causas de muerte
pueden ser posibles de identificar, a grandes rasgos, bajo tres tendencias
principales que afectan directamente el estado de salud de una poblacién:

Las tendencias econdmicas, que afectan la calidad de vida y el bienestar de la
poblacion.

Las tendencias socioculturales, que determinan la organizacion social y las
instituciones que dan respuesta organizada a las demandas de salud.

Las tendencias demograficas, que determinan el volumen, la estructura y la
distribucién geografica de la poblacién y, por tanto, definen el monto de poblacion
sujeto de las politicas de salud, la vulnerabilidad asociada a la edad y los factores
de riesgo relacionados con el sexo de las personas, asi como el medio ambiente
en el que habitan y se desarrollan los individuos.

La mortalidad general y la mortalidad infantil muestran una tendencia claramente
descendente, al mismo tiempo que aumenta la esperanza de vida al nacer, este
giro en la salud exige una nueva definicibn o adecuacion de las estrategias
preventivas de salud y nuevos retos a la prestacion de servicios, al enfrentarse a
nuevos patrones en la demanda de consultas médicas, hospitalizacion y causas
de muerte.

La contribucion al incremento en la esperanza de vida y el importante
desplazamiento de la mortalidad hacia edades mas avanzadas define nuevos
retos a la salud. El andlisis de la mortalidad por grupos de edad y causas permite
localizar los grupos mas vulnerables e identificar las etapas de la vida donde la
morbilidad, la incapacidad y la letalidad de determinadas causas se incrementa y
con ello es posible identificar el momento mas apropiado para prevenirlas o
controlarlas. Esta es una transicion que deberemos seguir muy de cerca en los
préximos afos, en los cuales se prevé el envejecimiento de la poblacién y donde
se requerira, por lo tanto, una adaptacién de los sistemas de salud a las nuevas
demandas.

La mortalidad infantil

Si bien las mayores ganancias en la esperanza de vida se han concentrado entre
los menores de un afio de edad, la mortalidad en esta etapa de la vida aun
presenta un componente considerable de neumonia e influenza, enfermedades
infecciosas intestinales, deficiencias de la nutricion, accidentes, infecciones
respiratorias agudas y septicemia, que en conjunto representaban 26.5 por ciento
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de la mortalidad infantil y ocupaban del tercer al octavo lugar, respectivamente,
entre las causas mas frecuente de muertes infantiles.

En 2008, la principal causa de muerte registrada entre los menores de un afo
fueron las afecciones originadas en el periodo perinatal (46.3% de las defunciones
masculinas y 42.6% de las femeninas), la mayoria de ellas asociadas a
deficiencias en la atencién del embarazo y el parto (principalmente las afecciones
respiratorias del recién nacido). Igual que las infecciones respiratorias agudas
(neumonia e influenza), estas causas han descendido mas lentamente que las
infecciosas y las parasitarias y en la actualidad representan 5.8 por ciento de las
defunciones (tercera causa de muerte) de menores de un afio. Por el contrario, las
enfermedades congénitas experimentaron recientemente un ligero incremento,
ocupando en 2008 el segundo lugar en la lista de causas de muerte (9.6% de las
muertes infantiles).

Dentro de la problematica perinatal en México, se debe considerar que
actualmente nace un promedio de 2,500,000 recién nacidos al afio, de los cuales
el 72% aproximadamente, son categorizados como “ nifilos sanos” y el 28%
restante presentan un defecto al nacimiento, entendiendo como defecto, de
acuerdo con el grupo de estudios de nacimientos (GEN), toda alteracién organica
o funcional notoria o latente que impida al organismo adaptarse al medio
extrauterino en los aspectos biopsicologicos (CIMIGEN, 2001).

Entre estos defectos al nacimiento se encuentra la prematurez y la hipotrofia (bajo
peso al nacer) con una incidencia de un 10% en promedio lo que equivale a
250,000 nifios prematuros y 250,000 nifios hipo tréfico cada afio. El trauma
obstétrico (hipoxia perinatal con una incidencia del 5% lo que equivale a 125,00
niflos con hipoxia perinatal cada afio y las malformaciones congénitas con un
porcentaje del 3% en promedio del total de recién nacidos, lo que representa
62,500 nifios malformados al afio.

Considerando esta problematica aproximadamente 750,000 recién nacidos tienen
un defecto cada afio, 1000 cada dia, 40 cada hora y 0.75 cada minuto. De los
cuales el 50%, 375,000 presentan un dafio, entendiendo por este, la aparicion,
agravamiento o complicacion de un proceso patologico (CIMIGEN, 2003).

Lo anterior nos enfatiza un compromiso no solo por ver la creacion de cambios
dentro de las instituciones de salud sino determinar transformaciones que
permitan brindar a los pacientes una calidad dentro de su atencion pues en el caso
de los prematuros de ello dependera su vida a desarrollar.

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y el
nifo pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los cuales
destacan el enfoque de riesgo y la realizacidn de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a
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cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos, las acciones propuestas tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno—
infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a una atencion con mayor
calidez (SECRETARIA DE SALUD, 2007).

2.2 VINCULO MATERNO INFANTIL

La teoria acerca del vinculo afectivo materno filial en la primera infancia,
actualmente se emplea para comprender el desarrollo fisico y socio emocional de
los nifios; permite la consideracion del afecto materno y el desarrollo de
habilidades y conductas de juego y actitudes de felicidad.

Existen estudios empiricos que apoyan la asociacion madre—desarrollo del hijo
(BOWLBY, J; 1990).

El vinculo afectivo se refiere a los sentimientos que unen una persona a otra
especifica, claramente diferenciada y preferida y que se mantiene por largo
tiempo. El vinculo que une a un bebé a su madre es una conducta que garantiza la
supervivencia del mas vulnerable, por lo que exige de la madre maestria para
establecerlo (GALERI, Cy MOUNTORI, E; 1999).

Para mantener el vinculo se requiere de la existencia de diversas conductas, que
tienen como resultado el que un individuo obtenga o mantenga proximidad de otro
individuo claramente diferenciado y protector. La activacion de estas conductas se
acompafa de intensas emociones, que surgen durante la formacién o desarrollo
de las personas.

Las consecuencias de la ausencia del vinculo madre-hijo en el caso de los
preescolares tienen efectos sobre el desarrollo de la personalidad y se estima que
en el desarrollo fisico tienen menor talla y disminuidas ciertas habilidades.

Cabe aclarar en este momento que debido a los cambios transicionales de una
nueva manera de manejar la relacion hombre-mujer, se determina una
corresponsabilidad mas objetiva de los padres en la formacién de los hijos, hecho
gue es solo una expresion benéfica de dichas transformaciones en cascada que
se van dando dia con dia dentro de nuestra sociedad.

Paralelamente al proceso del vinculo, el ambiente interno o externo es
determinante sobre la intensidad y duracion del mismo (AINSWORT, 1982 y
GALERI, Cy MOUNTORI, E; 1999).

El apoyo familiar se refiere al quien y que es percibido como ayuda o provechoso
en circunstancias especificas. El quién es una estructura provista de varias
dimensiones de apoyo, generalmente de fuertes efectos sobre la salud, siendo la
familia la que cuanti-cualitativamente ofrece mayor apoyo, dado que conoce las
necesidades de cada uno de sus miembros (NORWOO, D. 1990)

El apoyo familiar es un vinculo provechoso para las personas que dura a lo largo
del tiempo para cada uno de sus miembros. El qué se refiere a las actividades
realizadas entre dos o mas personas, pero cada uno puede distinguirlos de forma
diferente: material, asistencia, interaccion, guia, alimentacion, afecto reciproco,
entre otras.



El apoyo familiar es un fenomeno dinamico, basado en los atributos de las
personas, locus de control y de estado de salud. Un cambio en el estado habitual
de vida como el embarazo, el nacimiento, los cambios del desarrollo, etc.; puede
afectar la percepcion del apoyo (BROADHEAD, W y Cols, 1983).

Investigaciones diversas han estudiado el apoyo social desde tres perspectivas: la
estructura de red que se establece con los amigos, las funciones de apoyo y la
naturaleza de las relaciones, estas dos Ultimas generalmente asociados a grupos
especificos, en donde la familia es el primario (STEWART, M; 1989).

2.3 PERCEPCION DEL SER HUMANO

El proceso de percepcion, a grandes rasgos, segun el modelo de la psicologia
cognitiva nos permite dar una idea del funcionamiento del sistema perceptivo en
general.

2.3.1 Caracteristicas generales de la percepcion.

Segun la enciclopedia Universal Sopena, la percepciéon es “la sensacion interior
resultante de una impresion material, hecha por los sentidos”. Para la psicologia,
la percepcion es uno de los procesos cognoscitivos, una forma de conocer al
mundo. La percepcion “constituye el punto donde la cognicion y la realidad se
encuentran; es la actividad cognoscitiva mas elemental, a partir de la cual
emergen todas las demas” (NEISSER, 1980).

Se considera que la percepcidbn es un proceso ciclico, de caracter activo,
constructivo, relacionado con procesos cognitivos superiores y que transcurre en
el tiempo. La percepcion es un proceso complejo que depende tanto de la
informacion que el mundo entrega, como de la fisiologia y las experiencias de
quien percibe; éstas afectan tanto el acto perceptivo mismo, por la alteracion de
los esquemas perceptivos, tanto como a otros procesos superiores, como son las
motivaciones y las expectativas.

Como ya dijimos, el acto perceptual se considera ciclico. Este ciclo constaria de
dos fases: en la primera, denominada preatentiva, el individuo detecta la
informacién sensorial y la analiza; en la segunda fase, denominada construccion
personal, se produce el objeto perceptual especifico. En el acto perceptivo se da
una constante anticipacién de lo que sucedera, basada en informacion que acaba
de ingresar a los organos de los sentidos y en “esquemas”, patrones que
seleccionan la informacién a procesar en base a criterios probabilisticos extraidos
de la experiencia previa —los cuales son modificados a su vez por la nueva
experiencia perceptiva— y que dirigen los movimientos y las actividades
exploratorias necesarias para obtener mas informacion. Como los esquemas son
modificados tras cada experiencia perceptiva y éstos determinan que informacion
sensorial se procesard y cuales seran los patrones de busqueda para obtenerla,
las siguientes experiencias perceptivas tendran la influencia de las anteriores
percepciones, no existiendo la posibilidad que dos experiencias preceptlales sean
idénticas.



2.3.2 La percepcion linguistica.

Para la percepcion del lenguaje es necesario:

Descomponer el habla en sus componentes linglisticos basicos, comparar lo que
escuchamos con informacion ya almacenada en la memoria de largo plazo y
ejecutar el analisis sintactico y semantico indispensable para determinar el
significado del mensaje” (NORMAN, 1969)

En una primera instancia, la onda auditiva debe recrearse en un correlato
fisiolégico en el SNC. Posteriormente, debe transformarse la sefial para que
cuente con la misma codificacion fisiolégica que tienen los datos de la memoria a
largo plazo. Para esto debe hacerse abstraccion de las peculiaridades de la
persona que habla o incluso de la fuente de la informacion, que puede ser la letra
impresa; para esto pueden usarse los tipos de reconocimiento de pauta pasiva
como activa. Finalmente, de acuerdo al contexto en que el individuo se encuentra,
atendera a la informacion y la procesara.

2.3.3 La percepcion visual

Segun Bayo, citando la teoria de Gibson, la percepcion visual dependeria de la
“estimulacion ordinal”, o sea, a la disposicién particular de los rayos luminosos que
inciden en la retina humana, ya que “el organismo no puede responder a la
direccién y al caracter de los rayos como tales, ya que cuando la energia luminosa
que incide sobre la retina es uniforme la percepcion no existe” (BAYO, 1987). Asi,
la percepciéon de “borde” o “contorno” se daria por la existencia de un salto de
elementos, del tipo “cccccooooo” (c=claro; o=obscuro); la textura se da con un
formato “cccooocccooo” y un gradiente de textura como
“coooccooocccoooccccooo”. De este modo, la fotografia con division de colores, si
bien a la cercania aparece como un conjunto aleatorio de puntos de colores, a la
distancia se percibe con los mismos contornos y texturas del original, ya que
nuestros 0jos no responden a la estimulacién luminosa en si, sino al orden en que
esta se encuentra. Los analizadores serian las entidades que reconocen estas
pautas y las envian a la memoria sensorial, la cual enviara la informacién a la
conciencia de acuerdo a la pertinencia de la informacién.

“Distintos niveles neurolégicos son responsables de la direccion de las
caracteristicas especificas de la imagen retiniana, de su incorporacién al sistema 'y
de su combinacion con la informacion previamente almacenada. El resultado final
de este procesamiento, que se inicia en la imagen retiniana, es la experiencia
perceptiva” (BAYO, 1987)
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Procesamiento de la informacion visual.

Hoy en dia se considera que el procesamiento de la informacion visual en el
cerebro se representa de manera fragmentaria. La misma sefial se reorganiza y se
analiza por partes, diferentes secciones del cerebro trabajan sobre diferentes
aspectos del mensaje. La informacion visual se procesa region por region; cada
célula del sistema visual tiene un campo receptivo, una porcion de la retina a la
cual esta asociada.

2.4 RESPUESTAS HUMANAS EN EL PREMATURO

RECIEN NACIDO

Desde el momento de la concepcidn, el producto que se empieza a formas crece y
se desarrolla con gran rapidez. Al estar en el medio intrauterino se prevé de todas
sus necesidades porque el organismo de la madre pone a su disposicién todas
Sus reservas.

No siempre el embarazo se desarrollo en condiciones favorables ya que existen
factores de riesgo como pueden ser biolégicos, psicoldgicos y sociales que van a
influir en mayor a menor grado, durante el embarazo y parto, asi como también
pueden determinar un embarazo y parto normal o un embarazo y parto de alto
riesgo. Estos factores se deben considerar importantes para estudiar al recién
nacido. (MORENO, 2000)

PREMATURO

Definicion: Prematuridad del R.N. Se habla cuando éste nace antes de los 9
meses y por lo tanto no ha alcanzado la completa gestacion.

Generalidades: La debilidad congénita de los organos y las funciones del R.N.
prematuro es tanto mas grave cuando mas anticipado sea el parto éste debe tener
los limites comprendidos desde los 180 dias de la iniciacion del embarazo.
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Cuando se produce antes se trata de aborto y no de parto prematuro y los 260
dias es decir los 10 - 15 dias antes de cumplir los 9 meses época normal del parto
o término.

Comprando con el nifilo nacido a término, el peso y la estatura del prematuro
llamado siete mesino o si nace a los 7 meses 0 menos son tanto mas reducidos
cuanto mas precoz haya sido el parto: el peso puede variar desde los 900 gramos
a 2,500 (frente a los 3,000 - 3,250 del R.N.: normal) las estatura desde los 20 a los
40 cms. (frente a los 48 - 53 cms del R.N. normal).

Para la temperatura interna corporal del prematuro es menor a la normal,
oscilando alrededor de los 33° a 35° C por su debilidad congénita, el nifio
prematuro sufre enfermedades de todo género (sobre todo de naturaleza
infecciosa) y, por eso tiene necesidad de una alimentacion especial y de un
tratamiento particular.

Cuadro Clinico: Segun las clasificaciones actualmente en vigencia Yy
particularmente aquella basada en las curvas de Colorado, pueden considerarse
los siguientes tipos de Recién Nacidos.

Segun la duracién del embarazo, son pre término o prematuros los de gestacion
breve (menos de 38 semanas), a término aquellos cuya gestacion 38 a 41
semanas pos termino (postmaduro), se conocen como “de crecimiento adecuado”
los que quedan ubicados por el peso entre las lineas de los percentiles 10 y 90 de
la curva.

Clinicamente 3 tipos de neonatos ejemplifican las situaciones mas frecuentes e
importantes: El prematuro verdadero, producto de gestacion breve, el desnutrido
en utero, “pequefio para la edad gestacional” y el postmaduro o pos termino, por lo
cual estamos hablando de un inmaduro.

Impedimentos Fisioldgicos: El cuidado de un prematuro, en cuanto a lo diferente
que puede ser del cuidado de un nifio normal, se basa en los impedimentos
fisiolégicos de la inmadurez: regulacion deficiente de la temperatura corporal,
dificultad al respirar, incapacidad de resistir infecciones de manera adecuada,
tendencia a hemorragias y anemias, tendencia a sufrir raquitismo, trastornos de la
nutricion y deterioro de la funcién renal.

Regulacion deficiente de la temperatura corporal. Lo que se dijo de la dependencia
en que se encuentra un recién nacido normal de la temperatura del medio
ambiente para mantener una temperatura corporal normal es alin mas importante
al planear el cuidado del prematuro. Su sistema nervioso est4 desarrollado de
manera deficiente y el centro regulador de calor en el cerebro es inmaduro. La
superficie de la piel del prematuro es mas grande en proporcién a su peso. Carece
del aislamiento de la capa grasosa subcutanea, que se desarrolla en el ultimo
mes de la gestacion. Es inactivo, ya que su desarrollo muscular es deficiente. La
intensidad metabdlica es baja. Si el medio ambiente esta muy caliente se
sobrecalienta, ya que su mecanismo sudoriparo esta subdesarrollado”’Empero,
puede haber en el prematuro condiciones internas que causarian fiebre en un
nifio normal sin que aparezca elevacion de la temperatura (esto sucede con
frecuencia en prematuros deshidratados o con padecimientos infecciosos).
Dificultad para respirar. En el prematuro las respiraciones son dificiles e
irregulares. Debido que sus pulmones estan inmaduros, hay desarrollo incompleto
de los alveolos y debilidad de la caja toracica y de los musculos respiratorios. El
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intercambio gaseoso se retrasa por la membrana alveolar inmadura. Si se aloja
moco en la garganta o en la traquea, los reflejos de tos y nauseas son demasiados
débiles para despejar la via aérea (VALENZUELA, 1999)

Estas medidas deben tomarse con adecuada técnica y generalmente entre dos
personas para poder sujetar al nifio en la maxima extension real, pues su tono
muscular hace que espontaneamente tiende a flexionar su cuerpo tanto en las
extremidades como en su columna vertebral, con lo que se modifican los datos
antropometricos.

Ademas de la proporcion normal de los segmentos corporales superior e inferior si
se debe recordar que el neonato aparece como un megalocéfalo si se compara
con la figura de un adulto, pues mientras en este la cabeza representa la 8a. parte
de su longitud corporal total (talla), en el recién nacido la extremidad cefalica
equivale a la cuarta parte de la talla.

Otra forma de valorar es por medio de CAPURRO, APGAR, y por el método de
SILVERMAN.

Cuidados y tratamientos del Prematuro:

Las diferencia entre los cuidados de enfermeria que se dan a un prematuro y los
qgue recibe un lactante normal se basan en las caracteristicas fisiologicas y
anatomicas de los prematuros.

Atencion Inmediata después del nacimiento:

Calor: Se coloca al nifio en una incubadora calentada prevista de los medios
necesarios para aumentar el oxigeno y la humedad ambientales. Las
investigaciones han demostrado que los prematuros sobreviven mejor cuando se
reduce la pérdida de temperatura corporal.

Iniciaciobn de las respiraciones. Las vias aéreas deben limpiarse. EI moco se
puede quitar de nariz y garganta por aspiracion suave. Se puede utilizar una poca
para moco con zona de caucho de los nimeros 8 a 10. Se puede colocar al
lactante en posicion dorsal o ventral, esta posicion aumenta el drenaje natural de
las secreciones.

Si el nifio tiene hipoxia, se le puede dar respiracion artificial con un dispositivo
mecanico que dé una presion positiva medida. Si no se dispone de un dispositivo
mecanico, se puede utilizar una insuflacion delicada al soplar. Se puede dar al
lactante aire enriquecido con oxigeno si se coloca un tubo de oxigeno en la boca
del operador. Otras medidas mas vigorosas pueden inducir al nifio a boquear una
0 dos veces mas no son utiles para establecer la respiracion.

Administracion de oxigeno. El oxigeno debe estar a la mano para el caso de que
las respiraciones no se establezcan en los primeros segundos de vida, y después,
si el nifio muestra signos de cianosis. Inmediatamente después del nacimiento se
le puede colocar en una atmosfera que tenga un contenido de oxigeno de 30 a
40%.

Medicamentos: La enfermera debe conocer los medicamentos que se usan
comunmente al tratar padecimientos frecuentes en prematuros, y dicha drogas
deben estar al alcance en caso de urgencia. Se administra adrenalina por via .M.
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como estimular la respiracion. Para reducir la tendencia a la hemorragia, se puede
administrar vitamina K. La dosis recomendada de 1 mg de V.K

Manejo Minimo: La enfermera deberda tocar al nifio prematuro pequefio
Gnicamente cuando sea absolutamente necesario y lo sacara de su cuna o de su
incubadora lo menos posible.

Un manejo habil y delicado disminuye el peligro de infeccidén y conserva la fuerza
del prematuro. En cada contacto con el prematuro la enfermera deberé hacer lo
mas que pueda. Los cuidados y la atencion deberan darse a la hora del alimento.
Esto disminuye el peligro de infeccion, no interfiere mas que lo indispensable en
su descanso y tiende a mantener la concentracion de oxigeno al nivel prescrito en
la incubadora (MARINER, 1998)

2.4.1 Recién Nacido.

Se habla de esto cuando el recién nacido se encuentra menos desarrollado que lo
normal y sobre todo con un peso inferior a 2.500 kg. (El recién nacido normal pesa
alrededor 3 a 3,500 kg.)

La inmadurez puede manifestarse en los nifios nacidos a término. Y entonces
debe imputarse a causas distroficas congénitas, sobre todo a la Sifilis de los
progenitores también puede manifestarse a los nifilos nacidos antes de tiempo
(parto prematuro) y entonces es mas exacto hablar de prematuridad.

El nifio nacido inmaduro suele enfermarse con mas facilidad (sobre todo de
enfermedades infecciosas) y, por lo tanto, tiene asi mismo mas facilidad para morir
que el nifio normal. Para que el inmaduro sobreviva es necesario establecer
tratamientos adecuados y en clinicas adecuadas.

Caracteristicas del prematuro: El nifio prematuro que vemos en la incubadora
estd en la misma etapa de desarrollo que el feto igual edad gestacional. La edad
de viabilidad se dice, por lo general, que es de siete meses. Muchos prematuros
se pareceran al feto de siete meses de gestacion. El nifio prematuro esta
adaptado a la vida en el Gtero. Su inmadurez es obvia. Es pequefio y esté flaccido.
Su piel es delgada arrugada y roja. Tiene exceso de lanugo y poco o nada de
vermix caseosa. Su cabeza es relativamente grande, con 0jos prominentes, orejas
blandas y una barbilla retraida. El térax es menos firme que el de un nifio maduro.
El abdomen es prominente y los genitales pequefios. Las extremidades son
delgadas y los musculos pequefios. Las ufias de manos y pies son anormalmente
blandos y cortos. El tejido subcutaneo es deficiente, de manera que tiene aspecto
marchito. Los prematuros muy pequefios pueden tener aspecto rollozo debido a
edema por una concentracion baja de proteinas totales en el suero. Eso
desaparece en unos cuantos dias. La ingurgitacién de los pechos, normal en el
nifio maduro, no existe en el prematuro; esto se debe a que las hormonas de la
madre pasan al feto en los Ultimos meses de la gestacion. Los reflejos normales,
como los de succion, deglucion y nauseosos, faltan en nifios muy prematuros.
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2.4.2 Hipertrofico.

Definicién: es el desarrollo excesivo de un tejido, del érgano o de una zona
completa de nuestro cuerpo; que se debe al aumento volumétrico de las células.

Caracteristicas del Hipertrofico:

1. Pre término grande para su edad gestacional (prematuro hipertréfico, nacidos
antes de las 38 semanas con un peso superior a la nonagésima percentil.

2. Pre término apropiado para la edad gestacional prematuro eutrofico nacido
antes de la 38 semanas de gestacion con peso por abajo de la décima percentil.

3. Pre término pequefio para su edad gestacional (prematuro hipo tréfico nacido
antes de las 38 semanas de gestacion con peso por abajo de la décima percentil.
4. Pre término y grande para su edad gestacional (de termino hipertréfico) nacido
entre 38 y 42 semanas de gestacién con peso arriba de la nonagésima percentil.

5. Al termino apropiado para su edad gestacional (de termino eutréfico) nacido 38
y 42 semana con peso entre la decima nonagésima percentil.

6. Al termino pequefio para su edad gestacional (de termino hipo tréfico) nacido
entre 38 y 42 semanas con peso al hacimiento por abajo de la décima percentil.

7. Pos término grande para su edad gestacional (pos maduro hipertréfico) nacido
en o después de las 42 SDG con un peso superior a la 90 a percentil.

8. Pos término apropiado para su edad gestacional (pos maduro eutréfico) nacido
entre las 42 SDG con un peso entre la 10 y 90 Percentil.

9. Pos término pequefio para su edad gestacion (pos maduro hipo tréfico). Nacido
en o después de los 42 SDG con un peso al nacimiento abajo de la 10 a Percentil
(FRAGOSO L; 1980)

Etiologia: De los factores analizados pueden inferirse los elementos considerados
etioldgicos en el sindrome de prematurez o de crecimiento intrauterino defectuoso;
es decir, que las condiciones biopsicosocial de la poblacion que le imprimen
caracteristicas econdmicas y culturales deficitarias, todas la cuales pueden
considerarse elementos predisponentes de mal crecimiento intrauterino, como
otras mas individuales y especificos como son las caracteristicas fisicas y
antropologicas de la gestantes, sus enfermedades generales u obstétricas
(problemas infecciosos, nutricionales, disfuncionales cardiacos, renales o
hepéticos diabetes gestacional o toxemia gravidica), a los cuales se asocian
anomalias placentarias del cordon o de las membranas que limitan el aporte
nutricional al homigénito ocasionando mala nutricion intrauterina.
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CARACTERISTICA DEL NEONATO A TERMINO Y PREMATURO

CARACTERISTICAS

TERMINO

PREMATURO

Cartilago auricular

Erguidos con rebordes

Todavia plegados

Tejido mamario

Aureolas prominentes

No prominentes

Piel Mas gruesa y blanca Rosada o rosa

Uhnas Consistencia firme y van alld de | Blanda y llegan a la yema de los
las yemas dedos

CARACTERISTICA TERMINO PREMATURO

Ojos

Abierto con buena fijacion

Se abre poco

Reflejo del moro

Abrazo firmemente

Comienza a abrazar

Tono del cuello

Eleva la cabeza y la voltea

Débil

Succién y deglucion

Succiona perfectamente

Lo suficiente

Pliegues plantar

Son profundas sobre todo en la
planta del pie

Son minimas

2.5 CALIDAD.

GARANTIA DE CALIDAD

Durante las tres dultimas generaciones, nuestra sociedad ha concedido un
considerable poder para auto controlarse a cada una de las principales
profesiones (sacerdocio, derecho, medicina y enfermeria). A cambio de esta
autonomia profesional, se espera que cada grupo controle las actividades de sus
miembros, con el fin de proteger los intereses publicos. Debido a la creciente
complejidad de las ciencias de la salud y al constante incremento de la
especializacion de los profesionales sanitarios, surge la necesidad de realizar
controles rigurosos para garantizar que estos profesionales sanitarios posean los
conocimientos y capacidades suficientes para prestar una asistencia segura y

eficaz.

En el pasado los principales mecanismos para asegurar la calidad de los cuidados
de enfermeria eran las leyes estatales de autorizacidon, que estaban centradas en
las calificaciones necesarias para el acceso a la practica profesional; las normas

institucionales,

conservacion del

gue controlaban
personal

la seleccién,
de enfermeria, y

supervision,
los organismos

evaluacién 'y
legales e

independientes, como los departamentos estatales de sanidad de joint comision
on Accreditation of Healthcare Organizations, que se encargaban de regular los

recursos fisicos,

sanitarias.

equipamientos y

recursos humanos de las instituciones
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2.5.1 Organizaciones de revision de los estandares profesionales

Actualmente y debido a que la sociedad americana considera la asistencia
sanitaria como un derecho social mas que como un privilegio econémico, la
sanidad se ha visto sometida a una politizacion progresiva y los electores estan
exigiendo una mayor participacion en la planificacion sanitaria. Tras la aprobacion
de la legislacién Medicare y Medicaid, que imputaba la responsabilidad econémica
de muchos de los servicios sanitarios a los gobiernos federales y estatales,
diferentes grupos legislativos promulgaron normas para impedir el consumo
excesivo de los escasos recursos econdmicos. Al mismo tiempo la inflacion
creciente, el interés por los derechos de las minorias y el aumento del
consumismo intensificaron la demanda por el control de los costos y de la calidad
de los servicios sanitarios. En un intento dirigido a incrementar el control
gubernamental en relacién con los gastos sanitarios, el Congreso de Estados
Unidos aprobo la Public Law 92-603, en 1972. Esta ley, que establece enmiendas
a la Social Security Act, dio lugar a un sistema de organizaciones para la revision
de los estandares profesionales.

En las que sé hacia responsables a los facultativos locales de la revision y
evaluacion de la calidad y adecuacion de los servicios sanitarios financiados por el
Medicare, Medicaid y los Maternal and Child Health Programs (BEARD, 1976). La
public Law 92-603 fomentaba la puesta en practica de las actividades de control
de calidad por medio de comisiones a las que el Departamento de Sanidad,
Educacién y Bienestar Social de Estados Unidos podia designar a cualquier grupo,
como la organizacién para la Revision de los Estandares profesionales locales, en
aquellos lugares donde los colectivos médicos no tuviesen sus propios programas
de garantia de Calidad (DAVIS, 1977).

Aunqgue las Organizaciones para la Revision de Estandares Profesionales estaban
muy orientadas hacia la practica profesional de la medicina, la Public Law 92-603
contemplaba la participacion de otros profesionales sanitarios en estas
organizaciones favoreciendo la participacion de las enfermeras en los programas
de garantia de calidad.

2.5.2 Programa de garantia de calidad de la joint commissién

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organitation —que es una
organizacion independiente sin relacion con los departamentos gubernamentales—
ha exigido la continuidad de un programa de garantia de calidad organizado y bien
definido, como requisito indispensable para la acreditacion de los hospitales. La
oblitoriedad de las actividades de garantia de calidad en enfermeria se describe
en estandar de enfermeria 12.8 del manual de acreditacion de 1986 (JCAH, 1986)

El departamento o servicio de enfermeria ha de tener un proceso, planificador y
sistematico de control y evaluacion de la calidad y adecuacion de la asistencia a
los pacientes y de la resolucion de los problemas identificados.
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La calidad y adecuacién de la asistencia a los pacientes ha de ser controlada y
evaluada en todas la principales funciones asistenciales del departamento o
servicio de enfermeria.

Este control y evaluacion se realizardn mediante los  siguientes
métodos:
Recopilacion metodica de informacion, en el departamento o servicio de
enfermeria o por medio del programa de garantia de calidad del hospital, sobre
aspectos significativos de los cuidados de enfermeria.
Valoracion periddica de la informacion recogida, realizada por:
El departamento/servicio de enfermeria, con el fin de
Identificar problemas importantes de la asistencia a los
Pacientes y estrategias para mejorar los cuidados.
Si se detectan problemas significativos en la asistencia a los pacientes o
Posibilidades para mejorar la atencion:
Se realizaran las actividades pertinentes.
Se evaluara la eficacia de dichas actividades.
Los resultados y las conclusiones que se deriven del control, evaluacion y
Actividades de resolucion de problemas, si se considera pertinente.
Las actividades que se realicen para resolver los problemas detectados, mejorar la
asistencia a los pacientes y la informacion sobre la repercusion de las actividades
realizadas, se registraran y se comunicaran si se considera conveniente.

Aunqgue la evaluacion realizada por la Joint Comision es voluntaria, la acreditacion
de esta organizacién se utiliza como criterio para la autorizacién estatal, para la
acreditacion de programas docentes y para el reembolso econémico de pagadores
a terceros (compariias de seguros y organizaciones estatales). Como resultado de
todo ello, las recomendaciones de la Joint Comision tienen una considerable
importancia para las gestoras de los servicios sanitarios.

Actualmente, la Joint Comisién on the Acreditation of Healtcare Organizations
recomienda que los hospitales dispongan de un programa de garantia de calidad
integrado y global, que incluya la monitorizacion continuada de asistencia de los
pacientes con el fin de detectar los problemas, que posteriormente se analizaran
de forma sistematica, se corregirdn y se hara un seguimiento a lo largo del tiempo
para asegurar un control continuado. Los problemas asistenciales de los pacientes
se identificaran mediante una observacion sistematica, con la cual se detectaran la
aparicion de los “indicadores criticos” de los problemas. Los expertos de cada
servicio estableceran los indicadores o signos de los problemas que deben
investigarse. Por ejemplo, algunos indicadores criticos de los servicios de
urgencias pueden ser: un paciente que se marcha de la sala de urgencias en
contra de las recomendaciones del médico, un paro cardiorrespiratorio en el
servicio, el fallecimiento de un paciente en el servicio de urgencias, una lesion
producida a un paciente o a un visitante, o el alta del paciente tras un examen
realizado a causa de un traumatismo craneal y su posterior reingreso por
presentar sintomas de alteraciones del nivel de conciencia. Algunos indicadores
criticos en el servicio de obstetricia podrian ser un alumbramiento urgente en la
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sala de partos, presentaciéon de convulsiones en una paciente, un desgarro
perineal, o la pérdida hematica por encima de 500 ml de una paciente.

Los indicadores criticos de una unidad asistencial médico quirdrgica podrian incluir
la aparicion de ulceras por presion durante la hospitalizacion, la caida de un
paciente, los errores de medicacion, las infecciones de la herida quirurgica en el
postoperatorio, las infecciones urinarias secundarias a la inserciéon de una sonda
vesical, las hemorragias postoperatorias, los paros cardiacos o la muerte de un
paciente. Las fuentes de informacién que deberan recopilarse para detectar los
indicadores criticos de los tipos mencionados anteriormente deberan incluir los
registros de cambio de turno de las enfermeras, las anotaciones diarias del estado
del paciente, los informes sobre incidentes criticos, los informes de control de
infecciones, los informes sobre reanimacion cardiopulmonar y las historias clinicas
de los pacientes.

Cualquier problema que se detecte mediante el registro de los indicadores criticos
debera analizarse y, en consecuencia, tomarse las medidas correctoras
oportunas. En un hospital del sur de los Estados Unidos, un analisis de los datos
acerca de las caidas de los pacientes puso de manifiesto que los que tenian mas
probabilidades de sufrir una caida eran los que ingresaban por causa de
problemas ortopédicos, los que tenia mas de 65 afios de edad y los que llevaban
ingresados menos de una semana en la institucion (INNES Y TURMAN, 1983).
Las caidas solian producirse cuando los pacientes intentaban ir al cuarto de bafio.
Como consecuencia de estos hallazgos, los pacientes a quienes se consideraban
dentro de grupo de alto riesgo de sufrir caidas (mas de 65 afios, desorientados,
inestables y que ya habian sufrido caidas anteriormente) eran identificados
mediante la colocacion de una etiqueta roja en la puerta de la habitacion del
paciente, un punto rojo en el intercomunicador de enfermeria y una flecha roja
adherida a la documentacién del plan de cuidados de enfermeria sobre la
necesidad de controlar mas estrictamente a aquellos pacientes con tendencias a
las caidas; en un plazo de 6 meses, las gestoras consignaron una disminucion del
25% en el indicador de caidas de los pacientes. Pero esta mejora se mantuvo
durante un afio y después decayd, cuando el sistema de sefializaciébn con
adhesivos rojos dejo de utilizarse habitualmente, debido a que las enfermeras de
nuevo ingreso no habia sido informado acerca del programa de prevencion de
caidas (INNES 1985).

El andlisis de los informes de incidentes en una institucion muy acreditada del
medio oeste de los Estados Unidos puso de manifiesto que las caidas se
producian con mas frecuencia en pacientes mayores de 65 afios; en los que
padecian disminucion de la movilidad, déficit sensoriales, vértigos, mareos vy
enfermedades cardiovasculares; en los que recibian pautas de mas de tres
medicamentos, y en los que sentian una gran necesidad de mantenerse
independientes. La mayor parte de las caidas se producia en o cerca de la
habitacion del paciente, aunque habitualmente ocurrian cuando los pacientes
trataban de cambiar de posicién o caminar por si solos (HART y SLIEFERT, 1983).
Durante la década d los 70; la Joint Comission on the acreditation of Hospitals
elaboro un sistema para la auditoria retrospectiva de las historias clinicas,
conocido como PEP, o sea, Procedimiento de Evaluacion de la Practica
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Profesional para la Auditoria y Mejora de la Asistencia a los Pacientes.
Actualmente se realizan menos auditorias retrospectivas de las historias clinicas
que durante la década de los 70 (debido a que los programas de garantia de
calidad utilizan una serie de nuevas técnicas, con el fin de mejorar la calidad de la
asistencia de los pacientes), pero hay expertos que vaticinan que, al igual que se
va informatizando la documentacion de los pacientes, se tendra que elaborar un
PEP informatizado (LONGBAUGH, 1984). En el procedimiento de evaluacién de la
practica profesional de la Joint Comisién, los criterios que se siguen para evaluar
la asistencia a los pacientes son elementos de los cuidados, estandares y
excepciones (GREELEY y STEARNS, 1984).

2.5.3 Programa de garantia de calidad de la american nurses association.

Después de la promulgacion de la Public Law 92-603 en 1972, el departamento de
sanidad, educacion y asistencia social de Estados Unidos contrato a la American
Nurses” Association, con la intencidbn que elaborase las directrices para marcar
unos estandares en la practica profesional de enfermeria, que pudiera ser
utilizados por las Organizaciones Profesionales de Revision de Estandares
(DAVIS 1977). Los estandares para la practica profesional de enfermeria de la
American Nurses” Association fueron empleados como directrices para la creacion
de diversos programas de garantia de calidad (BARBA y cols 1978).Puesto que
estos criterios estaban orientados al proceso, facilitaban un andlisis sistemético de
las actividades de enfermeria. Los estandares de American Nurses” Association
de 1973 se detallan a continuacion:

La recogida de los datos sobre el estado de salud de los pacientes/clientes debe
ser sistematica e ininterrumpida. Los datos han de ser comprensibles, transmitidos
y registrados.

Los diagnosticos de enfermeria deben inferirse de los datos del estado de salud
de los pacientes.

El plan de cuidados de enfermeria debe incluir objetivos que se deducen de los
diagndsticos de enfermeria.

El plan de cuidados de enfermeria debe de incluir las prioridades y las estrategias
y las medidas de enfermeria prescritas, para conseguir los objetos derivados de
los diagndsticos de enfermeria.

Las actividades de enfermeria deben de favorecer la participacion de los
pacientes/clientes de la promocion, mantenimiento o recuperacion de la salud.

Las actividades de enfermeria deben ayudar a los pacientes/clientes a elevar al
maximo sus potenciales de salud.

La evolucion o falta de evolucién de los pacientes/clientes hacia la consecuencia
de los objetivos debe ser establecida por los pacientes/clientes y en las
enfermeras.

La evolucién o falta de evolucién de los pacientes/clientes hacia la consecuencia
de los objetivos implica la reevaluacion, la reorganizacion, la reorganizacion de
prioridades, el establecimiento de nuevos objetivos y la revision del plan de
cuidados de enfermeria.
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Los ultimos estandares que han elaborado los miembros de diversas secciones
especializadas de la American Nurses Association incluyen criterios de resultados,
asi como criterios de proceso y de estructura. Por ejemplo en 1985 los estandares
de la practica profesional de enfermeria en salud mental y psiquiatrica y pediatrica
del adolescentes, elaborado por el Counsil on Psychiatric and Mental Healt
Nursing de la American Nursses Association, establecian diversos criterios de
estructura, de procesos y de resultado para un estandar relacionado con la
responsabilidad de la enfermera de ayudar al nifio y a sus familiares a conseguir
patrones de vida mas satisfactorios mediante la educacion sanitaria. A
continuacion se describen tres ejemplos de estos criterios:

Los medios y los recursos adecuados para la educacion deben ser proporcionados
en el lugar de trabajo (criterio de estructura).

La enfermera ofrece al nifio o al adolescente y a sus familiares las ocasiones para
aprender por medio de la experiencia (criterio de proceso).

El nifio o el adolescente demuestra la adquisicion de conocimientos, como
resultado de la educacidn sanitaria y del asesoramiento previo (criterio de
resultados) (AMERICAN NURSES” ASSOCIATION, 1985Db).

Definiciones

Para poder comprender las directrices de garantia de calidad que estan a su
disposicion procedentes de fuentes legislativas, independientes y profesionales, la
gestora de enfermeria deberd estar formalizada con las siguientes definiciones.
Una filosofia es un sistema de creencias, conceptos y principios motivadores que
dirigen las actividades de un grupo determinado a la consecucién de unos
objetivos. La filosofia del departamento de enfermeria determina los objetivos del
colectivo laboral, que a su vez son decisivos en la elaboracion de los objetivos
asistenciales de enfermeria con respecto a la prestacion de cuidados a los
pacientes. La responsabilidad es la obligacion de rendir cuentas por las
actividades realizadas, a las personas que ostentan la autoridad sobre estas
actividades. Las enfermeras con un elevado sentido de la equidad muestran su
responsabilidad hacia el hospital en donde trabajan, los pacientes y la institucion
gubernamental o a la compafiia de seguros que sufraga los costos hospitalarios
de los pacientes.

Un resultado asistencial de enfermeria es la consecuencia final de las actividades
de enfermeria, un cambio mesurable en el estado de salud de un paciente
ocasionado por las actuaciones de enfermeria. Un criterio es la denominacién sin
cuantificar de una variable, la cual es reconocida como un indicador fiable de
calidad (SCHUMADL, 1979). Por ejemplo, se admite habitualmente que el tipo de
cantidad de preparacion formativa de una enfermera afecta la calidad de sus
decisiones como profesional de la asistencia. Un estandar es la cantidad, calidad o
nivel de cumplimiento deseable en relacion con un criterio, segun el cual se miden
resultados. Por ejemplo, un determinado departamento de enfermeria puede fijar
un estandar que requiera que el 100% de las gestoras de enfermeria consigan un
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titulo de licenciatura o superior antes de la fecha limite. Una norma es el nivel de
cumplimiento actual de un determinado grupo de trabajo en relacion con un
criterio concreto. Por ejemplo, la comision conjunta de auditorias de historia
clinicas de hospitales puede decidir que la norma para la formulacién de al menos
un diagnéstico de enfermeria, de cada uno de los pacientes ingresados se
produzca dentro de las primeras 12 horas posteriores al ingreso, en el 50% de los
casos. Un objetivo es una meta o fin hacia el que se orientan las actividades. Para
que sea eficaz el objetivo debe expresarse en términos observables y
mensurables, y también debera incluir una fecha limite para su consecucion. Por
ejemplo el departamento de enfermeria puede establecer el siguiente objetivo:
“Antes de finalizar enero de 1990, todas las jefes de equipo de enfermeria deberan
obtener un certificado como monitoras de reanimacion cardiopulmonar”.

La medicién es un proceso objetivo que se utiliza para determinar la capacidad,
cantidad o dimension de un objeto, manifestacion, resultado o cambio. La
evaluacion es un juicio subjetivo basado en mediciones objetivas. En otras
palabras la enfermera puede medir el diametro de una ulcera por decubito durante
10 dias consecutivos. Después de analizar el curso y cantidad de cambios en
estas mediciones podra evaluar el grado de cicatrizacion histica relacionado con
una actividad de enfermeria especifica, como “satisfactoria” o “insatisfactoria”.

El feedback es la informacion sobre el funcionamiento de un sistema que queda
reflejada en el mismo como base para monitorizar las operaciones del sistema.
Los datos relacionados con el cumplimiento de los pacientes después de darles de
alta, en cuanto al tratamiento farmacolégico prescrito y la programacion de
consultas externas, conformaran el feedback sobre los resultados de enfermeria
en cuanto a la planificacion de las altas hospitalarias.

Una asistencia sanitaria de calidad es la aplicacion correcta a los pacientes de los
principios esenciales de las ciencias médicas, al mismo tiempo que se equiparan
los riesgos inherentes a cada actividad asistencial realizada y los beneficios que
se esperan de ella (DONABEDIAN, 1980). La garantia de calidad es el proceso de
establecer un grado indicativo de excelencia en relacion con las actividades de
enfermeria y la puesta en practica de estrategias que garanticen que los pacientes
reciben el nivel de cuidados convenido. Por ejemplo, un grupo de profesionales
gue trabajan con un sistema de garantia de calidad pueden decidir que, como
preparacién previa al alta hospitalaria, todos los pacientes quirdrgicos deben
recibir educacion sanitaria sobre los autocuidados que deben dedicar a la herida
quirargica, nivel de actividad, régimen dietético, medicacion prescrita,
complicaciones potenciales y programacion para el seguimiento clinico. Después
de informarles a los profesionales del equipo de enfermeria de los objetivos y la
metodologia de este tipo de ensefianza, el grupo podria elaborar un sistema de
auditoria retrospectiva de la documentacion clinica, a fin de precisar el indice de
cumplimiento en relaciéon con este criterio, asi como poner en marcha medidas
correctoras para las enfermeras que no realizan o no anotan la ensefianza
prescrita.
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La eficacia de una actividad de enfermeria especifica puede determinarse por el
grado en que los objetivos previstos se van logrando mediante el cumplimiento de
esta actividad. La eficiencia es una actividad de enfermeria concreta, puede
determinarse por el calculo de su rentabilidad financiera, o sea, la relacion entre el
valor econdmico de los recursos empleados y el valor econémico de los resultados
conseguidos.

Un colega es una comparfiera de trabajo, de posicion y experiencia afines, que
esta comprometida en la practica clinica en una unidad similar dentro de la misma
institucion y que puede valorar acertadamente la idoneidad de las actuaciones de
una compafiera respecto a las necesidades de asistencia a un paciente
determinado. Una enfermera de plantilla diplomada hace un afio, que trabaja en
una unidad de medicina interna, podria considerarse colega de una enfermera de
plantilla diplomada hace un afio, que trabaja en otra unidad de medicina interna.
La revision entre colegas de enfermeria es la evaluacion que se lleva a cabo por
un grupo de enfermeras profesionales en ejercicio sobre la calidad de los cuidados
de enfermeria realizados por otras enfermeras. La evaluacion se basa en
estandares establecidos previamente que han sido acordados con anterioridad por
el grupo de referencia.

2.5.4 Estrategias de garantia de calidad

Se han utilizado varias estrategias para garantizar la calidad de la practica
profesional de enfermeria. Existen tres marcos de referencia clasicos a partir de
los cuales puede evaluarse la atencién de enfermeria: estructura, proceso y
resultados. Puesto que cada uno de estos elementos interactivos contribuye a la
calidad de los cuidados de enfermeria prestados, una mejora de ellos tiende a
producir un cambio favorable en los otros dos. Los elementos estructurales
incluyen la estructura fisica, los medios materiales y de equipamiento, y las
condiciones en las que se estan proporcionando los cuidados de enfermeria, como
pueden ser la filosofia los objetivos, las directrices y las normas, la estructura de la
organizacién, los recursos financieros, los equipos y aparatos, la autorizacion
institucional, y las expectativas y actitudes de los pacientes y de las empleadas.
Los elementos del proceso incluyen las fases del propio proceso de atencion de
enfermeria —valoracién, planificacion, ejecucion y evaluacion— y todos los
subsistemas comprendidos en el proceso de atencion de enfermeria, como la
elaboracion de la historia clinica de enfermeria; la realizacién del examen fisico; la
formulacién de los diagndsticos de enfermeria, la determinacion de los objetivos
de atencion de enfermeria; la redaccion del plan de cuidados de enfermeria; la
ejecucion de dichos cuidados, tratamientos y coordinacion de tareas prescritas en
el plan de cuidados; la evaluacion de los resultados de los pacientes, y la
trascripcion e informacion de las respuestas de los pacientes al tratamiento. Los
elementos de resultados son los cambios en el estado de salud de los pacientes
gue se producen como resultado de las intervenciones de enfermeria.
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Estos cambios incluyen modificaciones en los sintomas, signos, conocimientos,
actitudes, satisfaccion, nivel de habilidad y grado de cumplimiento del tratamiento
terapéutico prescrito.

Cada uno de estos tres marcos de referencia permite mas de una estrategia de
garantia de calidad. Por ejemplo la estructura puede examinarse desde el punto
de vista global de la institucion en la que el paciente se encuentra ingresado o bien
desde la perspectiva de la unidad en la que el paciente recibe de los cuidados. El
proceso puede examinarse basandose tanto en acciones emprendidas por las
enfermeras como en la asistencia que reciben los pacientes. Los resultados
pueden utilizarse desde el marco conceptual de enfermeria o desde el punto de
vista del paciente.

Las primeras tentativas para conseguir una garantia de calidad se encontraron en
los elementos estructurales de la asistencia y concedian mayor importancia a las
calificaciones de las personas que tenian que proporcionar los cuidados de
enfermeria. M&s adelante, las actividades de garantia de calidad se orientaron
hacia el proceso, de manera que las actuaciones de enfermeria se evaluaban
tanto mediante la observacion directa como a través de las auditorias de la
documentacion de enfermeria. Posteriormente las actividades de garantia de
calidad se centraron en los resultados, como fue el caso del programa de revision
entre colegas introducido por la Joint Comission on the Acreditation of Hospitals, y
los criterios de resultados sé elaborados por enfermeras expertas de la University
of Wisconsin.

Puesto que los tres elementos —estructura, procesos y resultados— estan
intrinsecamente entrelazados en la prestacion de cuidados de enfermeria, y
considerando que el objetivo de evaluar la calidad asistencial es identificar las
interacciones entre los elementos de la estructura, del proceso y de los resultados,
con la intencion de solucionar los problemas asistenciales de los pacientes, los
expertos en la materia aconsejan actualmente que las actividades de garantia de
calidad de enfermeria incluyan la investigacion sobre los elementos de la
estructura, del proceso y de los resultados. Por desgracia cuando solo se evalua el
proceso de atencion de enfermeria, el analisis se centra tanto en los aspectos
técnicos del comportamiento de las enfermeras y se hace caso omiso del “aspecto
humano de asistencia”.

Cuando la atencién se enfoca uUnicamente en los resultados de la asistencia,
resulta imposible determinar cuales, de entre las diferentes actividades realizadas
por las enfermeras son la causa de los resultados indeseables.
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Valoracion Planificacion Ejecucién
Evaluacién

Historia de enfermeria Establecimiento de Hidratacion. Comparacion del proceso
estandares Nutricion. con los estandares.
Examen fisico Proteccion.
Seleccion de los Bienestar. Revision de los objetivos
Formulacion de objetivos asistenciales Higiene. del cuidado.
diagnésticos de Vestido.
enfermeria Redaccion del plan de cuidados Alineacioén. Calculo de los indices de
Movilizacion rentabilidad
Educacién

Elementos del proceso de cuidados de enfermeria apropiados para el estudio.

2.5.5 Principios bésicos de las actividades de garantia de calidad

Las gestoras de enfermeria que han puesto en marcha programas de garantia de
calidad también establecieron ciertos principios basicos en los que esta medida de
control debe fundamentarse.

1. Puesto que tanto los médicos como las enfermeras contribuyen a los
resultados de la asistencia a los pacientes, ni unos ni otras deberian soportar de
forma unilateral la responsabilidad de la garantia de calidad. Por él contrario,
todos los profesionales de la salud deberian colaborar en las actividades de
evaluar y mejorar la asistencia.

2. Al planificar un programa global de garantia de calidad para una institucion
sanitaria, se requiere la adecuada coordinacion para asegurar que los objetivos y
actividades de cada profesion sanitaria refuerzan y no neutralizan los de otros
grupos profesionales.

3. Se debe prestar atencion para confirmar que el consumo de los recursos
utilizados en las actividades de garantia de calidad sean los apropiados.

Con el fin de ratificar que los recursos invertidos en las actividades de garantia de
calidad producen hallazgos o resultados significativos, los investigadores deberian
centrar su atencion en la monitorizacion de los factores criticos de cumplimiento,
es decir aquellas actuaciones o actividades que prometen producir una mayor
cantidad de beneficios sanitarios y economicos.

La clave para asegurar la calidad en la asistencia a los pacientes es una
evaluacion rigurosa de la atencion a los mismos, mientras que la clave para el
éxito de una auditoria sobre los cuidados es disponer de una adecuada
documentacion de dichos cuidados. En otras palabras, el demostrar que se estan
prestando unos cuidados de enfermeria de calidad recae sobre las enfermeras
profesionales y no sobre los auditores.
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La capacidad de conseguir los objetivos de enfermeria depende del 6ptimo
funcionamiento de todo el proceso de atencion de Enfermeria, en tanto que una
monitorizacion eficaz del funcionamiento del sistema de enfermeria dependeré del
feedback que se reciba de todos los subsistemas integrados en el macrosistema
de enfermeria.

La evaluacion de la asistencia en si misma no mejorara la practica asistencial. Se
necesita proporcionar feedback a las enfermeras asistenciales, tanto para
mantener una buena practica profesional como para reemplazar las actuaciones
incorrectas por métodos mas eficaces.

Debe tenerse en cuenta que, una vez que se ha evaluado la calidad de los
cuidados y se ha establecido la necesidad de mejoras, la presion del personal
puede aportar el estimulo que se necesita para efectuar los cambios fijados en la
practica profesional.

Si la evaluacion demuestra la necesidad de cambiar el modelo de prestacion de
cuidados, la reorganizacion de éstos a nivel de las unidades puede producir
cambios en la estructura formal de la organizacion.

Para que las actividades de garantia de calidad sean eficaces, la recogida y el
analisis de los datos cualitativos de la evaluacion debe realizarla una persona que
tenga poder para tomar decisiones. Los datos relacionados con problemas
estructurales, fallos del proceso o resultados deficientes careceran en absoluto de
valor, a menos que se utilicen como agentes de cambio para impulsar acciones
correctoras.

2.5.6 Implantacién de un programa de garantia de calidad

Se necesita una planificacion pormenorizada por parte de todas las gestoras de
una institucion sanitaria para implantar un programa de garantia de calidad. Los
programas de garantia de calidad que obtienen mejores resultados son sencillos,
poco costosos y no representan una amenaza para el colectivo de personal.
Incluso un programa sencillo de garantia de calidad necesitara un periodo de tres
a seis meses para su preparacion. Un programa eficaz es suficientemente
complejo y requiere tal cantidad de tiempo, que deberia nombrarse un coordinador
del programa a dedicacién completa, para organizar y dirigir las actividades de los
diversos miembros del personal que deberan participar en las diferentes fases del
programa. La elaboracién de un programa de garantia de calidad puede agilizarse
si la directora de enfermeria o el coordinador del programa de garantia de calidad
establecen un plan a largo plazo para el programa, fijjando fechas limite
intermedias para la finalizacion de cada fase del programa, es decir, filosofia,
objetivos, formulacion de criterios, disefio de los instrumentos, seleccién de la
muestra, ensayo del proyecto, formacion del personal, recogida de datos, analisis
de los mismos, comunicacion de resultados y actividades correctoras. El programa
debera incluir una gran diversidad de actividades de garantia de calidad.
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Formulacién de
estandares
profesionales

Revisién entre
colegas

Auditoria
asistencial
retrospectiva de las
historias clinicas
de los pacientes

Auditoria
asistencial
simultanea del
proceso del
paciente

Analisis del perfil
asistencial de los
pacientes

Circulos de
calidad

Actividades de garantia de calidad.

Grupos operativos de garantia de calidad

Una vez que las correspondientes gestoras de la institucion han aprobado la
planificacion del programa de garantia de calidad, debera nombrarse un grupo
operativo de garantia de calidad para que ponga en practica dicho programa. El
grupo debera contar con la representacion de todas las especialidades de
enfermeria clinica, de directivos y de enfermeras de plantilla. Antes de que el

inicie su trabajo, los miembros del grupo deben asistir a un seminario de

garantia de calidad para familiarizarse con la finalidad, la terminologia, los
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principios basicos, las formulas tradicionales y los métodos utilizados en los
programas de garantia de calidad. Cuando los miembros del grupo operativo
han sido adecuadamente orientados en el proceso de garantia de calidad,
deberan reunirse para intercambiar opiniones en relacion con el control de calidad,
analizar las diferencias en sus valores de enfermeria mediante una confrontacion
abierta e identificar los puntos de refuerzo y las restricciones institucionales que
hay que tener en cuenta al evaluar y mejorar la calidad de la atencién de
enfermeria.

Después de que se haya llegado a un acuerdo en cuanto a la filosofia y los
objetivos del programa de garantia de calidad, y se haya determinado la estrategia
global de valoracién de la calidad (una combinacion de estructura, proceso y
resultados), el grupo debera seleccionar los temas que hay que evaluar y
clasificarlos por orden de prioridad. Las cuestiones que con mas frecuencia se
eligen para la valoracion son los diagnésticos de los pacientes, los procedimientos
terapéuticos, los procedimientos diagndsticos, los indicadores criticos y los
problemas de elevada incidencia o gran severidad. Al efectuar la seleccién de los
temas que se van a evaluar, el grupo operativo debera centrar su atencion en
aguellos problemas de tratamiento y cuidados en los que se pueden aplicar
actuaciones eficaces y en aquellos aspectos de la practica profesional de
enfermeria en los que ya se haya establecido, sin lugar a dudas, la relacién
proceso-resultado. Como un medio de ayuda para establecer la prioridad de los
temas en estudio, el grupo debera determinar la probable rentabilidad econémica
de cada cuestion mediante:

La busqueda de evidencias que demuestren que el resultado positivo previsto de
la medida correctora puede realmente alcanzarse.

La decision de si se necesita un estudio explicito para verificar las deficiencias del
proceso o resultados que se presumen.

Estimar el beneficio probable de la valoracién y mejora de las actividades.

Si los problemas existentes son claramente evidentes sin necesidad de ulteriores
andlisis, los problemas aparentemente no tienen soluciébn o la solucion sélo
produciria mejoras de salud o econdmicas irrelevantes, no debera estudiarse ese
tema, por lo menos durante las primeras fases del programa de garantia de
calidad. Al seleccionar y determinar la prioridad de los temas para iniciar
actividades de garantia de calidad, las enfermeras deberan detectar los
problemas reales y determinar si, para cada circunstancia o indicador, se estan
llevando a cabo mejoras alcanzables. Es decir, los temas que se estudien deberan
ser representativos de los problemas para los cuales se las mejoras de salud,
econOmicas, sociales o educativas aun no han sido totalmente alcanzadas.
Cuando las condiciones técnicas o la actualizacion de los conocimientos,
tecnologia y capacidades posibilitan unos resultados mejores de los que en la
actualidad se estan consiguiendo, en relacion con la asistencia y el tratamiento,
deberan ponerse en practica los programas de garantia de calidad.
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Métodos de garantia de calidad

Por las demandas por un control de los costos y de la calidad por parte de los
organismos legislativos, la poblacion y las compafias de seguros implicadas han
hecho una exigencia de los programas de garantia de calidad, las lideres de
enfermeria deben organizar y proporcionar estos programas mediante estrategias
de gestion.

El objetivo primordial de un programa de garantia de calidad de enfermeria debera
ser la mejora de la atencidbn a los pacientes mas que la sancion de los
profesionales de Enfermeria incompetentes. La finalidad de un programa de
garantia de calidad de enfermeria debera ser doble: 1) medir y 2) mejorar la
calidad de los cuidados de enfermeria que se proporciona en la institucién. Para
conseguir estos objetivos, se han empleado diversos métodos de garantia de
calidad, de los cuales las auditorias simultaneas y retrospectivas de la asistencia a
los pacientes, el andlisis de las caracteristicas de los cuidados prestados a los
enfermos, el método de revision entre colegas y los circulos de calidad son los
mas habituales.

En todos estos métodos, el objetivo de los investigadores debera estar dirigido a
descubrir qué elementos de los cuidados de enfermeria producen los mejores
resultados en cada tipo de pacientes atendidos en la instituciéon, de manera que
las acciones poco eficaces puedan ser sustituidas por métodos més apropiados.

2.5.7 Formulacion de criterios de garantia de calidad

Para que sea eficaz en cuanto a las actividades de evaluacién de la calidad, un
criterio debera ser un claro enunciado de la calidad, cantidad o caracteristicas de
una variable seleccionada, con la cual se podra medir la adecuacion de una
determinada actuacién de enfermeria. Los criterios que se formulan para las
auditorias de enfermeria, andlisis de las caracteristicas de los cuidados o la
revision entre colegas, deberan considerarse como un modelo excelente hacia el
que las enfermeras dirigirdn los objetivos de sus actividades y cuidados de
enfermeria. Es decir, los criterios para el cuidado de los pacientes con una
patologia determinada deberan ser el exponente de los cuidados de enfermeria
Optimos, para un paciente con esa enfermedad en las circunstancias actuales.

Algunas enfermeras desaprueban la formulacion de criterios relacionados con
enfermedades o problemas especificos, alegando que el uso de estas directrices
constituye “el libro de recetas de enfermeria” y que esta en contradiccion con la
autonomia profesional. Esta inquietud es totalmente "Justificada, ya que incluso
con los estandares preestablecidos se produce la necesidad de individualizar el
modo y el tiempo de las actuaciones de enfermeria para adaptarlas a las
necesidades Yy circunstancias de los pacientes.

Existen diferentes marcos de referencia para la formulacién de criterios, algunos
expertos afirman que es mas conveniente elaborar criterios de enfermeria en
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relacion con categorias diagndsticas, dado que el diagnéstico es el aspecto mas
importante para los pacientes y los profesionales, y también por qué las historias
clinicas se clasifican segun los diagnoésticos. Las expectativas de la poblacion
exigen emplear criterios relacionados con los aspectos sociales, econémicos y
emocionales, asi como con aspectos basados en la enfermedad. Algunos
especialistas proponen que, puesto que los diagnosticos de enfermeria definen el
campo de actuacion independientemente de la practica profesional de enfermeria,
deberian emplearse para definir los grupos de pacientes, para la revision de los
cuidados y para inferir los criterios con los cuales se debe medir la calidad de la
atencion. A continuacion se exponen los criterios seleccionados de proceso y de
resultados formulados -por las enfermeras de un hospital del este de Estados
Unidos para evaluar los cuidados a los pacientes con trastornos en las fases del
suefio:

Criterios de proceso:

Facilitar las actividades habituales del paciente al acostarse y adaptar el entorno
del paciente empleando los medios siguientes, segun sea preciso. Tapones para
los oidos, ventilacion adecuada, intimidad, iluminacion atenuada, restriccion de los
contactos interpersonales, disminucion de los ruidos mecénicos dentro de unos
limites de seguridad.

Organizar los cuidados de enfermeria (procedimientos, tratamientos, medicacién),
con el fin de restringir el nimero de interrupciones durante los periodos de
reposo/suefio.

Criterios de resultados. El paciente sera capaz de:

Expresar un aumento en la calidad del suefio nocturno.

Demostrar una disminucion de los signos y sintomas de los trastornos de las fases
del suefio.

Confirmar un incremento en la calidad del suefio ininterrumpido (CLOUGH vy
HALL, 1997).

Fiabilidad y validez de los instrumentos de medicion.

Puesto que la evaluaciéon de la calidad implica una medicion, los disefiadores de
programas de evaluacion de la calidad deberan interesarse por la fiabilidad y la
validez de las mediciones de la calidad de enfermeria. La fiabilidad se refiere a la
coherencia con la que un determinado instrumento mide aquello que tiene que
medir. La fiabilidad de un instrumento de medida puede determinarse
comprobando si dos individuos que utilizan el mismo instrumento para medir
aspectos o manifestaciones similares llegan a idénticas conclusiones en cuanto a
la cantidad y la calidad. Otro modo de determinar la fiabilidad es que una persona
utilice el instrumento de valoracion para medir el mismo aspecto o manifestacion
en dos periodos diferentes, y luego comparar las dos estimaciones para ver en
gué grado concuerdan. Cuanto mayor sea el grado de concordancia entre las dos
mediciones (puntuaciones obtenidas por dos investigadores al mismo tiempo, o
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puntuaciones obtenidas por el mismo investigador en dos ocasiones diferentes),
mayor fiabilidad tendra el instrumento.

La validez hace referencia al grado con que un instrumento mide lo que pretende
medir. Un instrumento denominado «auditoria sobre la calidad asistencial de los
pacientes» tiene mayor validez si concede puntuaciones mas elevadas a los
casos en los que las actuaciones de enfermeria y/o los resultados de los pacientes
se aproximan a la calidad de Optimos y puntuaciones mas bajas cuando las
actuaciones de enfermeria y los resultados de los pacientes son, sin lugar a
dudas, inadecuados. Por otra parte, este mismo instrumento tendra una escasa
validez si atribuyera puntuaciones elevadas cuando las actividades de enfermeria
y/o los resultados de los pacientes fueran incorrectos, pero las capacidades de
relacion verbal y escrita de las enfermeras fueran excepcionales. Para garantizar
la fiabilidad y validez de una medicion, la formulacién de los criterios debe ser
objetiva, esto es, los distintos pacientes a los que se les aplique un criterio deben
tener una posibilidad similar de conseguir una «buena» puntuacion. Si la norma de
una determinada unidad o consulta de diabéticos es regular el equilibrio dieta-
insulina en los pacientes descompensados, con el fin de permitir al enfermo
mostrar indicios de glucosa en orina, un criterio asistencial que exigiese una orina
libre de glucosa y cuerpos cetdnicos estaria sesgado, puesto que no seria
aplicable a todos los tipos de pacientes afectados por esta enfermedad.

Ejemplos de criterios de garantia de calidad

Los criterios deberan ser formulados de tal manera que den lugar a una escala de
puntuacion o de valores, permitiendo, por tanto, sefalar las diferencias
individuales entre los pacientes y demostrar la evolucion de los mismos. Por
ejemplo, el siguiente criterio puede ser utilizado para medir la calidad de la
atencién de enfermeria a pacientes con cancer terminal. «Utilizando los nimeros
del 1 hasta el 5, se clasifican las quejas de dolor de los pacientes en relacién con
otros pacientes similares que haya cuidado; el 5 hara referencia a la mayor
cantidad de dolor y el 1 a la cantidad inferior.»

Para aumentar los beneficios de las actividades de evaluacion de la calidad, es
necesario un cierto grado de sofisticacion con objeto de establecer los criterios de
auditoria adecuados. Cuando se analiza un tema relacionado con un diagndstico o
tratamiento concreto, los criterios deberan ser redactados por enfermeras
especializadas en el cuidado de este tipo de pacientes, a fin de asegurar que se
incluyan las principales actividades de enfermeria y los resultados cualitativos de
los pacientes.

Cuando se evalua el funcionamiento de una unidad o departamento determinado,
como puede ser el caso en una auditoria de gestion, el grupo operativo de
garantia de calidad puede definir criterios importantes mediante la entrevista con
un grupo de gestoras de departamentos o unidades similares, con la intencion de
identificar a través de ellas las caracteristicas mas importantes de un servicio
analogo. Los criterios del proceso deberan seguir las fases del proceso de
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atencion de enfermeria que sean significativas para la poblacion de pacientes a
estudiar, como los criterios que se exponen a continuacion, los cuales podrian
utilizarse para evaluar la calidad de los cuidados en un entorno de enfermeria
comunitaria:

Con la participacion de la familia, se recogen los datos relacionados con el estado
de salud, para la historia clinica.

Con la colaboracion de la familia, se recogen los datos relacionados con el estado
de salud, para el examen fisico.

Los datos se registran de forma puntual, estandarizada, sistematica y concisa
(SCHMELE, 1999).

Los siguientes criterios fueron utilizados para evaluar la calidad de la asistencia a
pacientes quirdargicos adultos:

La recogida de datos sobre el estado de salud de un individuo ha de ser
sistematica y pertinente. Estos datos se registran y se comunican a las personas
apropiadas:

Acciones de valoracion para evaluar el alivio del dolor:

Durante las primeras 24 horas, o0 si esta inestable, se valorara la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria antes de la administracion de un
analgésico.

Se monitorizardn las constantes vitales pertinentes una hora después de la
primera administraciéon de analgésicos en planta, o si las constantes vitales son
inestables.

Se pedira al paciente que estime su nivel de dolor en una escala del 1 al 10, cada
3 0 4 horas.

Se notificard al médico si la medicacion u otras medidas no son eficaces
(FOGLESONG, 1987).

Los criterios de resultados deberan estar orientados hacia los resultados previstos
de los cuidados prestados al grupo de pacientes que esta siendo estudiado, como
los siguientes criterios, que fueron utilizados para evaluar la asistencia a los
pacientes quirargicos adultos:

El dolor postoperatorio del paciente sera disminuido a un nivel de malestar.

Las medidas para el control del dolor del paciente son eficaces:

El paciente no se queja de dolor durante los primeros 30 a 60 minutos después de
reanudar la actividad para el control del dolor.

Cuando sea conveniente, el paciente sera tratado con medidas no invasivas de
"vio (p. €j., masajes en la espalda, cambios posturales, distraccién, respiraciones
ritmicas) (FOGLESONG, 1999).
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Andlisis de los criterios de garantia de calidad.

Después gue han sido elaborados los criterios para cada uno de los temas que se
desean estudiar, deberan aplicarse, con caracter de ensayo, a una pequefia
muestra de la poblacién de pacientes para los cuales fueron formulados, con el fin
de precisar si los criterios permiten una medicion valida y fidedigna de la calidad
de la atencién de enfermeria. Para que sean eficaces, los criterios deben ser
realistas, comprensibles, formulados en términos de comportamientos y poder
conseguirse mediante un esfuerzo razonable.

Los criterios de proceso que estan siendo utilizados para evaluar la calidad de
enfermeria difieren en cuanto a su descripcién especifica desde “El plan de
atencion de enfermeria esta coordinado con el plan de atencion médica”
(HAUSSMANN y HEGYVARY, 1976) a «Observe el color y la temperatura de las
extremidades para detectar la formacion de trombos» (BARBA y cols., 1978). En
el Rush Presbyterian Medicus, se recurrio a celebrar seminarios para formar a los
encuestadores con objeto de aumentar la fiabilidad del instrumento de valoracion
y se empleé a un grupo externo de expertos para confirmar la validez del
contenido de dicho instrumento. Los criterios de resultados que estan siendo
utilizados en la garantia de calidad en enfermeria varian en especificidad desde
«¢ Esta limpia la superficie corporal?» (CORN y MEGILL, 1974) a “Numero de
dias con fiebre durante la hospitalizacion” (AYDELOTTE y TENEV, 1960). Aunque
la fiabilidad y la validez de muchos de los criterios de resultados no han sido
establecidas, la fiabilidad de los criterios de resultados puede comprobarse
mediante la comparacién de las puntuaciones que asignan dos investigadores, al
emplear el instrumento de medicion para valorar los mismos pacientes, con
respecto a la consecucién de los resultados indicados. Los analisis a largo plazo
son necesarios para determinar la validez de los criterios de resultados
empleados al evaluar los cuidados durante un determinado episodio de la
enfermedad. Los criterios de resultados también pueden validarse demostrando la
relacion causa—efecto entre cada resultado y la actuacion de enfermeria prescrita
o la variable de estructura (BLOCK, 1975).

Elaboracion de los instrumentos de medicién

Una vez que los grupos de expertos de enfermeria han establecido los criterios
idoneos de proceso y de resultados, y éstos han sido aprobados por el grupo
operativo de garantia de calidad, el coordinador de garantia de calidad, debera
instrumentar los criterios en instrumentos de medicion y formularios de recogida
de datos. Para la evaluacion de la calidad en la atencion de enfermeria, se han
utilizado diferentes tipos de instrumentos. Algunos estan basados en los
estandares de la practica profesional de enfermeria formulados por la American
Nurses” Association o por alguna organizacién de enfermeria especializada. Otros
se fundamentan en planes de cuidados magistrales que han sido elaborados por
entidades diagndsticas reconocidas. Otros se apoyan en el proceso de atencién
de enfermeria y en los subsistemas que se incluyen en cada fase del proceso, sea
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cual fuere el sistema elegido, puede ahorrarse mucho tiempo si el disefio de
instrumentos se adapta a los conocimientos y las capacidades de observacion y
de entrevista de los encuestadores, puesto que la terminologia debera
seleccionarse teniendo en cuenta las calificaciones de los usuarios. También es
importante que, aunque el elemento de medicion debera ser lo bastante extenso
como para obtener la informacidbn que se necesita para evaluar de forma
adecuada la calidad asistencial, éste debera ser, a la vez, lo mas escueto posible
para reducir al minimo el tiempo de revision y de tabulacion. Ademas el
instrumento debera estar elaborado de tal manera que los datos puedan ser
facilmente puntuados y tabulados, y que asi mismo permita la obtencion de
puntuaciones secundarias para el andlisis de los datos.

Una vez que se ha terminado de elaborar el instrumento de medicidn, se debera
establecer los estandares de cumplimiento idoneos, para el instrumento en su
conjunto y para las secciones individuales de dicho instrumento. En las revisiones
de las historias clinicas de los pacientes (que son menos habituales ahora de lo
gue eran hace unos afos), se suele fijar un nivel de seleccién del 100% para los
criterios que se formulan positivamente, como, por ejemplo, “Temperatura de
hasta 37.2°C en el momento del alta hospitalaria”, y un nivel de seleccion del 0%
para los criterios que se formulan negativamente, como “Contractura de la
articulacion de la cadera que corresponde a la pierna amputada”.

Formulacion de los encuestados y motivacion del personal de enfermeria

Cuando se ha disefiado el instrumento de medicién, el coordinador de garantia de
calidad debera asignar a los encuestadores y prepararlos en cuanto a las técnicas
de encuesta mas eficaces. La formacion debera incluir una explicacion del
significado y el objeto de los criterios, el tipo de evidencia que se necesita para
demostrar si cada criterio ha cumplido, el momento oportuno y el método mas
correcto para la recogida de la informacion, la obtencién de una muestra de la
dimension significativa y las fechas limites para la finalizacién de la recogida y el
analisis de los datos.

Aunque los encuestadores de garantia de calidad reciban formacién en cuanto a
los métodos de recogida y analisis de datos, el personal recientemente nombrado
para esta tarea y el que colabora ocasionalmente en estos programas, que no han
participado en la formulacién de los objetivos de garantia de calidad, la seleccion
de los temas ha estudiar o la determinacion de los criterios deberan recibir una
formacion complementaria acerca de los fines, metodologia y programacion del
tiempo en relacion con los estudios de garantia de calidad y las actividades de
mejora. Es aconsejable incluir a algunas de las empleadas antiguas que haya
manifestado su desacuerdo con las auditorias de cuidados, analisis de perfiles o
actividades de revision entre profesionales, en esta ultima tentativa de captacion.

Al ejercer presidon sobre las empleadas para que apoyen el programa de garantia
de calidad, la directora de enfermeria, el coordinador de garantia de calidad y los
componentes del grupo operativo del programa de garantia de calidad deberan ser
conscientes, tanto de la posicion de éstos dentro de la jerarquia formal e informal
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de la organizacibon como sensibles a sus actitudes frente al cambio. Las
enfermeras que fueron instruidas de la forma tradicional y que han permanecido
largo tiempo en una institucion estable y paternalista, probablemente se sentiran
molestas ante la perspectiva de una evaluacion y medicién cuantitativa de los
resultados de los cuidados de enfermeria, realizada por sus comparfieras de
profesion. Las enfermeras mas jovenes, especialistas clinicas con licenciatura o
investigadoras con titulos de doctorado, pueden sentirse satisfechas por la
posibilidad de cuantificar los resultados asistenciales de enfermeria y comparar los
beneficios relativos de métodos alternativos de cuidados.

Si los resultados de garantia de calidad se emplean para generar sentimientos de
culpa en los miembros del colectivo de enfermeria, es posible que aumente la
rotacién de este personal, puesto que las empleadas “amenazadas” abandonaran
su empleo actual para buscar otro en un entorno menos estresante. Un rapido
éxodo de enfermeras recelosas o con sentimientos de culpabilidad diezmaria al
colectivo laboral y, por tanto, disminuiria la calidad de los cuidados de enfermeria,
gue es justamente el efecto opuesto al que persiguen las actividades de garantia
de calidad.

Un apoyo demasiado enérgico del programa de garantia de calidad, por parte de
un coordinador demasiado apasionado por el tema, podria alejar a las
profesionales de enfermeria no comprometidas en el programa, convirtiendo en
enemigas a las potenciales aliadas. No es infrecuente que quienes han realizado
mas esfuerzos para poner en marcha un programa de garantia de calidad intenten
superar la resistencia de otros profesionales mediante la imposicion de fuerzas
externas o una censura mas enérgica.

Las enfermeras pueden sentirse motivadas a participar en un programa de
garantia de calidad, si la evaluacion de la calidad y las actividades correctoras
estan relacionadas con alguno de los elementos de satisfacciéon laboral, como
pueden ser un aumento de la responsabilidad, oportunidades de creatividad,
reconocimiento de los logros personales y posibilidades de promocién profesional.
Los elementos de satisfaccion profesional son mas numerosos con el sistema de
asignacion de enfermeras por grupos de pacientes, que con los sistemas de
asignacion de enfermeria por funciones o por equipos. Las enfermeras
profesionales manifiestan actitudes mas positivas hacia los programas de garantia
de calidad, cuando éstos ponen un mayor énfasis en las actividades de atencién
directa a los pacientes, porque dichas actividades constituyen el aspecto mas
importante de su quehacer profesional (EDWARDSON y ANDERSON, 1983).

Con objeto de aminorar la oposicion a un programa de garantia de calidad, el
coordinador del mismo y la directora de enfermeria nunca deben utilizar los datos
de evaluacion de la calidad para culpar a las enfermeras por sus fallos o errores.
Por el contrario, la evaluacion de la calidad debe presentarse como una actividad
de aprendizaje, por medio de la cual se recogen datos que servirdn de base para
programas de investigacion y desarrollo profesional.
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CAPITULO 3.

3.1 METODOLOGIA:
DISENO: Descriptivo
NUmero de muestras a estudiar:

40 muestra determinada aleatoriamente

Tiempo en que suceden los eventos:
Actual
Periodo que cubrira el estudio:

Del mes de junio del 2011 a agosto del 2011.

3.2 MATERIAL Y METODO:

Universo de estudio:
Poblacion cerrada, responsables de pacientes prematuros que se encuentran en
el servicio de Neonatos del Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de
Salud en el D.F. durante el periodo de junio del 2011 a agosto del 2011.

Tamafo de la muestra:

La muestra sera determinada aleatoriamente

Forma de asignacion de los casos de estudio:
Aleatoria
Caracteristicas de los grupos:

Responsables de prematuros que se encuentran en el servicio de Neonatos del
Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F.
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Instrumentos:

Para el concepto de percepcidn por parte de los responsables hacia el cuidado de
enfermeria se emplearan dos instrumentos: el primero llamado “Percepcion del
cuidado de enfermeria por responsables de prematuros que se encuentran en el
servicio de Neonatos” (PECERP, 2001) elaborado por las autoras, contempla 13
items de respuesta tipo Likert. El segundo llamado “Cualidades del personal de
enfermeria” (CUAPE, 2001) elaborado por las autoras, contempla 29 items con la
escala de Grove determinado por Polit H (1998) como de diferencial semantico.

Para el concepto de percepcidon de respuestas humanas, se elaboré un
instrumento llamado “Percepcion del responsable de las respuestas humanas del
prematuro” (PRRHP, 2001), elaborado por el autor que cuenta con 13 items de
respuesta tipo Likert.

Los instrumentos estan antecedidos por una portada que contiene el titulo de la
investigacién, una introduccién y el propésito de la misma, con lo cual informa
para si desea participar el investigado firme su aceptacién, asi como una ficha de
identificacion del responsable y el prematuro.

Los instrumentos en su conjunto permitiran estimar la calidad del cuidado
percibido por los responsables en el proceso y en los resultados.

3.3 CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:

Responsable de prematuro con estancia dentro del servicio de Neonatos del
Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F.

Criterios de Exclusion:

Responsable de prematuro quirdrgico con estancia dentro del servicio de
Neonatos del Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F.

Familiares cercanos de prematuro con estancia dentro del servicio de Neonatos
del Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F.

Criterios de Eliminacion:
Responsable de prematuro con estancia dentro del servicio de Neonatos del

Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud en el D.F., que no desee
participar en la investigacion.
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3.4 INDICADORES

Para el concepto de percepcion por parte de los responsables de la calidad del
cuidado de enfermeria se utilizaran los indicadores: movimiento, informacion,
estimulacion, alimentacion, coloracion de la piel, comunicacion, tacto, higiene,
evacuacion, tono de voz empleado, fuerza aplicada en el manejo, agrado hacia el

paciente y ruidos agregados en el entorno, complementado con las cualidades del
personal de enfermeria que es quien brinda los cuidados al prematuro.

Para la percepcion materna de las respuestas humanas, se utilizaran los
indicadores: posicion, expresion de la cara, caricias, peso, color de la piel,
respiracion, temperatura, movimiento, evacuacion, llanto, fuerza expresada,
respuesta a sonidos sentimientos.

3.5 PROCEDIMIENTOS DE LA CAPTACION DE LA INFORMACION:

La informacion se obtendra en las cédulas correspondientes a través de entrevista
y de aplicaciéon de cuestionarios.

Estrategias de Andlisis:

Los datos se procesaran por medio electrénico, para el texto el paquete
Word para Windows 3.1 versién 6, para las graficas se utilizara el paquete de
Harvard Graphics para Windows version 5. Se empleara el paquete SPSS con los
que se obtendran las estadisticas descriptivas de cada variable (frecuencia,
porcentaje, median).
3.6 RECURSOS:

MASE. Raul Rutilo Gémez Lépez.

Director del trabajo.

Romero Landeros Norma Araceli.
Valencia Villa Mariana.

Realizadoras de la investigacion.
Recursos materiales
Material de oficina, computadora, USB.

Recursos financieros:
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Parte de ellos estan dados por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de
la Universidad Nacional Autbnoma de México (apoyo académico- administrativo) y
lo restante serd dado por las investigadoras.

3.7 CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento
de la ley de salud en materia de investigacion para la salud.

De acuerdo a las disposiciones generales del Reglamento de la Ley
General de salud, Titulo Il, capitulo 1:

Articulo 13, fracc. V: Se cont6 con el consentimiento verbal o escrito de las
madres de los prematuros.

Articulo 16: Se protegi6 el anonimato de los sujetos de investigacion al
omitir de la cédula su nombre.

Articulo 17, fracc. Il : Se consider6 una investigacion de riesgo minimo, ya
gue no implicé la manipulacion de condiciones que dafiaran la salud fisica y
mental del sujeto en estudio.

Articulo 21, fracc. I, IV y VI: El sujeto de investigacién recibio una
explicacion clara y amplia de los objetivos de la investigacion y se otorgo
respuesta a cualquier pregunta en torno a la misma.
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CAPITULO 4.

4 RESULTADOS

4.4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Dentro de los resultados socio demograficos obtenidos tenemos que la edad de
las madres que participaron en este estudio en un 53.3% fluctia entre los 18 a 25
afnos. El estado civil nos arroja que el 66.7% es casada. Quien adquiere el papel
de responsable con un 88.9% es la madre. Dentro de la escolaridad de las
mujeres fue un nivel de primaria lo cual corresponde a un 88.9%. La ocupacion de
las madres que prevalece fue el de empleada arrojando un 33.3% en el hogar
22.2% y como profesional un 13.3%. La mayor parte de las mujeres son
primigestas con un 37.8% dando un 33.3% con gesta 2, el 75.6% dio a conocer no
tener experiencia previa en otro hijo con prematurez. El sexo que prevalece fue
masculino con un 73.3%. Los dias de estancia que se arrojaron con mayoria fue
de 51.1% de 2 a 12 dias y con una minoria de 31.1% de 13 a 22 dias. Las madres
entrevistadas arrojaron: Cuando veo la posicion en que esta mi bebé siento que es
incomoda 44.4 algunas veces La expresion de la cara de mi bebé me hace sentir
que tiene dolor 62.2% nunca, Cuando acaricio a mi bebé en la incubadora, siento
que lo lastimo 71.1% nunca. El peso actual de mi bebé me hace pensar que esta
siendo mal alimentado 66.7% nunca. El color de la piel de mi bebé me hace
pensar que ha empeorad 71.7% nunca. La forma en que respira mi bebe me hace
pensar que su salud es grave 55.6%algunas veces. La temperatura que percibo
de mi bebé me sugiere que requiere de abrigo 64.4% nunca. Siento que mi bebé
ha mejorado por la forma y frecuencia con que se mueve 44.4% siempre. Las
evacuaciones en mi bebé me parecen sefial de mejoria 46.7% algunas veces. El
llanto de mi bebe considero es igual al de otros nifios 60% siempre. La fuerza con
gue toma mi dedo mi bebé es dato de mejoria 64.4% siempre. Mi bebé me
escucha aun dentro de la incubadora 64.4% siempre. Al ver a mi bebé en la
incubadora creo que siente miedo 60% algunas veces. Cuando la enfermera
moviliza a mi bebé considero que lo hace con el cuidado necesario 88.9%
siempre. La enfermera durante la visita me informa de manera clara sobre mi bebé
64.45 siempre. La enfermera me estimula para acariciar a mi bebé 88.9% siempre.
En el momento de alimentar a mi bebé la enfermera me parece que realiza el
procedimiento con todo lo necesario 86.7% siempre. La enfermera me explica
sobre el color de la piel de mi bebé 55.6% algunas veces. La forma en que la
enfermera le habla a mi bebé es célida y dulce 86.7% siempre. La enfermera toca
a mi bebé con gentileza 88.9% siempre. La enfermera cambia el pafial a mi bebé
oportunidad 55.6% siempre. La enfermera me explica las caracteristicas de las
evacuaciones (“pipi”/’popo”) en mi bebé 53.3% algunas veces. La enfermera
emplea un tono de voz que tranquiliza a mi bebé cada vez que realiza algun
procedimiento 84.4% siempre. La fuerza con que toma la enfermera a mi bebé le
genera dolor 68.9% nunca. El ruido que se produce en la incubadora, cuando la
enfermera lo alimenta o cambia irrita a mi bebé 68.9% nunca. A la enfermera le
gustan los bebés por la forma en que los mira 84.4% siempre. Por otra parte las
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madres entrevistadas, arrojaron que la gran mayoria de las enfermeras son:
FIABLES, INTERESADA, AFECTIVA, PUNTUA, CALIFICADA, HABIL, HONESTA
COMPETENTE, DISPONIBLE, ORGANIZADA, COMUNICATIVA, EXPERTA,
DECISIVA, CONFIABLE, SERVICIAL, CORTES, AMISTOSA : PRECISA,
INFORMADA, INTELIGENTE, AGRADABLE, CUIDADOSA, SEGURA,
ALEGRE , MENTE ABIERTA, C/ EXPERIENCIA, CREIBLE, RAZONABLE,
RESPONSABLE con un 88.9%. En lo que respecta a la categoria laboral se
obtuvo como general el 35.6%, en auxiliar 31.1% y el 13.3 % como especialista.
En la antigledad de afos en el hospital con un 24% de 11-15 afios, con el 40%
menos de 5 afnos.

En lo que respecta en la antigiiedad laboral en el servicio de neonatologia con
menos de un afio un 45%.

A las enfermeras les agrada laborar mas con recién nacidos y prematuros lo cual
arrojo un 46.7%.

De igual manera con el mismo porcentaje se obtuvo que a la enfermera le sea
mas facil planear y realizar con recién nacidos y prematuros.
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CUADRO No. 1 EDAD DE LAS MADRES

ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE%
DE 35 a 36 afos. 6 15
De 26 a 34 afios. 10 25
De 18 a 25 afos. 24 60
TOTAL 40 100

DESCRIPCION: la edad promedio de las madres encuestadas figura entre 18 a 25

afos

CUADRO No. 2 ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE %
Soltera. 10 25

Casada 30 75

TOTAL 40 100

DESCRIPCION: la mayoria de las madres encuestadas son casadas.

CUADRO No. 3 RESPONSABLE

RESPONSABLE FRECUENCIA PORCENTAJE %
Madre. 35 95

Padre u Otros Familiares

(ABUELA TIOS ETC)) 5 5

TOTAL 40 100

DESCRIPCION la persona responsable de los neonatos es su madre con un 95%.
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CUADRO No. 4 OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE %
Comerciante. 2 5
Profesional. 6 15
Estudiante. 7 17.5
Hogar. 10 25
Empleada. 15 37.5
Total. 40 100
DESCRIPCION: La minoria de las madres son comerciantes.
CUADRO No. 5 GESTAS
DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
TRES 8 20
DOS 15 375
UNA 17 42.5
Tota 40 100

DESCRIPCION: La mayoria de las gestas de las madres son de una.

CUADRO No. 6 EXPERIENCIA PREVIA EN OTRO HIJO DE PREMATUREZ

EXPERIENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE %
Sl 6 15

NO 34 85

TOTAL 40 100

DESCRIPCION: el 85% de las madres no cuentan con experiencia.
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CUADRO No. 7 SEXO DEL BEBE

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE %
Femenino. 16 40

Masculino. 24 60

Total. 40 100

DESCRIPCION: la mayor parte de los nifios prematuros son de género masculino.

CUADRO No. 8 DIAS DE ESTANCIA DE SU BEBE.

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
De 2 a 12 dias 23 57.5

De 13 a 22 dias 14 35

De 23 a 32 dias 3 7.5

Total 40 100

DESCRIPCION: el menor tiempo que pasan los bebés es de 2 al2 dias

CUADRO No. 9 CUANDO VEO LA POSICION EN QUE ESTA MI BEBE SIENTO
QUE ES INCOMODA

FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 20 50
Nunca 20 50
Total 40 100

DESCRIPCION: 50% de las mamas creen que la posicion de su bebe es
incomoda
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CUADRO No. 10 LA EXPRECION DE LA CARA DE MI BEBE ME HACE SENTIR
QUE TIENE DOLOR

FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 12 30
Nunca 28 70
Total 40 100

DESCRIPCION: La expresion de la cara del bebe hace pensar a las mamas que
algunas veces siente dolor.

CUADRO No. 11 CUANDO ACARICIO A MI BEBE

FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 8 20
Nunca 32 80
Total 40 100

DESCRIPCION: La mayoria de las mamas nunca lastiman a su bebe cuando lo
acarician en la incubadora

CUADRO No. 12 EL PESO ACTUAL DE ME BEBE ME HACE PENSAR QUE ESTA
SIENDO MAL ALIMENTADO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 10 25
Nunca 30 75
Tota 40 100

DESCRIPCION: El peso del bebe no hace pensar a las mamas que esta siendo
mal alimentado.
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CUADRO No. 13 EL COLOR DE LA PIEL DE MI BEBE ME HACE PENSAR QUE

HA EMPEORADO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 8 20

Nunca 32 80

Total 40 100

DESCRIPCION: El color de la piel del bebe no hace pensar a las mamas que ha

empeorado.

CUADRO No. 14 LA FORMA EN QUE RESPIRA MI BEBE ME HACE PENSAR

QUE SU SALUD ES GRAVE

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 15 375
Nunca 25 62.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La respiracion del bebe no hace pensar a las mamas que es

grave.

CUADRO No. 15 LA TEMPERATURA QUE PERSIBO DE MI BEBE ME SUGIERE

QUE REQUIERE DE ABRIGO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 11 27.5
Nunca 29 72.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La temperatura que perciben las mamas no les hace pensar que

su bebe tiene frio.
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CUADRO No. 16 SIENTO QUE MI BEBE HA

FRECUENCIA QUE SE MUEVE

MEJORADO POR LA FORMA'Y

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Nunca 2 5

Algunas veces 18 45

Siempre 20 50

Total 40 100

DESCRIPCION: La mayoria de las mamas ven que su bebe ha mejorado por la
formay frecuencia en que se mueve.

CUADRO No. 17 LAS EVACUACIONES (PIPI -POPO) EN MI BEBE ME
PARECEN SENAL DE MEJORIA

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Siempre 19 47.5
Algunas veces 21 52.5
Total 40 100

DESCRIPCION: Las evacuaciones del bebe hacen pensar a algunas mamas que

es sefial de mejoria

CUADRO No. 18 EL LLANTO DE MI BEBE CONSIDERO ES IGUAL AL DE

OTROS NINOS
DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 13 32.5
Siempre 27 67.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La mayoria de las mamas consideran que el llanto de su bebe es
igual que al que los demas nifios
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CUADRO. No. 19. AL VER A MI BEBE EN LA INCUBADORA CREO QUE

SIENTE MIEDO.
DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Siempre 1 2.5
Nunca 12 30
Algunas veces 27 67.5
Total 40 100

DESCRIPCION: Algunas veces las mamas creen que su bebe siente miedo al
estar en la incubadora.

CUADRO No. 20 CUANDO LA ENFERMERA MOVILIZA A M| BEBECONSIDERO
QUE LO HACE CON EL CUIDADO NECESARIO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Siempre 40 100
Total 40 100

DESCRIPCION: Todas las mamas consideran que la enfermera mueve a su bebe

con el cuidado necesario.

CUADRO No. 21 LA ENFERMERA DURANTE LA VISITA ME INFORMA DE
MANERA CLARA SOBRE MI BEBE

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 11 27.5
Siempre 29 72.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La enfermera siempre informa a la mama acerca de su bebe.
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CUADRO: 22 LA ENFERMERA ME ESTIMULA PARA ACARICIAR A Ml BEBE

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Siempre 40 100
Total 40 100

DSCRIPCION: La enfermera siempre estimula a la mama para acariciar a su
bebe.

CUADRO No. 23 EN EL MOMENTO DE ALIMENTAR A M|l BEBE LA
ENFERMERA ME PARECE QUE REALIZA EL PROCEDIMIENTO CON TODO

LO NECESARIO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 1 2.5
Siempre 39 97.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La enfermera siempre alimenta al bebe con todo lo necesario.

CUADRO No. 24 LA FORMA EN LA QUE LA ENFERMERA LE HABLA A MI
BEBE ES CALIDA Y DULCE.

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Algunas veces 1 2.5
Siempre 39 97.5
Total 40 100

DESCRIPCION: La forma en que la enfermera habla al bebe siempre es célida y

dulce.
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CAPITULO 5
5 CONCLUSIONES

La investigacion realizada nos lleva a concluir las siguientes afirmaciones basadas
en los objetivos e hipotesis planteadas al inicio de la misma.

Dentro de los aspectos importantes debemos destacar que esta investigacion es
de suma importancia para lograr un cuidado digno, y de calidad para la mejoria de
nuestro paciente.

Con esto confirmamos que el establecer o clarificar indicadores de calidad al
cuidado del paciente no da la pauta para poder establecer estrategias que
permiten poder realizar un mejor manejo.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se constato que son efectivos y
favorables para ser aplicados por el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia ya que
gracias a su preparacion académica, y a su percepcion en la calidad del cuidado
al prematuro; podra aplicar la oportunidad de explorar y experimentar, los
conocimientos sustentables obtenidos para lograr una salud integral de la persona.

Asi mismo el tener indicadores del bienestar en prematuros por parte de los
responsables, esto serd una aportacién para la practica especializada de la
Enfermeria infantil, ya que permitira la explicacion de fenomenos de conductas en
los responsables a partir de estas percepciones.
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5.1 SUGERENCIAS

Mejorar la comunicacion entre el personal de enfermeria y el tutor del paciente, los
papas en primer lugar y los familiares mas cercanos en ultima estancia como
abuelos paternos y tios.

Determinar estrategias en cada una de las areas involucradas en el cuidado de los
neonatos.

Conocer los indicadores de calidad que identifican los responsables en el cuidado
de Enfermeria en el servicio de Neonatos.

Reconocer los indicadores de respuesta humana que los responsables del
prematuro identifica como positivos.

Mantener interaccion con el paciente para obtener gratos resultados
Analizar el manejo de la atenciébn por parte del Licenciado para cubrir las

necesidades del prematuro; logrando mantener informado al responsable, del
procedimiento ejecutado.
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CAPITULO 7

7 GLOSARIO DE TERMINOS

DEFINICION CONCEPTUAL:

Los términos que se aplicardn de manera general son:

Calidad. Es una variable estratégica esencial, fuente de ventaja competitiva en el
mercado. El servicio es en si mismo, un valor de las instituciones de salud y
personal que surge como herramienta primordial para lograr la satisfaccion del
cliente y obtener su preferencia. Solo si las empresas son capaces de brindar “ese
valor”, obtendran la preferencia del cliente
(www.esan.edu.pe/mmorales/gestcal.htm).

Cuidado de Enfermeria.- En la actualidad se define como el objeto de estudio de la
Enfermeria (COLLIERE, F, 1995). El cuidado implica el reconocimiento de las
creencias y convicciones de la persona (LEINNINGER, 1991).
(http://enfe.ua.es/cultura/numero2/teorial/html)

La esencia del cuidado de Enfermeria es la proteccién de una vida humana que es
el centro de la reflexion, el objeto del conocimiento, del saber y del quehacer en
Enfermeria. El cuidado de la vida sucede en el contexto del proceso vital humano
gue es dindmico, que ocurre entre dos polaridades, la vida y la muerte, donde esta
inmerso el proceso salud-enfermedad. La salud es una vida con bienestar
continuo y la enfermedad una vida con limitaciones en el bienestar.

El proceso de cuidar se centra en las interrelaciones humano-humano, con una
serie de conocimientos muy bien diferenciados, valores, dedicacion, relacion moral
e interpersonal con el sujeto de cuidado (http://www.real.org/subredes.codetica-
cap0l1.html).

Neonatos.- Es el servicio destinado a la atencién especializada e intensiva del
recién nacido de termino con alguna afectacion o pre termino ( JASSO, L, 1998)
Percepcion. Es el registro mental consciente de un estimulo sensorial que permite
hacer la lectura de un evento de la realidad (WELLWE, B, 1997).

DEFINICION OPERATIVA:

En este apartado se definen los conceptos en términos de como seran entendidos
para la investigacion.

Cuidado.- Para esta investigacibn se entiende como la realizacion de
procedimientos especificos en el servicio de Neonatos cuyo proposito es
conservar la vida o el bienestar del recién nacido prematuro.

Calidad de Enfermeria.- Es en pocas palabras la medida de la satisfaccion de las
expectativas del consumidor de un servicio de Enfermeria en relacion al servicio
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de cuidado ofrecido por el personal de Enfermeria recibido en el servicio de
Neonatos.

Neonatos.- Es el espacio destinado para la atencion intensiva del recién nacido de
termino con alguna afectacion o pre termino neonato en el Instituto Nacional De
Pediatria.

Percepcion.- Son las opiniones que los responsables tienen acerca del cuidado de
Enfermeria a partir de las respuestas humanas positivas de bienestar o mejoria de
su bebé.
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CAPITULO 8.

8. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

Percepcion de la calidad del cuidado de Enfermeria por responsables de
prematuros que se encuentran en el servicio de Neonatos.
(PCCERP,2011).

Introduccion.

Al personal de Enfermeria que se encuentra trabajando cotidianamente con los
prematuros le interesa saber cudl es su opinidbn en cuanto a los cuidados que
brinda, con el fin de conocer la realidad de lo que sucede en el servicio de
Neonatos y poder enriqguecer cada vez mas su actuar y con ello brindar
progresivamente una atencion integral de calidad y calidez a todos los pacientes.

Proposito

Los instrumentos pretenden a través de las siguientes preguntas conocer sus
experiencias como responsable de un prematuro hospitalizado y el cuidado
especializado de enfermeria, la informacion que usted brinde sera Unicamente
utilizada para los fines de esta investigacion y NO TENDRA NINGUNA
REPERCUSION EN EL CUIDADO Y ATENCION BRINDADO A SU BEBE.

En caso de estar usted de acuerdo con responder a los instrumentos favor de
firmar en la siguiente linea.
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I.- Informacion general

Datos del responsable y el prematuro.

Edad: Estado civil:
Responsable: Escolaridad (afios):
Ocupacion: Gestas:

Experiencia previa en otro hijo de prematurez:

Sexo de su bebé:

Dias de estancia de su bebé:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

Percepcion del responsable de las respuestas humanas del prematuro
(PCCERP; GOMEZ, L. R. R.; ROMERO, VALENCIA, 2011).

A continuacion se enlistan una serie de frases, cada una requiere de UNA

respuesta con la escala que se tiene a la derecha. Marque SOLO UNA

RESPUESTA por frase.
Gracias.

Siempre

Algunas
Veces

Nunca

1.-Cuando veo la posicién en que esta mi bebé
siento que es incomoda

2.-La expresion de la cara de mi bebé me hace
sentir que tiene dolor

3.- Cuando acaricio a mi bebé en la incubadora,
siento que lo lastimo

4.- El peso actual de mi bebé me hace pensar que
esta siendo mal alimentado

5.- El color de la piel de mi bebé me hace pensar
gue ha empeorado

6.- La forma en que respira mi bebe me hace
pensar que su salud es grave

7.- La temperatura que percibo de mi bebé me
sugiere que requiere de abrigo

8.- Siento que mi bebé ha mejorado por la formay
frecuencia con que se mueve.

9.- Las evacuaciones (“pipi’/"popo”) en mi bebé me
parecen sefal de mejoria

10.- El llanto de mi bebe considero es igual al de
otros nifios

11.- La fuerza con que toma mi dedo mi bebé es
dato de mejoria

12.-Mi bebé me escucha aun dentro de la
incubadora

13.- Al ver a mi bebé en la incubadora creo que
siente miedo
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Percepcion del cuidado de enfermeria por responsables de prematuros que se
encuentran en el servicio de Neonatos.
(PCCERP; GOMEZ, L. R. R.; ROMERO, VALENCIA, 2011).

A continuacién se enlistan una serie de frases, cada una requiere de UNA
respuesta con la escala que se tiene a la derecha. Marque SOLO UNA
RESPUESTA por frase.

Gracias.

Siempre |Algunas |Nunca
Veces

1.-Cuando la enfermera moviliza a mi bebe considero
gue lo hace con el cuidado necesario.

2.-La enfermera durante la visita me informa de
manera clara sobre mi bebé

3.- La enfermera me estimula para acariciar a mi bebé

4.- En el momento de alimentar a mi bebé la enfermera
me parece que realiza el procedimiento con todo lo
necesario

5.- La enfermera me explica sobre el color de la piel de
mi bebé

6.- La forma en que la enfermera le habla a mi bebé es
calida y dulce.

7.- La enfermera toca a mi bebe con gentileza

8.- La enfermera cambia el pafial a mi bebe
oportunidad

9.-La enfermera me explica las caracteristicas de las
evacuaciones (“pipi”’/’popo”) en mi bebé

10.-La enfermera emplea un tono de voz que
tranquiliza a mi bebé cada vez que realiza algun
procedimiento

11.- La fuerza con que toma la enfermera a mi bebé le
genera dolor

12.-El ruido que se produce en la incubadora, cuando
la enfermera lo alimenta o cambia irrita a mi bebé

13- A la enfermera le gustan los bebés por la forma en
gue los mira.
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Cualidades del personal de enfermeria
(PCCERP; GOMEZ, L. R. R.; ROMERO, VALENCIA, 2011).

Por favor, marque cémo observa a las enfermeras que atienden a su paciente
en la siguiente escala de 7 puntos. Anote una cruz en el espacio apropiado.

Un ejemplo: generoso

Usted observa a las enfermeras:

FIABLE e NO FIABLE
INTERESADA @ .+ = & . NO INTERESADA
AFECTIVA .+ o+ & . INDIFERENTE
PUNTUAL & & . & = & IMPUNTUAL
CALIFICADA @ . & : =+ : DESCALIFICADA
HABIL NO HABIL

HONESTA .+ & = & . : DESHONESTA
COMPETENTE & : . : : : : INCOMPETENTE
DISPONIBLE &+ : =+ & . NO DISPONIBLE
ORGANIZADA DESORGANIZADA

COMUNICATIVA

NO COMUNICATIVA

EXPERTA & . & & = : INEXPERTA
DECISIVA .+ . & . . INDECISA
CONFIABLE @ . @ : : : NO CONFIABLE
SERVICIAL @ . o . . NO SERVICIAL
CORTES & . & & =+ : DESCORTES
AMISTOSA .+ . =+ & . NO AMISTOSA
PRECISA IMPRECISA
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INFORMADA it :  NOINFORMADA

INTELIGENTE i o i s . s NO INTELIGENTE
AGRADABLE i . i . DESAGRADABLE
CUIDADOSA i . i : . : . DESCUIDADA
SEGURA R INSEGURA

ALEGRE R TRISTE
MENTEABIERTA _: : : . : : : MENTE CERRADA
C/EXPERIENCIA _ . : : : : : :  SINEXPERIENCIA
CREIBLE L NO CREIBLE
RAZONABLE . . i . : . NORAZONABLE
RESPONSABLE L IRRESPONSABLE
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
Preferencia de las enfermeras en las enfermeras por el servicio de
Neonatologia
(PCCERP; GOMEZ, L. R. R.; ROMERO, VALENCIA, 2011).

El propdsito de este cuestionario es conocer la preferencia y experiencia que
usted tiene en el manejo de prematuros. La informacién que proporcione es
ANONIMA. Gracias por su colaboracion.  Marque con una cruz la respuesta
correcta.

I.- Datos generales

Categoria laboral:

0 Auxiliar
General
Especialista
0 Jefe de servicio
0 Otra:

Antigledad en afios en el hospital
0 MENOS DE UN ANO
0 1-5 ANOS
0 6-10 ANOS
0 11-15 ANOS
16 —20 ANOS
21 A MAS ANOS

Antigiedad laboral en el servicio de neonatologia
MENOS DE UN ANO

1-5 ANOS

6-10 ANOS

11-15 ANOS

O DO DD

15 O MAS

Que tipo de persona le es mas AGRADABLE realizar el cuidado de enfermeria:

0 Recién nacidos y prematuros
Preescolares y Escolares
Adolescentes

Adultos

Adulto mayor

DO DO DD

Con que tipo de persona le es mas FACIL PLANEAR Y REALIZAR el cuidado
de enfermeria
0 Recién nacidos y prematuros
Preescolares y Escolares
Adolescentes
Adultos
Adulto mayor

DO DO DD
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