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Resumen

El objetivo principal de este trabajo es proponer un modelo de intervencion de enfermeria pedidtrica, que
favorezea la inclusion de la familia con la poblacion neonatal critica, dirigido al personal profesional de
enfermeria. Unidad de Neonatologia, Hospital San Vicente de Padl.

Metodologia: Se usd el disefio de investigacidn aplicada desde el paradigma de la fenomenologia con
enfoque cualitativo. Se considerd el total de los profesionales de enfermeria (N=8)

Para evaluar las caracieristicas de la intervencidn y las necesidades e intereses educativos del personal
profesional de enfermeria se aplicé una entrevista semiestructurada, se realizd un sondeo de opinién y se
realizd una observacion pariicipanie con una lista de cotejo.

Con los resultados de los instrumentos de recoleccion de datos aplicados se generd un diagndstico, con el
cual se elabord un Modelo de Intervencién de Enfermeria Pedidtrica para favorecer la inclusion de la
familia con la poblacion neonatal critica, el programa educativo para socializarlo y un folleto de trabajo
para cada sesion. Este estuvo compuesto de cuatro sesiones, en las cuales se abordaron seis temas. Cada
sesion tuvo una duracion de 120 minutos. La implementacion del programa educativo fue aceptada por la
totalidad de los participantes, fue un proceso cooperativo y muy agradable. Tuvo un 80% de asistencia. Se
presentaron leves interrupciones, pero no fueron significativas. En cada sesidn se utilizo el folleto del
programa educativo.

Resultados: Como resultado de la implementacion del programa educativo se notd que las participantes
tienen gran empatia con la poblacion neonatal y sus familias. Conocen bien el impacto que generan las
determinantes sociales de la salud en las familias que atienden. Se detectaron algunos estereotipos
relacionados con género, los cuales se trabajaron en el taller. Con respecto al tema de familia se
encontraron opiniones divididas sobre la inclusién de otros miembros de la familia en la UCIN. Se trabajo
en la importancia de identificar la organizacion de las familias que atienden por medio del genograma
familiar. También se elaboré un historial de enfermeria neonatal, una guia para la bienvenida en la UCIN
Yy una guia para la visita en la UCIN.

Conclusiones: El personal de enfermeria tiene un gran calor humano y es consiente del impacto del
proceso de enfermedad de un miembro de la familia en toda la unidad familiar. Se notd una actitud
positiva en el grupo y deseos de mejorar la forma en como se da esta interaccion en la UCIN. Las
participantes tienen una gran sensibilidad y deseos de mejoria continua en su labor cotidiana. La técnica
del conversatorio fomento la libre expresion de sentimientos y opiniones en un ambiente relajado, que
mds bien habia que limitar el tiempo. La narrativa de casos fue la manera mds usada por las participantes
para poder relacionar la teoria con la vivencia personal. Todas las participantes refirieron cambios
positivos en su quehacer después de haber participado del taller. La metodologia participativa y la
escucha activa permitieron la creacién de herramientas valiosas para la inclusion de las familias en la
UCIN.

Recomendaciones: Las participantes tienen mucho que decir, pero normalmente no se abren en los sitios
de trabajo espacios para la discusion y andlisis de este tipo de temas. Se deben de abrir mas espacios en
los cuales se puedan dar este tipo de conversatorios para lograr cambios positivos permanentes en la
cultura institucional. La experiencia que poseen los y las enfermeras es de gran valor. Se debe explotar
esta experiencia y, al ser guiada por profesionales especialistas en enfermeria pedidtrica, se pueden lograr
grandes cosas en pro de la mejora de la calidad del cuidado que se brinda. A nuestra profesion le falta
camino aln por recorrer para poder llegar a un paradigma de la transformacion en donde el cuidado, se
dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como ella lo define. Por esto mismo se recalca la
importancia de seguir trabajando con los profesionales de enfermeria, para poder lograr cambios
estructurales en la manera de brindar el cuidado.
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Abstract

The main objective of this work is to propose a model of pediatric nursing intervention, which favors the
inclusion of the family with the critical neonatal population, directed to professional nursing staff. Unit of
Neonatology, Hospital San Vicente de Pail.

Methodology: The research design is applied research from the paradigm of phenomenology with a
qualitative approach. We considered the total number of nursing professionals (N — 8)

In order to evaluate the characteristics of the intervention and the educational needs and interests of the
professional nursing staff, a semi-structured interview was applied, an opinion survey was carried out and
a participant observation was carried out with a checklist.

With the results of the data collection instruments applied, a diagnosis was generated, with which a
Pediatric Nursing Intervention Model was developed to favor the inclusion of the family with the critical
neonatal population, the educational program to socialize it and a work booklet for each session. It
consisted of four sessions, in which six themes were discussed. Each session lasted 120 minutes.

The implementation of the educational program was accepted by all participants, it was a cooperative
process and very pleasant. It had an 80% attendance. There were slight interruptions, but they were not
significant. At each session the work booklet was used.

Results: As a result of the implementation of the educational program it was noted that the participants
have great empathy with the neonatal population and their families. They are well aware of the impact of
the social determinants of health on the families they serve. Some gender stereotypes were detected,
which were worked on in the workshop. Regarding the family issue, divided opinions were found
regarding the inclusion of other family members in the NICU. We worked on the importance of
identifying the organization of the families that they care for through the family genogram. A history of
neonatal nursing, a welcome guide and a guide for the MICU visits were also developed.

Conclusions: Murses have a great warmth and are aware of the impact of the disease process of a family
member throughout the family unit. There was a positive attitude in the group and a desire to improve the
way this interaction occurs in the NICU. Participants have a great sensitivity and desire for continuous
improvement in their daily work. The conversational technique encouraged the free expression of feelings
and opinions in a relaxed atmosphere. The narrative of cases was the most used way for the participants to
be able to relate the theory with the personal experience. All participants reported positive changes in
their work after participating in the workshop. Participatory methodology and active listening enabled the
creation of valuable tools for the inclusion of families in the NICU.

Recommendations: Participants have a lot to say, but normally there are no spaces opened for discussion
and analysis of this type of topics. More spaces must be opened in which conversations can be given to
achieve permanent positive changes in the institutional culture, The experience nurses have is of great
value. This experience should be explored and. when guided by professionals in pediatric nursing, great
things can be accomplished in order to improve the quality of care provided. Qur profession still has a
long way to go in order to reach a paradigm of transformation, where care is directed at the attainment of
the well-being of the clients, as defined by them. For this reason, it is important to continue working with
nursing professionals in order to achieve structural changes in the way they provide care.
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Introduccion

A lo largo del desarrollo de la neonatologia, el interés primordial se centro en esfuerzos
dirigidos al desarrollo de aspectos tecnolégicos que permitieran la sobrevida de estos nifios v
nifias de alto riesgo, especialmente aquellos nacidos extremamente prematuros. Este énfasis
permitio la creacién de unidades de neonatologia altamente especializadas, con normas estrictas
para el control de infecciones, acceso restringido, entre otras, que limité severamente el ingreso
de los padres v madres. De esta forma, el modelo de atencién se centrd en el neonato, la neonata
y el equipo de salud, excluyendo a la familia (Martinez y Villalon, 2008). La prevalencia del
sistema biomédico como eje de la atencion brindada al neonato critico en los servicios de
neonatologia del sistema de la Seguridad Social de nuestro pais no es diferente a lo citado

anteriormente.

En la atencion actual, con los avances cientificos del siglo XXI, se ha presentado un
cambio en la sobrevida de aquellos nifios(as) que nacen prematuramente o con necesidades
especiales de atencién médica, teniendo asi una poblacion neonatal de mayor complejidad en los
servicios hospitalarios. Las nuevas intervenciones ofrecen una mayor esperanza de vida. Rushton
y Clover citado por Harrison (1992) expresan la preocupacion que estos avances representan en
las diversas secuelas a largo plazo que se pueden presentar en esta poblacion. Las consecuencias
son asumidas enteramente por las familias de los neonatos y las neonatas que han sido atendidos
en las unidades de cuidado intensivo neonatal, por lo cual estas familias deben ser integradas en
el cuidado de los mismos desde el ambiente hospitalario ¥ deben ser tomados en cuenta por el
equipo de salud en la toma de decisiones respecto al cuidado que se les brindard. A través de la
implementacion del modelo de intervencion planteado en esta investigacion, se busca poner en
prictica acciones no médicas y de bajo costo, que mejoren el apoyo hacia las familias y la

inclusidn de las mismas durante la estancia en la unidad de cuidado intensivo neonatal,

El acercamiento, desde la optica del cuidado centrado en la persona y su familia, nace del
reconocimiento de que los recién nacidos y recién nacidas que requieren de tratamiento médico o
intervencion desde su nacimiento, son miembros de una unidad familiar y por ende, lo que les

afecta va a afectar a la familia y viceversa.

El nacimiento de un nifio o una nifia antes de tiempo o con necesidades especiales de



salud que requiere de su internamiento en una Unidad De Cuidados Intensivos MNeonatales
(UCIN) es un evento que crea un gran estrés en la unidad familiar, trae sentimientos confusos al
recibir y al ver a un recién nacido o una recién nacida que no esperaban. El verse inmersos en un
ambiente lleno de cosas desconocidas, como los aparatos de alta tecnologia, monitores sonando,
sondas, accesos venosos, tubos endotraqueales, luces, entre ofros, crea un ambiente adn mas
tenso, en donde cada alarma que suena significa otra crisis para ellos, los llena de terror y de
incertidumbre. Todo esto dificulta el proceso de aceptacion de la situacién que se esta viviendo
(Lasuik, 2013).

La llegada de un nuevo miembro a la familia es un evento que provoca cambios en el
ciclo familiar y mas ain cuando este nace enfermo o en riesgo. Esta experiencia resulta
desgastante y desafiante para la unidad familiar. Los padres de familia viven una experiencia
dificil y unica, lo que demanda del profesional de enfermeria asumir un papel de
involucramiento de la familia en el cuidado, apoyandolos, aclarando sus dudas, miedos e

incertidumbres (Merighi, 2011).

Es esencial reconocer la importancia de la presencia de la familia en las unidades
neonatales, y mas que la importancia de la misma, verlo como una necesidad. El cuidado
centrado en la persona y su familia reconoce a los padres de familia como socios en el cuidado,
en una relacién horizontal con los profesionales en enfermeria v como parte esencial de la

enfermeria neonatal. (Fegran, 2009)

El profesional de enfermeria asume un papel fundamental en la UCIN al trabajar en
conjunto con el personal médico, brindar el cuidado directo a los usuarios y a las usuarias del
servicio y al dar soporte y apoyo a sus familias. Debido a la alta complejidad de los cuidados y
procedimientos que realiza el profesional de enfermeria en la UCIN y el tiempo que estos
requieren, se corre el riesgo de comprometer las relaciones interpersonales con las familias alli

presentes (Merighi, 2011).

El profesional de enfermeria pedidtrica debe ser un pilar en este proceso y por ende debe
tener las herramientas necesarias para tomar en cuenta las dimensiones sociales, emocionales y
psicologicas que se circunscriben a esta situacion a fin de lograr una mejor participacién de los

padres de familia en el cuidado de sus hijos e hijas.



Si bien es cierto se deben generar esfuerzos para la inclusién de la familia en la UCIN,
estos no pueden limitarse o enfocarse en la temporalidad de la estancia hospitalaria. El
profesional en enfermeria pediatrica neonatal debe ser capaz de entender y de abordar los
determinantes sociales de la salud de esas familias y entender que la atencion médica y de
enfermeria en el nivel hospitalario no es meramente para la atencion de un proceso de
enfermedad, en este caso de un neonato o neonata que nace antes de tiempo o que presenta una
situacion de salud critica. L.a meta final de la atencion del profesional de enfermeria pediatrica
neonatal en el escenario hospitalario es lograr que al egreso, la situacion de salud de la unidad

familiar se mantenga vy se fortalezca.

...la atencién médica no es el principal condicionante de la salud de las personas,
sino que aquella esta determinada en gran parte por las condiciones sociales en las cuales
se vive y trabaja. Estos factores permiten que las personas permanezcan sanas, vy la

atencion médica ayuda a las personas cuando se enferman. (Vega et al, 2005, p.10)

De aqui surgio la necesidad de implementar un modelo de atencion centrado en la familia
que responda tanto a las necesidades de la poblacién neonatal como a las de su familia. Para esto,
se realizd en una primera etapa un diagnostico de la intervencion por parte del profesional en
enfermeria del Hospital San Vicente de Palil (HSVP) en la poblacion neonatal critica. De
acuerdo a los resultados del diagndstico, se disefi6 un modelo de intervencion que incluye las
fortalezas del personal profesional en enfermeria del servicio de neonatologia del HSVP y que a
su vez integra soluciones a las debilidades encontradas. Posteriormente se implementé el modelo

¥ la pertinente evaluacion para valorar los alcances del mismo.

Este modelo de intervencion de enfermeria pediatrica se llevé a cabo durante el periodo
del I Semestre 2014, con el personal de enfermeria del servicio de neonatologia del HSVP, con el
proposito principal de optar por el grado de Master en Enfermeria Pediatrica con Enfasis en

Neonatologia.



Capitulo 1

1.1 Justificacidon
Situacion actual de los nacimientos en Costa Rica

La mortalidad infantil de nuestro pais es de las mds bajas del mundo. actualmente de un
9.2 para el afio 2012. Segin el reporte de las tablas estadisticas de la UNICEF, para el afio 2011
la mortalidad neonatal a nivel mundial era de un 22/1000 nacidos vivos, a nivel de América
Latina y el Caribe de 10/1000 nacidos vivos y para Costa Rica fue de 6/1000 nacidos vivos. Esto
significa que de cada 9.2 nifios que mueren en nuestro pais, 6 de ellos son neonatos; es decir,
fallecen antes de cumplir el mes de edad. Entonces la tasa de muertes neonatales pareciera ser el

talén de Aquiles de nuestro pais.

Se entiende que el parto pretérmino es la interrupcién del embarazo antes de las 37
semanas de gestacion. Este tipo de parto se divide en tres subgrupos: edad gestacional entre 32 y
37 semanas, el cual representa el 70% de los casos, entre 28 y 32 semanas, representa el 20% de
los casos y menores de 28 semanas, representa el 10% de los casos. La cifra de los nacimientos
antes de las 28 semanas de gestacion no ha cambiado por décadas en nuestro pais (Castrillo et al,
2010).

De acuerdo al informe Accion Global sobre nacimientos prematuros de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2010, la tasa de nacimientos prematuros por cada 100
nacidos vivos en Costa Rica fue de 13.6, lo cual asigna al pais el puesto nimero 28 a nivel
mundial ¥ el mas alto en Latinoamérica. Por otra parte, la posicién que ocupa nuestro pais en la
tasa de muertes de neonatos prematuros es la 124 a nivel mundial. Esto nos indica que a pesar de
que en el pais nacen una gran cantidad de nifios y nifias antes de término, la esperanza de vida de

los mismos es mds alta que en otras regiones.

Esto evidencia que el parto pretérmino, es decir, aquel que se interrumpe antes de las 37



semanas de gestacion, es la causa mas importante de morbi-mortalidad neonatal en conjunto con
las malformaciones congénitas, en Costa Rica. Asimismo, representa ¢l 75% de las muertes

perinatales y el 50% de las anormalidades neuroldgicas de la infancia (Castrillo et al, 2010).

Las estadisticas planteadas anteriormente deberian ser una voz de alarma sobre el manejo
que se le brinda a la poblacién neonatal de nuestro pais. Se siguen dando una gran cantidad de

nacimientos antes de tiempo y el 65% de las muertes infantiles se dan antes del mes de edad.

A pesar de esto, las referencias bibliografias encontradas sobre este tema evidencian una
persistencia del sistema biomédico técnico en la atencidn a esta poblacion. Esto genera gran
preocupacion debido a que el problema no radica solo en el momento de su nacimiento, sino
también en la sobrevida que ¢éstos tienen en nuestro pais v las consecuencias a largo plazo, que
quizés se podrian evitar o minimizar. En nuestro pais se han planteado estrategias para mejorar la
calidad de vida de los neonatos tratados en las UCIN, como la planteada por Arias, Solano y
Fernandez en el afio 2004 con su estudio sobre la “Ewvaluacién de la téenica de manipuleo
minimo en recién nacidos de pretérmino con peso inferior a los 1500 gramos en el Hospital
Macional de Nifios™. Este trabajo fue de gran aporte para el saber de la profesion enfermera v
para el cuidado que se le brinda a esta poblacion, sin embargo, no se abordo el ambiente familiar

de los mismos, sino que se centré en el factor ambiental de la UCIN.

Concepto de “Nifio™

Para lograr un manejo adecuado de esta poblacion, se debe analizar detalladamente desde
cual concepto se esta realizando el abordaje a la misma, va que estas son las bases de toda la
intervencion que realiza el equipo de salud. Por lo tanto, a continuacién, se detallan los

conceptos principales encontrados en las referencias bibliografias.

El significado de la palabra nifiofa) de acuerdo a la Real Academia Espaiiola (2014) es:
*1. adj. Que esta en la nifiez. U. t. ¢. s vy a la palabra neonatofa) como: “1. m. y f. Recién
nacido. U. t. c. adj.”. La palabra se compone del griego neds que significa nuevo, reciente v del
latin natus que significa nacido. La neonatologia es una ciencia de la medicina, subespecialidad
de la pediatria, que se dedica al estudio y cuidado del recién nacido (Martinez, 2008). Estos
significados evidencian que la concepcion de estos nifios vy nifias es de un estado o adjetivo en la

linea del tiempo, que comprende el primer mes de vida. No se menciona la palabra “ser humano™



o “persona” y por ende no se puede hablar del concepto “persona dentro de una unidad familiar™.

Esto explica en parte el motivo por el cual la intervencion hacia esta poblacion se ha
quedado en un paradigma biomédico. Como profesionales en enfermeria deberiamos ser agentes
de cambio para que esta poblacion reciba una atencidn desde una Optica centrada en el desarrollo
de los derechos humanos, los derechos de la familia y en cambiar la perspectiva que se posee del
neonato y neonata hacia una concepcién del mismo como ser humano sujeto de derechos y

fundamentalmente como parte de una unidad familiar.

El abordaje sistémico de la poblacion neonatal

Para poder hacer un cambio en el concepto del neonato y en el abordaje que se le da a
dicha poblacién, se debe pasar de una optica unidireccional, biomédica, a una optica sistémica.
El primer paso es comprender en qué se basa este tipo de intervencion, como se detalla a

continuacion:

El abordaje sistémico reconoce que la relacién entre la dindmica familiar y una
problematica de salud es compleja, siendo imposible distinguir claramente los efectos
directos de una sobre la otra. Por lo tanto, se puede observar una co-evolucién en donde la
dindmica familiar influencia la evolucion de la enfermedad vy esta a su vez, influencia la
dindmica de la familia... en un proceso continuo a lo largo del tiempo. (Galera, 2002,
p.142)

A nivel mundial se han venido realizando esfuerzos por incluir a la unidad familiar en el
cuidado de la poblacién neonatal. Esto se ha visto reflejado en la ampliacion de las horas de
visita en las maternidades y en algunos casos inclusive, la permanencia de un acompanante con
la madre desde el periodo de preparto hasta el postparto y egreso hospitalario. También dentro de
las mas conocidas, estd la iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
UNICEF sobre Hospitales Amigos del Nifio, de la Nifia y de la Madre, con sus “Diez Pasos para
la Lactancia Materna Exitosa”™, que busca la formacion de vinculos afectivos y el apego a través
de la lactancia materna. Estas iniciativas han tenido un gran impacto a nivel mundial e inclusive
en nuestro pais, ya que de las 24 maternidades que existen, 10 de ellas cuentan con este
certificado(CCSS8,2012). Todos estos esfuerzos tienen un claro enfoque hacia la poblacién

neonatal nacida a término y en condicidn sana.



Cuando se da el caso de recién nacidos o recién nacidas con alguna patologia y/o los

prematuros extremos ¥ criticos, se genera una situacion totalmente distinta en donde:

“suelen presentar un grave trastorno del vinculo, que en sus padres se manifiesta en
diversos grados de aprension, ansiedad, temores y en casos extremos severa desconfianza e
incluso agresividad hacia el equipo tratante. Esto se suele ver agravado por
desconocimiento de la situacion morbida y por falta de aceptacion del proceso vital”
(Martinez & Hemén, 2008, p.160).

Un nacimiento prematuro es un evento que, en si, genera circunstancias, situaciones,
eventos fisicos y psicoldégicos adversos, el ambiente de la unidad de neonatologia es bastante
intimidante y aunado a esto, estd la fragilidad fisica e inmadurez del recién nacido v la recién
nacida. Es por esto que esta situacion afecta la dindmica familiar y se ve interrumpido el
desarrollo de las habilidades de interaccion familiar tanto en el subsistema de papd y mama,
como en el neonato y la neonata, como lo asegura Talami & Harmon (2003), citado por Browne
(2005).

Los autores Guerra v Clemente (2008) aseguran que se consideran como fuentes de estrés
en las madres de recién nacidos hospitalizados en la UCIN: la severidad de la enfermedad del
(la) bebé, el momento en que los padres ven a su hijo(a) por primera vez, las caracteristicas
del(la) mismo(a) como su peso, edad gestacional y apoyo respiratorio, las alteraciones en el rol

de padres causadas por la enfermedad del(la) neonato(a) y su apariencia y evolucion.

Ante esta situacion, surge la importancia de fomentar la interaccion entre el infante y su
familia, ya que es en esta donde se proveen las bases para el desarrollo de los mismos, de la
confianza en si mismos, la sensacién de seguridad, la estabilidad emocional, la preparacion para

aprender y el desarrollo de la competencia social (Browne & Talami, 2005).

La poblacion neonatal que se encuentra en estado critico se expone frecuentemente a
muchos factores de riesgo que les generan secuelas a largo plazo. Se considera como eje focal de
su desarrollo la relacion que tienen con sus padres de familia. La importancia del papel del
profesional en enfermeria pediétrica parte entonces de brindar un cuidado centrado en la persona
v su familia, que sea capaz de gerenciar v de guiar la aplicacion de acciones sensitivas,

enriquecedoras, estimulantes y no restrictivas que fomentan el desarrollo éptimo de esta



poblacién. Estas acciones, al ser aplicadas de la manera correcta, deben tomar en consideracion
las sefiales que el nifio ¥ la nifa emite para saber en qué momento y por cudnto tiempo estan

listos para recibir esta interaccion.

Esto ayudard a regular sus respuestas fisiologicas (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura corporal), respuestas de comportamiento social y emocional (estrés) y
sus necesidades nutricionales. Aunado a esto, este tipo de relaciones proveen la base para el
desarrollo de capacidades de autorregulacion, ademis de fomentar la salud mental de la
poblacién infantil. También se ha demostrado que esta forma de brindar el cuidado aumenta la
organizacion neuroconductual y mejora los resultados a largo plazo (Browne, 2008). La
formacidén de vinculos afectivos no cognitivos en los recién nacidos y las recién nacidas criticos
es particularmente importante, ya que como lo mencionan Martinez & Heman (2008), éstos

habitualmente no tienen la posibilidad de apego a través de los mecanismos tradicionales.

También se ha demostrado que el cuidado enfocado en el desarrollo que incluye un
enfoque de familia, reduce el tiempo de hospitalizacion y por ende los costos por concepto de
hospitalizacion, mejora la ganancia de peso y reduce el tiempo necesario para iniciar la
alimentacion enteral total, asi como que mejora los resultados de las escalas del neurodesarrollo

de esta poblacion hasta el primer afio de vida (Coughlin et al, 2009).

Para el profesional de enfenmeria pedidtrica. el conocer las experiencias y vivencias de
los padres de familia durante la hospitalizacion es de suma importancia, ya que promueve y
facilita un acercamiento al aprendizaje mutuo entre los padres de familia y el equipo de
enfermeria, contribuye a una mejor planificacion de los cuidados y programas, toma en cuenta
las necesidades de los padres de familia y las de los infantes como sujetos de cuidado, y
contribuye al aumento del cuerpo de conocimientos de la enfermeria como profesion (Guerra y
Ruiz,2009).

Plantear modelos de intervencion de enfermeria basados en el cuidado centrado en la
persona ¥ su familia, fomenta relaciones de confianza entre los y las profesionales y los
encargados o principales cuidadores, lo que produce en ellos un mayor sentimiento de control.
Ellos atraviesan diferentes etapas en cémo ven a sus hijos e hijas enfermos y enfermas. y en

como ellos asumen su rol parental. Si el personal de enfermeria brinda un apoyo apropiado, este



proceso va a lograr ser asumido por los mimos de una manera positiva.

Asimismo, se requiere validar la habilidad que tienen el papa v la mama para notar
diferencias en la condicidn de sus hijos e hijas, ¥ necesitan que el personal de enfermeria de la
UCIN les brinde confianza para sobrellevar las diferentes situaciones que se les presenten,

detectar los problemas y aprender a manejarlos.

En resumen, las estrategias que se buscan plantear con la creacion de un modelo de
intervencion de enfermeria pedidtrica que favorezca la inclusion de la familia con la poblacion
neonatal critica, dirigido al personal profesional de enfermeria, tiene sus raices en los principios
de la ciencia enfermera planteados por Florence Nightingale desde 1860, en donde indica la
responsabilidad de las enfermeras de crear y mantener un ambiente gue sea conductivo del

proceso de sanacion (Coughlin et al, 2009).
1.2 Antecedentes Histéricos

Iniciando con una dptica historica, sabemos que en la antigitedad se veneraba al anciano
y no se conoce mucho sobre la poblacion infantil o su salud. En la era grecoromana existen
registros sobre el parto e incluso la cesdrea, pero no sobre el recién nacido o la recién nacida. Es
hasta el siglo XVIII donde surgen gran numero de escritos que describen algunos aspectos
patologicos en la poblacion pedidtrica. En este mismo siglo se fundan en Francia los primeros

orfanatos y se destaca que no existia en esa época hospitales pedidtricos.

En el afio 1802 se inaugurd en Paris el primer hospital de nifios y nifas de la historia que
se llamé L’Hospital des Enfants Malades y fue hasta cincuenta aflos después que se cred un
segundo hospital pediatrico, esta vez en Londres para el afio 1852, llamado Great Ormond Street
Hospital. Seguidamente en el afio 1854 se fundan en Estados Unidos de América los centros
infantiles New York Nursing and Child Hospital y el Children’s Hospital of Philadelphia.
Inglaterra fue pionero en obligar a registrar los nacimientos de los recién nacidos los en el afio
1836.

Con el surgimiento de los hospitales pedidtricos se da en el siglo XIX, una medicina
predominantemente descriptiva y surgen algunos avances tecnoldgicos relacionados a esta

poblacion. La opinion puablica relacionada con los avances tecnoldgicos destinados a esta



10

poblacion no era favorable y en especial con aquellos relacionados a los recién nacidos y las
recién nacidas pretérmino. William Blackstone publica en esta época en su obra Commentaries
on Laws of England refiriéndose a los prematuros y a las prematuras como “monstruos, mitad

humanos y mitad bestias, sin derechos a heredar de sus padres” (Martinez, 2008).

La escuela francesa de obstetricia fue lider en los avances de la neonatologia de la época
y es en la catedra de Stephane Tarnier donde se crean los grandes avances del momento. En el
ano 1857 Jean Louis Denuncé hace publica la primera descripcion de una incubadora
rudimentaria en el Journal de Medicine de Bourdeaux. De ahi en adelante la cantidad de

avances referentes al cuidado de la poblacidn neonatal prematura fue exponencial.

En el afio 1900, uno de los considerados padres de la neonatologia, Pierre Budin publica
el libro Le Nourrisson en donde abarcaba aspectos referentes a los cuidados de enfermeria del
recién nacido y la recién nacida. Cerca del final del siglo, se hizo comiin, con la patente de las
incubadoras, la exposicion al pablico de las mismas con nifios y nifias prematuros en su interior e
inclusive la exposicion mundial de prematuros y prematuras en incubadoras que se llevé acabo
en el afio 1933 en Chicago, Estados Unidos de America, en donde se cobraba un délar por ver a

estos nifios y nifias.

Durante el siglo XIX vy comienzos del siglo XX la evolucion de los equipos médicos, el
reporte de un aumento en la sobrevida de los nifios y nifias pequefios al nacer, aunado a la
popularidad que ganaron las exhibiciones de prematuros y prematuras, logra un cambio gradual
en la opinion publica sobre esta poblacién y los cuidados neonatales. Aun asi, todavia la gran
mayoria de los partos eran atendidos en las casas por comadronas e inclusive hasta los afios 20

solo un 60% de los nacimientos se daba en los hospitales de la época.

La primera unidad dedicada al cuidado del recién nacido o la recién nacida
prematuramente fue inaugurada por el médico Julius Hess en el Hospital Michael Reese de
Chicago en el afio 1914 y en el afio 1922 publico el libro titulado Premature and Congenitally
Diseased Infants, el cual sentd las bases de la neonatologia modema tanto en cuidados de

enfermeria como en el uso de la tecnologia a implementar.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) se fund6 en el afio 1930 y tres afios mas

tarde se reconoce a la pediatria como especialidad. La primera definicion de nifio prematuro la



establecio la APP en el afio 1935 como “todo nifio menor de 2500 gramos al nacer” (Martinez,

2008). La neonatologla sin embargo tardd treinta afios mas en ser reconocida como especialidad.

Otro aspecto que marcd una gran diferencia en la atencion de la poblacién de prematuros
fue el descubrimiento en los afios 90 del factor surfactante exdgeno que resultd en avances
agigantados que permitieron un notable incremento en la sobrevida y reduccién de la mortalidad

en esta poblacion.
Hoy en dia se caracteriza a la neonatologia por

“una alta tasa de sobrevida y una cada vez mejor calidad de vida. Hoy las terapias
aplicadas se basan en medicina basada en evidencia cientifica con un fuerte concepto de
racionalidad terapéutica. Los esfuerzos estdn centrados en la atencion del prematuro
extremo vy del nifio con malformaciones congénitas, en quienes se ha desarrollado toda
una terapia anticipatoria para minimizar secuelas que afecten su calidad de vida”
(Martinez, 2008, pg.156).

Se destaca en esta definicion el hecho de que en ningiin momento se habla de la

integracion de la unidad familiar como uno de los ejes de la neonatologia moderna.

La influencia de los acontecimientos histéricos que se citaron anteriormente, tuvo una
relacion directa con el cuidado que se les brind6 en las distintas épocas a los recién nacidos y a
las recién nacidas. Cuando la gran mayoria de los partos se presentaban en las casas con las
parteras o comadronas, el cuidado vy responsabilidad del bebé o la bebé estaba a cargo de su
madre. Con la creacion de los hospitales se dio una transicién en la cual, este rol se trasladé al
personal de salud. Esta situacion se agravd con el surgimiento del conocimiento cientifico
primitivo, sobre los microbios y las infecciones de la época, considerandose a las familias como
focos de infeccidn, inclusive, el amamantamiento era visto como una amenaza, en especial para

el recién nacido o la recién nacida prematuro.

Los efectos negativos sobre los recién nacidos y sus madres no tardaron en presentarse.
Entre ellos se presentd un gran abandono por parte de las madres al no permitirseles ver ni tocar
a sus hijos e hijas, al no poder amamantarlos ni suplir sus necesidades, lo que llevé a que no

desarrollaran lazos con los mismos. perdiendo interés en cllos y ellas. También se observé una
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mayor estancia hospitalaria en la poblaciéon neonatal, una alta tasa de mortalidad y la aparicion

de condiciones como la falla para progresar.

Todas estas condiciones propiciaron al replanteamiento de las medidas que se aplicaban
en las maternidades hospitalarias, obligando a volver de nuevo a enfocar el cuidado en la familia
como cuidador principal para el beneficio de la misma v de los recién nacidos v las recién

nacidas,

La Organizacion Mundial de la Salud(OMS) ha sido lider en llamar a cuentas y en
fomentar la creacion de politicas destinadas a la atencion del parto vy el recién nacido o la recién
nacida. Tanto la OMS como UNICEF, fueron responsables de crear una estrategia de fomento de
lactancia materna a nivel mundial, conocida como Hospital Amigo de la Madre y del Nifio(a), la

cual se lleva a cabo por medio de la metodologia “Los 10 pasos para una lactancia exitosa”.

A esto se agregaron importantes avances sobre la correcta forma de atender el parto, con
¢énfasis en el fomento precoz del vinculo madre e hijo a través del apego. Desde las descripciones
de Bowlby a finales de la década de 1960, acerca de la afectividad y la necesidad del recién
nacido de buscar afecto y proteccién, se conoce la importancia de realizar apego en los recién
nacidos inmediatamente después del parto. Klaus sefiala que el apego se genera en un momento
especial, denominado momento critico y que ocurre durante la primera hora tras el parto. Esta
situacion ocurre en todas las especies de mamiferos superiores y tiene un caricter genético, que

se transmite de generacion en generacion (Martinez, 2008).

Varios estudios demuestran los efectos positivos de la asistencia del papa del bebé o la
bebé a la sala de partos y pabellones, incluso en los nacimientos via cesdrea. Es por esto que la
OMS y la UNICEF fomentan esta practica en todo el mundo y los hospitales estan hoy abiertos a

favorecer el apego como norma en la atencion,

A nivel mundial se dio la Declaracibn Mundial de los Derechos del Nifio(a)
Hospitalizado(a), asi como la Declaracién de Barcelona, en el marco del Congreso Mundial de
Medicina Perinatal celebrado en Barcelona en el afio 2001, en donde se declaran los Derechos

del Recién Nacido(a) y su Madre.

También en el afio 2001 en el marco del XLI Congreso Chileno de Pediatria, el profesor
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Adik Levin, suscribe y adhiere una metodologia de 11 puntos utilizada en el Hospital de Tallinn,
Estonia, relativa a los cuidados humanos del recién nacido v su madre en todas las dreas referidas
a la "Iniciativa de humanizacién de cuidados neonatales (IHCN). En ella se pueden identificar
tres conceptos esenciales y bisicos. los cuales declaran que: la primera persona es el nifio(a), la
segunda persona son el padre v la madre, y el tercer elemento del triangulo interdependiente es el

equipo neonatal.

A nivel nacional el Hospital San Juan de Dios proporciond atencién médica a la
poblacion infantil del pais desde su fundacién en 1845. En una primera época los nifios se
hospitalizaban en salones para adultos, cuande su nimero aumentd, se organizé el primer
servicio de pediatria, aunque sin local propio. En 1932, los nifios se trasladaron a un edificio de

madera, frente a la Municipalidad de San José.

Como uno de los actos conmemorativos del primer centenario del Hospital San Juan de
Dios en 1954, fue inaugurada la Seccidén de Pediatria del hospital, con una capacidad de 140
camas. La epidemia de poliomielitis que afectd a la poblacidén infantil de Costa Rica en 1954,
también afecté dicho servicio, la cual afrontd serios problemas de tipo médico-administrativos

generados por el inesperado aumento en el nimero de menores afectados.

Esta situacion inspird en el Dr. Carlos Saenz Herrera la idea de construir unas
instalaciones adecuadas para la atencidén de los menores, proyecto que inicid con la decidida
ayuda de la Junta de Proteccion Social de San José. El 24 de mayo de 1964, se inaugurd el
Hospital Nacional de Nifios, en una ceremonia solemne, con la presencia del Presidente de la
Reptiblica, Sr. Francisco J. Orlich, Monsefior Dr. Carlos H. Rodriguez y alrededor de 10.000

personas.

No se encontraron datos especificos del desarrollo de la neonatologia en nuestro pais ni
de las pautas del cuidado de enfermeria en esta drea. La Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Costa Rica, en su sistema de estudios de posgrado inicia el programa de Enfermeria Pediatrica

con énfasis en Neonatologia en el afio 2005.

La legislacion vigente que se refiere a la poblacién neonatal incluye el Cédigo de la
Nifiez ¥ la Adolescencia del afio 2001, la Politica Nacional para la Nifiez y la Adolescencia

2009-2011 v la Politica Nacional de Enfermeria. En ninguna de ellas se mencionan a la



poblacién neonatal como grupo individual, sino que se incluye dentro de la poblacién infantil.

1.3 Investigaciones
1.3.1 Investigaciones Internacionales

A continuacion, se mencionan aquellas investigaciones que tuvieron mayor relacién con
los objetivos de la presente investigacion. Iniciando en el afio 2002, se realizd una discusién
sobre algunos conceptos que fundamentan el abordaje sistémico en cuidados de enfermeria, que
tiene como principal instrumento la entrevista con la familia. Esta se titulé “Principales
conceptos del abordaje sistémico en cuidados de enfermeria al individuo y su familia” y fue
publicada en la Revista de Enfermeria de la Universidad de Sao Paulo. Los conceptos discutidos
fueron: sistema familiar, ser humano, familia, salud familiar, intervencion de enfermeria,
hipotesis, circularidad, hipétesis sistémica, neutralidad. Se buscé proporcionar ejemplos

practicos que facilitasen la comprension de los conceptos, asi como su aplicabilidad.

Esta sintesis teérica refleja la amplitud del tema y su complejidad. Concluyen que el
abordaje sistémico puede ser adoptado aun si este se realiza solamente con un miembro de la
familia y que este es preferible al abordaje individual. Esto se debe a que la recoleccién de las
percepciones de cada miembro de la familia con relacion a la problemdtica vivida favorece la
elaboracion de hipdtesis sistémicas con un mayor potencial de utilidad para la familia que
aquellas que se fundamentan en la percepcion de un solo individuo. Asimismo. destacan la
importancia de indagar sobre la percepcion de cada miembro sobre el funcionamiento de la
familia, ya que son ellas las que influyen en los comportamientos de cada uno y el
funcionamiento de todo el sistema familiar, puesto que la salud familiar depende de estas

percepciones vy de ese funcionamiento.

En el afio 2005 se encontré un estudio en la Journal of Pediatric Psycology que explora
“La Intervencién basada en la familia para mejorar la relacion padre-neonato en la unidad de
cuidado intensivo neonatal” con el objetivo de explorar cémo este tipo de intervencién puede

modificar el conocimiento y comportamiento de los padres de familia y disminuir el estrés.

El estudio se realizé con 84 diadas madres-hijo, de alto riesgo que fueron asignadas
aleatoriamente en tres grupos: Grupo 1 (n: 28) quienes participaron en una demostracion de los

reflejos del neonato, sus habilidades motoras y estados de vigila/suefio; Grupo 2 (n: 31) quienes
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vieron videos educativos: Grupo 3(n: 25) que fue el grupo control y participaron un grupo de
informacion informal. Todas las participantes llenaron formularios de medicion del nivel de
estrés (indice de Estrés Parental) ¥ conocimiento sobre sus bebes (Escala de conocimiento del

Comportamiento del Infante Pretérmino).

Dentro de los resultados, ambos grupos de madres que recibicron intervencidn
evidenciaron un mayor conocimiento, mayor contencidén ¢ interacciones sensibilizadas con sus
hijos que aquellas del grupo control. Referente al estrés, todas las madres mostraron diferencias
en cuanto al resultado previo a la intervencién. Como conclusidn se anotd que, en madres de alto
riesgo, intervenciones de corto plazo basadas en la familia dentro de la unidad de cuidados
intensivos neonatales puede mejorar el conocimiento materno, sensibilidad, contingencia y

estrés,

En el afio 2008 se realizé un trabajo con el nombre de “Cuidados Humanos en
Neonatologia, y una nueva forma de enfocar al recién nacido y su familia” en la Clinica Los
Condes, en Chile, con el objetivo de desarrollar una metodologia que permitiera la formacién del
vinculo afectivo durante |a estadia hospitalaria del recién nacido patologico a través del
desarrollo de una metodologia propia llamada “Iniciativa de Cuidados Humanos en Neonatologia
centrada en la familia”, basada en 10 pasos, que se aplican de manera flexible segin las

caracteristicas de cada paciente,

Esta metodologia ha sido implementada desde ¢l afio 2001 y se observé que ha implicado
un cambio importante en la dindmica laboral del equipo de salud, en que destaca el concepto de
atencion a puertas abiertas para los padres, permitiendo una interaccién con ellos, como parte
esencial del grupo de trabajo. A nivel ambiental. se requirié cambiar muchas rutinas, como el
hecho de trabajar con menor intensidad de luz, evitar los ruidos molestos para el niiio y adaptar
los horarios de atencidn segan sus necesidades de descanso, actuando asi en concordancia con

los estandares internacionales.

Asimismo, utilizaron maltiples indicadores para medir su politica de atencion a través de
la experiencia del contacto piel a piel tipo canguro en el prematuro extremo, y la experiencia de
estimulacién temprana sensorio motriz centrada en la familia, que mostré una gran adherencia y

alta satisfaccion por parte de los padres.
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Creen también que cuidar de la familia es una responsabilidad y compromiso moral del
profesional en enfermeria, para lo cual es necesario que exista un ambiente que favorezca la
interaccion entre el profesional en enfermeria y la familia, a fin de construir una prictica clinica

que ayude al enfrentamiento de las dificultades enfrentadas por estas familias.

En el afio 2011 se documenta un estudio en la Revista Latinoamericana de Enfermeria
titulado “Cuidar del recién nacido en la presencia de sus padres: vivencia de enfermeras en
unidad de cuidado intensivo neonatal” en el cual resaltan el papel fundamental de la enfermera
en el involucramiento de los padres en el cuidado al recién nacido en la unidad de terapia
intensiva neonatal. El objetivo del estudio fue comprender como las enfermeras experimentan el

cuidado prestado al recién nacido en la presencia de los padres.

Fue una investigacién cualitativa con abordaje de la fenomenologia social; tuvo la
participacion de siete enfermeras, entrevistadas en los meses de enero y febrero de 2009. Se
encontrd que la enfermera percibe las necesidades de los padres, tiene expectativas positivas en
relacion al cuidado realizado y reconoce ser el eslabon entre ellos, ayudandolos a convivir con el
hijo internado. Sin embargo, en situaciones de emergencia, tiene dificultades en cuidar al

neonato en presencia de los padres.

Se concluyd que la enfermera evaltia positivamente la presencia de los padres en la
unidad de terapia intensiva neonatal, envolviéndolos permanentemente en el cuidado del recién
nacido. Finalmente hacen un |lamado de atencidn a que se debe propiciar un contexto de cuidado
(enfermera/neonato/sus padres) que anteponga la aproximacion entre los sujetos y las

necesidades presentadas por estos.

En el afio 2012 se publica en el Maternal and Child Health Journal un articulo sobre “El
cuidado centrado en la familia (CCF): aplicaciones actuales y directrices futuras en el cuidado a
la poblacion pediatrica”. Se menciona que éste es un enfoque de asociacion para la toma de
decisiones sobre el cuidado de la salud entre la familia v el proveedor de cuidados de salud. Se
considera el CCF como el estdndar de atencién de la salud pedidtrica por muchas practicas
clinicas y hospitales, Sin embargo, a pesar del amplio respaldo y fundamento que tiene el CCF,
su aplicacion clinica continia siendo insuficiente. El objetivo de este articulo fue enumerar los

fundamentos del CCF en el cuidado pedidtrico, describir los avances recientes en su aplicacion y



proponer una agenda para los profesionales, hospitales y grupos de atencién de salud para
traducir el CCF en mejores resultados de salud, la prestacion de atencion v la transformacion del

sistema de atencidon médica.

El avance en la atencién hospitalaria demuestra que la transformacion hacia a un sistema
totalmente centrado en la familia puede comenzar con pequefios cambios. Sin embargo, los
cambios a nivel del sistema de salud deben ocurrir para que los proveedores de salud y las
familias puedan participar en el intercambio de informacién, en la toma de decisiones conjunta y
la creacion de una asociacion que lleve a mejores resultados. Finalmente recomiendan que los
principios del CCF deben ser reconocidos y activamente incorporados en los protocolos y guias
de prestacion de atencion clinica y que estos son aprendidos mejor a través de la exposicion

diaria y puesta en prictica de los mismos.

Se puede observar como en diversos paises del mundo se han venido realizando
investigaciones que abordan a la unidad familiar en el contexto de las unidades de cuidado
intensivo neonatal y como estas han influido positivamente el cuidado que se les brinda. Es por

esto que se deberian fomentar iniciativas de este tipo en el escenario nacional.

1.3.2 Investigaciones nacionales

En la investigacion bibliogrifica realizada, no se encontraron articulos cientificos
referentes al presente tema de investigacion. Solamente se encontraron publicaciones en

modalidad de trabajo final de graduacion en la Universidad de Costa Rica.

Dentro de los trabajos finales de graduacion realizados en la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Costa Rica, que se refieren a la intervencion de enfermeria pediatrica con la
poblacién neonatal, se encontrd que Alvarado (2006) aborda la calidad de la intervencion del
personal de enfermeria en la atencion del recién nacido(a) de pretérmino, del Servicio de
Meonatologia del Hospital México. Se destaca que la intervencion del profesional de enfermeria
en el campo de la neonatologia no debe estar limitada a las necesidades fisioldgicas de esta
poblacion, sino que debe ser una atencion integral. Propone que esto representa un reto, ya que
son los profesionales en enfermeria los encargados de brindar informacién a las madres y padres,

propiciando un acercamiento al recién nacido, y que a su vez brindan asistencia de
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mantenimiento fisioldgico. Para esto deben proveer y propiciar las condiciones optimas vitales
para que la vida de estos pequefios y pequefias no solo se preserve, sino que sea de calidad y

calidez, donde puedan crecer y desarrollarse dentro de los parimetros de normalidad.

Asimismo, afirma la importancia de la atencién de calidad por parte de los profesionales
en enfermeria en el abordaje del sistema familiar, ya que “serdn ellos quienes dia a dia
acompanaran a su hijo(a) en su esfuerzo por sobrevivir a las nuevas condiciones extrauterinas

que ahora se le presentan” (Alvarado, 2006, p.9).

Salter y Bells (2004) mencionados por Alvarado (2006) mencionan que es necesario que
el padre y la madre tengan contacto estrecho con el recién nacido para favorecer el desarrollo
posterior de optimas relaciones, lo cual viene a reafirmar el propésito de la presente
investigacion, el cual se centra en capacitar a los profesionales en enfermeria del servicio de
neonatologia en fomentar la integracion de la unidad familiar en el cuidado de la poblacién

neonatal.

En el afio 2005, Montero realizé un “Programa de Capacitacion a Madres y Padres de
Meonatos Pretérmino hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Max Peralta de
Cartago™ que, si bien es cierto, esta dirigido a los padres de familia, ticne su génesis en la
importancia de la unidad familiar en la UCIN. Esto se debe a que los padres y madres tienen un
rol pasivo en el cuidado de sus hijos e hijas en la UCIN, lo que les produce una serie de

sentimientos y reacciones, al sentir que no pueden hacer nada por sus bebés,

Enfatiza la importancia de orientar a los papés y a las mamas con prontitud y eficazmente
hacia su nuevo rol y que estos adquieran destrezas en la utilizacion de los recursos disponibles en
su hogar para el cuidado especial de su bebé. También comenta que es necesario que se les
brinden espacios para le expresion de sentimientos e inquietudes y para aclarar las dudas que
estos tengan. Para que el subsistema parental pueda desarrollar estas habilidades, los
profesionales en enfermeria deben recibir la capacitacién pertinente para ser facilitadores de este

proceso, lo cual se pretende lograr por medio de la implementacion del presente modelo.

1.4 Problema y su importancia

1.4.1. Problema



20

¢;La intervencion del profesional de enfermeria en la Unidad de Neonatologia del Hospital San

Vicente de Paal (HSVP), favorece la inclusion de la familia con la poblacion neonatal critica?

1.4.2 Interrogantes

¢Cuiles son las caracteristicas de la intervencion del profesional de enfermeria con la poblacion

neonatal critica en la Unidad de Neonatologia del HSVP?

¢ Cudles son las participaciones y las acciones respecto al cuidado que llevan a cabo las personas
familiares de las nconatas y los neonatos criticos, que s¢ encuentran hospitalizados en la Unidad
de Neonatologia del HSVP?

1.4.3, Objetivo General

Proponer un modelo de intervencion de enfermeria pedidtrica, que favorezca la inclusion
de la familia con la poblacion neonatal critica, dirigido al personal profesional de enfermerfa.
Unidad de Neonatologia, Hospital San Vicente de Pail. Julio 2013 - Julio 2014.Heredia, Costa

Rica.

1.4.4. Objetivos Especificos

1) Realizar un diagnostico sobre las caracteristicas de la intervencion del personal profesional

de enfermeria con la poblacion neonatal critica en la Unidad de Neonatologia del HSVP.

2) Diseiiar un modelo de intervencion de enfermeria pediatrica, dirigido al personal profesional

de enfermeria de la Unidad de Neonatologia del HSVP, para el fortalecimiento de las
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habilidades en la inclusion de la familia con la poblacién neonatal critica.

3) Implementar el proceso educativo disefiado para dar a conocer el modelo de intervencion de
enfermeria pedidtrica, que favorezca la inclusion de la familia con la poblacién neonatal

critica, a los y las profesionales de enfermeria de la Unidad de Neonatologia del HSVP.

4) Evaluar la implementacion del modelo educativo disefado aplicado a los y las profesionales
de enfermeria de la Unidad de Neonatologia del HSVP.
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Capitulo 2

Marco Tedrico

2.1 Enfermeria Pedidtrica en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

El foco de atencion en las Unidades De Cuidados Intensivos Neonatales (UCINs) ha sido
tradicionalmente la asistencia dirigida hacia los aspectos biolégicos y de enfermedad que
presenta la poblacion neonatal. A pesar de esto, a lo largo de las Gltimas décadas se ha realizado
un esfuerzo por cambiar este enfoque y cambiar la realidad de las UCINs para ampliar y centrar
la asistencia mas alla de la enfermedad y que sea inclusiva de la dimension social, emocional v

psicologica de la unidad familiar.

La enfermera y el enfermero pedidtrico asume un rol protagonista en esta transformacion,
ya que lleva a cabo un trabajo en conjunto con el personal médico en la toma de decisiones y

estrategias, y presta cuidado directo al neonato y neonata, asi como a su familia.

A lo largo del tiempo para describir el trabajo de enfermeria, se han utilizado palabras
como: acciones, actividades, intervenciones, tratamientos. Para los autores Duhamel, Wright v
Leahey (2000), mencionados por Frari v Villar(2002), prefieren el término imtervencidn definido
como: “alguna accion o respuesta de la enfermera, incluyendo acciones terapéuticas, respuestas
cognitivas y afectivas que ocurren en el contexto de la relacion enfermera-paciente, ofrecido al

individuo, familia o comunidad en donde trabaja la enfermera™ (2002, p.143)

Por lo tanto, la intervencion de enfermeria debe ir mis alld del cuidado directo v de la
dimension biologica e individualista para que sea una respuesta integral a las necesidades del

individuo, de su familia v de su comunidad.

Sin embargo, debido a la naturaleza de las UCINSs, el personal de enfermeria se puede ver
envuelto en procedimientos de alta complejidad y, aunado a eso, con una sobrecarga de trabajo.
Esto puede llevar a comprometer las relaciones interpersonales que estos pueden establecer con

la unidad familiar de los neonatos y neonatas.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria pedidtrica tiene un papel fundamental en el
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involucramiento de los padres de familia en la dindmica de la UCIN, principalmente en la
orientacion de la primera visita, debe establecer relaciones de ayuda para disminuir la ansiedad v
los temores que estos experimentan, ofrecer condiciones de confort e intentar responder a las
inquietudes y preocupaciones de estos, proporcionando informacién clara y comprensible sobre
el estado de sus hijos e hijas, el tratamiento que se les estd brindando y los equipos que se estdn

utilizando en ellos.

El nacimiento de un neonato o neonata en estado critico genera una alteracion profunda
en el ciclo familiar, llevandolos a pasar por una situacion desafiante y desgastante (Barbosa et al,
2011). Por lo que es en este momento en donde los profesionales de enfermeria pedidtrica
neonatal deben incluir a los padres de familia en el cuidado y apoyarlos, con el fin de generar en

ellos un sentido de seguridad v afectividad.

Es necesario que la enfermera y el enfermero pedidtrico neonatal brinden el cuidado
centrado en la persona y su familia v a partir de este enfoque, identificar a la unidad familiar
como la primera responsable de los cuidados de la salud de sus miembros. Para esto, debe tomar
en cuenta los problemas, necesidades, intereses, recursos, potencialidades v expectativas de toda

la familia en el cuidado que se le brinda al infante hospitalizado.

El profesional de enfermeria pedidtrico neonatal debe priorizar la comunicacion asertiva,
la comprensién del sistema familiar, el entorno de esa familia, su situacion social, econémica,
educativa, cultural, para poder brindar un cuidado integral, de calidad y efectivo. Debe
comprender que no basta con la capacitacion o habilidades técnico-cientificas del profesional
para la comprension integral del ser humano. Asimismo debe preocuparse por adquirir
conocimientos y habilidades en las relaciones interpersonales, ya que el arte del cuidado en
enfermeria también estd en encontrar la manera de abrir espacios en los cuales el sujeto del

cuidado de enfermeria pueda expresar sus sentimientos y necesidades.
2.2 El cuidado centrado en la persona y su familia

La vision de la enfermeria pedidtrica neonatal mencionada previamente tiene su origen en
la teoria del Cuidado Centrado en la Persona y su Familia, término que surgié a mediados de
1969 con el propésito de definir la calidad del cuidado brindado en los hospitales de acuerdo a la

percepeion de los usuarios de los servicios de salud y sus familias, asi como discutir sobre la
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autonomia del usuario frente a sus necesidades de salud (Pers,2010).

El término original fue “medicina centrada en el paciente”, el cual evoluciond a “cuidado
centrado en el paciente”. Sin embargo, este término no describia el objetivo del mismo, por lo
cual se incluyo, en 1990, el término de familia. Esto les dio direccion a los fundamentos actuales

del Instituto del Cuidado Centrado en la Familia (ICCF).

Entonces, el término de Cuidado Centrado en la Familia (CCF) surgié de la comprension
de que la familia es considerada un elemento fundamental en el cuidado de sus miembros y el
aislamiento social de ésta es un factor de riesgo, especialmente para sus miembros mas

vulnerables, como lo es la poblacion pediatrica y neonatal.

Es por esto, que los y las profesionales en enfermeria pediatrica neonatal deben incentivar
la continuidad de la relacion natural que existe entre los miembros de la unidad familiar y redes

de apoyo.

El ICCF define el abordaje del cuidado de la salud como un “proceso de planeamiento,
prestacion de servicios y evaluacion, basados en el acompafiamiento, con beneficios mutuos

entre pacientes, familias y proveedores de cuidados de salud” (Peres, 2010,pg.133).

Los fundamentos centrales propuestos por el ICCF son cuatro, los cuales se explican a

continuacion:

1) Dignidad y respeto: los profesionales de la salud deben escuchar y respetar las
perspectivas y decisiones del individuo y su familia. El planeamiento y ejecucion del plan
de cuidados debe incorporar el conocimiento, los valores, creencias y contexto cultural

del individuo y su familia.

2) Compartir la informacion: los profesionales de la salud deben comunicar y compartir
informacion completa y sin sesgos con el individuo y su familia de una manera que sea
atil ¥ que les brinde seguridad. El individuo y su familia deben recibir informacidn
oportuna, completa y exacta para que estos puedan participar efectivamente en el cuidado

y la toma de decisiones.

3) Participacion: se debe alentar y apoyar al individuo y su familia en la participacion del
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cuidado y en la toma de decisiones en la medida en que ellos lo elijan.

4) Colaboracion: El individuo, su familia y los profesionales de la salud deben colaborar en
la formulacién de politicas y programas, su implementacién y evaluacion, asi como en

brindar el cuidado mismo.

El cuidado centrado en el neonato, la neonata y su familia, especificamente, deriva de lo
mencionada anteriormente y los criterios especificos se puntualizan para esta poblacion a raiz de
la Declaracion de Barcelona sobre los “Derechos de la Madre y el Recién Nacido™ en el afio
2001. A raiz de esta declaracion se ha desarrollado una metodologia propia llamada “Iniciativa
de Cuidados Humanos en Neonatologia Centrada en la Familia”, basada en 10 pasos, los cuales

se citan a continuacion (Martinez & Villalon, 2008):

|. Los padres deben conocer y establecer una relacion solida con el equipo tratante de su hijo o

hija:

El contacto se debe iniciar con una entrevista a los padres y madres. Idealmente deberian
poder realizar una visita al Servicio de Maternidad y Meonatologia, antes del nacimiento. Por las
caracteristicas de la Seguridad Social de nuestro pais, este recorrido puede ser logisticamente
complicado en este momento, sin embargo, se podria plantear como una meta a futuro. Para estos
efectos, se debe mantener un contacto fluido entre todos los actores del equipo de salud,

principalmente en aquellos casos en los que existe una muy alta probabilidad de hospitalizacion.

Ante la situacién de ingreso imprevisto, se debe intentar un primer acercamiento antes o
durante el nacimiento, y posteriormente invitar al padre o al familiar que se encuentre presente, a
contactarse con el recién nacido o recién nacida, en el post parto inmediato, con el objetivo de
fomentar el cuidado centrado en la familia v acercamiento al equipo neonatal. A la brevedad
posible. el enfermero o enfermera a cargo deberd visitar a la madre, a quien se presentard e
informara sobre su hijo, motivandola a asistir al Servicio de Neonatologia en cuanto se sienta en

condiciones de hacerlo.

2. Los padres tienen derecho a estar con su hijo.: para estos efectos los padres y madres tienen
acceso ilimitado e irrestricto a la Unidad de Neonatologia, donde deberin siempre ser

cordialmente recibidos, y educarles sobre las normativas vigentes sobre control de infecciones.
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La Unidad de Neonatologia no tiene horarios de visita v el equipo de salud debe estar habituado

a trabajar incorporando a los padres vy madres en sus rutinas.

3. El nifio tiene derecho a un ambiente familiar afectivo desde su nacimiento: Se debe promover
un ambiente familiar apropiado, a través de una metodologia flexible que favorezca el apego con
sus padres y madres, quienes deben sentir que la experiencia del hijo enfermo o hija enferma, es
solo diferente ¥ no menos buena que la del recién nacido sano o recién nacida sana, asi como
hacerlos participes del proceso de recuperacion de su nifio o nifia, a través del apoyo afectivo

permanente.

Para esto el equipo neonatal debe ser capaz de entender las necesidades psicoldgicas y
espirituales de los padres de familia, para asi dirigirlos y orientarlos apropiadamente. Se debe
disponer de un ficil acceso a otros profesionales de la salud, incluyendo a la psicéloga del

equipo y a lideres espirituales acorde a las tendencias religiosas de la familia.

4. El nifio tiene derecho a acceder a todos los recursos disponibles que mejoren su vida y
calidad de ésta: Los nifios y nifias deben ser cuidadosamente evaluados, en equipo, analizando
todos sus requerimientos y disponiendo de todos los recursos necesarios, aunque de manera
I6gica, proporcionada e individual, con ¢l fin de disminuir su mortalidad y mejorar su calidad de

sobrevida.

5. Todo nifo y nifia tiene derecho a ser alimentado con leche de su madre: E| equipo de salud
debe promover la lactancia materna, capacitar a las madres en las técnicas de extraccion, y
disponer de un lugar apropiado para dicho fin , que cumpla con las normativas aprobadas por el
comité de infeccion intrahospitalaria. En caso de no poder succionar, es posible alimentarlo por
sonda orogdstrica con leche materna extraida. Se debe entregar a los padres y madres de familia

informacién adecuada sobre los beneficios de la lactancia materna,

6. Los nifios y nifias tienen derecho al maximo bienestar posible de acuerdo a su condicion
clinica y recursos existentes: Se deben evitar los examenes y procedimientos innecesarios,
siempre intentando agruparlos en un solo momento. Evitar el dolor es parte fundamental de los
cuidados neonatales, y diariamente se aplicara la pauta del dolor (Escala Confort) a todo nifio
hospitalizado, intentando procurar el mdximo alivio en situaciones dolorosas y estresantes. Para

estos fines, se aplicard analgesia o relajacion, de acuerdo a las recomendaciones de la medicina
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basada en evidencias. Asi mismo, se debe propiciar siempre la creacion de ambientes mis
amigables para el recién nacido, evitando el exceso de luz y ruidos molestos, facilitar el acceso a
musica suave utilizada para tranquilizar nifios. En cuanto las condiciones clinicas lo permitan,
implementar un protocolo de manipulacion minima en el cual el equipo tratante, debe adecuar

sus horarios de atencion para garantizar el adecuado descanso del prematuro en crecimiento.

7. Se debe fomentar el contacto nifio — padres: Ante la imposibilidad de realizar los métodos de
apego habitual, este se debe fomentar a través del contacto sensorial adecuado a las condiciones
individuales del nifio o nifia, evaluando las respuestas de bienestar y estrés. Se fomenta el
contacto fisico a través del tacto en la incubadora, asi como auditivo y visual. Una vez alcanzada
una situacion de mayor estabilidad, se deben promover los cuidados tipo canguro o piel con piel.

En estas actividades debe participar tanto la madre como el padre.

8. Los padres y madres tienen derecho al conocimiento y participacion en la toma de decisiones
relativas a la salud de su hijo o hija: estos deben ser informados de manera continua sobre el
estado clinico y evolucion de su hijo o hija, y se debe dar respuesta a las inquietudes que €l o ella
respecto manifiesten. La toma de decisiones debe contar con el consentimiento de la madre y

padre adecuadamente informados.

9. Los padres y madres deben ser instruidos en relacion a los riesgos y cuidados de su hijo o
hija: El adiestramiento de los padres y madres es parte de la mision del equipo de salud. Para
estos fines, se dispone de folletos, cursos y un proceso de capacitacion Los padres y madres
deben ser insiruidos en relacion a los riesgos y cuidados de su hijo o hija: continua en los
cuidados de su hijo o hija, al lado de la cuna de éste, durante toda la estadia dentro del Servicio

de Neonatologia.

10. EI nifio o nifia tiene derecho a una identidad propia y wn lugar dentro de su familia: Se debe
identificar precozmente por su nombre por parte del personal. Se debe registrar en la ficha yen la
tarjeta al pie de la cuna o incubadora. Se debe realizar de manera programada alguna visita por
abuelos y hermanos. Se debe fomentar la presentacién al resto de la familia, en un recinto
apropiado, una vez que las condiciones clinicas lo permiten. Segin solicitud familiar, se deben

facilitar actividades de impronta cultural y/o religiosa (bautizos y otros).

Esto evidencia como el CCF tiene como objetivo promover la salud y el bienestar de los
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individuos v de la familia, asi como restaurar su control v dignidad. Basado en el CCF, la
definicién de familia es dada por los mismos integrantes de ésta. Las acciones de la profesion de
enfermeria, desde el CCF, no se limitan a la dimension biologica, sino que toma en cuenta la
dimension emocional y social y no deja de lado la competencia individual en la toma de

decisiones.

La inclusién de la familia en el cuidado enfermero no es un concepto nuevo. Desde el
tiempo de Florence Nightingale (1860), cuando la enfermera brindaba cuidado de salud en las
casas, se enfatizaba la importancia de la familia v del medio ambiente doméstico en el cuidado
del enfermo. Ya desde antes del afio 1990 surge el término de cuidado centrado en la persona v
su familia, en donde la especialidad en enfermeria pediatrica valoraba la importancia y el
cuidado de la familia, en donde se visualizaba a ésta como sistema y como un sumatorio de sus
partes. Esto demuestra como el ejercicio profesional de enfermeria es una interaccion dinamica

entre el profesional, el cliente v su entorno.
2.3 El cuidado desde Imogene King

Desde la teoria de Imogene King, el cuidado de enfermeria se entiende como la relacion
observable entre enfermera/cliente, cuyo objetivo es ayudar al individuo a mantener su salud v
actuar segin el rol apropiado. La teorizante afirma que es un proceso interpersonal de accién,
reaccion, interaccion y transaccion, en donde las caracteristicas de la enfermera y del cliente,

inlluyen en esta relacion.

Su teoria no deja de lado la importancia de promover, mantener vy restaurar la salud, asi
como cuidar de la dimension bioldgica en un proceso de enfermedad. Sin embargo, sefiala que es

una profesion de servicio, que también satisface las necesidades sociales del cliente.

Dicho argumento coincide con los fundamentos del CCF al animar a la enfermera vy al
cliente a compartir informacion sobre sus percepciones. De igual forma, argumenta que su
enfoque de la enfermeria se orienta hacia una meta, que incluye la interaccion de los individuos
dentro de un sistema social, en donde la enfermera aporta sus conocimientos para el proceso de

enfermeria y por su parte, el cliente aporta también su autoconocimiento y sus percepciones.

La teoria de Imogene King describe la salud como un ciclo dindmico que es parte del
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ciclo vital, en donde la enfermedad interfiere con ese ciclo. Esta interferencia va a significar
continuos cambios al estrés en los ambientes internos y externos del individuo enfermo.
Entonces cuando se realizan estos cambios es que se logra la salud. Estos ajustes se establecen
por medio de la optimizacion del uso de los recursos para lograr el maximo potencial para la vida
diaria. También, la salud es entendida como la capacidad para funcionar en los roles sociales. Por
lo tanto, la salud: “implica una adaptacion permanente al estrés en el entorno intemo y externo
mediante el uso OGptimo de los recursos de cada uno para conseguir el méximo rendimiento para
la vida diaria™ (Alligood, 2001). EI profesional de enfermeria pedidtrica es parte vital en los
ajustes que se deben hacer, fungiendo en un papel de facilitador del proceso, ya que en la UCIN,

el entorno es atemorizador y hasta paralizante para los padres de familia.

Los clientes estan inmersos en un entorno; King describe el ambiente interno y externo
como componentes de ese entorno desde un enfoque de sistema abierto. Este sistema tiene
limites permeables, en donde se da un intercambio de materia, energia e informacién entre el
ambiente interno y externo, lo cual el profesional de enfermeria debe conocer y manejar para

poder influenciar positivamente en el ciclo vital de la persona.

Se debe comprender que los sistemas abiertos implican que las interacciones que se dan 0
se producen en el entorno, las cuales estan en constante cambio, afectardn al sistema mismo. Los
ajustes que se hacen en la vida de los clientes y en su salud, estan influenciados por la
interaccion de estos con el entorno. Por esto, “para las enfermeras es esencial la comprension de
la manera en la que los seres humanos interactian con el entorno para mantener su salud”
{Alligood, 2001, pg.288).

Para la enfermeria pediétrica neonatal, lograr contribuir en el mantenimiento de la salud
en la poblacién neonatal implicard el manejo del entorno de la UCIN, que equivaldria al
componente de entorno externo de la teoria de King. Esto incluye el manejo del estrés que estas
unidades puedan causar al neonato y neonata por el exceso de ruido, de luz, de manipulaciones y
procedimientos dolorosos, asi como la inclusion de la unidad familiar, ya que el distanciamiento

de la misma es un factor que agrava el estrés generado.

2.4 La familia
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Para poder incluir a la unidad familiar, se debe comprender que cada familia es Gnica v
posee una estructura, organizacion v funcionamiento especificos. El concepto de familia es pues
“el contexto natural para crecer y para recibir auxilio. Sus dos tareas esenciales son apoyar la
individuacion de sus miembros y proporcionar un sentido de pertenencia a los mismos.”
Rodriguez (s.f.). La familia es pues un sistema natural de interaccion, pero esta necesita de una

estructura viable para funcionar.

La familia debe ser vista como un sistema que estd compuesto de subsistemas, a saber: el
subsistema conyugal, el parental, el filial y el fraterno. Asimismo, la familia es una unidad que es
parte de un supra-sistema que estd compuesto por los vecinos, las organizaciones, la iglesia, las
instituciones de salud, la escuela, la comunidad, entre otras. Las fronteras entre estos sistemas
estan definidas y ayudan a establecer quien estd dentro y quien estd fuera del sistema familiar,
ademas de cudles subsistemas y supra-sistemas son importantes para la familia en determinado

momento (Aparecida, 2002).

De acuerdo a Ackerman (1987) mencionado por Rodriguez (s.f.), toda familia desempeiia

dos funciones o roles fundamentales:

¥ Asegurar la supervivencia fisica de sus miembros y la construccién de lo humano,
mediante la satisfaccion de necesidades de autoafirmacién como la aceptacion, el

afecto, la estabilidad, la identidad, la comunicacion.

v Conformar un sentimiento de seguridad para atender situaciones que pueden
descompensar ¢l desarrollo emocional de sus miembros. Estas situaciones pueden
ser: la soledad, la violencia y el abandono, la ausencia de bienes materiales para

suplir sus necesidades biologicas (s.f, p.3)

El profesional de enfermeria pediatrica debe interiorizar los conceptos mencionados
anteriormente y entender la gran importancia de la familia como parte del sistema del neonato y
neonata que atiende a diario. La integracion de la unidad familiar en la UCIN, como parte del
cuidado que brinda el profesional de enfermeria tiene pues, un impacto a largo plazo, va que esto
satisface la necesidad de autoafirmacion de estos y estas pequefias, al abrir espacios para el
afecto del subsistema parental hacia sus hijos, le permite al papa v a la mama la aceptacion de

estos nifios y nifias en situacidn critica de salud, permite la comunicacion no verbal por medio
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del tacto, por ejemplo. brinda estabilidad emocional al neonato y neonata, lo que se ve reflejado
en una mejoria en su dimension biologica, v en muchos casos esto se refleja en menos dias de

estancia hospitalaria.

La Teoria General de Sistemas define a la familia como un sistema comprendido como
un complejo de elementos en mutua interaccién. Establece que un cambio en alguno de sus
miembros, afecta a todos en la familia (Peres, 2010). Los cuidados de enfermeria deben entonces
enfocarse en la unidad familiar, entendiendo que cuando se atiende a uno de los miembros de la
familia, se esta cuidando de la unidad. Si este enfoque se aplica cuando se cuida de un miembro,
estaremos abordando lo que la situacion de salud de miembro provoca en la organizacion v

funcionamiento de la familia, asi como de todos sus miembros, yva que esta unidad es indivisible.
Otra definicion de familia, de acuerdo a Angelo, mencionado por Peres es:

"Cada individuo tiene  un pasado al que hace referencia
para ayudar a definir la situacién que wviven ¥ cada uno tiene una vision de
futuro. Las personas dan sentido a las situaciones, usando  estos
instrumentos, a veces, prestando especial atencion a las personas con
las que interactiian, otras veces haciendo uso de algo situado fuera de Ia
situacion como una guia” (2010, p.134)

Tomando esta definicién en consideracion, el profesional de enfermeria pedidtrica debe
conocer como la unidad familiar se define a si misma y cual es el significado que ésta atribuye a
la situacidn que estdn viviendo, en este caso la de tener un neonato o neonata en estado critico,
va que los seres humanos crean diferentes visiones para entender los eventos o experiencias de la
vida. La enfermera y el enfermero pedidirico debe reconocer que “hay tantos caminos para
entender y experimentar la enfermedad o dolencia como existen familias que estédn viviendo esa
experiencia de enfermedad o dolencia™ (Peres, 2010, pg.134) por lo cual el cuidado dirigido a la

unidad familiar debe ser individualizado.

Ademas de comprender el concepto de familia, se debe analizar a esa familia dentro de la
etapa del ciclo vital en la cual se encuentra para poder direccionar los cuidados de enfermeria
hacia las necesidades especificas de la misma. Esto debe considerar que cada fase que atraviesa
la familia presenta amenazas potenciales para su organizacién y el equilibrio familiar. Los

diferentes acontecimientos en los diferentes niveles inevitablemente van a tener efectos en las
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relaciones en otros niveles. Por lo tanto, mientras la familia atraviesa las diferentes fases,
también lo hacen las relaciones de todos los miembros con los padres, conyuges, hermanos y

otros (Rodriguez, s.f., p.11).

Estos ciclos estdn bien delimitados y se desglosan a continuacion:

1. Abandono del Hogar. adultos jovenes solteros: consiste en independizarse de la
familia de origen, madurando un compromiso de noviazgo, cumpliendo tareas y

asumiendo responsabilidades propias emocionales y financieras.

2. Constitucion del nucleo familiar, convirtiéndose en pareja: la tarea principal en
este ciclo es el compromiso con un nuevo sistema familiar. Para que este

compromiso de pareja sea significante no necesariamente tiene que ser legal.

Es importante para el enfermero o enfermera pediatrica conocer como se constituye el
sub sistema conyugal, ya que este es vital para el crecimiento de los hijos. Este constituye un
sistema que permitira después que los nifios y nifias aprendan por modelaje, formas saludables de

expresar afecto y de afrontar dificultades entre iguales.

3. Ser padres, familias con recién nacidos: la tarea principal en este ciclo es integrar
a un nuevo miembro, hecho que cambio el equilibrio pre existente. El hecho de
ser padres provoca inevitablemente mucha tension en las parejas y cuanto mas

cuando ese hijo o hija se encuentra en un estado critico de salud.

La intervencion del profesional en enfermeria pediatrica en esta fase va dirigida a lograr
que los conyuges hablen entre ellos, que tengan una comunicacion efectiva y eficiente, que
logren expresar las tensiones en la relacion de pareja que les ha generado la situacion de tener un

hijo o hija internado en la UCIN.

4. Crecimiento de los nifios y nifias, familia con hijos pequefios, con hijos escolares:
la principal tarea de csta etapa es la crianza de los hijos. Dentro de este proceso se
debe equilibrar el ambiente del hogar con el ambiente escolar, ensayar la

separacion y promover la diferenciacion del subsistema fraterno y en este proceso
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los nifios y nifias hacen demandas continuas a sus padres de familia.

5. Conguistar la adolescencia, familia con adolescentes: la principal tarea de esta
etapa es la flexibilidad de los limites o fronteras familiares, para incluir la
independencia de los  hijos y la fragilidad de los abuelos.
Para poder cumplir con esta tarea se deben realizar cambios en las relaciones
padres-hijos que le permitan al adolescente entrar v salir del sistema; cambiar de
foco hacia cuestiones conyugales y profesionales de la mitad de la vida; comienzo

del cambio hacia el cuidado conjunto de la generacion de los mayores.

Las dos etapas anteriores existen tareas muy claras y que a su vez requieren de gran
esfuerzo por parte de todos los miembros de la unidad familiar. La enfermera o enfermero
pediatra se puede encontrar familias que ademas de tener un nuevo miembro en la familia que se
encuentra en condicién critica de salud, tiene miembros en etapa escolar o adolescentes y el
lidiar con estas situaciones, si no se logran afrontar efectivamente, alterarin ain mas las
relaciones entre sus miembros, lo que tendrd un efecto directo en toda la unidad familiar,
incluido al neonato o neonata. Es por esto que, para poder brindar una atencién enfocada en la
familia, estas situaciones no se pueden pasar por alto en el cuidado de enfermeria pediatrica

neonatal.

6. Avudar a los hijos a empezar su camino, independencia de los hifos: la tarea de
esta fase consiste en irse-dejar ir. Los padres inician una nueva relacién al retomar
actividades o rutinas que fueron interrumpidos por la crianza de los hijos. En esta
fase se pueden presentar preocupaciones de los padres sobre como regresar a estas
rutinas y llenar el “nido vacio”. Esto puede ocasionar fatiga fisica y mental entre
los conyuges, crisis de la mitad de la vida, relaciones inapropiadas entre padres-
hijos, entre otras.

El profesional en enfermeria pedidtrica también debe comprender que los padres de
familia del neonato o neonata critica pueden estar lidiando con esta fase en sus familias de

origen. Esto también puede sumar la tension que los padres experimentan en la UCIN.

En base a lo mencionado hasta el momento, se puede resumir que para alcanzar la meta

de establecer un cuidado centrado en la persona vy su familia en la UCIN, es necesario que:
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La concepcion de familia como sistema dinamico este clara.
Reconocer la fuerza de la familia como una constante en la vida del nifio o nifia.

Facilitar la colaboracion entro los profesionales de la salud y la familia en todos los niveles
de atencion.

Respetar y valorar la diversidad cultural, racial, étnica y socioeconomica de la familia.

Reconocer las fortalezas v la individualidad de la familia, respetando sus diferentes maneras
de afrontamiento.

Compartir informacion imparcial y continuamente con la familia.
Adoptar politicas de pricticas que fortalezcan el apoyo emocional para la familia.

Planear un cuidado flexible, culturalmente competente y que responda a las necesidades de la
familia.

Hacer lazos que fortalezcan a la familia, que le den soporte y que los vincule con redes de
apoyo.

El cuidado se dirija a la experiencia de la familia a lo largo del tiempo.

El cuidado debe considerar que el sistema familiar es influenciado por cualquier cambio que
experimente uno de sus miembros.

Debe considerar las inter-relaciones familiares v su dinamica.

Debe buscar focalizar la atencion en las fortalezas de la familia para la promocion del apoyo
mutuo y su crecimiento.

Debe considerar el contexto cultural de la familia. su ambiente. la comunidad en la cual esta
inserta.

Debe existir interaccion entre el profesional de enfermeria con la familia.
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Capitulo 3
Marco Metodoliégico

S Luvar de la Iny

El lugar donde se realizara esta investigacion es el Servicio de Neonatologia del Hospital
San Vicente de Padl, el cual se ubica en la provincia de Heredia en el cantén Central. Es un
centro médico tipo periférico, con un 70% de atencion de las demandas hospitalarias de la
comunidad herediana y un 30% de atencion referenciada a hospitales nacionales. Este hospital
brinda los servicios de salud a la poblacién de la provincia de Heredia, en un nivel de atencién
secundario, es decir, servicios ambulatorios y de hospitalizacion, con una poblacién de atencién

directa de 526.584 personas proyectada al 2020.

La Gerencia Médica de la Caja Costarricense de Salud (CCSS) en la Direccion de
Proyeccion de Servicios de Salud especificamente el area de estadistica en salud reporta para el
afio 2012 un total de nacimientos de 4994. De estos el 26.79% fueron por medio de una cesdrea,
lo que incluye alrededor de 1335 nifios y nifias con los riesgos que implica este tipo de

nacimiento.

La edad de las madres por grupo de edad consistié de 35 nacimientos en madres de 10-14
afos de edad, 866 nacimientos en madres de 15-19 afios de edad, 4083 nacimientos en madres de
20-44 afios de edad y 4 nacimientos en madres de 45-64 afos de edad. Esto revelé que 905
nacimientos fueron de madres en riesgo por su edad, algunas por ser nifias 6 adolescentes y otras
por ser afiosas. Esto constituye el 18% de los nacimientos, lo cual es un porcentaje bastante alto

que implica especial atencion por las necesidades especificas de estos grupos de edad.

Los nacimientos clasificados por peso al nacer para el 2012 se registran como 288
nacimientos con peso menor de 2500 g, 1079 nacimientos con peso entre 2500 - 2999 g, 3356
nacimientos con peso entre 3000-3999g y 190 nacimientos con peso entre 4000 g y mas. Los
nacimientos con peso menor de 2500 g constituyen el 5% del total de nacimientos, los cuales no

siempre se encontraran en mayor riesgo de ser internados en condicion critica en la UCIN, sin
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embargo no hay que olvidar que nifios de mayor peso también pueden estar en condicién critica
debido a patologias que requieren intervencion quirlrgica, malformaciones congénitas, entre
otras que de igual forma requeririn de la intervencion del profesional de enfermeria pediitrica

para poder realizar un abordaje integral de la familia que les ayude y acompafie en este proceso.

El Servicio de Neonatologia cuenta con 5 camas para cuidados intermedios/intensivos, 5
camas para el tratamiento de fototerapia v guarderia, 8 camas para el cuidado de los prematuros
“estables”, 8 camas para el tratamiento de sépsis neonatales vy una cama para el tratamiento de
patologias que requieran aislamiento de algin tipo. El recurso humano con el que cuenta el
servicio es de 2 asistentes de pacientes, 4 auxiliares de enfermeria y 2 profesionales de
enfermeria para cada turno. El nimero de asistentes y de auxiliares de enfermeria varia de
acuerdo a los dias libres que se le asigna al personal, habiendo en ocasiones solo un asistente de
pacientes y 2 0 3 auxiliares de enfermeria. Sin embargo, en todos los turnos hay un minimo de 2
profesionales de enfermeria, quedando uno en el cuidado directo de los neonatos y las neonatas
en estado critico, v otro en la administracion del servicio. En ocasiones se cuenta con 3
profesionales en un mismo tumo, momento en el cual uno se desplaza a la sala de partos para

asistir a los partos de alto riesgo o que se han complicado.

3.2 Procedimiento Metodologico

Para la elaboracion de la presente investigacion se desarollaron cinco fases, estructuradas

de la siguiente manera:

3.2.1. Fase de coordinacién y entrada al campo

En la etapa de coordinacion se inicio con la consulta a la Comision de Bioética (CLOBI)
del Hospital San Vicente de Padl, sobre los requisitos para la recepcion de documentos
indispensables para que el CLOBI analice la presente propuesta de investigacion, ante lo cual se

facilito la lista de cotejo de los requisitos (Anexo 2).

Se procedié a completar el Formulario AP-IV “Pruebas de laboratorio y anatomo-

patologicas a utilizar en el estudio”, la “Declaracion jurada de fuentes de financiamiento de la
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propuesta de investigacion sin fines de lucro”, el formulario CV-1 “Formato de curriculum vitae

abreviado” y el Formulario AP-1“Solicitud de revisién de protocolo de investigacion™.

Se coordind con el Dr. Allan Rodriguez como tutor institucional de la presente
investigacion, ya que €l cuenta con la capacitacion de Buenas Practicas de Clinicas impartido por

el CENDEISS, requisito indispensable para fungir como tutor institucional ante el CLOBI.

Asimismo, se planteé un cronograma de actividades para la proyeccidn de las actividades
planeadas a lo largo del tiempo disponible para la realizacion de la presente investigacion.
(Anexo 3)

Seguidamente el CLOBI reviso la propuesta de investigacion y realizd algunas
correcciones referentes a la seméntica en la redaccion del titulo y objetivos. Se entregaron las
correcciones solicitadas en la fecha establecida. Una vez que el CLOBI revisé las correcciones,
dio su aprobacion para realizar la presente investigacion. Seguidamente se coording con la Dra.
Cecilia Chiny Naranjo, coordinadora del Servicio de Neonatologia, las fechas para la

implementacion de la etapa diagnéstica y la etapa de implementacion.

3.2.2. Fase Diagndstica

3.2.2.a Diseiio de la Investigacion
Paradigma

El paradigma en el cual se posiciona la presente investigacion es el fenomenolégico. La
fenomenologia proviene del griego gawodpevov, que significa “lo que se muestra”. Los
fendmenos cuyo estudio es el objeto de la fenomenologia. deben entenderse en el sentido de lo
inmediatamente dado en la conciencia (Tadeo,2011). La fenomenologia quiere dejar la palabra a
las cosas mismas. Su (nica norma consiste en dejar que las cosas mismas se hagan patentes a la
mirada intuitiva y reveladora, pero al mismo tiempo humilde y reverencial del fildsofo. De ahi
que el ethos del fenomenologo se caracterice por una renuncia apasionada a toda violencia de
interpretacion y a todo presupuesto previo. “Su ideal no es construir un sistema, sino acercarse a
las cosas con una confianza profunda, para escuchar de sus propios labios la palabra esencial que

le revela que ellas mismas son en si mismas” (Tadeo, 2011, p.14)
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Por esto es que la investigadora debe estar inmersa en el espacio en donde se da el
fendbmeno que se estudiard para poder acercarse al mismo y comprenderlo desde la 6ptica de los
participantes del fendmeno y no desde la Gptica tedrica de la misma o caer en interpretar desde
“presupuestos previos”. Para esto se planted utilizar las herramientas de la observacion

participante, el sondeo de opinidn y la entrevista semiestructurada.
Enfoque

El enfoque utilizado en esta investigacidn fue el cualitativo ya que este “se enfoca en
comprender y profundizar los fenomenos, explorindolos desde la perspectiva de los participantes

en un ambiente natural y en relacion con el contexto” (Hemandez, 2010).

Se selecciond este enfoque porque se pretende comprender la perspectiva de los y las
participantes, en este caso, los profesionales de enfermeria, acerca del fenémeno, que es la
intervencion con la poblacion neonatal critica y su relacién con las familias de estos. También se

escogio este enfoque porque el tema propuesto hasta la fecha, es poco explorado en nuestro pais.
Diseiio

El disefio que utilizo fue la investigacion aplicada. El objetivo de ésta es resolver
problemas cotidianos e inmediatos, como lo es para este trabajo, la vivencia dentro de la UCIN
del Hospital San Vicente de Pail, con el fin de mejorar la practica concreta de la intervencion del
personal de enfermeria con la familia. El propdsito de usar la investigacion aplicada es aportar
informacion que guie la toma de decisiones en esta intervencion. Pretende transformar la realidad
de esta vivencia mediante la toma de conciencia del personal de enfermeria del rol que
desempefian en este cambio para que se logre mejorar la calidad de su accionar dentro de ella
(Hernandez, 2010).

Se utilizaron los conocimientos adquiridos durante el programa de estudios de la maestria
en curso y se aplicaron. A la vez, durante la investigacion se pudo obtener nuevos conocimientos

después de implementarla.

Se propuso lograr una vinculacion entre “el saber y el hacer”, enfocandose asi en las
aplicaciones. En este disefio la teoria se construyo a partir de necesidades y busquedas practicas,

y llevé a construir el problema desde un orden prictico al abordar una situacion que puede ser
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mejorada, a diferencia de las demds investigaciones en donde el problema es de orden cognitivo
{Vargas, 2009). La situacién a mejorar en esta investigacion fue la intervencion del profesional
de enfermeria pedidtrica neonatal, para que favoreciera la inclusion de la familia en el cuidado

del neonato o neonata critica.

La finalidad de la investigacion aplicada, como lo menciona Padrén (citado por Vargas
2009), es “la blasqueda y consolidacion del saber, la aplicacion de los conocimientos para el
enriquecimiento del acervo cultural, y cientifico, asi como para la produccion™. Por lo tanto, esta
investigacion pretendio no solo entender el fenémeno estudiado, sino también enriquecer el saber
del profesional de enfermeria que cuida de la poblacién neonatal critica con los conocimientos

generados en la misma, para que logren brindar una atencién centrada en la familia,

La investigacion aplicada considera que los participantes que estan viviendo el problema
son los que se encuentran mejor capacitados para abordarlo. Esto implicaré la total colaboracién
de los participantes en la deteccion de las necesidades y a su vez en la implementacion de los
resultados del estudio. Es por esto que el diagndstico se elabord a partir de los mismos, mediante
herramientas diagnésticas cualitativas, ya que la metodologia cualitativa es el pilar

epistemologico de la investigacion aplicada.

Siguiendo la estructura para la investigacion aplicada propuesta por Padron en el 2006, se
inicié la misma a partir de una situacion problematica que requiere ser intervenida, la cual es
para la presente investigacion la forma en la cual el personal profesional en enfermeria neonatal
interviene con la familia de la poblacién neonatal critica. Se justificé mediante el saber tedrico la
relevancia de abordar este problema. Seguidamente se seleccion6 una teoria que fundamente la
intervencion a realizar, la cual sera la teoria del cuidado centrado en la persona vy su familia. Se
prosiguid a examinar la situacién a la luz de la teoria seleccionada. Esto se hizo con el propdsito
de plantear una propuesta para implementar por medio del “Modelo de Intervencion de
Enfermeria Pediatrica, que favorezca la inclusion de la familia con la poblacién neonatal critica,
dirigido al personal profesional de enfermeria™ con el cual se busca resolver favorablemente el
problema planteado. Finalmente se evaluaron los efectos de la implementacion del modelo

creado.

3.2.2.b Poblacién Participante
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La poblacién con la cual se trabajé fueron los profesionales de enfermeria del servicio de
neonatologia. La poblacion total es de un enfermero v 8 enfermeras. El enfermero Gnicamente
pudo participar de la primera sesion, debido a que al estar en un nombramiento interino fue
reubicado a otro saldn.

La muestra serd del mismo niimero de la poblacion, lo que corresponde a 8 profesionales
en enfermeria que laboran en el servicio de neonatologia del Hospital San Vicente de Pal
(HSVP). Se decide trabajar solamente con los profesionales en enfermeria debido a que estos son

los encargados del cuidado directo de la poblacion neonatal en condicion critica.

3.2.2.c Criterios de Inclusion y Exclusidin

Los criterios de inclusion seran:
¥ Ser enfermero o enfermera del servicio de neonatologia del HSVP
¥" Tener un minimo de un afio de laborar en el servicio de neonatologia del HSVP

v Estar de acuerdo en participar de la investigacion.

Los criterios de exclusion serén:
v" Aquellos enfermeros y enfermeras que no laboren en la UCIN
v" Tener menos de un afio de laborar en el servicio de neonatologia del HSVP

¥ No estar de acuerdo en participar de la investigacion.
3.2.2.d Técnicas de Recoleccion de Datos

Este enfoque busca diseflar una propuesta creativa e innovadora de intervencion para
resolver 0 mejorar el problema planteado mediante algo util, inmediato y aplicable. Es por esto
que los recursos necesarios para la implementacion de esta propuesta son de ficil acceso y de

poca complejidad.

Para recolectar datos sobre el problema se entrevistd a actores clave vinculados con el
problema, ademas se implemento la técnica de la observacion participante en el ambiente de la

UCIN del HSVP vy se revisaron documentos y materiales pertinentes, como es sugerido por
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Stringer (1999) citado por Hernandez (2010).

Como parte de los métodos de la etapa diagndstica, primeramente, se realizé un sondeo
de opinion como técnica de acercamiento al fendmeno que se desea estudiar. El sondeo se realizé
en el servicio de neonatologia de manera informal para generar un ambiente de confianza y para
evitar sesgos en las opiniones generadas. La investigadora al ser parte del personal de enfermeria
de la unidad no tuvo barreras para el acercamiento con los profesionales en enfermeria. Se
planteé una pregunta generadora para la aplicacion del sondeo de opinion, la cual fue: ;Qué
opina que es importante para usted como enfermera o enfermero, al momento de acercarse e

interactuar con la familia de un bebé o una bebé que se encuentra en condicion critica?

La observacion cualitativa, como lo menciona Hernandez Sampieri et al (2010), implica
més que solo contemplar y requiere que el observador se adentre en profundidad en la situacion
observada, manteniendo un papel activo y una reflexion permanente en el cual se debe estar

atento a los detalles, sucesos, eventos e interacciones.

En el proceso de la observacion se deben tomar anotaciones de lo observado, las cuales se
deben registrar. Para esto se puede realizar un listado, como el que se propuso en la presente
investigacion. Para complementar las observaciones se puede realizar entrevistas, recolectar

documentos, entre otros (Herndndez Sampieri et al, 2010, p.384).

Es por esto que el segundo método de recoleccién de datos que se propuso, fue realizar
una observacion participante. En esta se evalud el procedimiento que se realiza cuando ingresa
un neonato ¢ neonala en esiado critico a la UCIN, la forma en que se recibe a los padres v la
intervencidn que realiza el profesional de enfermeria ante esta situacidn. Para evitar posibles
sesgos se procedid a homogeneizar la observacion participante por medio de una lista de cotejo
(Anexo 4), para garantizar las adecuadas condiciones para su ocurrencia y adecuadas técnicas de

observacidn, lo cual conduce a minimizar errores de medicion.

La tercera técnica para la recoleccion de los datos fue una entrevista semiestiructurada.
Esta tiene la finalidad de complementar los resultados obtenidos con las demas técnicas. De
acuerdo a Herndndez Sampieri et al (2010), la entrevista semiestructurada es “... una guia de
asuntos o preguntas v el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para

precisar conceptos u obtener mayor informacion sobre los temas deseados (es decir, no todas las
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preguntas estan predeterminadas). (pg. 418)

La entrevista semiestrucutrada (Anexo 5) se les aplicé a los y las profesionales en
enfermeria. Las variables que se abordaron en la misma fueron: la dimensién personal vy
profesional (6 preguntas)., de capacitacion (8 preguntas) y de percepcion (12 preguntas). La
entrevista incluye preguntas abiertas v cerradas. Se coordind con los participantes el lugar y la
hora de la aplicacion de la entrevista, de tal forma que fuera conveniente tanto para el

participante como para la investigadora.

Se utilizaron tres fuentes de datos en el proceso investigativo debido a que esto permite
“una mayor riqueza, amplitud y profundidad en los datos” (Hernandez Sampieri et al, 2010,
p.439).

El analisis de la informacion obtenida se realizd por medio de la triangulacion de datos,
debido a que se utilizaron diferentes fuentes y métodos de recoleccion. Se entiende a la
triangulacion de datos como “la utilizacion de diferentes fuentes y métodos de recoleccion™
(Hernandez Sampieri et al, 2010, p.439).

El procedimiento utilizado fue el andlisis fundamentado en los datos cualitativos
(Herndndez Sampieri et al, 2010, p.444 - 445), lo cual significa que los hallazgos v la teoria
fueron emergiendo fundamentado en los datos. Este proceso no es lineal, va que se sabe en
donde se comienza, pero no en donde termina ¥y es sumamente interactivo, como se muestra a

continuacion:

Proceso de Anilisis de Datos Cualitativos
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De este andlisis se generd un diagndstico y es asi como se llega a un diagnéstico de las
sobre las caracteristicas de la intervencién del personal profesional de enfermeria con la
poblacion neonatal critica en la Unidad de Neonatologia del HSVP. El diagnostico permitio
establecer las necesidades educativas del personal profesional de enfermeria, asi como sus

fortalezas y debilidades en la interaccion con la poblacion neonatal critica

3.2.3 Fase de Diseiio del Programa

Esta etapa se realizd de acuerdo a los resultados obtenidos en la fase diagnodstica, en la
cual las categorias de andlisis que surgieron corresponden a “El cuidado™ y a las “Tareas del
cuidado desde el CCF™. En cada categoria se analizan las unidades de andlisis, lo cual se realizé
a través de la triangulacion de la teoria con los resultados obtenidos en la aplicacién de los
métodos de recoleccion de datos. A continuacion, se detallan las unidades de andlisis en las

cuales se baso el desarrollo de Silabus del Programa Educativo.

Categoria de Analisis Unidad tle Analisis

Determinantes Sociales de la Salud

El cuidado La Familia
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Proceso de Atencion

Fundamentos centrales
Tareas del cuidado desde El ingreso a la UCIN

¢l CCF Interacci6n familiar

Seguidamente se realiz6é una investigacion bibliografica para fundamentar los temas a
impartir, los cuales surgen a partir de las unidades de andlisis del diagndstico. Se organizaron los
temas a impartir en dos grandes unidades que se dividieron en cuatro sesiones, una para cada dia
de taller. Se desarrollé una descripcion y un objetivo para cada sesion y se determind cémo se
realizaria cada experiencia de aprendizaje. su método de evaluacion vy los recursos necesarios

para su implementacion.

Finalmente se elabord un folleto con amplio contenido informative como medida de
apoyo y sustento bibliogrifico para los temas elaborados. El objetivo final de este folleto fue
que, al finalizar el taller, los profesionales de enfermeria conservaran el mismo para tener a mano
los temas estudiados y que les sirviera de apoyo para brindar educacion continua al personal
auxiliar de enfermeria, siendo asi multiplicadores del conocimiento y del modelo de atencion

planteado en la presente investigacion. Este se encuentra en el Anexo 6.

3.2.4 Fase de lmplementacion del Programa

Para la implementacion de cada sesion se utilizd la técnica de conversatorio, la cual
estimula el intercambio de experiencias en un ambiente informal y entretenido. Se eligio esta
técnica debido a que su disefio en circulo abierto promueve una mayor participacion y su

naturaleza informal lo hace menos intimidante,

De acuerdo a la teoria de la metodologia del conversatorio, los participantes del mismo
incluyen a un presentador, que en este caso fue la investigadora y de tres a cuatro invitados. Se

debe disponer de sillas para acomodar a los participantes en un semicirculo.
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Se asigné una hora como minimo para el proceso. La presentadora dio inicio al
conversatorio introduciendo el tema de discusion vy su objetivo. Seguidamente se les realizaron
preguntas a los participantes referentes al tema y su experiencia particular en relacion al mismo,
a modo de pre-test. Asimismo, se hizo uso de técnicas como la lluvia de ideas, construccion del
concepto, presentacion de un caso a través de un video foro, para la generacion de la discusion

de los temas estudiados.

Se grabo el audio del conversatorio, previo al consentimiento verbal de los participantes,
con el fin de realizar su analisis posterior. Asimismo, se abrieron espacios para la discusion de

preguntas polémicas que promovieran el debate entre los participantes.

Una de las razones por las cuales se selecciond esta técnica es que “los conversatorios
funcionan mejor cuando las historias que narran los invitados se relacionan unas con otras, pero
son presentadas desde dngulos diferentes. Por tanto, la tarea mas importante antes de un
conversatorio es seleccionar un tema relevante.” (Hewlitt et al, 2005). Debido a que los
participantes todos son profesionales en enfermeria, las experiencias relatadas pueden ser
compartidas y comprendidas entre ellos. Asimismo, al ser todos funcionarios del servicio de

neonatologia, los temas abordados fueron de su interés.

Ademas, como parte de la técnica del conversatorio, se reformularon las ideas plantcadas
realizando preguntas como “Nos puede contar mas sobre...” 0 “Nos puede dar un ¢jemplo de lo
que usted quiere decir con...”. Al final del conversatorio se reservo un tiempo para insistir en

apreciaciones e ideas claves que surgieron durante ¢l mismo.

La implementacion del programa se hizo en dos grupos, uno con el personal que se
encontraba laborando en el turno de la mafiana y un segundo grupo con el personal que se
encontraba laborando en el turno de la tarde. Para cada sesion se contaba con un disefio
instruccional con objetivos especificos y ¢l contenido temdtico que se abordaria para cada uno,
asi como las herramicntas a utilizar en la experiencia de aprendizaje, ¢l método de evaluacion y

los recursos a utilizar,
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Las sesiones se llevaron a cabo en la unidad de neonatologia del HSVP. Algunas sesiones
se llevaron a cabo en el cuarto de aislamiento, que en ese momento no se encontraba con ningtn
usuario. Este cuarto se ubica al lado derecho de la estacion de enfermeria y proximo a la seccion
de cuidados intensivos. Se decidi6 utilizar este lugar por iniciativa de las enfermeras, para poder
estar presentes en la sesién, y al mismo tiempo estar cerca de los bebes internados. Otras
sesiones se realizaron en un semicirculo, enfrente de la estacion de enfermeria. Se presenta el

esquema de la unidad de neonatos para la mayor comprension de la distribucidn de la misma:



Figura No.1
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Fuente: Elaboracidn propia

Durante las sesiones se dejo a una auxiliar de enfermeria a cargo de la UCIN. La
proximidad de las enfermeras a la UCIN les brindd tranquilidad, lo que facilité la ejecucion de la
sesion, pero, al mismo tiempo, esta cercania implico interrupciones a las mismas para efectos de
llamadas telefénicas o asuntos relativos a la administracién de la unidad que solo podian ser
atendidas por el estas interrupciones no afectaron

enfermero jefe. Sin embargo,

significativamente la sesion.

3.2.5 Fase de Evaluacion del Programa

Esta fase corresponde al objetivo final de la presente investigacion. La evaluacion se llevo a
cabo en dos momentos. El primero fue a lo largo de la implementacion del programa educativo.
Se utilizaron diferentes técnicas, las cuales estuvieron inmersas en el conversatorio. Las tacticas
fueron variando, dependiendo del tema que se abordaba en casa sesion. Después de abordar el
tema de estudio, de evalué por medic de la retroalimentacion al aplicar el conocimiento
abordado con la realizacién de un genograma familiar, la elaboracién de un historial de

enfermeria para la UCIN desde la teoria de Imogene King, la realizacién de un folleto
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informativo para padres, plantear estrategias para la bienvenida y las visitas en la UCIN y la
discusion de un caso que se presentd por medio del video-foro.

El segundo momento de la evaluacién fue al finalizar las sesiones, en donde se aplicé un
cuestionario creado para tal fin (Anexo 6). Este cuestionario evalta la metodologia del programa

educativo, la proponente y los contenidos del mismo.

3.3. Consideraciones Bioéticos

Cuando se trabaja con personas, apegarse a los principios bioéticas resulta necesario,
porque debido a estos es que se puede garantizar la conservacion de sus derechos e integridad.

Los principios bioéticos se definen a continuacidn:

Autonomia: la cual se define como el hecho de respetar a las personas como individuos
libres y tener en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.
Debido a esto se reconoce el deber por parte del investigador de respetar la libertad individual
que determina las acciones propias de las personas. Esto se ve reflejado en la aplicacion del
consentimiento informado que se aplicara a la poblacidn previo al inicio del programa, en el cual
se les brindara informacion sobre los objetivos del planteamiento del Modelo de Intervencion de
Enfermeria Pediatrica, que favorezca la inclusién de la familia con la poblacién neonatal critica,
dirigido al personal profesional de enfermeria, la importancia del mismo y sobre su derecho a

retirarse si asi lo desean.

Veracidad: Es considerada como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la
persona. En este trabajo eso se alcanza al informar explicitamente a los profesionales de
enfermeria participantes ¥ a los informantes clave todo lo referente a su participacion en el
Modelo de Intervencion de Enfermeria Pedidtrica, que favorezca la inclusién de la familia con la

poblacién neonatal critica, dirigido al personal profesional de enfermeria

Privacidad: el objetivo de este principio es no permitir que se conozca la informacion
confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. Para

lograr el cumplimiento de este principio se mantendra el anonimato de las personas participantes.
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Beneficencia y no maleficencia: Estos dos principios se complementan v tienen el fin de
buscar el beneficio real y directo para las personas, al mismo tiempo en gue no se produzca dafio
alguno. Esto se logra en la presenta investigacion al realizar actividades que no van en contra de
de los principios, sentimientos, creencias o integridad de los participantes. Su beneficio se busca
a través de la construccion de conocimientos que no se tenian previamente respecto a la
integracion de la familia en el cuidado de la poblacion neonatal critica. Esto a su vez serd un
beneficio reciproco, va que los enfermeros vy las enfermeras al obtener herramientas que les
ayuden a mejorar su funcion, beneficiarin a las familias que atienden vy con las cuales interactian

a diario.

Asimismo, la presenta investigacion se apega a los criterios bioéticos que son requisito para
las investigaciones en las cuales hay interaccion con participantes humanos, propuesto por el
Comité Etico Cientifico (CEC) de la Vicerectoria de la Universidad de Costa Rica, los cuales se

mencionan a continuacion:

1. Su valor cientifico y/o social obliga a evaluar si la intervencion va a mejorar la salud v el

bienestar o aumentar el conocimiento de los (as) participantes.

2. Implica evaluar la utilizacion de principios y métodos cientificos aceptados. incluyendo la
validez estadistica para obtener resultados fiables vy validos, asi como la metodologia

adecuada.

3. Se utiliza una seleccidn justa de los(as) participantes con criterios claros de inclusion y de

exclusion, tomando en cuenta los objetivos cientificos del estudio.

4. Se analiza de cerca la relacion favorable entre riesgo y el beneficio para los participantes. Se
pesaran mas los beneficios potenciales que los riesgos, tomando en cuenta que los beneficios

deben estar relacionados solamente con aspectos de salud fisica, mental o social.

5. Se aplica un consentimiento informado (Anexo 1) a los y las participantes, los cuales estardn

debidamente informados del propdsito del estudio, los métodos, los riesgos y beneficios, las
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alternativas al estudio y de todo aquello que les permita tomar una decision libremente y

racional. Esto permitira la decision voluntaria del individuo sin coercion.

6. Incluye el respeto a los participantes potenciales y seleccionados por medio de:

v
v
v

<

Proteger la confidencialidad de la informacion.

Permitir el retiro del estudio.

Informar sobre cualquier conocimiento nuevo que aparezca en el transcurso del
estudio, por ejemplo, si hay cambios en la metodologia o en los riesgos o beneficios.
El seguimiento vy el cuidado de los participantes.

Informarles sobre los resultados.

En general, atenerse a los principios de beneficencia, no maleficencia y respeto por la

autonomia de las personas
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Capitulo 4
Andlisis de los Resultados

4.1 Resultados del Objetivo 1

“Realizar un diagnaostico sobre las caracteristicas de la intervencidn del personal profesional
de enfermeria con la poblacién neonatal critica en la Unidad de Neonatologia del HSVP.”

4.1.1 Caracterizacion de la poblacion participante

La poblacion participante constituyd un total de 8 enfermeras y un enfermero. El
enfermero solo pudo ser parte de la primera sesion, debido a que, al tener su nombramiento
interino, fue reubicado a otro salén. A continuacion, se detallan las caracteristicas de las

enfermeras participantes del estudio a través de metaforas elaboradas por la autora.

1.Carifiosa es una mujer de 55 afos de edad quien vive con su esposo. Es profesional de
enfermeria desde hace 30 afios y siempre se ha dedicado al cuidado de la poblacion infantil y/o
neonatal. En el dmbito académico tiene estudios de post- grado en Cuidados Intensivos
Pedidtricos. En el dmbito laboral es muy respetada por su gran trayectoria en el campo de la
enfermeria. Mantiene buenas relaciones laborales con sus compaiieros ¥ compafieras de trabajo.
Carifiosa es considerada lider por su colegas dentro de la Unidad de Neonatologia y

constantemente se encuentra impartiendo capacitaciones al personal de enfermeria.

2.Fuerte es una mujer de 39 afios de edad quien vive con su esposo y sus dos hijas. Es
profesional de enfermeria desde hace || afios. En el &mbito académico tiene estudios de post-
grado en Enfermeria Pedidtrica con Enfasis en Neonatologia. En el ambito laboral ha tenido
mucha experiencia en sala de partos, el salon de maternidad y la UCIN. Tiene una buena relacion
interpersonal con el equipo de trabajo, dentro de lo observado en las sesiones, a pesar de que

debido a su personalidad es un poco callada.

3.Pacifica es una mujer de 30 afios de edad quien vive con su esposo vy su hijo de 7 afos de edad.
Es profesional de enfermeria desde hace 8 afios. En el 4mbito académico tiene estudios de post-
grado en Estimulacion Temprana. En el dmbito laboral es de las enfermeras con mayor

trayectoria en la Unidad de Neonatologia del HSVP. Su opinion es escuchada en el equipo
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interdisciplinario de atencién a la poblacion neonatal. Mantiene buenas relaciones

interpersonales con el personal de enfermeria.

4.Alegre es una mujer de 29 afios de edad, quien vive con su hijo de 4 afios de edad. Es
profesional de enfermeria desde hace 5 afios. La mayoria de su experiencia laboral ha sido con
adultos, sin embargo, desde hace | afio es enfermera fija de la UCIN. En el ambito académico no
posee estudios especificos en el drea de pediatria o neonatologia. En el Ambito laboral es un poco
insegura con respecto al cuidado de los neonatos y neonatas por su corta experiencia laboral.
Mantiene buenas relaciones interpersonales con la mayoria del personal de enfermeria. Es muy

alegra, le gusta la misica y conversar.

5.Determinada es una mujer de 25 afios de edad. quien vive con su esposo. Es profesional en
enfermeria desde hace 5 aflos. La mayoria de su experiencia laboral ha sido con adultos, sin
embargo, desde hace | afio es enfermera fija de la UCIN, igual que Alegre. En el dmbito
académico no posee estudios especificos en el drea de pediatria o neonatologia. Es una enfermera
muy segura de la labor que desempefia. Mantiene buenas relaciones interpersonales con la

mayoria del personal de enfermeria. Es muy introvertida y seria en su trabajo.

6.Dulce es una mujer de 27 de edad, soltera, independiente. Es profesional en enfermeria hace 6
afios. La mayoria de su experiencia laboral ha sido en el Hospital de Heredia, en diferentes
salones. Tiene un afio de tener un nombramiento fijo en el servicio de Neonatologia. Refiere que
desecaria especializarse en Neonatologia ya que ama trabajar con esta poblacién y con las
familias. Mantiene muy buena relacién con los padres y madres de los neonatos y neonatas que

atiende. Mantiene buenas relaciones interpersonales con el personal de enfermeria.

7. Optimista es una mujer de 26 afos de edad, soltera, independiente. Es profesional en
enfermeria hace 5 afios. La mayoria de su experiencia laboral ha sido con adultos. Tiene un afio
de tener un nombramiento fijo en el servicio de Neonatologia. Refiere que le gusta mucho
trabajar con esta poblacion. Es muy detallista en su trabajo. Mantiene buenas relaciones

interpersonales con el personal de enfermeria.
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8. Esforzada es una mujer de 27 afios de edad, soltera, independiente. Es profesional en
enfermeria hace 7 afios. La mayoria de su experiencia laboral ha sido con adultos. Tiene dos afios
de tener un nombramiento fijo en el servicio de Neonatologia. Al inicio no deseaba ser parte del
salén de Neonatologia. Su experiencia habia sido més que todo en sala de partos. sin embargo, ha
logrado adaptarse bien a su nuevo rol. Se interesa mucho por estar en constante aprendizaje.
Tiene una personalidad un poco reservada. Logra mantener buenas relaciones interpersonales con

el personal de enfermeria.

Como se puede observar, la mayoria del personal profesional de enfermeria a cargo de la
poblacién de neonatas ¥ neonatos es femenino. Histéricamente se ha partido del supuesto de que
la profesion enfermera es propia de las mujeres, desde Florence Nightingale en 1860, quien dijo
que: “Toda mujer, o al menos casi toda mujer, en Inglaterra, ha tenido a su cargo en algin
momento de su vida la salud personal de alguien, sea un nifio o un invélido -en otras palabras,
cada mujer es una enfermera-...” También, la feminidad siempre ha estado ligada a las practicas

humanas relacionadas con el cuidado de la salud.

Esto se debe en gran parte a que las “caracteristicas vinculadas al ser mujer se ven
claramente reflejadas en el desarrollo de la profesion de enfermeria y en las cualidades exigidas a

quienes la ejercen” (Zuniga y Paravic, 2009).

Por otro lado, las enfermeras participantes ejercen su profesion en un dmbito muy
especializado, el cual es la UCIN. Las autoras Pirazdn y Guerrero, en el 2012 publicaron un
articulo titulado “Caracteristicas del enfermero que cuida y de la persona cuidada en un ambiente
neonatal”. De esta investigacion surgen ciertas caracteristicas que podemos relacionar con la

poblacién participante de esta investigacion.

El cuidar es uno de los valores basico de la profesion enfermera y el eje que la guia. Para
poder brindar ese cuidado se requiere de formacion y aprendizaje. Lo que se requiere de un
profesional de enfermeria para poder planear y entregar el cuidado a la poblacién neonatal en la
UCIN es un proceso complejo. Pirazan y Guerrero (2012) mencionan que “la enfermera que

cuida, debe tener un cuerpo de conocimiento formal y vivencial, sumado a esto requiere de su
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manifestacion como persona, Unica, autentica, capaz de generar confianza, serenidad, seguridad

y apoyo efectivo.”

4.1.2 Caracteristicas de la intervencion del personal profesional de enfermeria con la
poblacion neonatal eritica

A traves del sondeo de opinion que se aplicd, se evidencié que para los profesionales de

enfermeria, la educacion a los padres, es de suma importancia en su interaccion con la familia de

un bebé o una bebé que se encuentra en condicidn critica.

Esto va de la mano con la integracion de estos en el cuidado, va que “cualquier situacion
que impida o dificulte la creacion de un vinculo afectivo de los padres con su hijo neonato hace

que les sea mas dificil aprender las tareas de cuidado de su hijo™ (Guerra y Ruiz, 2008, p.84)

Esto se encontrd presente en la opinion de Alegre, la cual refiere que lo mas importante es
la educacion de las normas del servicio, el diagnostico medico y las expectativas referentes al
mismo. Dulce comenté que el apoyo emocional es importante, al igual que la educacion a los
padres referente al diagnostico medico y el tiempo de internamiento ya que eso les da un

panorama claro y puede disminuir la ansiedad.

Con respecto al cuidado que se brinda en la UCIN, Browne y Talami (2005, p.668)
describen que “las madres de nifios prematuros tienden a sonreir menos y entablar menos
contacto fisico con sus hijos prematuros que las madres de nifios a término™. Es por esto que el
profesional en enfermeria peditrica debe entablar esa relacion de ayuda con estos padres, para
acompanarlos en este proceso de superar sus miedos para lograr integrarse al cuidado de sus

hijos e hijas en condicidn critica.
El cuidado que el padre 0 madre puede tener con su hijo o hija en una UCIN debe partir de:

“entender que los padres de los neonatos hospitalizados viven varias etapas en su
proceso de adaptacion cuando sus hijos son sometidos a hospitalizaciones prolongadas, es
algo que enfermeria debe tener en cuenta. Identificando en cual etapa se encuentran los

padres serd mucho mas fécil lograr su reequilibrio” (Guerra y Ruiz, 2008, p.87)

Tal como lo mencioné Pacifica, se debe orientarlos en el servicio para crear seguridad en

ellos, educarlos, explicarles que deben estar tranquilos, que sepan que el personal que los atiende
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estd calificado para brindar los cuidados a su hijo o hija; opina que no se les debe aislar y se debe
motivarlos a que toquen a su bebé, a que se les acerque y ayudarlos en el duelo del

internamiento.

Tambien se resalto en el sondeo de opinion que la comunicacion es fundamental en la
UCIN, lo que coincide con otros estudios realizados a nivel internacional, como el realizado por

Pinto, Ribeiro & Moura (2011) en donde:

“las enfermeras reconocen las necesidades del cuidado de los padres v, en ese
sentido, perciben la importancia de la orientacion en relacion a los procedimientos y al
estado de salud de sus hijos, valorizando su presencia, viéndolos como participantes v no

como espectadores™ (p.4).

Carifiosa opina que lo mds importante es ensefiar a los padres a comunicarse con su hijo o
hija, como tocarlos y como hablarle; integrarlos al cuidado de los mismos, por ¢jemplo en el
cambio del pafial, ya que esto les mitiga ¢l sentimiento de impotencia y frustracién. Menciono
que “se les debe explicar las preguntas que los padres tienen y no los que la enfermera piensa que

¢llos deben saber”™.

Se concluye entonces que la relacion enfermera/enfermero con los padres de familia es un
eje fundamental, al ser el profesional de enfermeria, ¢l profesional de las ciencias de la salud que

mas convive con la familia (Pinto et al, 2010). Asimismo,

“interactuar asertivamente con los padres de los neonatos, reconocerse y
reconocerlos a ellos como personas, escucharlos, hacer contacto, ponerse en la picl de
cllos, gencrar confianza demostrada en ¢l cuidado y en los conocimientos que se tienen
para hacerlo bien desde el principio, hacen de la comunicaci6n asertiva una categoria muy
importante y la convierten en herramienta fundamental del cuidado de enfermeria™ (Guerra
¥ Ruiz, 2008, p.86)

Fuerte comenta que los términos médicos los padres no los comprenden, la enfermera
debe ponerse al nivel de los padres. Refiere que la mayoria de las veces, de mil cosas que se les
cxplica a los padres ellos no entienden ninguna, por ¢l lenguaje utilizado y por la situacion

emocional que estdn atravesando. Ella recomienda que se debe verificar que, lo que la enfermera
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le explica a los padres, sea comprensible y se debe recibir retroalimentacién de ellos para evaluar
si entendieron. Se debe ser sensible a que, para los padres, el ambiente de la UCIN es aterrador,
aunque para la enfermera es algo normal. No se debe minimizar los sentimientos de los padres

antes esta experiencia.

A traves de la observacion participante se observd que no fue el profesional el que recibio
a los padres en su primer ingreso a la UCIN, sino el personal auxiliar de enfermeria o las
asistentes de pacientes. Una vez que el padre o madre ha ingresado a la unidad, el profesional de
enfermeria no se presenta ni con su nombre ni con su rango profesional. Asimismo, no le

pregunta al padre o madre su nombre, se dirigen a ellos como “mamé™ o “papa”.

Esta situacién refleja lo mencionado por Discenza (2009) en donde en las UCINs batallan
con el problema de la “bienvenida™ todo el tiempo. Se evidencia como en las situaciones de
emergencia, de un parto complicado, un recién nacido critico y la rutina para su valoracion y
estabilizacion, los padres de familia no son la prioridad. Debido a la calidad de esta situacion, se
entiende que esto sea asi. Sin embargo, existen formas de hacer que la entrada de los padres a la

UCIN sea un poco mas fécil en el transcurso de que las cosas se calman y estabilizan.

“Cuanta mas atencion se brinde para facilitar a la entrada de los padres a la vida en
la UCIN desde el principio, ellos serdn mas capaces de hacerle frente y, finalmente, hacer

el trabajo de los profesionales mucho mas fluido™ (p.129).

Referente a la primera interaccion que hace el profesional de enfermeria con los padres, se
observd que esta es superficial. Le indican en cual incubadora se encuentra su bebé vy lo llevan a
esta incubadora. En dos ocasiones se observé que solamente llevaron al padre de familia al lado
del bebé y luego siguieron con su trabajo, sin dar instrucciones o aclaraciones sobre la condicion
del bebé. En una ocasion la enfermera le sefialo con la mano la incubadora de su bebé y continué

hablando con la asistente de pacientes sobre un tema personal.

Se observo en una ocasion que le explican a un papa: “este tubo que tiene su bebe es
para ayudarle a respirar mejor, ya que cuando nacié tuvo problemas para respirar porque es
muy pequeno.” (Pacifica).

En otra ocasion se observd a la enfermera recibir al padre con un saludo amigable y
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luego le explica la condicion de su hijo, sin embargo, con terminologia médica. En la mayoria de
las ocasiones, ¢l profesional de enfermeria esperé a que el padre o madre preguntara sobre la
condicion de salud para realizar la intervencion; es decir, el padre de familia toma la iniciativa

de ese primer acercamiento.

Ese primer acercamiento a la UCIN v a su hijo o hija critica es comparado por Discenza
(2009) con el primer dia de la escuela o un nuevo trabajo en donde, probablemente, la parte mas
dificil es la conexién con los otros. Los padres de familia cuando ingresan al ambiente de la
UCIN, en donde los profesionales van y vienen, existe el uso de terminologia médica por
doguier, alrededor de su completa confusién. .., lo Gnico real en este ambiente es su hijo o hija
recién nacida. Aunado a esto, ven por primera ver a un bebé totalmente diferente del que

imaginaban o esperaban.

Es por esto que los profesionales en enfermeria deberian tomar en cuenta como serd esa
bienvenida a la UCIN. Se debe considerar tener folletos disponibles con “fotografias, nombres y
grado profesional de los profesionales que se encuentran trabajando con su hijo o hija. Esto es

perfecto como parte del "paquete de bienvenida™ Discenza (2009, p.129).

La inclusion de la familia en el cuidado del neonato critico, la educacion a los mismos sobre
los cuidados que le realiza el personal y el fomento de la interaccion de la familia con el neonato
critico, fueron superficiales en lo observado. La iniciativa surge de los familiares al preguntar,

por ejemplo: *;Qué es eso que le puso a mi hijo?” 6 “;Si él no estd comiendo. como hacen con

eso?"

El profesional de enfermeria es el que debe tomar la iniciativa, partiendo del supuesto de que:
“enfermeria debe partir de la premisa de que los padres de los neonatos siempre estén
dispuestos y quieren aprender a cuidar a su hijo. Es necesario promover y facilitar el
encuentro entre los padres de los neonatos vy las enfermeras generando una relacion de

compaifierismo y trabajo en equipo” (Guerra y Ruiz, 2008, p.87)

Cabe destacar que se observo que las dos enfermeras que tienen una educacion superior en
maestria de pediatria incluyeron en mayor grado a la familia en el cuidado del neonato, al tomar

la iniciativa de que cambiaran el pafal del o la bebé y de explicar con mayor frecuencia y en
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lenguaje mas sencillo, la condicion de su hijo o hija. Esto se relaciona con la formacion que estas

poseen al estar mas sensibilizadas con la poblacion que atienden.

4.1.3 Necesidades e Intereses Educativos identificados en la poblacion participante

A través de la entrevista semiestructurada que se le aplico a la poblacion participante, se
encontrd que dos de ellas se han capacitado en el manejo de la poblacion neonatal critica por
medio de su formacion de maestria y en un trabajo previo. La capacitacion que han recibido en el
servicio de neonatos del HSVP, se limita al curso de Reanimacion Neonatal. Solamente una de
ellas ha recibido capacitacion sobre el abordaje de la familia de la poblacion neonatal critica por

medios propios.

MNo hay un buen manejo sobre las leyes o legislaciones a nivel institucional, nacional o
internacional sobre el manejo o cuidado de la poblacion neonatal. Dos de las entrevistadas
mencionaron conocer el Codigo de Nifiez y Adolescencia, los Derechos del Nifio y la Nifia y

las Politicas de Lactancia Materna,

Tres de los entrevistados conocen la teoria del cuidado centrado en la familia(CCF).
Conocieron de esta teoria por indagaciones personales. formacion académica y conferencias del
grupo Asociacion Pro-Recién Nacidos del Hospital Nacional de Nifios (APRENA). Carifiosa
considera el CCF importante para el manejo del neonato critico porque “'es importante porque a

la familia hay que darle un abordaje holistico™.

A pesar de que el concepto del *Cuidado Centrado en la Familia” (CCF) como tal, no se
identifica puntalmente entre los y las entrevistados, se observa que respetan el fundamento
central de la dignidad v el respeto, lo cual se refiere a la incorporacion del conocimiento, valores
y creencias de los padres. Asimismo se evidencia el fundamento de compartir la informacicn, en
donde se comunica y comparte informacion completa y sin sesgos con el individuo y su familia

de una manera que sea Gtil y que les brinde seguridad.
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Se identifico la necesidad de aclarar vy reforzar los componentes del CCF, va que entre las
opiniones se dejaron de lado los principios de la participacion, que alienta y apoya la
participacion de la familia en el cuidado, y la colaboracion, que hace referencia a la
colaboracion del personal de enfermeria con la familia en el cuidado y creacion de politicas y
programas. Este hallazgo resalta la importancia de implementar un programa educativo que

incorpore estos principios de manera clara y aplicable en la UCIN del HSVP.

Dos de los entrevistados no creen que se encuentren capacitados para integrar a las
familias en el cuidado de la poblacién neonatal critica “Por falta de experiencia y conocimiento
en el cuidado del RN critico, asi como en el manejo de los padres” (Alegre), tambien porgque
“Después de egresado del hospital no hay un seguimiento, estos nifios son captados tardiamente

por otros profesionales que no son de enfermeria” (Determinada).

Todos los entrevistados consideran necesario recibir mas capacitacion sobre la integracion
de la unidad familiar en las unidades neonatales, ya que “mas capacitacion solo trae beneficios a

las salas de Neo y a las familias que atendemos” (Esforzada).

Para establecer el Cuidado Centrado en la Familia, se requiere de un compromiso a largo
plazo e implica una transformacion en la cultura organizacional. Demanda una continua
exploracion y evaluacion de las nuevas y distintas maneras de colaborar con los usuarios de los
servicios y sus familias. El primer paso para lograr esto, de acuerdo al Institute for Family and
Patient Care (2011), es implementar un proceso educativo para el personal, en el cual éstos

puedan aprender sobre el Cuidado Centrado en la Familia.

Para lograr esto, se debe primeramente diagnosticar hasta qué punto se estan
implementando los conceptos y principios del CCF en el hospital o unidad en donde se llevard a
cabo el programa educativo. Esto se logrd en la etapa diagndstica de esta investigacion. Con el
diagnostico, se establecen las prioridades y se desarrolla un plan de accion para establecer el

CCF. Se debe proveer educacion y apoyo al personal.
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Sodomka (2006) reafirma este proceso al mencionar la capacitacion del personal y la
disposicion de estos para aprender, como una de las acciones que son parte de las estrategias para
empezar el proceso de difusion del CCF. Asi mismo menciona que se deben designar miembros
del personal que sirvan de enlace en los esfuerzos del proceso de difusion del CCF. Esto se
pretende lograr por medio del proceso educativo a los profesionales de enfermeria, ya que por
sus caracteristicas de liderazgo, seran actores clave en la socializaciéon del CCF en la unidad de
neonatologia del HSVP.

Este hallazgo debe ser tomado como una gran oportunidad para implementar el programa
de capacitacion propuesto. debido a que existe la apertura de parte de los y las profesionales en

enfermeria de recibirla. Refieren que el tipo de capacitacién que consideran importante recibir

es:
- “Toda la informacion necesaria.” (Determinada)
- “Para dar un abordaje mas temprano.” (Esforzada)

*“Sobre el manejo de los padres cuando la condicion del bebé es muy grave.” (Alegre)
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4.2 Resultados del Objetivo 2

“Disefiar un modelo de intervencidn de enfermeria pedidtrica, dirigido al personal profesional
de enfermeria de la Unidad de Neonatologia del HSVP, para el fortalecimiento de las
habilidades en la inclusion de la familia con la poblacidin neonatal critica.”

4.2.1 Silabus del Programa Educativo

Para implementar el modelo de intervencion se cred un programa instruccional que guiara
cada sesion. Se disefio una justificacion para el mismo y se detallé una descripcion general y

especifica para cada sesion.
Se detalla el contenido de la primero unidad, que corresponde al tema del cuidado y una
segunda unidad que corresponde al tema de las tarcas del cuidado centrado en la familia y consta

de tres subpartes.

A continuacion se presenta el programa instruccional creado:
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Universidad de Costa Rica
Sistema de Estudios de Posgrado en Ciencias de la Enfermeria

Programa Instruccional para el

“Meodelo de Intervencion de Enfermeria Pedidtrica, que favorezca la inclusion de la familia con
la poblacion neonatal critica, dirigido al personal profesional en enfermeria.
Unidad de Neonatologia, Hospital San Vicente de Paul,
Julio 2013 — Julio 2014

Heredia. Costa Rica"

Facilitadora:

Licda. Paola Da Luz Arroyo

Duracion: 4 dias

Total de Horas: 8 horas

Heredia, Costa Rica
2014
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Justificacion
La mortalidad infantil de nuestro pais es de las mas bajas del mundo, actualmente de un
9.2 para el afio 2012. De estos, 6 son neonatos; es decir, fallecen antes de cumplir ¢l mes de
edad. A pesar de que en el pais nacen una gran cantidad de nifios v nifias antes de término, la

esperanza de vida de los mismos es mas alta que en otras regiones.

Esto genera gran preocupacion debido a que el problema no radica solo en el momento de
su nacimiento, sino también en la sobrevida que éstos tienen en nuestro pais y las consecuencias

a largo plazo, que quizds se podrian evitar o minimizar.

Se debe iniciar por cambiar la forma de abordaje a esta poblacion, se debe pasar de una
optica unidireccional, biomédica, a una dptica sistémica. El abordaje sistémico reconoce que la
relacion entre la dinamica familiar y una problematica de salud es compleja. Por lo tanto se
puede observar una co-evolucién en donde la dindmica familiar influencia la evolucidn de la
enfermedad y esta a su vez, influencia la dinamica de la familia,... en un proceso continuo a lo

largo del tiempo. (Galera, 2002, p.142)

Se ha demostrado que el cuidado enfocado en el desarrollo, que incluye un enfoque de
familia, reduce el tiempo de hospitalizacion y por ende los costos por concepto de
hospitalizacion, mejora la ganancia de peso y reduce el tiempo necesario para iniciar la
alimentacion enteral total, asi como que mejora los resultados de las escales del neurodesarrollo

de esta poblacién hasta el primer afio de vida (Coughlin et al, 2009).

Para el profesional de enfermeria pediitrica neonatal, el conocer las experiencias y
vivencias de los padres de familia durante la hospitalizacion es de suma importancia, ya que

brinda un acercamiento al aprendizaje mutuo entre los padres de familia v el equipo de
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enfermeria, contribuye a una mejor planificaciéon de los cuidados y programas, toma en cuenta
las necesidades de los padres de familia v las de los infantes como sujetos de cuidado, asi como
contribuir a aumentar el cuerpo de conocimientos de la enfermeria como profesion (Guerra y

Ruiz,2009).

Plantear modelos de intervencion de enfermerfa basados en el cuidado centrado en la
persona y su familia, fomenta relaciones de confianza entre los profesionales y los padres de
familia, lo que produce en los padres un mayor sentimiento de control. Ellos atraviesan
diferentes etapas en coOmo ven a sus hijos e hijas enfermos y enfermas y en como ellos asumen su
rol de padres de familia. Si el personal de enfermeria brinda un apoyo apropiado, este proceso va

a lograr ser asumido por los mimos de una manera positiva.

En resumen, las estrategias que se buscan plantear, con la creacion de un Modelo de
Intervencion de Enfermeria Pedidtrica, que favorezca la inclusién de la familia con la poblacién
neonatal critica, dirigido al personal profesional de enfermeria, tiene sus raices en los principios
de la ciencia enfermera planteados por Florence Nightingale desdel860 en donde indica la
responsabilidad de las enfermeras de crear ¥y mantener un ambiente que sea conductivo del

proceso de sanacion (Coughlin et al, 2009).
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Descripecion
El presente programa educativo se estructurd con el propdsito de que los profesionales de
enfermeria participantes, adquieran herramientas para que su intervencion favorezca la inclusion
de la familia con la poblacién neonatal critica hospitalizados en la Unidad de Neonatologia del
Hospital San Vicente de Paal.
El programa consta de cuatro sesiones, en las cuales se abordan seis temas, los cuales se
estructuran de la siguiente manera:

1 Unidad: E] cuidado

¥ Determinantes sociales de la salud: nivel econdmico, nivel educativo, nivel social, nivel
cultural & religion.

v La familia: definicion, ciclo vital, tareas.
¥ Proceso de Atencién en Enfermeria: Subsistema personal, subsistema interpersonal y
subsistema social.
Il Unidad: Tareas del Cuidado desde la teoria del Cuidado Centrado en la Familia
Parte |

v" Fundamentos centrales: dignidad v respeto, compartir la informacién. participacién y
colaboracidn.

Parte 11
¥ El ingreso a la UCIN: la bienvenida, el ambiente de la UCIN, la comunicacion, la visita.
Parte 111

¥ La interaccion familiar: el cuidado participativo, el fomento del apego, el apoyo
emocional.
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v Determinantes sociales de la salud: nivel econdmico, nivel educativo, nivel social, nivel
cultural & religion.
¥ La familia: definicion, ciclo vital, tareas.
¥ Proceso de Atencion en Enfermeria: Subsistema personal, subsistema interpersonal y
subsistema social.

Facilitadora: Licda. Panla Da Luz Arrovo

Duracion: |20 minutos

Lugar: Servicio de Neonatologia, Hospital San Vicente de Pail

Objetivo: Caracterizar el cuidado en enfermeria desde las determinantes sociales de la salud v
el ciclo vital de la familia para poder implementarlo por medio de un proceso de atencion de
enfermeria pediatrica desde Imogene King para la UCIN del HSVP.

Objetivo
. Especifico
Definir
concepto
Determinantes
Sociales de
Salud

Definir el
concepto de
Familia

Definir el
concepto de
Proceso de
Atencidn desde
Imogene King

Participantes

Contenido

' Definicién de
de | las
| Determinantes

Sociales de la
Salud

' Definicion de

Familia, ciclo
vital ¥ sus
tareas

| Definicion de

Proceso de

| Atencion en la

UCIN desde
Imogene King

| Experiencia de |

Aprendizaje
- Construccidn
del concepto
=Lluvia de ideas
-Presentacion y
discusion de un

| Caso.

- Construccion

|
1

del concepto
-Lluvia de ideas
-Presentacién y
discusion de un
caso.

- Construccion
del concepto
-Lluvia de ideas
-Presentacion v

| discusion de un

Caso.

‘Métodos de
Evaluacidon

Retroalimentacion

Retroalimentacion

| -Realizacion del
| genograma
' familiar

' Retroalimentacion
I

-Elaboracion de

i un Historial de

| Enfermeria para la
UCIN desde
Imogene King

Recursos

-Pizarra

-Marcadores
- Hojas en
blanco
-Lapiceros
-Avuda
audiovisual

-Pizarra

-Marcadores
- Hojas en
blanco
-Lapiceros
-Avuda

| audiovisual

-Pizarra
-Marcadores
- Hojas en
blanco
-Lapiceros
-Ayuda
audiovisual

Grupo 1: Esforzada, Determinada, Alegre v Carifiosa
Grupo 2: Fuerte, Pacifica, Dulce y Optimista.
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¥ Fundamentos centrales: dignidad y respeto, compartir la informacion, participacion y
colaboracion.

Facilitadora: Licda. Paola Da Luz Arroyo

Duracion: 120minutos

Lugar: Servicio de Neonatologia, Hospital San Vicente de Paul

Objetivo: Explorar los fundamentos del cuidado centrado en la familia v su aplicaciéon en la

UCIN del HSVP.

Objetivo Contenido Experiencia de Métodos de Recursos
| Especifico Aprendizaje Evaluacion |
Definir el | - Definicion de | = Construccion del | -Retroalimentacion -Pizarra |
concepto de | dignidad y respeto | concepto -Marcadores
dignidad y | - Estrategias para la | -Lluviade ideas - Actividad - Hojas en
respeto aplicacion de la =Presentacion y “rompecabezas” blanco
dignidad y respeto | discusion de un sobre Conceptos -Lapiceros
en la UCIN, | caso. basicos en UCIN -Goma
-Avyuda
| audiovisual |
| | I |
| Definirel - Definicion de ' - Construccion del | -Retroalimentacion | -Pizarra i
| concepto de compartir la | concepto | -Marcadores |
compartir la informacién -Lluvia de ideas -Realizacion de un - Hojas en
informacidn - Estrategias para la = -Presentacion y folleto informativo blanco
aplicacidn de discusion de un para los padres -Lapiceros ;
compartir la caso, -Ayuda
informacion en la -Plantear estrategia audiovisual
UCIN. para “Escucha |
Activa”
| |
Definir el - Definicion de - Construccion del | -Retroalimentacion | -Pizarra |
concepto de participacion concepto -Marcadores
participacidn y - Estrategias parala | -Lluvia de ideas - Establecer medidas | - Hojas en
colaboracion. aplicacién la -Presentacion y de participacion blanco
participacidonen la | discusion de un familiaren la UCIN | -Lapiceros
UCIN. £aso. -Avyuda
o - — audiovisual
Participantes
Grupo 1: Esforzada, Determinada, Alegre y Carifiosa

Grupo 2: Fuerte, Pacifica, Dulce y Optimista.
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¥ El ingreso a la UCIN: la bienvenida, el ambiente de la UCIN, la comunicacién, la visita.

Fagcilitadora: Licda. Paola Da Luz Arroyo

Duracion: 120 minutos

Lugar: Servicio de Neonatologia, Hospital San Vicente de Pail

Objetivo: Explorar el ingreso de la familia a la UCIN desde el cuidado centrado en la familia y
su aplicacion en la UCIN del HSVP.

Objetivo ' Contenido Experiencia de
___Especifico | . Aprendizaje
Analizar la | - Elementos del | - Construccitn del

forma en cémo | ingreso ala UCIN concepto
ingresa la - Lluvia de ideas
familia a la - Estralegias parael | - Explicacion de
UCIN ingreso v la los elementos del
bienvenida ala CCF al ingresoa
UCIN la UCIN
Definir el - Definir el - Construccion del
concepto de concepto de concepto
comunicacion comunicacion -Lluvia de ideas
asertiva asertiva, - Explicacion de
-Elementos que los elementos que
interrumpen la interrumpen la
comunicacion comunicacion
asertiva al ingresoa  asertiva al ingreso |
la UCIN ala UCIN
- Estrategias para la | -Presentacion y
comunicacion | discusion de un
asertiva. caso,
Definir el | - Definicién de ' - Construccion del |
concepto de la visila | concepto
visitaen la - Derechos segiin la I -Lluvia de ideas
UCIN ley para la visita de | -Presentaciony
| 24 horas discusion de un
| -Elementos caso,
necesarios para la
visita de los
{ | familiares. e o
Participantes

Grupo |: Esforzada, Determinada, Alegre y Carifiosa
Grupo 2: Fuerte, Pacifica, Dulce y Optimista.

Métodos de Recursos |
_ Evaluacion | |
-Retroalimentacién | -Pizarra
-Realizacion de un -Marcadores |
folleto de bienvenida | - Hojas en |
para los padres y blanco
madres -Lapiceros
- Plantear un mural -Goma
de bienvenida desde | -Ayuda
el CCF audiovisual
-Retroalimentacion | -Pizarra
-Marcadores
- Hojas en
-Plantear estrategias = blanco
para “Escucha -Lapiceros
Activa” -Ayuda
audiovisual
Retroalimentacion | -Pizarra |
-Marcadores
- Establecer medidas | - Hojas en
para la visita de los blanco
familiares. -Lapiceros
-Ayuda
audiovisual
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v La interaccion familiar: el cuidado participativo, el fomento del apego, el apoyo
emocional.

Facilitadora: Licda. Paola Da Luz Arroyo

Duracidn: 120 minutos

Lugar: Servicio de Neonatologia, Hospital San Vicente de Padl

Obijetivo: Explorar el cuidado de enfermeria en la interaccion de la familia con el neonato o
neonata critica desde el CCF

Objetivo
. Especifico
| Definir el
concepto de
cuidado

| participativo

Definir el
concepto de
fomento del
apego

Definir el
concepto de
apoyo
emocional

Participantes

| Grupo 1: Esforzada, Determinada. Alegre y Carifiosa

Contenido Experiencia de Métodos de Recursos
I Aprendizaje Evaluacidn . _
- Definicion de - Construccion del | -Retroalimentacidn -Pizarra
cuidado concepto -Marcadores
| participativo - Discusidn de un - Hojas en
-Lluvia de ideas | caso. blanco
- Estrategias para la -Lapiceros
aplicacién del -Goma
cuidado -Ayuda
participativo desde i audiovisual
el CCF
-Derechos de la
madre y el recién
| macido S et |
| - Definicion de - Construccion del | -Retroalimentacion -Pizarra
fomento del apego concepto -Marcadores
- Discusidn de un ' Hojas en
| - Estrategias parala | -Lluvia de ideas caso. | blanco
 aplicacion del -Lapiceros
| fomento del apego -Ayuda
| desde el CCF: - audiovisual
| técnica piel con piel, ,
| - Definicion de - Construccion del | -Retroalimentacion -Pizarra
apoyo emocional concepto -Marcadores |
-Sociodrama - Hojas en
- Estrategias para -Lluvia de ideas blanco
brindar apoyo -Lapiceros
emocional desde ¢l -Ayuda
FCCF audiovisual |




1

| Grupo 2 Fuerte Pacifica. Dulee v Optimista.
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4.3 Resultados del Objetivo 3

“Implementar el proceso educativo diseiade para dar a conocer el modelo de
intervencion de enfermeria pedidtrica, que favorezca la inclusidn de la familia con la
poblacidn neonatal critica, a los profesionales de enfermeria de la Unidad de Neonatologia

del HSVP."

En este apartado se muestran los resultados de la implementacion del proceso educativo.
El mismo se organizé en dos unidades generales que se impartieron en cuatro sesiones de dos

horas cada una, tal como se describio en el Silabus del programa educativo previamente.

La implementacion del programa educativo tuvo un grado de aceptacion de la totalidad
de los participantes, no se presentaron dificultades en ese sentido. Durante las sesiones todas las
integrantes participaron de las actividades planteadas. Se dio un proceso cooperativo muy

agradable y el proceso fue muy fluido.

l.as participantes se interesaron mucho en los temas discutidos vy al utilizar la técnica del
conversatorio, se dio mucho la discusion de los temas, de los cuales surgieron varias propuestas

muy interesantes, sobre mejorias que se podrian implementar en la UCIN.

De las cuatro sesiones impartidas, en dos de ella solo falté una enfermera, lo que

correspondid al 80% de asistencia a los talleres.

Debido a que las sesiones se implementaron en el salén de Neonatologia, hubo varios
momentos en los cuales la sesion se tuvo que interrumpir momentaneamente, debido a que
alguna de las enfermeras participantes tuvo que atender llamadas telefénicas o resolver asuntos
administrativos que solo les competian a ellas. Sin embargo, estos eventos aislados no

interrumpieron de manera significativa el curso de la sesién.

Se impartieron dos unidades generales, la primera hace referencia hacia “El Cuidado™ en
la cual se abordan tres subtemas: las determinantes sociales de la salud, la familia v el proceso de
atencion de enfermeria. La segunda unidad hace referencia a “Las tareas del cuidado desde la
teoria del cuidado centrado en la familia”, en los cuales se abordan tres subtemas: fundamentos
del CCF, el ingreso a la UCIN y la interaccion familiar. A continuacién, se detallan los resultados

generales obtenidos de cada unidad. Para impartir cada sesion se utilizé el folleto del programa
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disefiado previamente.

I Unidad: El Cuidad

Para introducir el tema de esta unidad, se les presenta un video corto de la experiencia de
una familia en una UCIN de un hospital de Estados Unidos, en donde estos relatan sus

sentimientos y sus reacciones iniciales ante este evento.

Después de ver el video se les pregunto a los participantes sus ideas o sentimientos
respecto a lo visto. Se evidencio como fue facil para los participantes identificarse con esta
situacion y poder detectar diferentes sentimientos que pasaron el papa y la mama del video.
También se noté en las respuestas de los participantes la gran empatia que estos tienen con esta
poblacién. Carifiosa resalta del video que:

“Pude ver el dolor en los padres ante la hospitalizacion del bebe, eso es un shock
demasiado fuerte, se ama tanto a un bebe y el plan no era de dejarlo en una UCIN, fue
que acontecio asi. Pude ver la necesidad de participar de ellos, quieren ser participes de
su bebe y la interaccion del bebe con su familia es importante tanto para la familia como

para el bebe, que se empiecen a poner en contacto.”

En esta expresion se evidencia el concepto de cuidado centrado en la familia ya que este
se basa en la comprension de que la familia es considerada un elemento fundamental en el
cuidado de sus miembros. Ademas es recomendado que los profesionales incentiven la
continuidad del vinculo natural que existe entre los usuarios de los servicios de salud, sus

familias y sus redes de apoyo (Pinto, 2010, p.133)

Se identificaron varios sentimientos que estas familias experimentan en la UCIN y que
los participantes ven a diario, como lo comenté Pacifica: “la incertidumbre que ellos tienen sobre

si su bebe va a salir de acd v en qué condiciones lo va a hacer.”

Se pudo observar también como el factor de lo inesperado de esta situacion afecta la

dindmica familiar. Se comenté como en los cursos de preparacion para el parto normalmente no
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se habla de como enfrentar un problema de salud en ¢l bebe o un parto prematuro. Dulee lo relata

de la siguiente manera:

“Los papas nunca lo esperaron prematuro, y es un golpe duro saber que bebe va a
nacer prematuro ¥ todo lo que tienen que pasar acd. Porque a veces aunque ellos
pregunten no se les da buena informacién, entonces ellos buscan la informacién en
internet y méas bien es como mas frustrante. Y el dolor que tienen, la inseguridad de que si
bebe va a estar bien, de qué pasa, si en las noches pasa bien. Y mds con esos episodios
que hacen a cada rato y la mama ahi presente y entonces uno con el ambi v todo.

entonces la mama sufre con todo eso que ven acd.”

Es trascendental el poder identificar estos sentimientos y el tener empatia con estas
familias, ya que los profesionales en enfermeria de una UCIN deben ser capaces de proporcionar
subsidios que ayuden a disminuir la ansiedad v el miedo que los padres v madres de los neonatos
internados sienten. Al mismo tiempo este sirve para brindar confort y proporcionar informacion

sobre la condicidn y el tratamiento de su hijo o hija (Merihgi, 2011, p.3)

Determinantes sociales de la Salud

El primer tema abordado fue el de las determinantes sociales de la salud. Con ese
nombre, las participantes no reconocieron a que se referia ¢l tema. Una vez que la facilitadora
presenta el tema con el esquema del “Marco conceptual de las determinantes sociales de la
salud” que se encuentra en el folleto del programa, estos se identificaron y se evidencia que

conocen los contenidos del mismo.

Reconocen el impacto de las determinantes sociales de la salud en la practica clinica, va
que dependiendo del lugar de donde vengan las familias, pueden tener una idea de las

condiciones en las que viven ¥ los posibles problemas que estas pueden enfrentar.

Los determinantes que lograron identificar con mayor facilidad fueron los ejes de la

desigualdad, que incluyen la clase social, género, edad, etnia y territorio y estos son parte de los
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determinantes estructurales. Determinada reconoce la importancia de las determinantes sociales

de la salud al decir que “estos marcan como va a ser la familia™.

En cuanto a género se evidencia la percepcion de algunos estereotipos en medio del
mismo personal de enfermeria y al mismo tiempo se refleja como los estereotipos existentes en
la sociedad influyen en ¢l comportamiento del padre o madre, creyéndose que la madre siente
mas apego hacia el hijo o hija, como lo menciona Fuerte:

“siempre he pensado que ¢l hombre nunca tiene esa misma identificacion que
tiene la mujer con el bebe, porque no lo ha andado en el estomago, ni lo ha parido... la
mayoria de hombres en un parto complicado estd sufriendo por la esposa, o llorando con
ella, abrazdndola, nace el bebe vy todo. El se queda ahi, cuidando a la esposa. El todavia
no se identifica al 100% con algo que nada mas engendrd, pero que nunca lo ha criado.
Por eso cuesta mucho ver a un padre que ante una situacién de peligro de los dos, agarré

mas para el lado del bebe que para el de la mama.

En este punto se hace énfasis en el rol del profesional en enfermeria pediatrica de romper
estas barreras y de fomentar acciones dentro del plan de atencion que propicien un acercamiento
al recién nacido desde una 6ptica de equidad de género, abriendo espacios en los cuales tanto la
madre como el padre puedan acercarse a su hijo o hija desde la optica del cuidado centrado en la

familia.

Fuerte también ejemplifica la edad, como determinante social de la salud haciendo
énfasis al caso de una pareja en la cual la madre fue primeriza a los 48 afios y el padre de 50
afios, padres de un nifio prematuro. Ellos se encontraban muy angustiados por la condicion de su
bebe y abrumados por toda la situacion que estaban pasando. En la sesion se comenta como la
edad afecta la manera en la cual las personas enfrentamos las diferentes situaciones de la vida de
padres, y se hace referencia al ciclo de la vida y de la familia, ya que no es lo mismo ser
adolescente madre/padre primeriza o primerizo. que madre/padre afiosa o afloso primeriza o
primerizo. Es labor del profesional en enfermeria pedidtrica tomar en cuenta estos factores en el

abordaje de estas familias.
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La etnia es otro factor muy influyente en como se acerca la madre y el padre al nifio o
nifia, pero el personal de enfermeria también presenta estereotipos dentro de este rubro, lo cual
ellos mismos reconocen. Pacifica menciona:

“A veces la cultura de ellos es no dar pecho v el apego también se pierde por

medio de eso, porque no es una mama que estd viendo a los ojos a su bebe y sintiendo a

su bebe, sino que le estd dando un beberito, y esa es la cultura de ellos, como en el caso

de los orientales™.

Estos estereotipos tienen efecto en las acciones de enfermeria, como lo menciona
Optimista: “es cierto, a si va sabemos que viene el chinito, démosle formula. No sabemos si es
una China que nacio en Costa Rica y que viene con otra mentalidad.” Por lo tanto, se reconoce la
necesidad de romper estas etiquetas para lograr un cuidado integral e ir rompiendo con aquellas
actitudes que generan un acceso poco equitativo a la salud integral de estas familias. Asimismo,
de tomar un rol mds protagdnico en romper esas barreras dentro de las unidades neonatales que

dirigimos.

Esforzada ejemplifica el territorio y clase social, compartiendo lo que usualmente pasa
en la unidad de neonatos con las diferentes mamas, dependiendo de su lugar de procedencia:
“Ah! es que esa mama es de Sarapiqui, entonces ya usted en la mente sabe que
tienen un montoén de problemas, econémicos y de todo. A diferencia de una que es de
Belén. Entonces se dice que a ese si le podemos dar salida porque son de Belén v a esa

otro no porque es de Guarari y hasta llaman a Trabajo Social™.

Se enfatiza la importancia de conocer la procedencia de estas familias para garantizar la
equidad y el acceso a los servicios de salud sin importar de donde vengan las familias que
atienden y evitar, con acciones de enfermeria, las desigualadas en la atencién. Dulce ejemplifica
esto al decir que a veces se escucha a otros decir “es que este bebe es nieto del Dr.X, o si la
mama es de Sarapiqui ya uno sabe, se ve la diferencia v no deberia ser asi”. En este mismo tema,
Carinosa ejemplifica las desigualdades propiciadas por el personal de enfermeria en el siguiente
caso:
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“A wveces si se ve discriminacién, si viene una compafiera y se mejora nos
volvemos locas con el bebe de ella, pero tenemos que ser iguales con todas. Igual con la
sefiora que vive en Guarari, igual con la sefiora que vive en la Milpa. Y nos deshacemos
en la atencion del bebe de la compafera, y tal vez ¢s la que menos ocupa. Hay otras

mamas con mas carencia afectiva.”

Durante ¢l conversatorio se resaltd la importancia de indagar sobre las determinantes
sociales de la salud de las familias de una manera sistematizada y desde el ingreso de las mismas
a la unidad de neonatos y no por una eventualidad, va que, como le menciona Dulce:

“A veces nos centramos en ¢l bebe, y no vemos lo que estd pasando alrededor. A
veces si porque a veces uno dice ‘la mamd de este bebe no viene a verlo’, entonces ya
pregunta a otros turnos y no ha venido, entonces uno le reporta al doctor que no ha venido
y se manda a trabajo social y todo eso. Pero a veces si uno solo se centra en el bebe v
alrededor hay que preguntar * ;mama, papa, como esta?, ;después de que le den salida al

bebe, que va a pasar?, osea, jtienen a donde ir?”

Estos estdn de acuerde en que existen muchos estereolipos respecto a la procedencia de
las familias y como se espera que estas sean, dependiendo de, si son de zonas marginales o no.
Es por esto que admiten que el analizar los determinantes sociales de la salud desde la éptica de
la enfermeria pedidtrica serd de suma importancia en su prictica clinica, al ser estos una
herramienta para obtener una vision mds integral de las familias que aticnden. Optimista
reconoce esto al decir:

“Tal vez a veces uno juzga v sin saber que es la situacion que ellos estin pasando,
¥ porque uno dice "que raro, no viene’, pero uno en realidad no sabe lo que ellos estin

pasando, si tienen quien le cuide a sus otros bebes o si tiene una depresion muy grande.”

Se evidencio que el tomar en cuenta las determinantes sociales, mejorard la calidad de la
atencion que estos brindaran a las familias que atiendan y evitara situaciones que pongan en

riesgo la salud del bebe y de su familia.
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Se destacd que es necesario que ¢l personal de enfermeria esté mas consiente de estas
necesidades que surgen de las determinantes sociales, como lo menciona Dulce y Carifiosa:

Dulce: “*Como el otro dia que la mama se hipotenso, porque no se mando a comer.
Y a veces uno no estd pendiente, * ;mama tiene plata para comer?” Si las mamas viejas
(las que tienen dias se estar en la unidad) no se acuerdan que tienen que ir a comer, uno
no se acuerda de mandarlas. Debemos esforzarmos entre todas de recordarnos de
mandarlas a comer. Ma4ds si son nuevas que no saben que tienen ese derecho y nosotros
vamos a comer y se nos olvida mandarlas.”

Carifiosa: * Esa mama que dice Dulce, le dieron salida de posparto como a las 8
am, se va para Rio Frio, en la 1arde la regresan para internar al bebe, ella llevaba como
dos dias de no dormir y de no comer nada, transportandose para alla y para acd, ni agua

tenia en la panza.”

La inclusion de las determinantes sociales de la salud en el cuidado de los neonatos
hospitalizados marca una gran diferencia, ya que entre estos se encuentra la cultura y la religion.
Esto puede marcar una gran diferencia en la calidad de la atencién y en la satisfaccion de las
familias del servicio recibido. Un ejemplo préctico lo menciona Carifiosa:

*A veces lo esperan a uno para ponerle la oracién del Padre Pio, lo quieren un
poquito cerca, entonces yo les digo "Claro” y agarro un cuadrito de gasa, y meto la
oracién y lo meto debajo del chichi y ya estan felices de que ya chichi se va a curar con

eso. Pero para cada familia es algo diferente.
Familia

El segundo tema abordado fue el de familia. Se inicia exponiendo el ciclo vital de la
familia y como éste esta entrelazado en cada familia, ya que, en estas, la enfermera pediatrica
podra reconocer como los diferentes miembros de la misma se encuentran en diferentes etapas de
ese ciclo y como esto también “cambia las relaciones de todos los miembros con los padres.
conyuges, hermanos y otros™ (Rodriguez, sf.). Menciona determinada un caso reciente de un
papa de 55 afios que tuvo a su primer hijo, el cual nacié prematuro. Carifiosa comparte un caso
similar y reconoce en él, como, dependiendo de la etapa en la que se encuentra la familia, esto

puede afectar enormemente la dindmica de la misma:
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“Acabamos de tener una aqui de 48 afios, mama primeriza y el papa tiene 50.
Ellos no esperaban un bebe nunca, ve que lindo! Vieras la alegria de papa, se le
desbordaba por todo lado. Mama estaba un poco chocada. Incluso cuando se fue llamo a

las 2 horas, a las 4 horas a las 6 horas™ (Carifiosa)

Al hablar de la importancia de la inclusion de la familia como parte del perfil del
profesional de enfermeria en la UCIN, se evidencio como existen opiniones divididas entre el
total de los profesionales que laboran en la UCIN del HSVP, ya que los participantes mencionan
que algunos si estian anuentes a esto v actualmente lo incorporan a su rol, a como hay otros que
no consideran que esto es importante. Uno de los aportes de Carifosa fue la importancia de
romper esas barreras dentro de su grupo profesional; expresa que lo que sucede es que “hay unas
que no dejan a la familia tocar al bebe porque "lo va a contaminar’ vy llega usted y le permite que
interactie v llega la otra v se lo quita, verdad, entonces se hace una ambiente confuso.” Los
participantes pudieron reconocer la importancia de romper estas barreras v mencionan que el
impacto de poder hacer esto sera la modificacion de roles tradicionales, lo cual podra trascender
cuando estas familias egresen a sus casas. Se enfatiza en el conversatorio el deber de, basados en
conocimiento, saber la importancia de la integracion de la familia y todo lo que significa, por
ejemplo, el poner a un papa a cambiar un paifial, re organizar los roles, integrando, permitiéndole

cumplir la tarea de integrar al nuevo miembro.

Rodriguez (s.f) menciona que es importante considerar que, el marco del ciclo vital
familiar, estd necesariamente limitado por la cultura, lo cual se ejemplifico en las diferentes
familias que se reciben en la UCIN del HSVP, Fuerte menciona como ella ha podido observar a
una familia nicaragilense que trae todo su bagaje cultural y por esto considera que un hijo
pequefio esta en capacidad de trabajar o realizar labores en el hogar para adultos, que estan “para

ayudar”, lo cual no coincide con las creencias de la mayoria de las familias costarricenses.

Dentro de este tema surge el concepto de los roles basados en género como arrastre del
bagaje cultural, los cuales las participantes pueden ver en su diario quehacer, como lo menciono
Carifiosa “los varones tratan de esconder més los sentimientos y de no llorar, y la mama si llora

ahi todo lo que ella quiere”.



§0

Curiosamente se detectaron algunos preconceptos en el grupo de los profesionales de
enfermeria, en lo expresado por Esforzada:

“Hay que apoyar a esas mamas y papas, mas que todo las mamas porque ellas son

las que estan las 24 hrs con los bebes y que di, que uno no sabe que necesidades pasan

ellas ¥ es un mundo nuevo para ellas como para €l bebe”

Las enfermeras expresaron que a veces les es dificil trabajar o acercarse a los padres para
incluirlos en el cuidado de sus hijos, pero se inclinan a realizar este acercamiento de manera muy
natural e instintiva con las madres. También se evidencio que reconocen la importancia de incluir
tanto a la madre como al padre. como lo dijo Dulce:

“Y eso solo lo hacemos con la mama, pero el papa también necesita de eso.

Cuando la mama llega, la ponemos a cangurear y cuando llega el papa, solo se queda ahi

sentado, ni sabe si lo puede tocar o cambiarle el pafial. Y uno es un poco mas enfocado en

la mama”™

Se aborda el concepto de familia a través de la herramienta del genograma familiar.
Mencionan que este lo estudiaron en algin momento de su carrera, pero no lo utilizan en su
prictica clinica, por lo que no sienten que tengan dominio del mismo. La facilitadora explica la
simbologia que se debe utilizar en el genograma y en conjunto con los participantes elaboran el
genograma del caso planteado en las actividades del folleto del programa. La opinidn que
tuvieron del uso de esta herramienta fue positiva. Alegre dice que:

*Esto lo hace la compafiera, pero yo no sé y vo llego en la tarde v ella no estd para
que me expligue el dibujo, pero yo ya sé lo que significa el cuadrito y la bolita, entonces
yo aqui inmediatamente identifico que este es el papa, la mama, que tienen 3 hijos y que
este que estd en el cuadrito esta es la persona identificada, sin necesidad de que ella me

ponga lo que significa, osea sin imuchos detalles ya yo se que esta es una familia.”

Se logrd que las participantes reconocieran la importancia de identificar la organizacion
de la familia por medio del genograma familiar, ya que a través de esta herramienta se logra

visualizar los roles y el tipo de unidad familiar que se esta abordando.
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La sugerencia de incluir el genograma familiar en un historial de enfermeria neonatal fue
aceptada por todos los participantes v lo consideran una idea aplicable a la unidad del HSVP.
Esforzada menciona que “me parece una estrategia muy linda porque ya vimos que el entorno de

la familia es muy importante ¥y mas cuando un bebe esta delicadito.”

Otra de las ventajas de implementar un historial de enfermeria v un genograma familiar al
ingreso de la familia a la UCIN, es poder detectar las diferentes estructuras familiares v ser
conscientes de la mezcla que puede existir en estos ciclos, ya que las familias tradicionales en la
¢poca actual son menos cada vez. La importancia de reconocer las fases para un profesional en
enfermeria pedidtrica esta en detectar las tareas que debe ayudarle a cumplir a los integrantes de

estas familias.

Una de las primeras tareas es el acople del rol paternal y maternal en familias con recién
nacidos. Dulce menciona:

“Es cierto, hay que enseiiarles ahora que estin aci, porque si no llegan a la casa y

todo lo hace la mama, porque el bebe dura aqui a veces como 2 meses y ni siquiera le

explicamos al papa como cambiar el paiial”.

En ocasiones existen familias en donde hay un papi ausente, el cual es remplazado por un
abuelo materno, entonces se puede dar una confusion de roles o también, que no se tome en
cuenta ¢l rol paterno que ejercera ese abuelo. El profesional en enfermeria pedidtrica debe ser
capaz de detectar estas situaciones para integrar a los miembros de la familia que estan presentes
y deseosos de ser parte, para integrarlos en el cuidado desde el escenario de la UCIN. Carifiosa
menciona un caso conocido:

“El abuelito de V es el papa, porque el papa de V le dio la espalda, se juntd con otra
sefiora y se fue. Entonces €l es el papa de la muchacha y de V, tiene un rol muy fuerte
en esa casa, la responsabilidad es de él. El es el unico apoyo de V, por su trabajo y el

de la abuelita come la muchacha, V y los otros 3 hijos que tiene.”
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En otras ocasiones no es un abuelo, sino otro hijo o hija adolescente el que asume un rol
protagdnico, ademas de su proceso natural de las tareas como adolescente, como es el siguiente
caso mencionado por la Alegre:

“Hay mamas que el dnico apoyo que tienen es su hijo adolescente. La mama de M, el
papa de los chiquitos esta en Alemania, el apoyo que ella tiene es un chiquito que fue
prematuro y que hizo un sangrado intracraneano y que tiene limitaciones y usted ve a
ese chiquito cambiando a esa bebe, la cambia, la muda, la viste, la bafa, le da de
comer y tiene limitaciones en un brazo v la mama ya habia vivido la experiencia de

un prematuro y volverla a vivir, ella se trastornd reviviendo eso.”

El enfermero o la enfermera pediatrica debe ver mas alla del nifio o nifa que tiene
enfrente y valorar la importancia de ver la estructura, rol en la casa, tareas con los abuelos,
ajustes de roles en adolescentes madres, la inclusion de otros hermanos o hermanas, entre otros,
ayudandoles asi a cumplir las tareas. Si no se detectan estas situaciones de la familia no se podra
brindarles una atencién integral y de calidad, y estos no podran cumplir las tareas de la fase en la
cual se encuentran. Un claro ejemplo es el que menciona Carifiosa:

“A la hermana de M le daba miedo ir a la escuela porque decia que "estamos pasando
un sufrimiento tan grande” y ella pensaba que €l no tenia piel y que se iba a morir en
el hospital. Papa y mama estaban preocupados por la evolucidn del bebe, la mama
pasaba aqui todo el dia y ella tenia un monton de fantasias en su cabecita. Cuando lo

vio dijo "se parece al mufiequito que yo tengo’. ™

En el caso mencionado anteriormente, después de que Carifiosa permitid el ingreso de la
hermanita de M a la UCIN, la nifia pudo comprender la situacion de su hermana, comprendié por
qué su madre debia estar tanto tiempo en la UCIN y regreso a su rutina de asistir a la escuela sin
mas temores. Esta enfermera pudo mejorar la calidad de vida de una familia entera, en el
escenario de una UCIN con una accidn sencilla, pero cargada de un gran fundamento tedrico

sobre el tema de familia.

El enfermero o enfermera pediatrica debe extender su vision de familia a un concepto

mas alla de “mama y papa” y entender que los abuelos son parte fundamental también. En este
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aspecto, la UCIN del HSVP va a la vanguardia de esto al ser la primera sala de neonatos en todo
el pais que deja entrar a los abuelitos, en una visita especial para ellos los miércoles por las
tardes. Dulce menciona lo emocionante que es para ella ver la primera vez que los abuelos o

abuelas conocen a sus nietos o nietas.

La inclusion de otros miembros de la familia, como hermanos o hermanas mayores, debe
ser considerado y es un derecho del neonato, el poder estar con ellos durante su estadia en la
UCIN, va que estos fueron parte del proceso de embarazo, han esperado a este bebe con gran
ilusién, y también en muchos casos, son el Unico apoyo de las madres o tendrdn un rol
protagénico en el hogar al egreso del bebe. Para el enfermero pediatrico, la importancia de la
unidad familiar con ese nifo en la UCIN no deberia ser algo de pedir permiso, se debe luchar por
ese derecho. Un caso es mencionado Optimista:

* La mama de | dice que ella tiene hijos grandes, uno de 24 uno de 21 yotro de 15 y
entonces ella dice que le saca fotos y se las ensefia a los hijos y le dicen Ay mami
que grande!” entonces ella les explica que no, que es chiquitito y lo que hace es que
pone la mano a la par del bebe y le saca foto para que vean que es chiquitito. Ella dice
que los abuelos no viven con ella, que son los hijos y que no entiende porque no dejan

visitar a los hermanos y esas son cosas que uno a veces no le presta atencion.”

Otro de los temas que se aborda en la unidad de familia fue la importancia de permitir a
la pareja (mama y papa) de conocer a su bebe de manera conjunta en la UCIN, ya que como lo
menciona Dulce, el impacto de ver a un hijo o hija en la UCIN es muy grande y esta menciona
que:

*...en ese momento uno necesita del apoyo de la pareja, mas si estan unidos, que
bonito seria que mi esposo estuviera ahi conmigo viendo a mi bebe, porque yo ahi
llorando y todo y estoy sola, puedo estar con la enfermera pero no es igual, yo ahi
llore y llore y mi esposo ahi afuera. Seria genial que por lo menos en la primera visita

pudieran entrar los dos juntos.”

Se evidencia como el personal de enfermeria tienen un gran calor humano y es consiente

del impacto del proceso de enfermedad de un miembro de la familia en toda la unidad familiar.
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Mencionan también que no creen correcto dejar a los demas familiares conocer al neonato solo
en procesos morbidos, ya que la unién familiar, consideran, se debe fomentar desde el

nacimiento del mismo.

Proceso de Atencion desde Imogene King

Se abordd el proceso de atencion de enfermeria desde la teoria de Imogene King. De
acuerdo a esta teorizante, la profesion enfermera es una profesién de servicio, que satisface las
necesidades del cliente. Al abordar el sistema social, se discute la toma de decisiones del equipo
sanitario con la familia ¥ se evidencid que hay una opinion dividida en este aspecto dentro del
mismo gremio de profesionales. Carifiosa menciona que “asi como hay personal aqui que se

preocupa por integrar a la familia hay otros que no”

Para King, la enfermera debe interactuar aportando sus conocimientos y el cliente aporta
también su percepcion, creando asi esa interaccion, lo cual se ejemplifica en lo mencionado por
Determinada:

“A veces no es tanto integrar, muchas veces es cuestion simplemente de usted
dedicarle un poco de educacion al familiar y ya con eso ya se va haciendo usted hasta una idea
que te tipo de padres son, a la hora de que usted les diga como tienen que cuidarlos y esas
cosas, ya ahi usted se va adquiriendo un montén de informacion de todo eso. Porque le dicen
a uno: es que yo no puedo esto por tal otra cosa, ahi se va retroalimentando todo lo que usted

puede sacar de esto, hasta en la hora de dar la educacién del egreso.”

Se evidencio una preocupacién por parte de las enfermeras sobre cudl es el mejor
momente para realizar esa interaccion con la familia en medio de una sitwacion tan
abrumadora como lo es el ingreso de un hijo o hija a la UCIN. Fuerte lo ejemplifica de la
siguiente manera:

“Imaginese si a esa mama la dejan levantarse hasta 12 horas después del parto,
¥ nosotros fuimos el primer turno que recibié esa emergencia, jcomo abordamos a esa
familia? A como hay veces que viene entrando la incubadora y estd el papa en la

puerta con las botas y el gorro (de sala de partos) todavia puesto.”
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Esto coincide con lo escrito por Merighi (2011) en donde afirma que “las enfermeras
reconocen las necesidades de cuidar de los padres v, en ese sentido, perciben la importancia
de orientacion en cuanto a procedimientos y al estado de salud de su hijo o hija, valorizan su

presencia, viéndolos como participantes y no como espectadores”.

En este punto se plantea la estrategia de tener, dentro del plan de atencion de enfermeria,
un historial de enfermeria disefiado para el escenario de la UCIN y que se use como una guia
para tener un conversatorio con esa mama o papa, en donde se obtenga la informacion clave para
el abordaje integral de cada familia. Este historial se plantea para ser una guia y no un
cuestionario, que debe ser aplicado en el momento que el profesional en enfermeria valore que la
mama4 o papd se encuentre en un momento propicio para brindar la informacién requerida y que
se propicie una relacion de ayuda entre el enfermero o enfermera y la mama y/o el papd. La
totalidad de los participantes consideran que el historial de enfermeria es una herramienta

aplicable y atil en la UCIN. Se elabord el mismo en conjunto con los participantes.

Las mismas enfermeras expresaron la importancia de recuperar ese rol protagonico como
recurso para las familias. Expresan que han observado la perdida de esta cualidad de la ciencia
enfermera. Determianda menciona que:

“yo siento que siempre el paciente y las familias se han sentido mas seguros
con enfermeria. Lo que le ha pasado a enfermeria es que mucha gente vaga o por la
pereza de decirle algo al familiar empieza a decirle "hable con el médico, vaya hable
con el médico, ahi estd, vaya toquele la puerta. Usted ha visto, verdad? Y eso es en
todos los servicios y en todo lado...ahi estd el médico. Ya no nos gusta dar, Ya no nos
gusta explicar, Ya no nos gusta que nos vengan a preguntar...entonces ahi es donde se
ha perdido esa confianza de quedar satisfechos con lo que cnfermeria les tiene que

decir los familiares y a los pacientes, y abordar esa otra parte.

Se recalca la importancia del rol enfermero dentro de los diferentes sistemas: personal,
interpersonal y social, asi como la importancia de que el proceso de atencion en enfermeria salga

un poco del cuidado técnico o directo para volver la mirada, salir de la incubadora y ver el global
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de la familia desde ¢l ingreso a la UCIN, También se debe reconocer que hay otras realidades en
las familias que no se pueden cambiar v se debe aprender a respetar las decisiones de cada
familia. Fuerte concuerda ¢n esto y menciona que:

*como usted dice, nosotros nos dimos cuenta de toda esa problematica ya
déndole la confianza al papa. al muchacho, entonces cuando usted ve ya se iban para la
casa, entonces ahi no se sabe si se van a ir para un lugar seguro, que no van a fallecer,
que no van a retroceder. Osea por eso ¢s importante hablar con el papa, en este caso,

porque con la mama nunca se pudo.”

Se analiza como e¢s ¢l PAE a nivel interpersonal, en la interaccion, comunicacion,
transacciones v rol de cada persona, en el cual se detecta como aln existen deficiencias, que
fueron reconocidas por los participantes. También se notd una actitud positiva en el grupo y
deseos de mejorar la forma en cdmo se da esta interaccion en la UCIN. Como lo menciona
Dulce:

“Que la familia no tenga miedo de acercarse, como le tienen miedo al médico,
entonces se van con la duda y nunca entendieron y se van con eso. Entonces provectar

€50, que Nos vean como un amigo como un aliado, algo en quien puedan confiar.”

En el nivel social se percibio cierta resistencia a una dindmica mas positiva, una toma de
decisiones incluyente de la familia ¥ un poder mas compartido. Los participantes dan argumentos
como los siguientes: “es que jcomo ellos van a decidir si ellos no saben nada de las patologias
del bebe?” 0 “pero es que eso va a depender del nivel educativo del papd o la mamd porque si no,

ellos no van a entender lo que uno les esta diciendo.”

En estos comentarios se evidencia como a nuestra profesion le falta camino aun por
recorrer para poder llegar a un paradigma de la transformaciéon en donde el cuidado, se dirige a la
consecucion del bienestar de la persona, tal y como ella lo define. De este modo, la intervencion
de enfermeria supone respeto e interaccion del que ambos, persona-enfermera, se benefician para

desarrollar el potencial propio.
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En el conversatorio se resalta la importancia de que los profesionales de enfermeria
pedidtrica reflexionen sobre la posicion que tienen frente al cuidado que brindan vy el como lo
brindan, ya que es en estos ejercicios de reflexién y discusion que se puede lograr una
introspeccién y un cambio en beneficio de las familias que atendemos, para lograr brindar un
cuidado mds inclusivo y participativo, en donde el poder serd compartido. Estos ejercicios
también son de suma importancia porque:

“Los cuidados enfermeros no son empiricos ni producto de una necesidad
ocasional, sino que se fundamentan en un conocimiento tedrico que facilita la
interpretacion y el andlisis del cuidado que se brinda, se basan en una deduccion logica
y explicacion cientifica que se centra mds en el fendmeno que en los detalles que lo
originan y permiten mayor aproximacion logica asi como mayor calidad, desarrollo,

avance profesional y disciplina.” (Triana et al, 2002)

Il Unidad: Tareas del Cuidado desde la teoria del Cuidado Centrado en la FamiliaiCCF )

Esta segunda unidad se caracteriza por la particularidad de contener actividades varias en
las cuales se arrastra la teoria analizada en la primera unidad y con ella se llevé a las
participantes a analizar sus acciones diarias a la luz de la misma. Esto con el fin de poder
detectar cuales aspectos de su intervencidn se realizan correctamente y cuales se deben mejorar.
Asimismo, se introducen técnicas innovadoras que las llevan a un mayor nivel de inclusion de las

familias en su diario quehacer.

Esta sesion fue muy rica en los materiales que las mismas participantes crearon para la
mejora de sus intervenciones, a través de un proceso colaborativo entre ellas mismas y con la

investigadora.

Fundamentos centrales del CCF

En este punto se inicia indagando sobre el concepto que tienen los y las participantes
sobre los fundamentos centrales del CCF, los cuales son: Dignidad y respeto, Compartir la
informacion. Participacién y Colaboracion.

Para introducir los fundamentos centrales del CCF se utilizaron fichas que por un lado tenian

uno de los fundamentos y por el otro lado se encontraba la definicion de ese fundamento. Se
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implementé una actividad en la cual, en parejas, cada una discutia primero lo que para ellas
significaba ese fundamento y lo compartian con el grupo. Algunas lo anotaron en la parte trasera

de su ficha, como se muestra a continuacién:
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Seguidamente se leia la definicion textual v luego se procedia a comparar la informacién.
Para cerrar el tema, por medio del conversatorio, se identificaron con ejemplos vivenciales, en
cuales situaciones, ¢l profesional de enfermeria

puede v debe aplicar estos conceptos.

-

menciona que dignidad y respeto se asocia mdas con la %

cordialidad en el trato hacia la unidad familiar ¥ no se habia considerado que dentro de este
punto se deba incluir el escuchar y respetar las perspectivas v decisiones de estas familias. Se
comenta que dentro del quehacer de la enfermeria existe una tendencia a realizar un trabajo mas
enfocado al cuidado directo y a las tareas técnicas del mismo.

Las participantes estan de acuerdo en que, dentro de la etapa de planeamiento del plan de
enfermeria existe una deficiencia en la incorporacién de conocimiento, los valores, creencias vy
contexto cultural del individuo y su familia. Este aspecto es fundamental, va que “el cuidado de
enfermeria se caracteriza por la vision holistica de la humanidad en el que la atencién de
enfermeria es dirigida a las necesidades fundamentales de los pacientes, asi como de los valores
v experiencias del paciente.” Pizardn & Guerrero, 2012,

Se resalta que la incorporacién de estos factores dentro del historial de enfermeria sera
una estrategia efectiva para brindar una atencién mas integral.

Referente a compartir informacion completa y sin sesgos, existe un cierto temor por parte
de las participantes en cuanto a que tanto pueden ellas, dentro de su perfil, compartir con los
padres vy madres. Refieren sentirse un poco limitadas en este aspecto. Como lo menciona
Esforzada:
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“A veces los papas vienen y preguntan y uno no quiere decirles, primero, yo
sientd que porque uno no quiere comprometerse, porque mejor que sea el médico el que
hable con ellos, pero también hay oportunidades en las cuales nosotras podemos decirles:
el bebé esta estable, ahorita estd con oxigeno porque no puede respirar por €l solito. Ya si
ellos quieren saber de salida o egreso, ahi si eso es con el médico. Pero hay compaiieras

gue si como que no les gusta opinar en eso, entonces lo hacen directo con el médico.”

Se resalta la importancia del rol del profesional de enfermeria en cuanto al protagonismo
y liderazgo que este debe tener, ya que, al evitar la comunicacién con los padres y madres, se
estd delegando la tarea de educar al médico. Las participantes estin de acuerdo en que esta
actitud le resta credibilidad al profesional de enfermeria ante los padres y madres, ya que como
lo menciona Alegre “entonces los papas van a decir ‘Ah es que seguro esa no sabe” .

Dentro del ambito de la UCIN el protagonismo del profesional en enfermeria tiene una
connotacion ain mayor, ya que este logrard impactar no solo la vida del neonato o neonata al
cual le brinda el cuidado directo, sino a todo el sistema familiar del cual es parte. Barbosa (2011)
lo explica de la siguiente manera:

“la enfermera tiene un papel fundamental en cuanto al involucramiento de los
padres en la UCI....deben propiciar subsidios con el fin de disminuir la ansiedad y el
miedo de los padres del neonato sienten, ofreciendo condiciones de confort, intentando
responder a sus preocupaciones y brindando informacion sobre el estado de salud del

neonato. el tratamiento que recibe y el equipo utilizado para brindarlo.™

El ingreso a la UCIN

Para introducir el tema se utiliza la teoria planieada en el folleto del programa, se discuten las
diferentes estrategias que se usan actualmente y cuales otras se podrian implementar para incluir

el CCF desde el primer ingreso a la UCIN.

Se revisaron dos panfletos de la unidad de Neonatologia: “Recomendaciones de Ingreso a
Padres al Servicio de Neonatologia™ y “Cuidando a Bebé en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales™. Entre todas las participantes se revisd cuales puntos se cumplian a la luz de la

teoria. Se identificd que los panfletos utilizados se ajustan en el 90% a lo citado por la teoria.
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Seguidamente se analiza el proceso del ingreso de los papds y mamds por primera vez a la
UCIN. Se resaltd que se debe mejorar en la forma como ¢l personal se presenta, ya que no
mencionan su nombre, ni su cargo, solamente se les dice que se laven las manos y se coloquen la

bata. Se concluye que se debe mejorar en:

Como se recibe al papd o mama: se propone que se le puede decir “Hola! Mi nombre ¢s
. yo soy una de las enfermeras de la unidad. Para entrar primero debe lavarse las manos
aqui. Esta es la forma correcta de lavarse las manos. Aqui se encuentra el jabdn y las toallas para

secarsc. Seguidamente debe colocarse esta bata, de esta manera.”

Educacion del correcto lavado de las manos: se resalta la necesidad de un cartel en el area del
lavado de manos con los pasos correctos para realizarlo, para poder reforzar el correcto lavado de
manos, pero dar un mayor acompaiiamiento al familiar durante el procedimiento para verificar su

correcta aplicacion.

Carifiosa menciona que en una ocasion ella atendid a un papa que venia por primera vez a ver
a su bebé. Ella lo orient6 en la norma para ingresar, pero El no sabia en cual cama estaba el bebé
y ella solo le dijo, “Si claro, pase”. Pasaron unos minutos y se vuelve a acercar ¢l papé y le dice:
“Ay! no lo encontré enfermera...”, v estaba parado enfrente del chiquito de él, pero a donde vio

tantos cables negd que ese fuera su bebé.

Alegre aporta que se le podria informar al papa o a la mama desde que se estan lavando las
manos, los aparatos médicos que el bebé tiene y explicarles en palabras sencillas para que

disminuir el impacto de la primera visita a su bebé en la UCIN.

Fuerte recalca que cualquier cosa que su bebé tenga, para ellos puede significar mucho,
aunque sea solo un oximetro y que se debe tener esa sensibilidad de poder explicarles hasta lo

mas sencillo.

Para hacer la transicion mas facil al ingreso de la UCIN se propone la idea de tener fotos del
personal que es parte permanente en la entrada de la UCIN, se dieron opiniones mixtas, a algunas
no les agradd y a otras les parecid una excelente idea. Se analizé a la luz de la teoria del CCF el
porqué esto seria de mucha ayuda, asi como a la luz de la Ley de los Derechos y deberes de los

Usuarios de los Servicios Publicos y Privados de Salud.



a1

Se detectd que no existen actualmente grupos de apoyo para los padres de nifios v nifias
internados en la UCIN, que sean dirigidos por personal del HSVP. Se fomenta a las participantes

la creacion de grupos de apoyo desde la dptica de la enfermeria pedidtrica.

La totalidad de las participantes estuvieron de acuerdo en que los cambios de los cuales se
hablaron en la sesién si son aplicables a la UCIN del HSVP.

Carifiosa menciona que “Podemos normar que la primera visita sca acompafiada, que
acompafiemos al papd hasta donde se encuentra su bebé, que él pueda observarlo por unos
minutos ¥ que le podamos canalizarle las dudas que tenga. También algunos padres han
solicitado poder ver por primera vez a su bebé acompanados, gencralmente es el papa que pide

que si puede acompafiar a su esposa cuando vea al bebé.”

Para esto se plantea desarrollar un protocolo o guia clinica para las Bienvenida y las Visitas en
la Unidad de Neonatos. Posteriormente estos protocolos fueron disefiados por la investigadora,

de acuerdo a lo que se desarrollo en esta sesion vy luego fueron avalados por las participantes.
La interaccion familiar

Para abordar esta sesion se socializa con las participantes un grupo de estrategias de
intervenciones psicosociales que son herramientas para reconocer como poder ayudar a las
madres y padres en su proceso en la UCIN. La totalidad de las participantes menciono que en
muchas ocasiones no saben qué decir o qué hacer para poder brindarle ¢l apovo emocional a los
papds y mamas. Después de estudiar estas intervenciones, mencionaron sentirse mis capacitadas

para poder hacerlo,

Se les presentd como parte del fomento del apego, la técnica piel con piel en el recién nacido
de muy bajo peso al nacer. Esto fue algo muy novedoso para las participantes y al mismo tiempo
les genero un poco de inseguridad, ya que no habian utilizado esta técnica en nifios o nifias que

se encontraran con soporte ventilatorio.

Se rescata el hecho de que la técnica de piel con piel es ampliamente aceptada por la totalidad
de las participantes y se aplica al 100% en los bebes que cumplen con ciertos requisitos, como el

peso y el no tener soporte ventilatorio.
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4.4 Resultados del Objetivo 4

“Evaluar la implementaciin del modelo educativo disefiado aplicado a los profesionales de
enfermeria de la Unidad de Neonatologia del HSVP.”

4.4.1 Evaluacion de la metodologia utilizada

Para evaluar la metodologia aplicada, se estructurd un instrumento que consta de cinco
preguntas mixtas y un espacio para comentarios referentes a la evaluacion del taller, como se

menciond en la metodologia.

Con respecto a la diferencia en los conceptos de familia y del cuidado centrado en la
familia, la totalidad de las participantes reficre que si tuvo un cambio positivo. Referente a la
familia, Carifiosa menciona que “Muchas veces uno piensa que es el duefio del servicio, el duefio
del bebé...no es asi. Yo estoy para prestar un servicio como enfermera, donde debo involucrar a
la familia responsable del menor™. Asimismo, Esforzada refiere que “A pesar de que siempre he
considerado que la familia es importante, a veces, nos concentramos en el bienestar del nifio y la

dejamos de lado.”

Referente al concepto de CCF, Dulce menciona que “Permitirles formar parte de las
experiencias ayuda al recién nacido en su desarrollo normal™ y Alegre menciono que “El CCF es
cuidar del bebé tomando en cuenta que pertenece a un grupo familiar quienes son los

responsables primarios™.

La totalidad de las participantes refirid que se sienten capacitadas para poder aplicar el
CCF con las herramientas obtenidas en este programa educativo. Como lo menciona Fuerte “El
genograma familiar, por ejemplo, es una herramienta que ahora puedo utilizar.”. También
Optimista menciona que ahora una de las herramientas que puede usar para la aplicacion del
CCF es “Escuchar y tomar en cuenta las opiniones y sugerencias que los familiares tengan, al

igual que la entrevista que se debe hacer al ingreso de los familiares.”

Todas las participantes consideraron que el taller les brindd conocimientos y herramientas

para mejorar el cuidado que brindan a la poblacion neonatal critica y a sus familiares. La
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metodologia por medio de la cual obtuvieron estas herramientas también fue de su agrado. Como
lo menciond Determinada “Fue muy participativo, ya que habia mucha interaccion entre la
persona que brinda el taller ¥ nosotras las enfermeras™ y Carifiosa dijo que le agrad6 que se

realizo en los diferentes turnos y dentro de la unidad, una manera de poder captar a mas personal.

Las participantes concordaron en que el tener acceso a este tipo de informacién logra que
se geste un cambio en la mentalidad de las enfermeras, lo cual mejora la atencion que se le

brinda a los neonatos de la unidad.

4.4.2 Experiencia de aprendizaje de la poblacion participante

A lo largo de la implementaciéon del modelo educativo, por medio de un proceso
colaborativo entre la investigadora vy las participantes, se crearon tres herramientas principales,
que surgen como propuesta para poder implementar el CCF de una manera mds practica v

sistematizada. Estas tres herramientas fueron validadas por las participantes.

L.a primera fue el historial de enfermeria neonatal, el cual se elabord desde la teoria de
Imogene King, incluyendo el enfoque de las determinantes sociales de la salud, v el concepto de

familia.

La segunda vy tercera herramienta fue la creacion de una guia clinica para la bienvenida a la
unidad de neonatologia y una guia clinica para la visita en la unidad de neonatologia. Ambas
fueron disefadas con el objetivo de implementar los principios del cuidado centrado en la familia

que se abordaron en la implementacion del modelo educativo.

El fin de estar herramientas fue el poder socializar el CCF en la Unidad de Neonatologia
por medio de las mismas y unificar criterios con las demas enfermeras que laboran en el salon, al
igual que extender y transmitir esta informacion a todo el personal que interviene con esta

poblacion.

A continuacion, se muestra el producto final:



4]



Sistema Personal
1. Nombre:

2. Expediente:

Historial de Enfermeria Neonatal

Génerg; F

3. Edad Gestacional: sem

4. Nombre de la Madre;
Edad de la Madre:

5. MNombre del Padre:

Edad del Padre:

96

Clasificacion:

6. Antecedentes Perinatales

a. Pamlngias durante el embarazo:

= Cardiopatias:

= HTA:

= Diabetes:

= Anemia:

® Tuberculosis:
= Epilepsia:

= Sangrados:

= Alcoholismo:

® Drogas:

= Otros:

b. Historia Obstétrica: G P A C

= Controles prenatales

® Gestacion miltiple: Si if No
» Crecimiento fetal: Normal  RCIU
® Sufrimiento fetal: S NO

® Ruptura prematura de membranas:

T
= Infecciones del tracto urinario: Si __ #

¢. Historia de Labor y Parto
= Madurez pulmonar fetal (uso de corticoesteroides): Si No
= Via de parto: Vaginal__ Cesarea_ Asistido: forceps  Otro
= Liquido amnidtico: Claro  Meconizado  Fétido
= Presentacion: Cefilico  Poddlico  Transversa

= APGAR |’ 5

51 (# Horas: INO

Tx:

Sentado



d .Alteraciones Fisiologicas:
Sistema Familiar

|. Genograma

2. Residencia:
= Animalesenel hogar: Si  No
* Fumadores: Si  No
= ;Con quien vive?
e Sivive en zonas alejadas de Heredia, tiene un lugar en donde:
e Pasarlanoche: Si __ No__ ; Alimentarse: Si_ No ; Bafarse: Si _ No

3. Familiares y/o personas importantes &1 la dindmica
familiar

4. Para internamientos prolongados: ;quién desearia que visite al recién nacido o recién
nacida?:

5. Observaciones:

Nombre de la persona que brinda la informacién: _ -
MNombre ¥ codigo del profesional de enfermeria:
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Guia Clinica para La Bienvenida en Unidad de Neonatologia

MNombre: Guia del Personal de Enfermeria para las visitas en la Unidad de Neonatos

Objetivo: Hacer gue la visita a la Unidad de Neonatos sea una experiencia que fomenta la
inclusién de la familia en el cuidado de los recién nacidos hospitalizados

Problema de Salud: Las politicas y normas de visitas en las unidades de neonatologia que son
restrictivas ponen a los recién nacidos hospitalizados en riesgo de una alteracion en el vinculo y
apego con sus familias v contribuyen al sufrimiento emocional tanto del recién nacido como de
sus familiares. Asimismo altera de manera significativa la dindmica de la unidad.

1. Importancia del acercamiento inicial a las familias

a.

Entre mds atencion se brinda para disminuir el impacto del ingreso de las familias
desde su ingreso, mejor serd su capacidad para hacerle frente a esta situacion y, en
iltima instancia hacer que el trabajo de los profesionales de salud sea mas llevadero.
Los recién nacidos que requieren ser hospitalizados en una unidad de neonatologia,
principalmente los prematuros extremos y criticos, suelen presentar un grave trastorno
del vinculo. Este trastorno es presentado por los padres y madres en diversos grados de
aprension, ansiedad, temores, entre otros. Esto suele ser agravado por el
desconocimiento de la situacion maorbida del recién nacido, lo cual puede ser
disminuido si se logra un adecuado acercamiento a las familias desde su ingreso a la
unidad de neonatologia.

A pesar del estado abrumador en el cual se encuentra el padre y madre, estan prestando
atencion a todos los aspectos de su experiencia en la unidad de neonatos. Estos utilizan
a los profesionales de salud como guias para poder llevar a cabo su rol paternal o
maternal. Un simple gesto o una palabra amable les dice mas que muchas palabra
técnicas a los padres.

Brindar a las familias un “paquete de bienvenida” (presentacion del personal,
abordarlos antes de su ingreso, orientarlos en las normas, darles un brochure) serd atil
para disminuir su ansiedad al ingresar a un ambiente gque es desconocido para ellos.

2. El acompafiamiento del personal de enfermeria en la educacion al ingreso

a.

Una explicacion sencilla antes del ingreso sobre la condicion del recién nacido v los
dispositivos tecnologicos que este tendrd, serd de gran ayuda para disminuir el impacto
inicial v les ayudara a disminuir el sentimiento de temor ante lo desconocido.

El lavado de manos debe ser reforzado. El acompaiiar a los padres en la demostracion
del adecuado lavado de manos en su primer ingreso a la unidad y el brindar educacion
sobre su importancia en la disminucion de las infecciones intrahospitalarias hard que
los padres ¥y madres adopten esta medida para la proteccion de sus hijos e hijas.
Carteles colocados en el drea de lavado de manos reiterara la importancia del lavado
de manos.

Explicar sobre el uso del cabello recogido v retirar la joveria v los relojes antes del
ingreso a la unidad.



| Problema
_ de Salud_ |

Alteracion
| en
dinamica
familiar

la

Diagndstico

Inestabilidad
emocional en los
padres vy madres
r/c hospitalizacién
inesperada de su
hijo o hija

Objetivos

- Disminuir el
impacto inicial de
conocer a su hijo o
hija real y no al
esperado.

- Lograr romper el
hielo a través de un
acercamiento
amigable del
personal hacia las
familias.

- Orientar a las

familias en las

normas de ingreso a
' la unidad.

-Disminuir la
ansiedad vy el esirés
que  genera el
entomo de la
unidad y la

condicion del bebe.

Acciones

-Abordar al padre y madre en la
primera visita a la Unidad de
Neonatologia, antes de su ingreso.

- Presentarse con el padre o madre:
indicar su nombre y puesto en la
Unidad de Neonatologia, antes de su

ingreso.
- Ejemplo: “Buenos dias,
bienvenido a la Unidad de

Meonatologia. Mi nombre es Paola,
yo soy una de las enfermeras del
turno de la mafana. ;Cual es su |
nombre?

- Brindar educacion al padre y
madre sobre ¢l proceso que se debe
llevar a cabo antes de ingresar a la |
Unidad de Neonatos:
- Uso de los locker
- Correcto lavado de mano (si
es posible, acompafarlo en el
proceso para evaluar su correcta
aplicacion)
- Uso de la bata
- Tocar el timbre una vez
- Retirar joyeria v relojes
- Uso del cabello recogido

-Preguntar al padre y madre el
nombre completo de su hijo o hija.
Seguidamente indicarle el nimero
de cama en la cual se encuentra y
describir en palabras sencillas y
comprensibles para ellos el estado
en el cual lo encontrard (monitoreo,
tubo endotragueal, accesos venosos,
etc... y su funcion).

-Entregar un brochure informativo
sobre la vida en la wunidad de
neonatos.
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Guia Clinica para La Visita en Unidad de Neonatolovia

Nombre: Guia del Personal de Enfermeria para visitas en la Unidad de Neonatos

Objetivo: Hacer que la visita a la Unidad de Neonatos sea una experiencia que fomente la
inclusién de la familia en el cuidado de los recién nacidos hospitalizados

Problema de Salud: Las politicas v normas de visitas en las unidades de neonatologia que son
restrictivas ponen a los recién nacidos hospitalizados en riesgo de una alteracion en el vinculo y
apego con sus familias y contribuyen al sufrimiento emocional tanto del recién nacido como de
sus familiares. Asimismo, altera de manera significativa la dindmica de la unidad

1.Concepto de familia

a.

"Un grupo de personas con una relacion juridica, genética y / o emocional
continua."(Academia Americana de Médicos de Familia, 2009): esto incluye a la
familia biologica, matrimonios, union libre y otras personas que son significativas en la
dindmica familiar.

El universo familiar de los nifios va mucho mds alld de la interaccién madre-nifio,
debido a que este universo involucra al padre, hermanos y hermanas, abuelos y abuelas
¥ otros agentes sociales.

2.Importancia de la visita de otros familiares y socios en la atencion.

a.

El nacimiento de un bebe prematuro y criticamente enfermo produce una crisis en la
unidad familiar y la mayoria de la energia, tanto de la familia como del personal de la
unidad de neonatos, esta enfocada en el bienestar del recién nacido enfermo. En medio
de la crisis, los hermanos ¥ hermanas del bebe enferimo son dejados de lado de manera
no intencional. Sin embargo, estos requieren de atencion para fortalecer el vinculo
familiar y ayudarlos a establecer el apego con el nuevo miembro de la familia.

En ciertos momentos de la hospitalizacion, puede ser que solo un "amigo” se encuentre
disponible para dar el acompafamiento a los padres y madres, ya sea para que estos se
encarguen de asuntos familiares, de trabajo, para que descansen, entre otros, fuera de la
unidad.

Es importante detectar quien es la persona o personas que ayudaran con el cuido del
recién nacido una vez que egrese de la unidad (puede ser una tia, una abuelita o una
amiga), para que se brinde un proceso educativo que vaya mas alldi de solo dar
informacion, sino que incluya la evaluacion de parte del personal de enfermeria, sobre
los cuidados del mismo en el hogar y asi evitar posibles reingresos hospitalarios.
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3.El proceso de la visita de otros familiares o socios en la atencidn.

d.

Se debe escoger el momento adecuado para que se dé esta visita, debiendo ser este uno
en el cual no se interrumpan las rutinas de la unidad y de los cuidados esenciales del
recién nacido enfermo para poder brindar una atencién de calidad a estos familiares o
socios en la atencion.

Se debe dar igual que se da el primero ingreso a los padres y madres del recién nacido,
para que estos se sientan bienvenidos, orientados y empoderados para brindar el
acompafiamiento y ayuda que las familias necesitan. Se debe enfatizar el correcto
lavado de manos.

Dar una adecuada orientacion a los familiares que visitan para que se logren respetar las
normas de la unidad y entregar los panfletos existentes sobre las mismas.

Referente a las infecciones nosocomiales, existen multiples investigaciones que
pruecban gue permitir la visita de los hermanos y hermanas del neonato critico no
mostrd mayor riesgo de infecciones y tiene efectos sicologicos positivos para las
familias.

Se debe dar una fluida comunicacion con el personal médico e informarles del
diagnéstico situacional familiar que ha sido detectado por el profesional de enfermeria
y ¢l plan de atencién planteado para esta familia, que justifique la autorizacion del
ingreso de otros familiares o socios en la atencion. Esto se debe dar para respetar la
dinamica del equipo interdisciplinario en la intervencion del neonato hospitalizado.

En los casos de situaciones en los que se enfrente el fin de la vida de un neonato
gravemente enfermo, se debe brindar la oportunidad a la familia y socios en la atencién
de despedirse y realizar los rituales que su cultura o religion dictan, para facilitar el
proceso de duelo que estos enfrentaran.
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apoyo emocional
en los padres v
madres del recién
nacido
hospitalizado.

-Reconocer el
importante  papel
de las familias v
otros "socios” en
el proceso de
atencion.

Problema | Diagndstico Objetivos ~ Acciones
de Salud
-Mantener la politica de la visita 24
-Fomentar el | hrs al dia del padre o0 madre del recién
apego con el | nacido.
recién nacido
hospitalizado. -Abrir espacios destinados para la
visita de otros familiares o personas
significativas para la familia en
Alteracion | Modificacion en internamientos prolongados.
del apego la dindmica | -Alejarse de la
¥ el | familiar rfc | opinidén actual de | -Respetar a la familia como parte del
vinculo hospitalizacion que las familias | equipo de atencidn.
familiar inesperada del | son solo
recién nacido “visitantes”. -Invitar a los padres v madres a |
decidir cuiles miembros de su familia
-Fomentar el | v amigos cercanos serian designados y

animados a desempefiar un papel en el |
afrontamiento de la hospitalizacion de |
su hijo o hija.

-Utilizar el  lenguaje de la |
colaboracidn, el apoyo vy el respeto
mutuo:

Evite Prefiera
Visita Socios i1 la
Visitante atencion
Permitir Bienvenido
Autorizar Invitado

Alentar

-Utilizar un sistema que identifique
| claramente a los miembros de la
| familia y otros “socios de la atencién™
{historial de enfermeria neonatal.
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L apitulo 5;

Conclusiones

El personal de enfermeria tiene un gran calor humano y es consiente del impacto del proceso

de enfermedad de un miembro de la familia en toda la unidad familiar.

Se notd una actitud positiva en el grupo y deseos de mejorar la forma en como se da esta

interaccion en la UCIN,

Las participantes tienen una gran sensibilidad y deseos de mejoria continua en su labor

cotidiana.

Las técnicas de recoleccion de datos implementadas fueron de gran ayuda para generar un
diagnéstico integral, lo cual guio la elaboracion de un modelo de intervenciéon que realmente

respondid a las necesidades de la poblacion participante.
La implementacion del proceso educativo fue muy fluida; uno de los factores que facilité
dicho proceso fue la confianza y la familiaridad que tenian las participantes con la

investigadora.

La técnica del conversatorio fomento la libre expresion de sentimientos y opiniones en un

ambiente relajado, que mas bien habia que limitar el tiempo.

Todas las participantes comentaron, unas mas que otras. Las que mds comentaron tenian mas

tiempo de trabajar con neonatos: importancia de la experiencia en el puesto.

Las participantes estan anuentes a las nuevas técnicas que se les presentaron.

La narrativa de casos fue la manera mas usada por las participantes para poder relacionar la

teoria con la vivencia personal.
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10. El personal de enfermeria menciona que no creen correcto dejar a los demads familiares
conocer al neonato solo en procesos morbidos, ya que la unidn familiar, consideran, se debe

fomentar desde el nacimiento del mismo.

11. Todas las participantes refirieron cambios positivos en su quehacer después de haber

participado del taller.

12. La metodologia participativa y la escucha activa permitieron la creacidén de herramientas

valiosas para la inclusion de las familias en la UCIN,
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Recomendaciones

Las participantes tienen mucho que decir, pero normalmente no se abren en los sitios de
trabajo espacios para la discusion v andlisis de este tipo de temas. Se deben de abrir mis
espacios en los cuales se puedan dar este tipo de conversatorios para lograr cambios positivos

permanentes en la cultura institucional.

La experiencia que poseen los y las enfermeras es de gran valor. Se debe explotar esta
experiencia vy, al ser guiada por profesionales especialistas en enfermeria pediatrica, se

pueden lograr grandes cosas en pro de la mejora de la calidad del cuidado que se brinda.

Las participantes tienen mucho que decir, pero normalmente no se abren en los sitios de
trabajo espacios para la discusion y analisis de este tipo de temas. Se deben de abrir mas
espacios en los cuales se puedan dar este tipo de conversatorios para lograr cambios positivos

permanentes en la cultura institucional.

La experiencia que poseen los y las enfermeras es de gran valor. Se debe explotar esta
experiencia ¥, al ser guiada por profesionales especialistas en enfermeria pediatrica. se

pueden lograr grandes cosas en pro de la mejora de la calidad del cuidado que se brinda.

La inclusion de otros miembros de la familia, como hermanos o hermanas mayores, debe ser
considerado y es un derecho del neonato, el poder estar con ellos durante su estadia en la
UCITN, va que estos fueron parte del proceso de embarazo, han esperado a este bebe con gran
ilusién, y también en muchos casos, son el (nico apoyo de las madres o tendran un rol

protagonico en el hogar al egreso del bebe.

A nuestra profesion le falta camino ain por recorrer para poder llegar a un paradigma de la
transformacion en donde el cuidado, se dirige a la consecucidn del bienestar de la persona, tal
y como ella lo define. Por esto mismo se recalca la importancia de seguir trabajando con los
profesionales de enfermeria, para poder lograr cambios estructurales en la manera de brindar

el cuidado.
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7. En el conversatorio se resalta la importancia de que los profesionales de enfermeria
pedidtrica reflexionen sobre la posicion que tienen frente al cuidado que brindan v el como lo
brindan, ya que es en estos ejercicios de reflexion y discusion que se puede lograr una
introspeccion y un cambio en beneficio de las familias que atendemos, para lograr brindar un

cuidado mds inclusivo y participativo, en donde el poder serd compartido.

8. Es necesario la formacion de mas profesionales en enfermeria pedidtrica que logren
insertarse en los diferentes escenarios en donde se brinda la atencion a esta poblacion, con el

fin de brindar una atencion mas dirigida a las necesidades de la misma.

9. Todo el personal de enfermeria que trabaje en las unidades neonatales debe ser fijo y unico
de ese saldn. Esto debido a que al ser fijo, se logra un nivel de especializacion dptimo y
seguro para la poblacidn que se maneja. Ese nivel de especializacion no solo se refierc a la
destreza en los diferentes procedimientos que se llevan a cabo, sino también a la
sensibilizacion de estos con esa poblacion y sus familias. Esto logra garantizar la calidad en

la atencion que se brinda a estos usuarios.

10. Es necesario brindar mayor apoyo por parte de las gerencias de los hospitales al personal de
las unidades neonatales, escucharlos, identificar sus necesidades y poder brindarles apoyo de
una enfermera de salud mental para ¢l mancjo de las diferentes situaciones criticas que se les
presentan en su diario quehacer, para poder cuidar también de la salud de este personal v no

solo enfocarse en el cuidado de la poblacién neonatal.

11. Se debe adoptar como politica de salud de todas las unidades neonatales, el cuidado centrado
en la familia. Esto con el fin de garantizar una mejor experiencia para las familias de esta

poblacién ¥ una mejor calidad de atencién para estos neonatos y neonatas.

12. Al Sistema de Estudios de Posgrado se recomienda ¢l mantener y ampliar el enfoque de

familia como eje central que atraviese todos los cursos que imparte en sus diferentes énfasis.

13. Los profesionales de enfermeria pedidtrica neonatal deben publicar, ya que esta es una
debilidad en nuestro pais, a pesar de ser profesionales con tantisima experiencia y vivencias
que deben ser compartidas para aumentar el saber de nuestra profesion y mejorar la calidad
que s¢ brinda a esta poblacion, basado en evidencia cientifica.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de Costa Rica
Escuela de Enfermeria
Sistema de Estudios de Posgrado

Usted ha sido seleccionado para participar en la creacidn de un Modelo de Intervencion de Enfermeria
Pediatrica, que favorezea la inclusion de la familia con la poblacidn neonatal critica, dirigido al personal profesional
de enfermeria

Toda informacion que usted proporcién en el transcurso de esta investigacidn serd estrictamente
confidencial v para fines inicamenie de este proyecto. La implementacion de esta investigacion cuenta con la debida
autorizacion del Comité de Trabajos Finales de Graduacion del Sistema de Estudios de Posgrado de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Costa Rica, la Direccidn Médica v de Enfermeria del Hospital San Vicente de Pail
y el Comité de Bioética del mismo.

Esta investigacion es propuesta por la Licda, Paola Da Luz Arroyo v es dirigida por la Dra. Ana Leticia
Rodriguez Araya, con el objetivo de optar por la Maestria en Enfermeria Pedidgtrica con Enfasis en Neonatologia de
la Universidad de Costa Rica. Consiste en una investigacién cualitativa que pretende crear un modelo de
intervencidén de enfermeria pediitrica que brinde herramientas a los profesionales en enfermeria del Servicio de
Meonatologia del Hospital San Vicente de Padl para que puedan intervenir a la poblacidn neonatal critica desde la
dptica del cuidado centrado en la persona y su familia,

A los participantes se les aplicard un sondeo de opinidn y una entrevista semi estrucutrada para la creacidn
del modelo, después de lo cual podréin participar de ires sesiones educativas en donde se socializard dicho modelo.

El presente estudio no presenta riesgos para los participantes. Los beneficios para los profesionales en
enfermeria que participen del estudio sera la obtencion de nuevo conocimiento sobre €l mangjo de la poblacién
neonatal critica desde la dptica del cuidado centrado en la persona y su familia, lo cual enriquecerd su saber
profesional y les dard herramientas para mejorar su desempefio profesional.

Los beneficios indirectos serdn para la poblacidn necnatal critica v su unidad familiar al ser intervenidos
por profesional en enfermeria sensibilizados con las necesidades de estos ¥ que tendrin las herramientas brindar un
cuidado integrativo ¥ de mayor calidad, que les ayudara en el proceso de enfrentar la situacion de tener un neonato
critico.

El beneficio para la profesiton enfermera serd enriquecer su saber por medio de la investigacion planteada y
a su vez el de otros profesionales, al tener estos, acceso a los resultados obtenidos por medio de la poblacion de la
presente investigacion.

He leido la informacion descrita en esta formula y acepto ser parte de la investigacidn propuesta para
la creacidn de un Modelo de Intervencidn de Enfermeria Pedidtrica, que favorezca la inclusién de la familia
con la poblacién neonatal critica, dirigido al personal profesional de enfermerfa, en el Servicio de
Neonatologia del Hospital San Vicente de Paul en el [ Semestre del afio 2014.

MNombre:
Mimero de Cédula:
Firma:

Facilitadora de la capacitacion: Pacla Da Luz Arroyo
Teléfono: 88 50 22 35

Directora de |a capacitacién: Dra. Ana Leticia Araya Rodriguez
Teléfono: 83 58 14 32
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ANEXO 2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURD SOCIAL
HOSPITAL SAN VICENTE DE PALL
COMITE DE BIOETICA, Teléfono: 25 62 82 89
whww, Hospitalheredia sa.cr
Lista do cotejo para recepcién de documentos indispensables para que el
CLOBI analice propuesta de investigacion observacional
Titulo del protocolo:

Nombre del investigador principal: Fecha
Teléfono: Fax.
L0 [Mem Documento Si | Neo
&b [ 1 APl Solicitud de revision de protocolo o OO
%{%’t@-\ | 2 | AP-ll A Resumen de projuesta de invesligacion observacional &+ 0 | O
UMy L3 - AP-lIIA Requisitos del protocolo de investigacién observacional .» 0 O
;\:ﬁ | & | AP-IV Laboratorios a utilizar en el estudio L) O
| 5 | AP-VA Presupuesto _ S
| 6 | Formulario de consentimiento informado, &1 procede L gD
; B e e T A R T o I .
8 FermulaneRESH— — - - ~~-—EF
F B Daciaradﬁn [urada de las fuenes de financiamiento delestudio L+ O O
\..nr' ct Tow Eurrlculum  vitag abreviado de los investizadores - O.0 ..
4 :T. Nimera de muestra aungue la investigacidn involucie el unverso de la ;
LM.}MM' poblacién para el periodo de estudio, es importante especificarelnomera | O | O
' * imado da particicantes para afectos de validez estadistica. b
Tutor Institucional y los investigadores deben tener aprobado el curso o O
%,ﬁ_ _de Buenas Priclicas en rrwaﬁ Chiniga y consentimiento lrﬂmnwo"*
. r copia del documento Cl en el 8 [‘.l

em clinico da ;am garticipante o paciente.
| &i el esludio @s para una pmp-.mchfnmm&n académica para optar al titulo de: Ea:nllhf
Licenciatura, Especialidad, Maestria, Doctorado o Post Doctorado, el investigador debera
adjuntar los siguientes documentos.
ltem

e _ Documento 5i HNo
{Una cerificacion en papel membretado de la  universidad
13  corespondiente, emitida el ior universitario responsableenla 0O O
| que consle la revision md% Sfiva y la recomendacion favorable -
Una copia en papal membretado de la universidad cormespondiente,
14 de la aprobacion de los comités de hesis o unidad de posgradn O O
WO, &n 50 CA50.
i el m:li;&dnl recibe algin tipo de insume (kits de diagnostico de hbural.-unu
medicamentos, dispositivos, reactivos, programas de cémputo, entre otros) para realizar la
| (vesenie investijacion, debera aduntar lo siguiente:

| Item Documento Si No!NA
ﬂ“ 15 | ll;,m mpda:lf!a carta de l.a rI‘Ia‘IItuGIlSr‘I o de la persona que brinda oo o
Nombre Secretariaic) : Recibe: O Devuelve: O
“Observaciones:

Onginal para el archivo del
Copia para & investigador
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ANEXO 3

CRONOGRAMA
Universidad de Costa Rica

Sistema de Estudios de Posgrado

Escuela de Enfermeria

CONTENIDO

" Solicitud de participacion a los profesionales de enfermeria

| del servicio de neonatos del HSVP B
_ Aplicacion del consentimiento informado

T oy : 1
Aplicacion de las entrevistas semi estructuradas a los |

16-28
Febrerr;- Eﬂl 4

participantes |

Anilisis de las entrevistas semi estrucutradas

Elaboration del modelo de ntervencion de e Enfermeria |
Pediatrica

Presentacion del Reporte de Avance al CLOBI

I-15 Marzo 2014

16-30
Marzo 2014

Coordinacion con la educadora en servicio del HSVP sobre el
préstamo de las aulas, equipo v fechas para la socializacion
del modelo. __
Coordinacion con el personal profesional de enfermeria sobre
las fechas para la_socializacion del modelo.

Primera sesion educativa

1-15
Abril 2014

16-30
Abril 2014

1-15 Mayo 2014

16-30 Mayo 2014

1-15 Junio 2014

Segunda sesion educativa

Tercera sesion educativa

Andlisis de Resultados de las sesiones Educativas

Elaboracion del informe final.

Presentacion del informe final al CLOBI.

| Situacion Observada:




17

- . : . |
Variable Observada st | NO . Observaciones ‘

Se cumple se Cumple

' El profesional de enfermeria recibe
al padre o madre en la puerta de |
entrada de la UCTN.
El profesional de enfermeria se
presenta al padre o madre cuando .
llega a la UCTN. | S S— |
El profesional de enfermeria le
pregunta su nombre al padreo | '
~madre cuando llegaala UCIN. =~
¢Cudl es la primera interaccion que NA ' NA
tiene el profesional de enfermeria
~_con la familia?
Cudndo el padre o madre ve al nifio
0 nifia por primera vez, el
profesional de enfermeria estd a su
. lado.
Cuando el profesional de enfermeria
le brinda cuidado directo al nifio o
nifia, incluye al padre o madre.

Cudando el profesional de enfermeria |
le brinda cuidado directo al nifio o '
nifia, le explica lo que se le estd '
realizando a su hijo o hija.
El profesional de enfermeria
fomenta la interaccidn del padre o
madre con el neonato o neonata, |
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ANEXO 5

Universidad de Costa Rica
Escuela de Enfermeria
Sistema de Estudios de Posgrado
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

DIMENSION PERSONAL / PROFESIONAL:
1Y Mombre:
2} Genero:

3) Edad:

4) ;Cuanto tiempo de ser graduado o graduada de profesional en enfermeria?

3) ;Cudnto tiempo de laborar en ¢l servicio de neonatologia del HSVP?
6) ;Poscia experiencia previa en el cuidado de la poblacion neonatal antes de laborar en el
servicio de neonatologia del HSVP?

a. Si ¢En cual lugar? ¢Por cuanto
tiempo?
b. No

DIMENSION DE CAPACITACION:
1) ¢Usted posec alguna tipo de capacitaciéon o especializacion en ¢l manejo de la poblacion

neonatal?
a. Si ;Cual?
b. Mo

2) ;Ha recibido capacitacion sobre ¢l mangjo de la poblacion neonatal critica en el servicio
de nconatos del HSVP?
a. Si  ;Cual?
b. No
3) (Considera que la capacitacién recibida ha sido util para su desempefio profesional con la
poblacion neonatal critica?
a 8 ;Porqué?
b. No iPor qué?
4) ¢Ha recibido capacitacion sobre el abordaje a la familia de la poblacion neonatal critica?
a. Si _ ¢Cual? ;Lo considera importante?

b. No



1e

5) ¢(Conoce usted si existen leyes o legislaciones a nivel institucional, nacional o
internacional sobre el manejo o cuidado de la poblacion neonatal?
a. 51 ;jCuiles son?
b. No
6) ;Conoce usted la teoria del cuidado centrado en la persona y su familia?
a. Si ,En donde conoci6 usted esta teoria? ;La considera importante para el
manejo del neonato critico?
b. No
7) ¢Cree usted que se encuenira capacitado para integrar a las familias en el cuidado de la
poblacion neonatal critica?
a. Si (Cuales estrategias utiliza usted para hacerlo?
b. No ;Por qué?
8) ;Cree usted necesario recibir més capacitacion sobre la integracion de la unidad familiar
en las unidades neonatales?
a Si_ ¢ Cual?
b. No  ;Porqueé?
DIMENSION DE PERCEPCION:
1) ;Se siente identificado o identificada con la poblacién neonatal critica?
a. Si (Por qué?
b. No {Por qué?
2) ¢Le agrada laborar con la poblacion neonatal critica?
a. Si ;Porqué?
b. Mo ;Porqué?
3) (Se siente identificado con la familia de la poblacién neonatal critica?
a. Si ~ (Porqueé?
b. No iPor qué?
4) ;Le agrada laborar con la familia de la poblacién neonatal critica?
a Si__ ;Porqué?
b. No ¢ Por qué?
3) ¢Considera importante la intervencion del profesional de enfermeria con la familia la

poblacion neonatal critica?
a. Si____ ;Porque?
b. Mo ;Por qué?



6)

7)

8)

9)

120

Cuando ingresa un neonato en estado critico por primera vez a la unidad de neonatos, ;a
cuales aspectos de la intervencion de enfermeria le da usted prioridad?
a. 8i_ ;Porqué?

b. No_  ;Porqué?

+Qué opina usted sobre la visita de 24 horas que existe para el padre y madre la poblacién
neonatal critica en el servicio de neonatologia del HSVP?

cConsidera gue usted que esta norma deberia permitir la visita de otros familiares del
neonato intemado?

a. Si__ ;Cuales? ;Por qué?

b. No ¢ Por qué?

i Cual considera usted que deberia ser el rol de la familia en el manejo la poblacion

neonatal critica en las unidades neonatales?

10) ;Conoce usted si existen recursos dentro del HSVP que brinden apoyo a las familias la

poblacion neonatal critica intemados en la UCIN?
a Si___ jCudles?
b. No

11) ;Cuales aspectos considera usted importantes para la atencion adecuada de las familias la

poblacién neonatal critica internados en la UCIN?

12) ;Cuales beneficios considera usted que podria recibir la poblacion neonatal critica al

incluir a la unidad familiar en su cuidado?
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I Unidad: El Cuidado
Las determinantes Sociales de la Salud
Actividad 1

Como podemos identificar las determinantes sociales de la salud presentes en los
grupos familiares que atendemos en el Unidad de Neontatologia del HSVP?
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Unidad I: El cuidado
La Familia

FASES DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA EN LA UCIN



FASE

Ser Padres
Familias con
Recién Nacidos

Crecimiento de
los nifos.
Familia con hijos
pequerios.
Familia con hijos
escolares

Conquistando la
Adolescencia

Ayudar a los hijos
a empezar su
camino
Independencia de
__los hijos

TAREAS PRINCIPALES

Integrar a un nuevo miembro
Ajustar la pareja a un trio
MNegociar los roles parentales
Restringir la vida social
Reordenar las relaciones con las
generacion de los abuelos

LR Y

Crianza de los hijos

¢+ Equilibrar el hogar y el mundo
exterior{escuela)

¥ Ensayar la separacion ¥ promover
la diferenciacion del subsistema
fraterno

¥ Los nifios en proceso de
crecimiento hacen demandas
continuas a sus padre

Flexibilidad de los limites o fronteras
familiares para incluir la
independencia de los hijos v la
fragilidad de los abuelos

*  Cambio en las relaciones padres-

hijos para permitirle al
adolescente  entrar y salir del
sistema

* Cambio en el foco hacia
cuestiones conyugales ¥
profesionales de la mitad de la
vida

¥ Comienzo del cambio hacia el
cuidado conjunto de la generacion
de los mayores

“Irse/ Dejar ir™

¥ Padres empiezan una nueva
relacion
Regresar a actividades de pareja

¥ “Llenar el nido vacio™

PROBLEMAS COMUNES

¥ Asociados con el hecho de que la
pareja se transforma en trio

¥ El equilibric cambia en muchas
esferas

« Tensidn en la pareja

* Los nifios se convierten en
campeones para derrotar a sus
padres

¥ Desacuerdo entre los padres sobre
que es lo correcta

¥ Relacionados de alguna manera
con €l hecho de que los y las
adolescentes sufren sus crisis de
identidad, abiertas y secreias,
arrastrando a sus  familias a
periodos de estrés prolongados

¥ Todo parece estar cambiando
continuamente, oscilando  entre
demandas  de autonomia e
independencia ¥ reproches porgue
no se les cuida lo suficiente

“  Lucha de los padres entre apartar
a sus hijos y arrastrarlos de vuelia

v Fatiga fisica y mental de los
conyuges

v"  Desacuerdos maritales

¥ Crisis de la mitad de la vida

¥ Relaciones inapropiadas padres-
hijos o entre conyuges

¥ Ansiedades prematuras vy miedos
respecto a la jubilacion
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El Genograma Familiar

El genograma familiar es una representacion fisica (en forma de arbol genealdgico) de la
informacion basica de, al menos, tres generaciones de una familia. Incluye informacion sobre su
estructura, los datos demogrificos de los miembros v las relaciones que mantienen entre ellos.

Proporciona en un “golpe de vista” una gran cantidad de informacion. lo que permite no
solo conocer a la familia, sino realizar hipdtesis acerca de la relacién entre el problema vy el
contexto familiar, la evolucién del problema a lo largo del tiempo, su relacién con el ciclo vital
de la familia.

Brinda la oportunidad de intervenir en la prevencion, el diagndstico v el tratamiento
temprano de diversas disfunciones a nivel fisiologico, psicolégico, comunicacional v social.

Ayuda a averiguar enfermedades vy dificultades fisicas ¥ emocionales que tienden a
repetirse en la familia de generacion en generacion. Permite realizar una valoracion sobre el
impacto e influencia que llega a tener en la historia de una persona, una gama mas o menos
amplia de parientes. a fin de distinguir las ideas y las creencias que el propio individuo v los
suyos, llegan a formarse acerca de las disfunciones familiares.

La construccion de un genograma familiar se compone de tres fases sucesivas:

1)} Trazado de la estructura familiar; eje central del genograma, ya que representa como
los diferentes miembros de una familia estdn biolbgica v legalmente unidos entre si.

2} Recogida de la informacion basica sobre la familia

3) Delineado de las relaciones familiares

El genograma en si mismo, también se emplea como una intervencion terapéutica para
generar cambios en las familias al:

v Imyplicar a la familia: proporciona acceso rdpido a contenidos con fuerte carga emocional
desde un planteamiento aparentemente rutinario que elimina la sensacién de amenaza para
hablar de estos temas. De esta manera, las familias mas reservadas pueden abrirse mas a
discutir estos aspectos familiares en un formato estructurado.

¥" Cuestiona el sistema: la informacién que se presenta en el genograma es una forma de
empezar a modificar creencias al no centrarse tan solo en ¢l sintoma y en su portador, sino
en el sistema como tal.

v" Aclarar pautas familiares: compartir las hipdtesis clinicas derivadas del genograma es una
forma de empezar a aclarar el nuevo significado que adquiere el sintoma y se pueden
trabajar nuevas relaciones dentro de la familia.
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Simbologia del Genugrama Familiar

S

Cada miembro de la familia se representa
dependiente de su genero

Mujer O

Hombre

La persona clave (paciente identificado)
| alred-::dr.‘rr de quien se construye el genograma

| Mujer ©

Hombre [—1]

Para una persona que ha fallecido se coloca
una X dentro del circulo o cuadrado,
usualmente indicando la edad al fallecer

Hombre E

Mujer @

Matrimonios: el esposo se coloca a la
izquierda ¥ la esposa a la derecha unidos por
una linea que baja v cruza. Una letra m
seguida por una fecha indica cuando la pareja
5€ casd,

ml2

Las lineas oblicuas significan una interrupcidn
en el matrimonio: |1 para separacién y 2 para
divorcio

O
T oo B
Q

|
T mi2di

4

| Las parejas no casadas se sefialan igual que

las casadas, pero con una linea de segmentos.
| La fecha importante aqui es cuando empezar
| avivir juntos.

Los matrimonios miltiples, se indican de
izquierda a derecha, con el mis reciente al
final.

mi2 d13 O st Q

Si tanto el esposo como la esposa han tenido
matrimonios anteriores, el mds reciente se
coloca en el centro.

Simbologia relacionada con la gestacion

Embarazo Aborto | Aborto
/k espontaneo ‘ inducido k




e

[

Simbologia del Genograma Familiar

Muerte al nacer

Mujer é Hombre é

Para representar a los hijos, se colocan
colgando de la linea que conecta a la pareja,
se coloca de izquierda a derecha, comenzando
con el hijo o hija mayor,

N e
L

Primera hija

Uliima hijo

Otros tipos de hijos que pueden aparecer son

Mellizos Adoptado Gemelos

0| O[O

—_—

Dentro del circulo o cuadrado se puede
colocar la edad de la persona. A un lado,
también se puede incluir la simbologia de
patologias y/o problemas que padece la
| persona ¥y que son de relevancia para la
| elaboracion  del plan de atencidn de
enfermeria,

HTAIE

(Mras

P5: problema socisl

WVIF: Viclencia intra Bomihar
BP: problema con bebada
Cac chncer

L

Para indicar la calidad de las relaciones familiares: esta simbologia se coloca entre las 2

personas que se quiere relacionar.

'_I"-_r‘h_.iy unidos

Unidos y conflictivos 77~ 7~_7%

| Unidos

Distantes T T

Pobre o conflictivo

Apartados o separados

Ejemplo:

12%
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Actividad 2

Represente el genograma familiar del siguiente ejemplo:

Marta es una madre de 25aiios de edad, quien tiene un hijo de 8 afios de edad. También es
madre de una nifia de 3 dias de nacida, quien nacidé prematura de 28 semanas de gestacion
debido a que Marta sufrid de hipertension inducida por el embarazo y se encuentra internada
en la UCIN. El padre de la nifia es Juan de 28 afios de edad, quien también es padre del
primer hijo de Marta. Ellos se casaron en el afio 2012 y se separaron recientemente, cuando
Marta se encontraba en su segundo mes de embarazo. Actualmente ellos no tienen una
buena relacion de pareja. Marta vive con su madre de 55 afios de edad v su padre ya fallecid.
Su madre es su mds grande apoyo en este momento y son muy unidas. Los padres de Juan se
divorciaron cuando €l era nifio.
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Unidad 1I: Tareas del Cuidado Centrado en la Tamilia

El cuidado centrado en la jiersona v su familia

La teoria del Cuidado Centrado en la Persona y su Familia surgio a mediados de 1969
con el propdsito de definir la calidad del cuidado brindado en los hospitales de acuerdo a la
percepcidn de los usuarios de los servicios de salud y sus familias, asi como discutir sobre la
autonomia del usuario frente a sus necesidades de salud.

Fundamentos centrales del CCF:

5) Dignidad y respeto: los profesionales de la salud deben escuchar y respetar las
perspectivas y decisiones del individuo y su familia. El planeamiento y ejecucion del plan
de cuidados debe incorporar el conocimiento, los valores, creencias y contexto cultural
del individuo y su familia.

6) Compartir la informacion: los profesionales de la salud deben comunicar y compartir
informacion completa vy sin sesgos con el individuo y su familia de una manera que sea
util y que les brinde seguridad. El individuo y su familia deben recibir informacion
oportuna, completa y exacta para que estos puedan participar efectivamente en el cuidado
y la toma de decisiones.

7) Participacion: se debe alentar y apoyar al individuo y su familia en la participacion del
cuidado y en la toma de decisiones en la medida en que ellos lo elijan.

®) Colaboracion: El individuo, su familia v los profesionales de la salud deben colaborar en
la formulacion de politicas y programas, su implementacién y evaluacién, asi como en
brindar el cuidado mismo.

Concepitos esenciales para la aplicacion del CCF:

1. La primera persona es el nifio o la nifia: ya que es sobre este o esta que recaen las
acciones, omisiones ¢ intenciones, Todo el esfuerzo del equipo de salud debe estar
dirigido a €l o ella, a su bienestar vy futuro. 1A 1. CONCEPTOS BASICOS B4 UCIN

2. La segunda persona son los padres y madres: ya que ellos

constituyen el medio ambiente de crecimiento y ; e
desarrollo del recién nacido o recién nacida, asi como el ol
soporte afectivo para su recuperacién y progreso. //

Constituyen si un sistema psicosomdtico cerrado con sus

hijos e hijas. Por esta razén es que el equipo de salud

debe estar atento a sus necesidades, y apoyarlas con el @ * " s

claro objetivo que su bienestar es esencial en el proceso
terapéutico del nifio o de la nifia.
Tomado de Martines & Villalon 2008, pe 160
3. Equipo Neonatal: constituye ¢l tercer elemento de este triangulo interdependiente. Este
equipo debe contar con los conocimientos acerca del modelo en aplicacion y planificar su
quehacer en base a esta metodologia, siempre considerando este orden de prioridad.
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Implicaciones del CCF para el profesional de enfermeria:

1. Establecer relaciones con la familia del infanie es esencial para promover el CCF.

2. Escucha activa: a través de ella la enfermera fomenta una relaciéon de carifio y de
confianza mutua con la familia.

3. Ver a la familia como una extension del infante, en vez de solamente visitantes ayuda a
las enfermeras a hacerlos sentir bienvenidos.

4. Promover el empoderamiento de las familias: por medio de la educacion a la familia y
el comunicar al personal médico y demas profesionales las percepciones de la familia.

5. El rol protagénico del profesional de enfermeria de motivar a su personal a adoptar
una misién y vision que incluya el CCF para la UCIN en la cual trabaja.

- Malusky (2005)

Importancia del CCF:

Se ha probado que el CCF es una practica segura y beneficiosa que mejora el cuidado del
infante y su familia, mejora la calidad del cuidado y mejora la satisfaccion del personal de salud.

El profesional de enfermeria, al cambiar su forma tradicional de brindar el cuidado en la

UCIN y adoptar un cuidado holistico, podra hacer una diferencia en la vida y las experiencias de
las familias en la UCIN.

Se debe tener claro que los beneficios de la aplicacion de este modelo de atencién van
mias alla del aqui y el ahora de la UCIN.
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Declaracion de Barcelona sobre los
Derechos de la Madre v el Recién Nacido

Derechos de la Madre
1. La maternidad debe ser de libre eleccion.

2. Toda mujer tiene derecho a recibir educacion ¢ informacion sobre salud reproductiva,
embarazo, parto, lactancia materna y cuidados neonatales.

3. Todas las mujeres tienen el derecho a que, en cualquier pais del mundo, los gobiernos les
garanticen una asistencia sanitaria correcta, que evite riesgos innecesarios.

4. Toda mujer ticne derecho a recibir informacion adecuada sobre los procedimicntos y avances
tecnol6gicos, tanto diagndsticos como terapéuticos, aplicables durante el embarazo v el parto.

5. Toda mujer tiene derecho a una nutricién adecuada durante ¢l embarazo.
6. Toda mujer asalariada tiene derecho a no ser marginada durante o a causa de un embarazo.

7. Ninguna mujer sufrird discriminacién, ni penalizacion, ni marginacién social, a causa de una
interrupcion voluntaria de su embarazo.

8. El derecho a la maternidad no puede ser limitado por los poderes piiblicos en base a criterios
demogrificos o sociales.

9. Toda madre tiene el derecho vy el deber de compartir las decisiones del proceso reproductivo
con el padre, el cual debera respetarlas.

10. Toda mujer tiene el derecho a ser informada de los beneficios de la lactancia materna y
animada a iniciarla inmediatamente después del parto.

11. Toda mujer tiene derecho a participar en los procesos de decision (diagnosticos y/o
terapéuticos) que le afecten, tanto a ella como a su hijo.

12. Las mujeres que dan a luz en una determinada institucion ticnen derecho a decidir sobre la
vestimenta (propia vy del recién nacido), destino de la placenta y otras précticas culturalmente
importantes para cada persona.

13. Las mujeres embarazadas con drogadicciones, 5IDA u ofros problemas médicos o sociales que
auspicien marginacion, tienen derecho a ayuda y a programas especificos. Las embarazadas inmigrantes
tienen derecho a ser atendidas en igualdad de condiciones que las del pais de recepeion o asilo. 14, Toda
mujer tiene derecho a su intimidad, y los profesionales tienen el deber de respetarla.
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Derechos del Recién Nacido

1. La declaracion universal de los derechos humanos se refiere a todas las etapas de la vida.
Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.

2. La dignidad del recién nacido, como persona humana que es, es un valor trascendente.
Los neonatos deben ser protegidos de acuerdo con la Convencion de Derechos del Niiio.

3. Todo recién nacido tiene derecho a la vida.

4. Todo recién nacido tiene derecho a que su vida no se ponga en peligro por razones culturales,
politicas o religiosas.

5. Todo recién nacido tiene derecho a una correcta identificacion y filiacion, asi como a una
nacionalidad.

6. Todo recién nacido tiene derecho a recibir los cuidados sanitarios, afectivos v sociales que le
permitan un desarrollo 6ptimo fisico, mental, espiritual, moral y social en edades posteriores de
la vida.

7. Todo recién nacido tiene derecho a una correcta nutricion que garantice su crecimiento.

8. Todo recién nacido tiene derecho a una correcta asistencia médica. Los neonatos tienen
derecho a disfrutar del més alto nivel de salud y a tener acceso a los servicios médicos, de
rehabilitacion y de prevencion.

9. La mujer embarazada, portadora de un feto con malformaciones incompatibles con la vida,
tiene el derecho a seguir su embarazo o bien optar por una interrupcion, dentro del marco legal
de cada pais.

10. No debe intentarse hacer sobrevivir a un recién nacido cuando su inmadurez es superior al
limite inferior de viabilidad.

I1. Todo recién nacido tiene derecho a beneficiarse de las medidas de seguridad v proteccion
social existentes en cada pais.

12. El recién nacido no podré ser separado de sus padres contra la voluntad de éstos.

13. Todo recién nacido tienen derecho a que, si es sujeto de adopcion, esta se realice con las
maximas garantias posibles.

I4. Todo recién nacido y toda mujer embarazada tienen derecho a ser protegidos en los paises en
los que existan conflictos armados. La lactancia materna debe ser promovida vy protegida en estas
situaciones.

135



136

Iniciativa de Cuidados Humanos en Neonatologia Centrada en la Familia

1. Los padres deben conocer vy establecer una relaciéon sélida con el equipo tratante de su hijo o
hija.

2. Los padres tienen derecho a estar con su hijo.

3. El nifio tiene derecho a un ambiente familiar afectivo desde su nacimiento.

4. El nifio tiene derecho a acceder a todos los recursos disponibles que mejoren su vida y calidad
de ésta.

5. Todo nifio y nifia tiene derecho a ser alimentado con leche de su madre.

6. Los niflos y nifias tienen derecho al maximo bienestar posible de acuerdo a su condicion
clinica y recursos existentes.

7. Se debe fomentar el contacto nifio — padres.

8. Los padres y madres tienen derecho al conocimiento y participacion en la toma de decisiones
relativas a la salud de su hijo o hija.

9. Los padres y madres deben ser instruidos en relacion a los riesgos y cuidados de su hijo o hija.

10. El nifio o nifia tiene derecho a una identidad propia y un lugar dentro de su familia.
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Aspectos Necesarios Para Alcanzar La Meta De Establecer Un Cuidado Centrado
En La Persona Y Su Familia En La UCIN

Tener la definicion de familia clara
Reconocer la fuerza de la familia como una constante en la vida del nifio o nifia

Facilitar la colaboracién entre los profesionales de la salud y la familia en todos los niveles
de atencion

Respetar y valorar la diversidad cultural, racial, étnica y socioecondmica de la familia

Reconocer las fortalezas y la individualidad de la familia, respetando sus diferentes maneras

de afrontamiento
Compartir informacion imparcial y continuamente con la familia
Adoptar politicas de practicas que fortalezcan el apovo emocional para la familia

Planear un cuidado flexible, culturalmente competente y que responda a las necesidades de

la familia

Hacer lazos que fortalezcan a la familia, que le den soporte y que los vincule con redes de

apoyo
El cuidado debe dirigir a la experiencia de la familia a lo largo del tiempo

El cuidado debe considerar que el sistema familiar es influenciado por cualquier cambio que

experimente uno de sus miembros
Debe considerar las relaciones familiares

Debe buscar focalizar la atencion en las fortalezas de la familia para la promocién del apoyo

mutuo v su crecimiento

Debe considerar el contexto cultural de la familia, su ambiente, la comunidad en la cual esta

inserta v debe existir interaccion entre el profesional de enfermeria con la familia.
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La Bienvenida a la Unidad de Neonatologia

Existen maneras de hacer que la entrada a la UCIN sea un poco mads sencilla. Entre mas

atencion le bindemos a facilitarle a los padres y madres la entrada a la vida en la UCIN desde el
principio, mas capaces seran estos de hacer frente a esta situacion y, en ultima instancia, hara que
el trabajo de los profesionales de la UCIN sea mas llevadero.

que podrian formar parte de un “paquete de bienvenida
ala UCIN™:

A continuacidn se citan algunas sugerencias

Un panfleto con las normas del servicio:
* Lavado de manos
* Lugar en donde dejaran sus pertenencias
= El respeto por la privacidad de otras familias
®* Los horarios de trabajo en la UCIN
= Como contactar al personal via telefonica

Una introduccion con fotos de los profesionales que laboran en la UCIN, sus nombres v su
cargo.

Un mapa de la Unidad que muestre los diferentes cuartos, el drea de espera, lockers, area de
extraccion de leche, entre otros.

Recordatorios del adecuado lavado de manos v los pasos correctos.

Las metas y objetivos hacia el egreso del bebé: darle a los padres y madres una idea de los
pasos a seguir en la evolucion clinica de sus hijo o hija ayuda a brindarles tranquilidad, ya
que saben que esperar de su estadia en la UCIN.

Panfletos de grupos de apoyo disponibles para los padres y madres de la UCIN,tanto dentro
como fuera del hospital.

Hojas en blanco para que anoten sus dudas, preguntas, miedos, inquitudes a lo largo de la
estadia en la UCIN.

Una lista de cotejo como recordatorio de los pasos a seguir hacia el egreso del bebé:
* Preparar el cuarto del bebé con las necesidades especificas si es prematuro, por ejemplo.
*  Asistir al chequeo post parto de la madre
= Tomar tiempo para descansar
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Una carta del bebé hacia la familia y amigos sobre como ayudar a Mama y Papé a cuidarme y

mantenerme sano:
» [avado de manos, No acercarse si esta resfriado
= Nop acercarse si es fumador, Acostarse de lado para evitar la broncoaspiracion

tividad 3

La Bienvenida a la Unidad de Neonatoloyia

1) ;Cudles de los elementos anteriores se aplican en tu UCIN?

3) Esquematiza o dibuja formas en las cuales se podria mejor la Bienvenidad a tu UCIN:
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Unidad 11: Tareas del Cuidado Centrado en la familia
La Visita en la UCIN

Familia:
"un grupo de personas con una relacion juridica, genética v/ o emocional continua. "
{Academia Americana de Médicos de Familia, 2009)

El cambio es necesario para alejarse de la opinion predominante actual de que las familias
son solo “visitantes”. Para lograr esto, la familia debe ser "respetada como parte del equipo de
atencion, en todos los &mbitos del hospital, incluyendo el servicio de urgencias y la unidad de
cuidados intensivos " (Leape et al., 2009, p. 426).

Mumerosas investigaciones han demostrado que la presencia y participacion de los
miembros de la familia y amigos-como socios en la atencion-proporciona un ahorro de costos,
mejora la experiencia de la atencion de la persona y su familia, mejora el manejo de las
enfermedades cronicas y agudas, mejora la continuidad de la atencidn, y previene los reingresos
hospitalarios.

También se ha evidenciado que el aislamiento de las personas hospitalizadas en sus
momentos mas vulnerables, de las personas que los conocen mejor, los coloca en riesgo de error
médico, dafio emocional e inconsistencias en el cuidado.

Las nuevas directrices del CCF invitan a las personas hospitalizadas a decidir cudles
miembros de su familia y amigos o amigas cercanos serian designados y animados a desempefiar
un papel en la recuperacién de los mismos. En ciertos momentos de la hospitalizacién, puede ser
que solo un "amigo" se encuentre disponible para dar el acompafiamiento. En tiempos de
enfermedad e incertidumbre, las personas hospitalizadas no deben ser privadas del apoyo
emocional que tales individuos pueden proporcionarles. En el caso de una UCIN, serd el padre y
madre quienes deben determinar quién o quienes podran visitar a su hijo o hija.

Algunas recomendaciones para mejorar la visita en la UCIN son las siguientes:

¥ Reconocer ¢l importante papel de las familias y otros "socios en la atencion” en el proceso
de atencion y utilizar el lenguaje de la colaboracion, el apoyo y el respeto mutuo.

Evite . ~ Prefiera _
! Visita Socios en la atencidn
Visitante Bienvenido
Permitir Invitado
Autorizar | Alentar

¥ Desarrollar un sistema que identifique claramente a los miembros de la familia y otros
“socios de la atencién”. Este instrumento puede ser el historial de enfermeria.

¥ Las familias y otros socios en la atencion, son bienvenidas las 24 horas del dia.
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¥ Se les debe pedir a las familias y otros "socios en la atencion" trabajar junto con el personal,
a fin de que su presencia no limite el acceso seguro al paciente en cualquier momento.

¥ Se debe educar sobre la privacidad y el respeto hacia los demds neonatos y neonatas y sus
familias, que comparten la misma habitacion.

¥ Los nifios bajo la supervision de un adulto son bienvenidos.

* Los nifios no estan restringidos por edad.

= Se debe preparar a los nifios para el ambiente hospitalario v para la condicion de su
hermanito o hermanita.

= El comportamiento de los hermanitos o hermanitas debe ser supervisado por un adulto
responsable (maméd o papd) vy la enfermera o enfermero, para garantizar un ambiente
seguro ¥ tranquilo para el neonato o neonata y una experiencia positiva y de desarrollo
apropiado para los hermanitos o hermanitas.

¥" Todos los “socios en la atencién”, deben estar libres de enfermedades contagiosas y deben
respetar las politicas de control de infecciones del hospital.

¥ El personal de enfermeria debe educar a los familiares y “socios en la atencion™ sobre la
adecuado higiene de manos.

Cuando los pacientes y sus "socios en la atencion™ son bienvenidos y atendidos en un
espiritu de respeto mutuo y colaboracién, los efectos positivos son profundos. No solo se
observan mejoras en los resultados de la atencion, los errores médicos se reducen, y la seguridad
mejora, y la evidencia demuestra un aumento de la satisfaccion del personal de salud y la
persona y su familia.

Los cambios que dan la bienvenida a las familias vy otros como "socios en el cuidado” no
requicren grandes inversiones financieras, sino més bien las inversiones en el respeto mutuo, la
colaboracion, el sentido comin, ¥ la bondad. Estos son cambios que podemos empezar a hacer
hoy. Sélo se necesita el liderazgo y la voluntad para comenzar.
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Actividad 4
Visi la

13 ;Cudles de los elementos anteriores se aplican en tu UCIN?

2) ¢Crees que estas recomendaciones son aplicables a tu UCIN? Porque?

3) De acuerdo a lo discutido, como se podria mejor la visita en su UCIN?
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Unidad I1I: Tareas del Cuidado Centrado en la familia
Fomento del Apego

con piiel en ¢l recién nacido de muv bajo peso al

Actualmente el conocimiento de los efectos del cuerpo del padre y de la madre sobre el
desarrollo del bebe pretérmino sugieren que el contacto piel con piel tiene un profundo efecto en
el desarrollo cerebral del recién nacido asi como en el acople del rol parental.

Estudios recientes reportan efectos a largo plazo del contacto piel con piel como: mayor
circunferencia cefalica v mejoria significativa en el desarrollo motor y cognitivo al afio de edad.
También se observo mayor sensibilidad en los padres v madres y mayor interaccion con el nifio o
nifia al sexto mes de edad.

1) Reconocer la posibilidad del contacto piel con picl

Los protocolos existentes que sugieren una condicion “estable” en el recién nacido como
requisito previo para el contacto piel con piel pueden ser ambiguos y mas en una unidad de
cuidado intensivo neonatal. A lo largo de los afios, numerosos estudios han notado que el
contacto piel con piel mejoran la estabilidad fisioldgica del neonato. De esto deriva que, el recién
nacido “inestable” seria entonces un mejor candidato para esta experiencia.

Esta técnica se ha realizado en nifios de muy bajo peso al nacer, con soporte ventilatorio,
con doble sello de térax, con miultiples accesos invasivos, incluyendo ventilacion de alta
frecuencia. Los recién nacidos con frecuentes y significantes episodios de apnea, bradicardia y
desaturacion han experimentado signos vitales mas estables cuando se han manejado con el
contacto piel con piel.

A pesar de que esta experiencia puede ser beneficiosa tanto para el padre o madre y el
bebe, el pasar al bebe puede ser una situacion estresante para el mismo. Las decisiones
individualizadas que consideren tanto el beneficio como el costo para el recién nacido, son el
mejor camino a tomar. Sin embargo, el decidir cuando cangurear al bebe se convierte en una
decision mas sencilla conforme se establece una rutina diaria para cada bebe en particular.

El planeamiento debe tomar en cuenta la posicion del bebe
durante el traslado v durante el contacto piel con piel. Se cree que la
posicion de la cabeza en la linea media puede reducir el riesgo de
hemorragia intraventricular (HIV). Para los bebes en mayor riesgo de
HIV se aconseja mantener la posicion de la cabeza en la linea media y
mantener al bebe en el mismo plano durante un movimiento muy lento
y con mucho soporte.
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2y Exaluar la disposicion de los

Se debe evaluar la disposicion de la familia de participar en el contacto piel con piel. La
madre puede presentar algin compromiso fisico que dificulte esta experiencia o que le
imposibilite su visita a la UCIN. Debido a que el postparto inmediato es un periodo de conexion
intima de la madre con el recién nacido, se debe hacer todo lo posible para que ella participe
activamente de este proceso. Contacto telefonico frecuente, fotos, videos del bebe vy, cuando sea
posibles, su visita a la UCIN disminuiran el sentimiento de separacion y fomentara el proceso de

apego.

Algunos aspectos que pueden detener el impulso de los padres a cangurear a su hijo o hija
pueden ser:
v Pensamientos de que no se puede debido a la dependencia del bebe a soporte
tecnologico (ventiladores, oxigeno suplementario, via intravenosa, etc...)
v" Miedo de causarle dafio
¥ Bajo peso, edad gestacional antes del termino
¥ Miedo de perder al bebe/fallecimiento

Para evitar esto se debe comunicar con los padres en términos de la respuesta conductual
del recién nacido en vez de frases como “el cangureo puede ser estresante para el bebe”™, o
establecer criterios especificos para el contacto piel con piel como el peso, edad gestacional o
dependencia al soporte tecnoldgico.

Cada padre y madre necesita apoyo en aceptar sus propios sentimientos, asi como los de
su pareja con respecto al contacto piel con piel. El involucramiento parental con el recién nacido
ha demostrado facilitar el proceso de duelo, sin embargo, si un padre o madre no esta listo para el
cangureo, es muy importante respetar la decision sin emitir juicios.

Al reforzar en los padres la importancia de estos en el bienestar de su bebe, el profesional
de enfermeria puede discutir con estos la gama de posibilidades de participacion en el cuidado,
las cuales incluyen: sentarse al lado del bebe y observarlo, hablarle gentilmente, tocarlo,
cambiarle el pafial, consolarlo, alimentarlo, cangurearlo.

La posibilidad y el momento del cuidado piel con piel debe ser discutida, aun cuando el
padre o madre no esté listo. El presentar una variedad de opciones para la participacion parental
les permite escoger desde una zona de confort para estos. En un ambiente de apoyo los padres se
convierten socios en el disefio del cuidado y entorno del recién nacido. En cualquier nivel de
participacion se debe ensefiar a los padres a reconocer las sefias que emite el bebe y que
determinan su tolerancia al manipuleo.
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3) Establecer ¢l escenario

=  Traer una silla comoda y reclinable al lado de
la incubadora del bebe y colocarla cerca de la
fuente de oxigeno.

=  Asegurarse de que el equipo de emergencia
estén accesibles y cerca del bebe.

* Un biombo puede brindar mas privacidad para
ese tiempo tan especial entre ¢l padre/madre y
el bebe.

= Escoger una hora que facilite una experiencia
relajante y de descanso tanto para el padre/madre como para el bebe.

* Se recomienda el uso de musica relajante, siempre y cuando no exceda los decibeles
recomendados para una UCIN.

=  Observar al bebe de cerca para valorar la tolerancia a este estimulo adicional.

4) Preparar al bebe

El bebe debe estar bien preparado para el traslado a su padre o madre. Las preparaciones
pueden comenzar con brindar el Gltimo manipuleo antes del tiempo plancado para el
cangureo. Cuando se finalicen los cuidados previos, se debe dejar al bebe solamente con un
paiial, posicionarlo en flexion y contenerlo con una sabana o mantilla.

Se debe ayudar al recién nacido a organizarse previo al reto de ser levantado y movido.
Se le debe posicionar para permitirle el acceso de su mano a su cara, ofrecer oportunidad de la
succion no nutritiva, proveer contencion y limites, y permitirle un espacio de tiempo con poca
o ninguna estimulacion para facilitar la regulacion del mismo.

Sefns comiunes de

Fisiologicas
Frecuencia cardiaca estable (dentro de parimetros normales)
__ Frecuencia respiratoria estable (dentro de parametros normales)
F_ Oximetria de pulso estable (dentro de parimetros normailes)
', No aumento significativo en la necesidad de oxigeno suplementario
Color dentro del rango normal

Motoras
Tono muscular normal para la edad gestacional
Movimientos suaves 5
{"ara relajada

Estado

Sidespiento. calmado y consolado
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La meta es que ¢l recién nacido se encuentre en parametros basales previo al traslado del
mismo. Se debe tener en cuenta que la estabilidad completa no es comin en una UCIN, pero se
debe procurar al maximo. Se debe asegurar una via aérea permeable, la succion (de ser
necesario), estabilidad del tubo endotragueal, presidn positiva continua (CPAP) o cdnula nasal.
Todos los accesos (monitoreo, vias periféricas o centrales, sondas, TET, etc...) que tenga el bebe
deben estar seguros. Algunas sefiales de que el recién nacido se encuentra sobre estimulado y/o
estresado son:

= Fisiolégicas: cambio en el ritmo cardiaco o frecuencia respiratoria en reposo descenso en
la oximetria de pulso, aumento en la necesidad de oxigeno suplementario, cambios en la
coloracion de la piel a palido, ciandtico o rubicundo, tremor, estornudos, bostezo o hipo.

=  Motoras: Hipotonia, hipertonia, extension de las extremidades, inquietud, extension de
los dedos.

= Estado: hiperalerta, muecas, llanto, falta de respuesta al medio, mirada perdida.

5) Avudar a los padres a irepararse

Para esto se debe tomar en cuenta lo siguiente:

*=  Vestimenta:
- Usar una camisa que se pueda abrir en el frente.
- No se debe usar alguna otra prenda de vestir debajo de la camisa.
- Podrian escoger no usar camisa del todo y cubrirse con una sabana una vez que estén
cangureando al bebe.

» Necesidades fisicas: deben ser satisfechas antes del contacto piel con piel, como...
- La madre debe sacarse leche materna.
- Uso del servicio sanitario.
- Adecuado manejo del dolor en la madre con postparto reciente.
- Botellas de agua cerca para una adecuada hidratacion de la madre.
- Podrian traer algin material para leer, o un reproductor de misica con audifonos.

Una vez que esto esté listo se debe repasar con los padres los pasos a seguir durante el
traslado del bebe, enfatizando su rol en el traslado. Se debe fomentar las preguntar y sugerencias
de los padres.

Se debe acomodar al padre o madre de la manera mas comoda posible. En una posicién
semireclinada, la gravedad ayuda a mantener al recién nacido en la posicion correcta. Cuando el
padre se encuentra sentado derecho, la gravedad hala al bebe hacia abajo y lo aleja de la
conexion del ventilador, lo que puede resultar en la extubacion del bebe, lo que compromete la

via aérea y la adecuada oxigenacion. Estos problemas se pueden evitar con la posicion reclinada
de los padres.

Aunque el padre o madre ya haya cangureado, se debe repasar en cada ocasion el evento y
los roles de cada quien, para asegurar un traslado seguro en cada momento y evitar confusiones.

Si el padre o madre ha cangureado ya en varias ocasiones v la enfermera a cargo no
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conoce a esta familia, deberia consultar a los padres como realizan el traslado generalmente y
cuales estrategias les han funcionado mejor.

6) Eltr d cién nacido al pa dre

El planeamiento y preparacion estan designados para hacer el traslado de una manera
controlada v dentro del rango de tolerancia del recién nacido. Las personas involucradas en el
traslado deberian moverse de manera calmada y sin sentimiento de urgencia o prisa. El objetivo
es contener al bebe y moverlo muy delicadamente, con cambios minimos entre la posicion
horizontal en la incubadora a la vertical con su madre o padre.

El traslado con dos personas:

Con esta técnica una persona debe colocar una mano y ¢l
antebrazo debajo de la cabeza y tronco y la otra mano sobre
el bebe. Cuando el bebe esta en posicion prona o deciibito
lateral, la flexidn se mantiene mejor. Mientras el bebe es
levantado muy lentamente, su peso pasa de una mano a la
otra, por lo cual el sostener al bebe entre las dos manos le
provee contencidon al mismo tiempo que le da el soporte
adecuado. Una vez que el bebe se encuentre en el pecho del

' vk papd o la mama, las manos del enfermero o enfermera se
deben retirar lentamente, con la minima interrupcion al bebe.

Este traslado puede requerir de una persona adicional para que asegure el tubo endotraqueal u
otros dispositivos que tenga el bebe, Si el bebe tiene un ventilador con una conexion flexible, se
puede mantener la conexion sobre el tronco del bebe o sujetarlo con seguridad en posicion. Si el
bebe se encuentro con un ventilador de alto flujo u oscilador, se debe desconectar para el
traslado, preferiblemente por un terapista respiratorio, justo antes del traslado y conectarlo de
nuevo apenas se cologue al bebe en el pecho del papa o de la mama.

Tan pronto como se coloque al bebe en el pecho del papd o de la mama se le debe dar un
momento de contencion y minima estimulacion para que se ajuste al cambio. Un minuto o dos de
contencion con la mano del padre o madre y posponer el acomodo de detalles pequeiios en el
bebe o la posicion del equipo de soporte que tiene el bebe. facilita un retorno mas rdpido a un
estado de adecuado regulacién en el neonato.

El traslado con una sola persona:

Este traslado resulta en menor manipuleo del recién
nacido. En esta técnica el padre o madre debe abrir su
camisa, pararse al lado de la incubadora o al pie de ella, con
la puerta lateral de la misma abierta. Debe inclinar su torso
de tal modo que llegue muy cerca del bebe. Debe colocar su
mano debajo del cuerpo del bebe, dando soporte a la cabeza
y columna. El bebe debe estar solamente con un paial.
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Seguidamente se debe levantar al bebe y debe ser traido directamente al pecho del padre o
madre, directamente en contacto vy colocado en la posicion deseada, usualmente en posicion
prona y con su cabeza hacia un lado. El padre o madre debe entonces se debe enderezar y es
guiado a la silla, se sienta y luego se reclina. De esta manera, el bebe se encuentra contenido en
las manos y pecho del papd o la mama. El personal de enfermeria se mueve con el ventilador
mecanico, las conexiones, drenajes, sondas o equipo que se encuentre conectado al bebe. Si se
encuentra con ventilacion de alta frecuencia, otra persona es requerida para desadaptar el
ventilador durante el traslado v readaptarlo cuando el padre o madre se sienta.

7) Posicionar al bebe

Después de que el nifio o nifia ha sido trasladado se debe verificar:

¥ La correcta y segura posicion del tubo endotraqueal(TET).

v Asegurar la conexion del TET fijdndolo con esparadrapo o colocando rollitos de
sabana debajo del mismo para asegurar su estabilidad.

¥ Asegurarse que la conexion del TET quede hacia abajo para evitar que la
condensacion del agua se vaya hacia el bebe.

¥ Verificar que no hayan objetos que obstaculicen la vista del padre o madre hacia el
bebe.

v Acomodar las conexiones, drenajes, sondas o equipo que se encuentre conectado al
bebe de tal manera que no se obstruyan o que su peso los hale del bebe.

¥ Evaluar la posicion del bebe: su alineacion, la flexion de las piernas y el alcance de la
mano del bebe a su cara.

Posicionar a los bebes que tienen menor tono muscular en posicion prona provee el soporte
optimo. Algunos bebes disfrutan tener su cabeza debajo de la barbilla del padre o madre para
tener una barrera mas, que les da tranquilidad v les ayuda en su organizacion. Para este fin
también es funcional la colocacion de la mano del padre o madre sobre el bebe y/o otra mano que
le sostenga los pies, asi como el contacto piel a piel v el calor generado por el pecho de su padre
o madre.

Los recién nacidos en las primeras 2 o 3 semanas de vida son vulnerables a tener una mavor
pérdida de calor corporal, por lo cual colocar una mano sobre su cabeza les ayudard a disminuir
esta perdida. No se recomienda el uso de gorritos, ya que esto disminuye la superficie del
contacto piel a piel. Se recomienda cerrar la camisa del papa o la mama sobre el bebe v se puede
utilizar una cobija adicional sobre esta. Cuando el bebe se encuentre mas grande, esto puede
sobrecalentarlo, por lo cual su temperatura se deberd monitorear de cerca.

También se debe tener en cuenta que los bebes mis pequefios pueden no tolerar bien la
colocacion de una mano sobre su espalda, ya que el peso de ella les puede dificultar la expansion
toricica.

Debido a que la pérdida de la posicion correcta del bebe puede suceder en cualquier
momento, s¢ debe valorar constantemente la posicion del mismo, su seguridad v comodidad.

8) La comodidad del e 0 de la madre
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Una vez que la estabilidad del bebe se haya asegurado, no se debe dejar de lado la comodidad
de los padres. Se debe tomar en cuenta:

- El uso de almohadas o rollitos debajo de las rodillas para liberar presion en Ja espalda
baja.

- Tener al alcance de la madre su botella de agua o si ha traido algo para leer.

- Decirle a los padres que pueden pedir ayuda para cambiar de posicion.

- Pueden solicitar un espejo para poder ver ¢l rostro de su bebe mientras lo cangurean.

- Se puede colocar un biombo para brindarles mayor privacidad.

- Informar al los padres de la condicion del bebe para su mayor tranquilidad.

- Invitar a los padres a comunicar cambios que noten en el bebe, que podrian significar
la necesidad de aspiracion de secreciones, por ejemplo, o que requiere de algun tipo de
asistencia.

- Tranquilizar a los padres haciendoles saber de la presencia continua del personal de
enfermeria y de su disposicion en asistirlo. Si el personal a cargo debe salir del area en
donde se encuentran el padre 0 madre cangureando, informele se debe salir ¥ quien
quedara a cargo en su ausencia.

El contacto piel con piel envuelve al bebe en el contacto con sus padres y con el olor de estos.
Debido a que los sentidos estan bien desarrollados en el recien nacido, el bebe experimenta un oa
sis de familiaridad y estress disminuido. El contacto piel con piel libera oxitocina tanto en los pa
dres como en el bebe, lo cual los induce a un estado de suefio, ambos se relajan e incluso pueden
llegar a tomar una siesta juntos. Se ha reportado que el contacto piel con piel reduce la depresion
y fatiga en la madre. Cuando finaliza la sesion de cangureo, los padres salen calmados, satisfecho
s y renovados.

Para algunos padre puede ser dificil estar completamente concentrados en su bebe debido al a
mbiente estresante de la UCIN, para lo cual se recomienda:

- Considerar la reclinacion completa si la silla lo permite

- El uso de musica relajante

- Uso de ropa comoda

- Ensenarles tecnicas de relajacion como la respiracion profunda y lenta

= Colocar el monitor de signos vitales lejos de la vista de los padres

- Colocar al padre de espaldas al resto de la actividad de la UCIN o colocar un biombo

9) Evaluar al nifio 1 los padres continuamente

La inspeccion visual cercana de la posicion, color, respiracién y movimiento del bebe es
esencial, asi como asegurarse de que el equipo de soporte que esta conectado al bebe esté en
correcto funcionamiento,

El monitor de signos vitales debe estar a la vista del personal de enfermeria en todo momento.
El monitoreo de presion arterial invasiva debe ser recalibrado después del traslado. Se debe
revisar que el equipo de resucitacion esté al alcance del bebe y en buen estado.
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La alimentacion se puede dar mientras el bebe este cangureado.

Se debe programar los procedimientos invasivos o que alteren al bebe para otro momento, de
ser posible. El cambio de posicidn y el traslado del bebe usualmente resulta en la necesidad de
aspirar el TET. Si se presentan signos clinicos de esta necesidad, se debe explicar a los padres la
necesidad de la aspiracion y el procedimiento, seguido de la aspiracion, mientras el bebe estd
siendo cangureado.

Periddicamente se debe revisar: la correcta posicion del TET v de su circuito, la temperatura
del bebe y de ser necesario cobijarlo o descobijarlo y ajustar la posicion de la mano de los padres
en el bebe. Ayudar a los padres en el cambio de posicién y preguntar a los padres si necesitan
ajustes para maximizar su comodidad.

10) ;Cuando completar la sesion de cangureo?

El pardmetro que guia y determina la longitud del tiempo del cangureo es la tolerancia del
bebe, la cual estd indicada por los parametros fisiologicos de estabilidad a través de las sefias
comunes de regulacion y organizacion en el recién nacido.

Muchos bebes experimentan fluctuaciones en sus signos vitales en el cangureo que pueden
requerir intervenciones de enfermeria, v que deben ser empleadas mientras este estd siendo
canguerado, como lo son: Corregir la posicion, aspirar, incrementar el aporte de oxigeno o
soporte ventilatorio. Si la regulacion no se puede lograr con las medidas correctivas, se debe
pasar al bebe de nuevo a su incubadora para brindar mayor evaluacion y estabilizacion.

Otra seiia de que el cangureo ha sido suficiente para el bebe es que este se observa inquieto y
no se calma con nada. Un cangureo de una hora como minimo parece maximizar los beneficios
lanto para los padres como para el bebe. Esto permite al bebe recuperarse del traslado, alcanzar
la regulacion, descansar e incluso permitirle interaccion con sus padres. Usualmente los bebes
disfrutan de 3 o mds horas de cangureo. Se debe discutir con los padres, previo al cangureo, el
tiempo anticipado de cangureo y las razones para suspenderlo, para que estos estén preparados.
Se debe tomar en cuenta el tiempo disponible de los padres para el cangureo.

Conclusiones

Con la experiencia y practica, el traslado y los ajustes necesarios pueden ser llevados a cabo
en tan solo unos minutos. En el transcurso de un turno, el tiempo invertido en el traslado se
compensa con el tiempo ahorrado al tener un bebe mas descansado y estable durante el tiempo
en que es cangureado ¥ por un periodo de tiempo después del mismo. La comunicacion con los
padres también se vuelve menos estresante, ya que estos se encontraran mds relajados y menos
dnslosos.

Como profesionales de enfermeria tenemos el privilegio de acompafiar a la familia durante su
crisis en la UCIN. Junto con nuestra extensa experiencia técnica y nuestro enfoque en el
bienestar fisico, nuestra funcion abarca las necesidades emocionales y espirituales de estas
nuevas familias. El cangureo une a los padres con sus hijos en un nivel que trasciende a la UCIN.
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Actividad 5
El fomento del Apego

(Cuales estrategias utilizan en su UCIN para el fomento del apego?

¢ Cree usted que es posible implementar el cangureo en la poblacion neonatal critica?

Comente con el grupo alguna experiencia que haya tenido con el fomento del apego.
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Lnidad 11: Tare

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN LA UCIN
"CUIDANDO A LA POBLACION NEONATAL CRITICA.,
SU PADRE Y SU MADRE"

Este se refiere al cuidade que necesitan recibir para poder transitar y elaborar la dificil
experiencia de la internacién, con el menor costo emocional posible. El riesgo psiquico al que s e ven
expuestos el padre v la madre por el impacto emocional de la hospitalizacion de su hijo o hija, demanda
también, de cuidados intensivos emocionales, que apunten a lograr la sobrevida y calidad de la
vinculacidn del grupo familiar.

Si no podemos escuchar v validar su sufrimiento, valorizando y ayudando a nacer sus funciones
maternizantes y paternizantes , los cuidados técnicos brindados al recién nacido y recién nacida, perderan
su verdadero sentido, poniendo en riesgo el apego y la calidad de vida futura del nifio, nifia y su familia.

Para que toda madre y padre puedan des arrollar su "capacidad materna y paterna”, necesita
contar con un soporte s ocio-emocional adecuado, soporte familiar y del personal de salud que asiste a su
nifie o nifia en la UCIN.

Existen dos preguntas fundamentales en la atencién psicosocial que brinda el profesional de
enfermeria y que deberian estar claras para lograr una ayuda efectiva en esta interaccion:

I. ¢Por qué hay que cuidar a los padres y madres?

Porque les espera una ardua tarea psicolégica: la de vincularse con el hijo o hija en condicién
critica, en un momento de gran vulnerabilidad emocional, producida por el impacto de la doble crisis que
transitan: la ¢risis evolutiva que implica todo nacimiento, v la crisis accidental provocada por la necesidad
de hospitalizacion del nifio o nifia.

2. ;De qué hay que cuidarlos?

De que la intensidad de sus encontradas emociones no los desorganice masivamente, pudiendo
provocarse un alejamiento emocional permanente del vinculo con su hijo o hija; v de la aparicién de
"duelos anticipados " que comprometan el apego, el cual comienza a echar sus raices en estos primeros
momentos posteriores al nacimiento.

3. ;Quienes cuidan emocionalmente de los padres ¥ madres? Todo el Equipo de Salud desempeiia una
funcidn psicosocial de los padres y madres, cada uno desde su especialidad.

Es nuestra funcidn, ayudarlos a elaborar el duelo por el "hijo que no fue”, para que pueda transitar
la vinculacion con el "hijo real ", en forma més saludable. En este proceso que deberin transitar, se
sucederdn diferentes momentos emocionales (mds o menos intensos, mas o menos observables, de
acuerdo a cada estructura de personalidad, historia obstétrica e historia familiar), que se presentan a
continuacion:

154



I5¥



' CONDUCTA DEL

transmitirla.

FASE ROL DEL
PADRE O MADRE | PROFESIONAL DE LA INTERVENCION
‘ ENFERMERIA
‘ Manifestaciones Contencidn
Impulsivas Emocional - Evita el duelo anticipado.
Shock et
‘ Inical
Gran confusion Sostén de la | -Requiere de la |
' Esperanza disponibilidad emocional y
| fisica del enfermero o
enfermera. ,
Sufrimiento Informacion
Visceral "dosificada"
| |
No quieren saber Disponibilidad -Mostrar disponibilidad
informativa informativa
Negacion - Estar para cuando lo
. Dificultad para Respetar el necesiten .
comprender la mecanismo protector
informacion del psiquismo -Paciencia para repetir
(negacion de la varias veces la misma
realidad) informacion
| -Estimular sin forzar
i -Comprender que la raiz del
Conflictos con el Retraccion enojo es una sensacion de
personal de salud informativa impotencia o “encjo con la
vida" ¥ que proyectan al
! , referente mds cercano:
Cuidar la personal de salud "
. . -Prevenir: cuidar la vinculacion
Conductas informacién desde el inicio de la
) agresivas brindada: contenido i internacion, y brindar espacios
Enojo y forma de | para que la angustia y temores

puedan ser evacuados. |
-Padres necesitan Ser
escuchados y comprendidos en
su sufrimiento, mas que recibir
respuestas.
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CONDUCTA DEL

FASE ROL DEL
PADRE O MADRE | PROFESIONAL DE LA INTERVENCION
ENFERMERIA
Sintomas Estimular la - El “esto no puede estar
depresogenos | autoestima vy la pasando” muta a “esto nos
capacidad materna | estd pasando™.
|
: -Las  posibilidades  de
interaccion con el “hijo real™
empiezan a ser mas sélidas.
| Culpa,  angustia, | Desculpabilizara los | Profesional de enfermeria
dolor, cansancio | padres y estimularlos | constituye el referente mds
' fisico en su funcion cercano a los padres.
paterna
Tristeza Estimular mas

Reconstruir dia a
dia para los padres y
madres, la
cotidianeidad del
behé.
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. hijo o hija,

adecuadamente la
interaccion, y fomentar todo

lo que si pueden hacer por
su bebé: esto actuari como
factor reductor de la
sensacion de impotencia, y
del temor de dafiar al hijoo
hija.

Transmitirles que su
presencia, la calidez de su
vOZ, suU tacto, tienen un gran
poder analgésico vy
ansiolitico para el nifio o
nifia.

Avyudarlos
fundamental

a recuperar el
protagonismo |

| que es fundamental para el

desarrollo integral de su
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CONDUCTA
| DEL PADRE O
| MADRE

Apegoen
marcha

Menor
oscilacidn
emocional

Preocupaciones:
-Lactancia
materna
-Proximidad al
egreso
-Relaciones
familiares

Reequilibrio

Seguimiento

ROL DEL
PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

Disponibilidad
informativa: evacuar
ansiedades v
preocupaciones
inherentes a esta etapa

Estimulacion de la
lactancia en la madre,
alimentacidn con el
padre y contacto fisico,
piel con piel.

“Nodriza emocional™;

-Alimentar la
autoestima
-Facilitar el despliegue
de su propio estilo
- Enfrentarlos con la
realidad de que no hay
mejor madre/padre para

~su hijo/hija.

Realizar informe acerca ‘
de las dificultades
transitadas por los

padres

durante la hospitalizacién

y de los recursos
adaptativos con los que
cuentan, a fin de |
favorecer un
conocimiento mas
integral de la familia del |
nifio/nifa.

LA INTERVENCION

Se observa a los padres
manejarse mejor en la
UCIN, mas autébnomos,
mejor interaccidn con el
hijo o hija

La madre v el padre
empiezan a construir su
particular modalidad de

interaccion.

—_—

|
Padres pueden demostrar

ciertos *celos” con el
personal de enfermeria:
temor y culpa de la
persona que cuida
cotidianamente a su hijo
0 hija, lo sienten injusto.

Dar seguimiento de
enfermeria en la consulta
externa
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Actividad 6
INTERVENCIONES PSIC IALES EN LA IN

1) ;Puede relatar una experiencia personal de alguna intervencién psicosocial y como la

abordo? ;Cudles de los elementos mencionados previamente reconoce en esa
intervencion?

2) iCon lo discutido previamente, cree que su capacidad para abordar intervenciones
psicosociales fue enriquecida? ;Como?
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4)

5}

6)
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ANEXO 7

Ewvaluacion Del Taller

iDespués de participar en el taller considera que cambio su percepeidn del concepto de
Familia? Si  No  Porqué?

iDespués de participar en el taller considera que tiene claro el concepto del Cuidado
Centrado en la Familia? Si__ No__ Porqué?

{Después de participar en el taller considera que tiene adquirié herramientas para poder
aplicar el Cuidado Centrado en la Familia? Si__ Mo
i Cuiles?

{Considera que el taller le brindo conocimientos y herramientas para mejorar ¢l cuidado que
brinda a la poblacién neonatal critica y a sus familias?
Si_ No__ Porqué?

;La metodologia utilizada para la realizacion del taller fue de su agrado? ;Considera que fue
de provecho? Si__ WNo  Porqué?

Comentarios finales:

iGracias por su Participacion!
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