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RESUMEN  

 

El presente proyecto busco preparar a los padres de los niños hospitalizados en la 
UCIN de la clínica Medilaser de Tunja, para realizar actividades de cuidado que 
contribuyeran al bienestar de sus hijos recién nacidos. Para lo cual se 
seleccionaron padres de niños hospitalizados en el servicio de cuidados básicos 
con previa autorización de los mismos para la ejecución de las actividades de 
cuidado, utilizando el marco lógico como herramienta para la planeación, 
ejecución y análisis de las actividades de en relación a los objetivos propuestos 
desde la perspectiva de la teoría de los cuidados de Kristen Swanson. 

Para lo cual se realizaron talleres demostrativos y explicativos, brindando 
acompañamiento en cada uno de ellos, obteniendo como resultado, que las 
madres poseen conocimientos claros acerca de la condición de salud, los 
tratamientos instaurados y posibles complicaciones; además ven la hospitalización 
como necesaria para mejorar su estado de salud. 

Por otro lado, las madres están en capacidad de aplicar actividades de cuidado a 
sus hijos, ya que tienen conocimientos y habilidades adquiridas respecto al 
bienestar del recién nacido, siendo reforzadas por medio de la cartilla, para que 
así puedan ser aplicadas al egreso hospitalario.  
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ABSTRACT 

 
The present project aimed to prepare the parents of hospitalized children in the 
NICU of the clinic Medilaser de Tunja to carry out care activities that contribute to 
the well-being of their newborn children. For this purpose, parents of hospitalized 
children in the basic care service were selected with prior authorization from the 
same for the execution of the care activities, using the logical framework as a tool 
for the planning, execution and analysis of the activities in relation to The goals 
proposed from the perspective of Kristen Swanson's care theory. 

For that, demonstrative and explanatory workshops were held, providing 
accompaniment in each one of them, obtaining as a result, that the mothers have 
clear knowledge about the health condition, treatments established and possible 
complications; In addition they see the hospitalization as necessary to improve 
their state of health. 

On the other hand, mothers are able to apply care activities to their children, since 
they have acquired knowledge and skills regarding the well-being of the newborn, 
being reinforced through the primer, so that they can be applied to hospital 
discharge. 
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PALABRAS CLAVES 

 

Bienestar, cuidado, actividades de cuidado, recién nacido, preparación de padres, 
unidad de cuidados intensivos 

KEY WORDS 

 

Well-being, care, care activities, newborn, parenting, intensive care unit. 
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INTRODUCCION 

 

El presente proyecto está encaminado a fortalecer el vínculo entre padres e hijos 
por medio de estrategias que permitan la realización de actividades de cuidado 
dentro de la unidad de cuidados intensivos de la Clínica Medilaser de Tunja, y 
facilitar el contacto a través de dichas actividades, que posteriormente serán 
realizadas en casa. 

Ante la situación planteada, cabe resaltar que la participación activa de los padres 
en las unidades de cuidados intensivos neonatales mejora a dinámica familiar, 
fortalece el vínculo afectivo y mejora notablemente el estado de salud del neonato, 
es por esto que se necesita un cambio cultural en las unidades neonatales; esto 
además, fortalece la asistencia en los cuidados básicos, ya que son brindados por 
su padres, mejorando así de forma indirecta los procesos administrativos y de 
proyección social. 

En este orden de ideas, la realización de este proyecto gestionará el conocimiento 
para la intervención en las actividades de cuidados que pueden brindar los padres 
a sus hijos hospitalizados en la UCIN, los cuales serán de utilidad para ser 
realizados al egresos de forma independiente. 
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

 

Dentro de la necesidades fundamentales de la familia está la posibilidad de 
cuidado que pueda impartir en aquel que requiera de mayor atención en 
determinado momento, hoy por hoy, la unidades de cuidados intensivos han sido 
culturalizadas desde un enfoque atribuible a la necesidad de mejorar atención 
brindada a los paciente que se encuentran en estado crítico, especialmente a las 
familias de los neonatos internados en estas unidades; como se afirma en el 
artículo “La Unidad Neonatal y la participación de los padres en el cuidado del 
prematuro”1, en el cual hace referencia de las virtudes que genera la vinculación 
de la familia en el cuidado del neonato, que a pesar de sus condiciones 
fisiopatológicas, mostrando cambios positivos, dados a la influencia del cuidados 
de sus progenitores.  
 
A nivel mundial, el enfoque del cuidado vinculado a la familia ha sido de 
relevancia, dado que estudios evidencian la utilidad de estas prácticas en la 
recuperación del neonato, por lo cual es necesario “mejorar la asistencia prestada 
a la familia, fundamentalmente a los padres de los recién nacidos ingresados en 
las UCIN, deben participar no sólo los médicos, enfermeras, psicólogo, asistente 
social, etc., sino también los propios padres, que cada día están más preocupados 
de la asistencia de sus hijos en estas UCIN, de su calidad de vida y de las 
posibles secuelas, y que no siempre, como todos sabemos, están satisfechos de 
la misma o al menos no tanto como los encargados de la asistencia 
desearíamos”2. 
 
Lo anterior se justifica también en la transculturización del cuidado tradicional, 
puesto que en el artículo anterior resalta la importancia de facilitar a los padres el 
contacto con el niño, añadiendo a ello una información efectiva y de calidad del 
estado actual del neonato.  
 
Se podría decir que los avances del cuidado se observarían con mayor facilidad 
en Europa, dado a la accesibilidad de tecnologías en los procesos asistenciales y 
administrativos, pero en América, específicamente en México, se ve la 
congruencia del cuidado en relación a la familia de forma más efectiva, dado que a 
pesar de ciertas dificultades operacionales y de infraestructura, se resalta la 
importancia de “La inserción de los padres en el cuidado hospitalario del neonato 
prematuro implica planeamiento de estrategias y acciones para lograr el 
establecimiento y continuidad del vínculo madre/padre-hijo como base del 
crecimiento y desarrollo óptimos de acuerdo a la situación particular de cada 
niño”3. 
 
De igual forma, el estudio el modelo de maternidad centrada en la familia4, 
concluye que el clima en el cual no solo se ven beneficiados los profesionales 
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porque dan cuenta de los cuidados y atención médica otorgada, sino también los 
familiares, puesto que adquieren un rol activo y partícipe en la recuperación de la 
salud del recién nacido, enfocando la interacción de los recursos materiales e 
inmateriales desde el momento del ingreso permitiendo la participación del 
cuidado generando responsabilidad compartida. 
 

Además, algunas de las unidades de cuidados intensivos han dado valor a las 
prácticas focalizadas en la intervención de cuidado a nivel familiar, afirmando que 
“es necesario un cambio cultural en las UCIN de Iberoamérica para que se 
respeten los derechos de los recién nacidos y sus familias durante la internación”5. 

Siendo esto, indiscutiblemente una perspectiva favorable para el futuro de las 
unidades neonatales en América. 

Desde un punto de vista territorial, la seguridad que se ofrece a la familia por 
medio de la participación del cuidado del neonato, hace que el vínculo sea mayor, 
además de fortalecer y brindar satisfacción familiar, generando canales efectivos 
de comunicación. Esto se ve evidenciado a mayor profundidad en el estudio de 
Interpretación del cuidado de enfermería neonatal desde las experiencias y 
vivencias de los padres6, en el cual visualiza a mayor escala el proceso de 
adaptación familiar al estado actual del neonato internado, determinando el 
impacto de la función familiar en la consecución de la estabilidad de la misma. 
 
Otros autores, afirman que es necesario fomentar cultura orientada a la 
integración activa de la familia en el cuidado del neonato, ciertamente sería más 
favorable cuando se habla de recién nacidos prematuros como en el artículo La 
experiencia del padre durante la hospitalización de su hijo recién nacido 
pretérmino extremo7, donde se favorece la vinculación temprana teniendo en 
cuenta la adaptación a la circunstancia del neonato. 
 
Esta vinculación familiar, busca optimizar el microambiente y la familia misma, por 
medio de actividades que fomenten la estimulación olfatoria, sensorial, auditiva, 
táctil, disminución de estímulos ambientales, succión nutritiva y no nutritiva, según 
lo expuesto por Sánchez8, dentro de estas actividades se encuentra la realización 
de masajes, manipulación lenta y suave, utilización de voz suave, lactancia 
materna, acercamiento de la madre, padre y/o personas significativas. 
 
Todas estas actividades podrán ser ejecutadas, en la medida que se disponga de 
tiempos flexibles, puesto que se ve restringido a una hora de visita, situación que 
se fundamenta en la mayoría de las unidades neonatales, al riesgo de infecciones 
y pérdida de control sobre los mismos. 
 
Lo anterior, ha sido devaluado por muchos estudios; dentro de los cuales 
encontramos, impacto de las políticas hospitalarias de horario de visita en 
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pacientes pediátricos y adultos y en sus visitantes9, el cual concluye que la 
liberalización de horario de visitas no aumenta las complicaciones sépticas, por el 
contrario aumentan la satisfacción de los pacientes y/ o familia, se posee control 
dado a la educación al visitante, fortalece la satisfacción del personal salud. 
 
Cabe aclarar que estas deben ser realizadas según la situación clínica e inserción 
de la familia para el desarrollo de habilidades, puesto que influyen de forma 
positiva en el acercamiento de la familia a las actividades que realizaran en casa, 
para poder generar una transición significativa de la UCIN a la casa. 
 
Hechas las condiciones anteriores, se descentraliza un cuidado fundamentado 
solamente en la parte clínica del neonato, para ampliar la perspectiva por medio 
de la interacción biopsicosocial que rodea al neonato y su familia. Desde una vista 
particular, en Colombia se evidencia aún más relevante, dado que se ha 
aumentado la natalidad siendo para “2014 se han reportado 669.137 nacimientos 
en el total nacional y en el año 2013, los nacimientos en el país fueron 658.835, 
con una variación de 1,6%”10. 
 
La clínica Medilaser sucursal Tunja, es una IPS de tercer nivel de complejidad de 
naturaleza privada, ubicada en el departamento de Boyacá, zona centro-oriental 
del territorio nacional; cuenta con una unidad de cuidado intensivo neonatal con 
capacidad de 10 unidades de cuidado intensivo, 5 de cuidado intermedio y 10 de 
cuidado básico. 
 
Durante el año 2014 en la Clínica Medilaser se certificaron 1.348 nacimientos, de 
los cuales 106 (7,86%) se presentaron en mujeres de 13 a 17 años de edad, y 357 
(26,48%) en un rango de edad de 18 a 22 años. En la Unidad de cuidado intensivo 
neonatal se atendieron durante el mismo año un total de 1.070 recién nacidos, por 
problemas de salud relacionados con la prematurez, bajo peso al nacer, ictericia 
neonatal, dificultad respiratoria, retardo de crecimiento fetal, sepsis bacteriana y 
enfermedad hemolítica.  
 
El servicio cuenta con 1 profesional de enfermería y 5 auxiliares de enfermería por 
turno, y está diseñado bajo el modelo de unidad cerrada, es decir, los horarios de 
visita y acceso a los recién nacidos hospitalizados es restringido, siendo los para 
las madres de 1 hora en la mañana (de 9 a 10 a.m.) y 1 hora en la tarde (de 3 a 4 
p.m.) y para los padres de media hora únicamente en la mañana (de 11:30 a 12 
m.).  
Se ha observado durante algún tiempo que dichos horarios de visita, entre otros 
factores, influyen negativamente en la relación madre/hijo y padre/hijo, al no contar 
con suficiente tiempo para interactuar con el recién nacido; de otro lado, los 
cuidados brindados al recién nacido están centrados en el personal de enfermería 
permitiéndole a los padres únicamente el contacto con su hijo a través del tacto y 
la voz.  



15 

 

Los padres no participan en ninguno de los cuidados brindados al recién nacido 
como son la alimentación, el baño, el cambio de pañal, entre otras actividades 
básicas de cuidado que, de estar dispuestos y capacitados podrían contribuir a 
acrecentar el vínculo familiar y disminuir los sentimientos de impotencia y 
ansiedad al tener a su hijo hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos.  
 



16 

 

1.2 ANALISIS DEL PROBLEMA 

 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Árbol de problemas,  Monroy y Sáez, 2016. 
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2. JUSTIFICACION 

 

Los neonatos ingresados a la unidad de cuidados intensivos requieren cuidados 
especiales, que permitan el mantenimiento y la recuperación de su salud, estos 
serán justificados según las necesidades individuales y circunstanciales del niño; 
Si bien es cierto, muchos de estos cuidados podrían ser realizados por la familia 
de forma paulatina, favoreciendo el vínculo familiar, que no se muestra en su 
mejor expresión, dado a la situación actual del neonato. 

Beneficios para la familia: El vínculo afectivo se empieza a afianzar por medio 
del contacto mutuo por medio de actividades de cuidado, como lo es, la lactancia 
materna, higiene, entre otras, siendo estas a futuro actividades realizadas por la 
familia en un ambiente domiciliario. Lo anterior es afirmado en el estudio 
“Significado para la madre de su participación en el cuidado al neonato prematuro 
hospitalizado”11, donde resalta la importancia del cuidado visto desde un enfoque 
familiar participativo de cuidado específicos al neonato. 

Otro estudio denominado, “Participation of family members in ward rounds: 
Attitude of medical staff, patients and relatives” demuestra que los beneficios de 
estas visitas médicas incluyen una mayor oportunidad a los padres para dar y 
recibir información y para mejorar su comprensión de la condición y el plan de 
tratamiento de su hijo12, siendo esta actividad una gran herramienta por el grado 
de comprensión de los padres ante el estado actual del niño. 

Esta apreciación es compartida por la Asociación Americana del Corazón en el 
2000 el cual público la relevancia de la familia dentro del ámbito clínico, por lo que 
se convirtió en la primera organización nacional que recomienda la opción de la 
presencia de la familia durante la reanimación cardiopulmonar (RCP) y otros 
procedimientos invasivos13. 

En efecto, se logra evidenciar las virtudes del cuidado de la familia al recién nacido 
cuando ingresa a la unidad de cuidado intensivos, determinando así cambios 
institucionales que permitan fomentar beneficios en los diferentes ámbitos de la 
atención, razón por la cual es importante que las enfermeras de la UCIN evalúen y 
potencien comportamientos para que las madres puedan expresarse libremente 
con sus hijos y de esta manera se estará en capacidad de alentarles al primer 
contacto y a la participación en el cuidado a sus hijos recién nacidos14. 

Beneficios para el neonato: Los cuidados realizados por la familia en la unidad 
de cuidados intensivos fortalecen significativamente al niño, en cuanto al 
desarrollo y crecimiento, lo que a su vez, favorece la reducción de costos 
institucionales, según lo descrito en el artículo “rol de enfermería en la vinculación 
de los padres en el cuidado y adaptación del infante prematuro”15. 
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Según Martínez16, considera que la supervivencia neonatal se ve favorecida por la 
intervención de la familia en la ejecución de cuidados, en especial para los 
prematuros, fomentando así la modificación del ambiente amenazante a uno de 
familiaridad, que apunta a la satisfacción de cuidador, por medio del aprendizaje 
de habilidades para el cuidado que permite la continuidad de la dinámica familiar. 

Además las interacciones positivas con personas que lo cuidan de forma estable 
generan en el niño o niña un sentimiento de bienestar y van creando una 
seguridad básica. Este sentimiento se ha denominado “confianza básica” y es 
fundamental, no sólo para el desarrollo socio emocional sino también para el 
desarrollo cognitivo del niño o niña17

. 

Este primer contacto debe trascender, según lo expuesto por Gallegos, en muchas 
ocasiones los padres sienten temor de desarrollar su rol de padres en una unidad 
de cuidados intensivos, ya que sus hijos se encuentran en situación de 
vulnerabilidad y son cuidados por enfermeras que tienen actividades y manejos 
especiales con estos niños en estado de prematurez.  

Beneficios para enfermería: En este sentido, la enfermera es vista por la madre 
como protagonista de cuidado específico y ella lo aprende, asimila e introyecta 
permitiéndole participar del cuidado de su hijo hospitalizado18; lo anterior, permite 
que la enfermera pueda liderar cuidado no solo en el conocimiento, técnicas y 
habilidades, sino también desplegar el cuidado por medio del proceso enseñanza- 
aprendizaje, fomentando así cuidado dinámico de enfermería y trascendental. 

Por tanto, el patrón de este tema es la enseñanza proveniente de actores del 
contexto, como la enfermera y de ésta se deriva la participación de la madre en el 
cuidado, luego la enseñanza y participación son dos eventos que la madre 
experimenta mientras su hijo está hospitalizado y le facilita participar del cuidado 
específico que demanda su bebé19.  

Desde una perspectiva organizacional, el Taborda20, sugiere, que el cuidado 
ejercido por padres en la unidad es percibida por algunas enfermeras como una 
ayuda que reduce la sobrecarga de trabajo, puesto que muchas de las actividades 
que realiza la enfermera pueden ser practicadas por la familia, luego de haber sido 
entrenados en las mismas. 

Además el cuidado que brinda la madre a sus hijos es identificado por la 
enfermera como protección21, que busca satisfacer las necesidades de su hijo, sin 
que estos causen daño alguno, situación que fortalece aún más la labor de 
enfermería en la búsqueda del menor deterioro posible en la estructura familiar 
atribuido a la situación de salud del niño. 

Ante la situación planteada, enfermería logra satisfacer la necesidad de facilitador 
y ejecutor de cuidado, por medio de la interacción del conocimiento y la práctica 
integrado a la familia, tomando esta como eje de cuidado que no debe ser visto 
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como la suma de sus partes, si no como la convergencia armónica susceptibles a 
cambios, que reiteran la necesidad de equilibrio constantes en todas las funciones 
vitales. 

Beneficios para la institución: Resulta oportuno, señalar que la aplicación de 
este tipo de práctica en la unidades de cuidados neonatales fortalece la gestión 
del conocimiento y satisfacción de las necesidades de la población que se atiende, 
a medida que se introyecte la importancia de la familia en el cuidado del neonato, 
lo cual favorecería a la institución.  

Según lo expuesto por Sandino22, “mediante la gestión del conocimiento se busca 
retener el conocimiento del personal capturando y compartiendo buenas prácticas 
que proporcionen formación y aprendizaje organizacional, y de esa manera 
mejorar la satisfacción de usuarios y/o clientes generando incrementos en los 
beneficios de la empresa”. Siendo factible reconocer, que los beneficios 
mencionados anteriormente, fortalecerían la gestión del conocimiento dentro de la 
unidad neonatal, donde se vincularía el personal de salud para la aplicación de 
actividades que fomenten la participación familiar en las actividades de cuidado. 

Por otro lado, Duran23, afirma que la introducción de estas prácticas fomentaría 
disminución en la estancia hospitalaria y satisfacción en la atención, lo que 
conlleva a la disminución de gastos por parte de la institución por medio de la 
facilitación  del giro cama, disminución de gasto de recursos físicos y del talento 
humano, fortalecería la percepción social, vista como una entidad confiable que 
satisface en lo posible las expectativas de la familia, reforzado por disminución de 
riesgo de mortalidad perinatal. 

Además, las familias demandan mayor disposición de tiempo y espacio, dado que 
muchas de las unidades neonatales tiene restricciones y reglas que afectan en la 
facilidad de acceso, desde este enfoque Escudero24 afirma “No hay ninguna razón 
para ser restrictivo y se ha demostrado que las visitas contribuyen al bienestar del 
paciente, disminuyen la ansiedad familiar y aumentan la calidad percibida, 
mejorando la imagen y humanización de la organización”.  

Siendo consecuente, la flexibilidad en los horarios de vistas como es el caso de 
las unidades de puertas abiertas permite a los familiares involucrarse en el 
cuidado, ejemplo de ello es lo expresado por Guio25, donde revelan que la 
flexibilidad de horario como es el caso de la unidad de puertas abiertas de la 
clínica el country, facilita la interacción de la familia con la enfermera, siendo 
apoyo en el proceso de afrontamiento, adaptación y vinculación de estos en el 

cuidado del neonato, fortaleciendo el vínculo afectivo y la confianza.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Preparar a los padres de los niños hospitalizados en la UCIN de la clínica 
Medilaser de Tunja, para realizar actividades de cuidado que contribuyan al 
bienestar de sus hijos recién nacidos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Reconocer la capacidad que tienen los padres para interactuar con su hijo 
recién nacido y brindarle cuidado durante la hospitalización en la UCIN. 
 

 Identificar los conocimientos que tienen los padres sobre la condición de salud 
de su hijo y lo que significa para ellos su hospitalización. 

 

 Facilitar el encuentro entre el recién nacido hospitalizado y sus padres de 
modo que se promueva la interacción entre ambos. 

 

 Promover el desarrollo de habilidades en los padres para la realización de 
actividades de cuidado con su hijo recién nacido. 

 

 Diseñar estrategias de apoyo a los padres para dar continuidad al cuidado de 
su hijo recién nacido en el hogar que contribuyan a su bienestar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

3.3 ARBOL DE OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Árbol de objetivos, Monroy y Sáez. 2016. 
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4. ASPECTOS ETICOS 

 

Para la realización del presente proyecto se tuvo en cuenta la resolución 8430 del 
4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud.  
 
Del mismo modo, este proyecto se fundamenta en los principios contemplados en 
la ley 266 de 1996. Se tendrán en cuenta otros principios éticos como:  
 
Confidencialidad: es la cualidad que posee cierta información de mantenerse 
reservada para el conocimiento de una persona o de algunas, pero que no debe 
ser expuesta en forma masiva. La confidencialidad puede fundarse en normas 
legales o morales; o en acuerdos de partes. Por ello,  este principio se garantiza 
en la ejecución del proyecto, por medio de la reserva de datos personales de los 
padres, apoyados en el secreto profesional como pilar de atención profesional de 
la salud a persona objeto de cuidado.  
 
Privacidad: resulta de la capacidad de la persona o grupo de personas de regular 
o controlar selectivamente la cantidad e intensidad de flujo de información que se 
produce en tales interacciones, todo ello en función de las necesidades concretas 
de la persona o grupo de relacionarse con el mundo social en un momento y 
situación determinados. Desde  este punto de vista, se protegerán los datos 
obtenidos evitando afectar la integridad de los padres y se publicaran resultados 
con previa autorización, reconociendo así la importancia de reserva de datos en la 
gestión del proyecto. 
 
Autonomía: condición de aquel o aquello que, en determinados contextos, no 
tiene dependencia de nadie, se asocia a la independencia, la libertad y la 
soberanía. Se velara por este principio respectivamente,  donde los padres 
tendrán la plena libertad para decidir participar en cualquier fase de aplicación del 
proyecto, además se les respetara decisión de participación en el cuidado a su hijo 
hospitalizado. 
 
Respeto: Consiste en reconocer el valor del otro en la interacción directa e 
indirecta, sin importar la ideología, sentimientos e ideas, sin que se superponga el 
beneficio propio. Por ello, no se juzgara la percepción de los participantes del 
proyecto, pues se tendrán en cuenta las opiniones sin generar juicios de carácter 
malintencionado.  
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Beneficencia: es la obligación moral de actuar en beneficio de otros, de ayudar a 
otros a promover sus importantes y legítimos intereses, de esta manera 
predominará el bienestar  de los participantes en cualquier fase del proyecto.  
 
Además, se utilizara consentimiento informado a los participantes de forma 
voluntaria, con la previa explicación de todos los aspectos relacionados a su 
participación en el presente proyecto, dentro de los cuales se encuentra forma de 
participación de los padres en el cuidado del recién nacidos, preservación de 
aspectos éticos y sin incentivos de carácter económico.  
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5. DEFINICION DE CONCEPTOS 

 

Preparación de padres: Proceso de educación en una actividad de cuidado de 
los padres, que requiere planificación y organización, con el fin de obtener los 
resultados favorables en el cuidado de su hijo, buscando de forma específica 
satisfacer las necesidades individuales y colectivas.  

Actividad de cuidado: Es el conjunto de acciones, que se llevan a cabo para 
cumplir las metas propuestas en el cuidado al recién nacido, que consiste en la 
ejecución de ciertos procesos o tareas ejecutadas por el padre, madre y/o persona 
significativa en la satisfacción de necesidades del neonato. 

Recién nacido: Se trata de todo producto de la concepción proveniente de un 
embarazo de 21 semanas o más de gestación que después de concluir su 
separación del organismo materno manifiesta algún tipo de vida, tales como 
movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de músculos 
voluntario, hasta los 28 días de edad26. 

Unidad de cuidados intensivos: Es una unidad orgánica que brinda atención de 
salud especializada en Medicina Intensiva al paciente críticamente enfermo. Es 
una Unidad Técnica Operativa integrada por profesionales especializados en 
Medicina Intensiva y que tienen a su cargo el cuidado y manejo del paciente 
crítico27. 
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6. MARCO CONCEPTUAL 

 

Preparación de los padres: La educación sanitaria es una herramienta 
fundamental para la motivación de los padres, debido a que se basada en 
educación/formación sobre los cuidados de sus bebés y el apoyo psicológico para 
los padres, además resulta muy positivo en el desarrollo de su rol de padres y el 
desarrollo adecuado del bebé. Con ella prevenir las dificultades en relación de 
padres-hijo y posibles complicaciones de salud del bebé, aumentando la 
satisfacción y autoconfianza en los cuidados de su hijo28. 
 
La preparación de padres, brindar a los padres, sustento e información que  les 
permita desenvolverse en el ambiente de la unidad, donde la atención del 
prematuro es orientada por un equipo de profesionales.  Esta preparación se da a 
través de la elaboración de un plan de apoyo como respuesta a la necesidad de 
información de los padres, ya que estos expresaban que después del alta en 
ocasiones se les olvidaba la información29.  
 
Las enfermeras de las (UCIN) deben descubrir los elementos que intervienen en el 
aprendizaje de los padres, brindar familiaridad y formación a cerca de a cómo leer 
las señales del bebé prematuro, puede calmar a los padres y propiciar seguridad 
en sus destrezas.  
 
Las tácticas de educación  reducen el estrés de los padres, proveer la transición al 
domicilio y el desarrollo de habilidades en el rol de padres, una de esas tácticas es 
la orientación preventiva que brinda información a los padres sobre lo que deben 
aguardar y la forma como deben enfrentar los sucesos no deseados, con la 
participación guiada se ha demostrado que prosperan las perspectivas de las 
madres  y optimiza las relaciones madre e hijo e igualmente mejora significativa la  
adaptación de las madres30.  
 
Actividades de cuidado: Las actividades de cuidados se basan en procesos 
adaptados a las características del niño y de sus familias y no al contrario. 
Por medio de la interacción dinámica entre recién nacido, familia y ambiente y los 
aplica al período neonatal. Por medio de intervenciones dirigidas a optimizar el 
macroambiente (Luces, ruidos), intervenciones dirigidas a optimizar el 
microambiente( Postura, manipulación, dolor), intervenciones sobre la familia 
(Facilitar al máximo su papel de cuidador principal del niño). Se ha confirmado que 
los niños que reciben esta atención en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales obtienen mejor resultado neuroconductual, mejor tolerancia enteral y 
precisan menor soporte respiratorio. Además, Los padres con niños en UCIN 
pueden participar activamente de su recuperación a través de las siguientes 
acciones31: 
• Hablarles. 



26 

 

• Acariciarlos. 
• Calmarlos luego de una extracción de sangre, procedimiento, etc. 
• Alimentarlos por gavage (bajo supervisión de enfermería). 
• Realizar contacto piel a piel con salida transitoria de la incubadora. 
• En el caso de la madre: extraerse leche en el lactario para fomentar y sostener a 
futuro la alimentación a pecho. 
• En el caso del padre además, alentar el descanso y la adecuada alimentación de 
la madre para que pueda sostener la lactancia 
 

Recién nacido: Un recién nacido es un niño que tiene menos de 28 días. Estos 8 
primeros días de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte para el 
niño. Por este motivo, es esencial ofrecer una alimentación y una atención 
adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las probabilidades de 
supervivencia del niño y construir los cimientos de una vida con buena salud32. 
De acuerdo con la edad de gestación, el recién nacido se clasifica en33: 
 
Recién nacido pretérmino: Producto de la concepción de 28 semanas a menos 
de 37 semanas de gestación. 
 
Recién nacido inmaduro: Producto de la concepción de 21 semanas a 27 
semanas de gestación o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos. 
 
Recién nacido prematuro: Producto de la concepción de 28 semanas a 37 
semanas de gestación, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 
2,500 gramos. 
 
Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 
semanas de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más. 
 
Recién nacido postérmino: Producto de la concepción de 42 semanas o más de 
gestación. 
 
Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepción con peso corporal al 
nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de gestación. 
De acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestación los recién 
nacidos se clasifican como: 
 
De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la 
distribución de los pesos correspondientes para la edad de gestación. 
 
De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso corporal se sitúa entre el 
percentil 10 y 90 de la distribución de los pesos para la edad de gestación. 
 
De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 90 de 
la distribución de los pesos correspondientes a la edad de gestación. 
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Unidad de cuidado intensivo neonatal: La unidad de cuidados intensivos es un 
servicio de alta complejidad cuyo objetivo es brindar un cuidado integral en 
condiciones críticas de salud, que fueron internados allí, bien sea por un trauma, 
en el postoperatorio o en la agudización de la insuficiencia renal o de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entre otras34. 
Los recién nacidos que ingresan a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal 
(UCIN) se encuentran en unas condiciones críticas de salud, donde se hace 
necesaria la interacción profesional (El equipo profesional del área del cuidado 
intensivo neonatal, está conformado por personal médico, de Enfermería, Nutrición 
y Fisioterapia, entre otros), el uso de tecnología avanzada y la calidad en la 
atención oportuna35. 
Esta atención en La Unidad de Cuidado Intensivo, incluye monitoreo permanente 
cardiaco y respiratorio, registro cada hora de oximetría de pulso, frecuencia 
cardíaca, tensión arterial invasiva o no invasiva, control de temperatura, y líquidos 
administrados y eliminados. Glucometría mínimo diaria y/o más de acuerdo a la 
condición clínica o riesgo. Evaluación médica y de enfermería permanente36. 
 
Criterios de ingreso a UCIN: Todo recién nacido (RN) con peso menor de 1.300 
g, 3R.N que requiera procedimientos especiales, manejo inicial del prematuro de 
bajo peso (< 1800 g y/o R.N < 32 semanas) y cualquier recién nacidos con: 
• Estado respiratorio inestable de cualquier etiología con o sin  soporte ventilatorio 
(ventilación mecánica o CPAP), incluyendo extubación reciente hasta las primeras 
24 horas. 
• Manejo inicial del evento de aparente amenaza a la vida 5 (ALTE), 6Apnea, 
Síndrome Convulsivo por requerimiento de monitoreo estricto, hasta control del 
riesgo, Mínimo 48 horas para el recién nacido pretérmino y 24 horas para el recién 
nacido a término después del último evento 
• Inestabilidad hemodinámica  
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7. REFERENTE TEORICO 

 

Se encuentra soportado en los conceptos de la teoría de los cuidados de Kristen 
Swanson, donde el cuidado de la enfermería tiene como objetivo de brindar 
bienestar y acompañamiento. Dicha teoría tuvo origen ya que algunos 
especialistas en enfermería le brindaron la oportunidad de modelar sus opiniones 
acerca de la disciplina enfermera que influyeron en su programa de investigación, 
como lo es Jackeline Fawcett y Jean Watson37.  

Formula la teoría de los cuidados derivada empíricamente de la exploración 
fenomenológica descriptiva, en tres contextos de enfermería perinatal, de forma 
inductiva, en su tesis doctoral, por medio del cuidado en 3 contextos perinatales 
separados: según fue experimentado por mujeres que abortaron, en según la 
prestación del cuidado por padres y profesionales en la unidad de cuidado 
intensivo de recién nacidos  y según es recordado por las madres en alto riesgo 
social que han sido receptoras a largo plazo, de intervención de enfermería en 
salud pública. 

Para el segundo, confirmo los cinco procesos de cuidado y el refinamiento de sus 
definiciones a unos significados más generalizables, menos conectados al 
contexto, que fueron formulados desde la perspectiva del que cuida. Y para el 
tercero, confirmo los cinco procesos de cuidado en una categoría (manteniendo 
las creencias), se ha refinado levemente; se identificaron las sub dimensiones de 
cada proceso; y se propuso una definición derivada empíricamente, sobre el 
concepto total del cuidado38. 

Finalmente fue capaz de definir los cuidados y de mejorar la comprensión de los 
procesos de los cuidados, ya que logró concluir otras investigaciones 
fenomenológicas que identificaban lo que había sido para las madres recibir una 
intensa intervención de enfermería a largo plazo; sembrando las bases para que el 
modelo de cuidados evolucionara hasta la Teoría de los cuidados de rango medio 
de Swanson39. 

7.1 CONCEPTOS METAPARADIGMÁTICOS40: 

Persona: Watson (1985) propuso que de acuerdo a como las enfermeras ven a 
las personas y las definen, se articula el escenario ante el cual los clientes de las 
enfermeras se encuentran. Las personas son seres únicos que están en el medio 
de un proceso y cuya totalidad se manifiesta a través de pensamientos, 
sentimientos y comportamientos. La experiencia de vida de cada persona está 
influenciada por su herencia genética, sus dotes espirituales y la capacidad de 
ejercitar libremente su voluntad. 
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Las personas moldean y son moldeadas por el ambiente en el que existen. La 
herencia genética sirve como un plano de las características humanas únicas de 
cada persona. Las dotes espirituales conectan cada ser a una fuente eterna y 
universal de bondad, misterio, vida, creatividad y serenidad. 

Entorno: contexto que influencia o es influenciado por el cliente designado. Las 
esferas de influencia son múltiples, incluyendo la cultural, política, económica, 
social, biofísica, psicológica y espiritual. . Por ejemplo, en algunas situaciones de 
cuidado en enfermería la comunidad puede ser el cliente ( las enfermeras 
actuando políticamente acerca de la necesidad de áreas de juego seguras para 
los niños), en otras ocasiones puede ser el entorno ( la valoración de las 
enfermeras de cómo los sistemas escolares deben acomodarse a las necesidades 
de un niño con condiciones de salud crónicas).Para propósitos heurísticos la 
mirada sobre la relación entorno/cliente designado debe ser llevada al nivel intra 
individual, en donde el cliente puede estar a nivel celular y el entorno son los 
órganos, tejidos, o el cuerpo del cual esa célula es un componente. 

Salud y bienestar: El bienestar es vivir en un estado en el que se sienta integrado 
y comprometido con vivir y morir. Cuando las enfermeras se enfocan en la salud 
como bienestar, el cuidado debe tomar en cuenta lo que significa ser personas 
que están en constante cambio, crecimiento, auto reflexión y en búsqueda de 
conectarse con los otros. 

Las enfermeras se enfocan en como los clientes están viviendo en cualquier 
situación de enfermería o bienestar en la que puedan estar involucrados. Como 
enfermeras, el énfasis no es tanto sobre la mejora de una persona, sino sobre 
asistir a los clientes para alcanzar, mantener o recuperar el nivel óptimo de 
bienestar requerido para las demandas, obstáculos y recursos personales y del 
entorno. 

Experimentar el bienestar es vivir una experiencia subjetiva y significativa de 
totalidad. La totalidad involucra un sentido de integración y cambio en todas las 
facetas de la existencia que son libres de ser expresadas. Las facetas de la 
existencia son las que nos hacen humanos: la espiritualidad, pensamientos, 
sentimientos, inteligencia, creatividad, capacidad de relacionarse, feminidad, 
masculinidad y sexualidad, por nombrar algunas. La curación, el proceso de 
restablecer el bienestar, involucra mitigar el dolor interno, establecer nuevos 
significados, restaurar la integración y la emergencia de un nuevo sentido de 
totalidad. 

Cuidado: forma afectuosa de relacionarse con otro valorado hacia el cual uno 
tiene un sentido de compromiso y responsabilidad.  

Las palabras claves de esta definición abarcan: cuidado y protección (crecimiento 
y producción de salud); formas de relacionarse: un otro valorado (la persona que 
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está siendo cuidada); compromiso personal (intimo e individualizante); sentido de 
compromiso (lazo, empeño, o pasión); y responsabilidad (rendir cuentas, labor). 

Mientras que esta definición aplica a todas las relaciones de cuidado, las 
relaciones que son preocupación central de la enfermería son la de  
enfermera/cliente, enfermera/enfermera, enfermera consigo mismo. 

 

Enfermería: El cuidado informado de enfermería va desde ser un principiante 
hasta tener capacidad experta en la práctica. la enfermería es el cuidado 
informado para el bienestar de otros esto no significa que las enfermeras solo 
cuiden, ni que todas las prácticas de enfermería puedan ser caracterizadas como 
de cuidado. 

También esto no sugiere que la enfermería es la única profesión cuyas prácticas 
envuelven el cuidado informado. Lo que reclama es que las practicas terapéuticas 
de las enfermeras están fundamentadas en el conocimiento de enfermería, 
ciencias relacionadas y humanidades, así como la percepción personal y el 
entendimiento experimental y que la meta del cuidado de enfermería en mejorar el 
bienestar de los receptores. Esta mezcla entre conocimiento e información y la 
meta de la práctica la que distingue la enfermería de las otras prácticas que 
practican el cuidado informado. 

 

7.2 ESTRUCTURA DE CUIDADO: 

 

En  la  estructura  del  cuidado,  Swanson  plantea  cinco  procesos  de  cuidado  
que pueden aplicarse en toda situación donde se dé una relación de cuidado y que 
le dan significado al acto de cuidar :   
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Figura 3. Estructura de cuidado Kristen Swanson. 
 
  

 Mantener las creencias: hace referencia a las consecuencias de los 
resultados intencionales y no intencionales de los cuidados para la persona y 
para el profesional, implica sostener la fe y las capacidades que el otro tiene 
para sobreponerse a eventos o a una transición y afrontar el futuro con un 
nuevo sentido que inicia y se mantiene con el cuidado de enfermería41. 
Una orientación hacia el cuidado comienza con la creencia fundamental en las 
personas y en su capacidad de superar eventos y transiciones y enfrentar el 
futuro con nuevos significados. Mantener la creencia en las personas está en la 
base de todo cuidado, es de esta instancia que las enfermeras definen lo que 
es importante y hacia dónde dirigir el cuidado.   
Subdimensiones:  

 Creer/ mantener respeto 

 Mantener una actitud esperanzadora 

 Ofrecer optimismo realista 

 Ir hasta el final 
 

 Conocer: se refiere a las capacidades de la persona para brindar cuidados, es 
esforzarse por comprender el significado de un suceso en la vida del otro, 
evitando conjeturas, centrándose en la persona a la que se cuida, buscando 
claves, valorando meticulosamente y buscando un proceso de compromiso 
entre el que cuida y el que es cuidado42. El conocer implica identificar el deseo 
de los sujetos de cuidado de ser comprendidos por su experiencia, permite una 
relación enfermera-paciente basada en la empatía y la confianza, así como 
mayor bienestar para el sujeto de cuidado. 
Subdimensiones:  

 Evitar suposiciones 
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 Centrarse en el paciente 

 Valoración meticulosa 

 Búsqueda de pistas 

 Compromiso de ambos 
 

 

 Estar con: incluye las preocupaciones y compromisos individuales que llevan a 
las acciones de los cuidados, significa estar emocionalmente presente con el 
otro. Incluye estar allí en persona, trasmitir disponibilidad y compartir 
sentimientos sin abrumar a la persona cuidada43. Asegura a la persona que su 
realidad es apreciada y que la enfermera está lista y dispuesta a estar ahí. No 
solo incluye la presencia física sino también el mensaje claro de disponibilidad 
y la habilidad de soportar con el otro44. El cuidado requiere acercarse 
realmente e involucrase en la experiencia y en la realidad de vida del otro para 
poder comprender y responder verdaderamente a las demandas de cuidado 
desde sus expectativas, necesidades y recursos45.  
Subdimensiones:  

 Estar ahí 

 Transferir habilidad 

 Compartir sentimientos 

 No sobrecargar 
 

 Hacer por: identifica las condiciones: enfermera, cliente, organización, que 
aumentan o reducen la probabilidad de suministrar cuidados, significa hacer 
por otros lo que se haría por uno mismo si fuera posible. Incluye adelantarse a 
las necesidades, confrontar, actuar con habilidad y competencia, proteger al 
que es cuidado respetando su dignidad46. Involucra acciones por parte de la 
enfermera en beneficio del bienestar de la persona, que tienen la intención final 
de preservar la totalidad del otro47. Prevalece el interés por brindar cuidado de 
enfermería enfocado en la dimensión emocional, social y espiritual. 
Subdimensiones 

 Reconfortar 

 Anticipar 

 Actuar competentemente, eficientemente 

 Proteger 

 Preservar la dignidad 
 

 Permitir o posibilitar: incluye las acciones de los cuidados brindados, significa 
facilitar el paso del otro por las transiciones de la vida y los acontecimientos 
desconocidos, centrándose en el acompañamiento, informando, explicando, 
apoyando, dando validez a los sentimientos, generando alternativas, pensando 
las cosas detenidamente y brindando realimentación48. Implica brindar 
entrenamiento, información y explicación al otro; permitirle tener su 
experiencia, asistirlo en el enfoque sobre asuntos importantes, ayudarlo a 
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generar alternativas, guiarlo hacia una consideración detenida de las cosas, 
ofrecer realimentación y validar su realidad49. La educación se basa en el 
conocimiento científico sobre los cuidados, el apoyo emocional y espiritual.  
 
Subdimensiones 

 Informar/explicar 

 Apoyar/empoderar 

 Generar alternativas/pensar 

 Valorar/retroalimentar 
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8. METODOLOGIA 

 

Para el desarrollo de la teoría se tendrá en cuenta la metodología del Marco 
Lógico. 
 
El Marco Lógico es una herramienta para facilitar el proceso de conceptualización, 
diseño, ejecución y evaluación de proyectos. Su énfasis está centrado en la 
orientación por objetivos, la orientación hacia grupos beneficiarios y el facilitar la 
participación y la comunicación entre las partes interesadas, que puede utilizarse 
en todas las etapas del proyecto50. 
El marco lógico sirve para: 
 

 Aporta una terminología uniforme que facilita la comunicación y que sirve 
para reducir ambigüedades 

 Brinda un formato para llegar a acuerdos precisos acerca de los objetivos, 
metas y riesgos del proyecto que comparten los diferentes actores 
relacionados con el proyecto 

 Suministra un temario analítico común que pueden utilizar los involucrados, 
lo consultores y el equipo de proyecto para elaborar tanto el proyecto como 
el informe de proyecto, como también para la interpretación de éste 

 Enfoca el trabajo técnico en los aspectos críticos y puede acortar 
documentos de proyecto en forma considerable 

 
Elementos del Marco Lógico: 
 

 Matriz del Marco Lógico  

 Plan de acción  

 Desarrollo del plan de acción  

 Evaluación  
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9. MATRIZ DE MARCO LÓGICO 

 
Tabla 1. Matriz del marco lógico  

Fuente; Monroy y Sáez, 2016.  
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10. PLAN DE ACCIÓN 

 
Tabla 2. Plan de acción, mantener creencias  

Fuente; Monroy y Sáez. 2016.  
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Tabla 3. Plan de acción, conocer.  

Fuente; Monroy y Sáez. 2016.  
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Tabla 4. Plan de acción, estar con.  

Fuente; Monroy y Sáez. 2016.  
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Tabla 5. Plan de acción, hacer para. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 6. Plan de acción, posibilitar. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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11. CRONOGRAMA 

 

Tabla 7. Cronograma. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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12. PRESUPUESTO 

 

Tabla 8. Presupuesto. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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13. DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION 

 

Tabla 9. Desarrollo de plan de acción, mantener creencias. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 10. Desarrollo de plan de acción, conocer. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 11. Desarrollo de plan de acción, conocer. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 12. Desarrollo de plan de acción, estar con. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 13. Desarrollo de plan de acción, hacer para. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 14. Desarrollo de plan de acción, hacer para. 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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14. RESULTADOS 

Tabla 15. Resultados de actividades, mantener creencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 16. Resultados de actividades, conocer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 17. Resultados de actividades, conocer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 18. Resultados de actividades, estar con. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 19. Resultados de actividades, hacer para. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 20. Resultados de actividades, hacer para. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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Tabla 21. Resultados de actividades, posibilitar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente; Monroy y Sáez. 2016. 
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15. CONCLUSIONES 

 

 Las madres reconocen los beneficios que tiene el contacto con sus hijos 
hospitalizados en la UCIN a través de los cuidados básicos y se sienten en 
la capacidad de brindar dichos cuidados, sin embargo, admiten tener 
limitaciones en el servicio para poder proveerlos. 

 Las madres poseen conocimientos claros acerca de la condición de salud 
de su hijo hospitalizado, los tratamientos instaurados y posibles 
complicaciones, sin embargo, algunas refieren no haber recibido 
información sobre los signos de alarma de la patología principal. 

 Las madres ven la hospitalización de su hijo como necesaria para mejorar 
su estado de salud, esta ha representado diversos cambios en su estilo de 
vida, lo cual genera algunos sentimientos negativos, sin embargo, 
encuentran un apoyo importante en otras madres y en el personal de salud 
para asumir su nueva situación. 

 Las madres están en capacidad de aplicar las técnicas de masaje al recién 
nacido como un modo de vincularse e interactuar con su hijo hospitalizado 

 Las madres participaron en los talleres de lactancia materna, higiene y 
promoción del sueño y descanso del recién nacido; y muestran, motivación 
para aplicar los aprendido con su hijo hospitalizado. 

 La cartilla refuerza los conocimientos y habilidades adquiridas respecto al 
bienestar del recién nacido para que puedan ser aplicadas al egreso 
hospitalario 
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16. RECOMENDACIONES 

 

16.1 PARA LA INSTITUCIÓN 

 Replantear la oportunidad de cuidados que pueden brindar los padres a sus 
hijos hospitalizados. 

 Involucrar al resto del personal asistencial en especial enfermería en el 
apoyo a los padres para la realización de actividades de cuidado. 

 Fomentar la consolidación de grupos de apoyo de padres con hijos 
hospitalizados en la UCIN para el fortalecimiento emocional de los mismos. 

 

16.2 PARA ENFERMERÍA  

 Impulsar al personal de enfermería en la realización de actividades que 
permitan a los padres mayor interacción con su hijo hospitalizado. 

 Continuar educando a los padres acerca los cuidados de su hijo 
hospitalizado. 

 Brindar más apoyo educativo y/o emocional, según las necesidades que el 
padre tenga tanto al ingreso como al egreso de su hijo recién nacido. 
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20. ANEXOS 

ANEXO 1. 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Elaborado por las gestoras el proyecto 
2016 

TITULO: Preparación de los padres para realizar actividades de cuidado con su 

hijo recién nacido hospitalizado en la UCIN. 

INVESTIGADORES: Sandra Carolina Monroy -  Mary Sáez Negrete 

LUGAR: unidad de cuidados intensivos neonatales de la clínica Medilaser de 

Tunja  

Usted ha sido invitado a participar en el proyecto de gestión titulado preparación 

de los padres para realizar actividades de cuidado con su hijo recién nacido 

hospitalizado en la UCIN, la cual es de libre participación. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Preparar a los padres  de los niños hospitalizados en 

la UCIN de la clínica Medilaser  Tunja, para realizar actividades de cuidado que 

contribuyan al bienestar de sus hijos recién nacidos  

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO: usted podrá participar de forma libre o 

abandonar en cualquier momento si lo desea, sin que su decisión tenga 

repercusiones. Para este estudio se tendrá en cuenta la participación de los 

padres en las actividades programadas por el grupo gestor del proyecto. 

Por otro lado cabe anotar que el proyecto de gestión es requisito para optar al 

título de especialista en cuidado crítico con énfasis en neonato en la universidad 

de la sabana de Bogotá. 

PROCEDIMIENTOS: se identificaran conocimientos de los padres y se realizara 

socialización de temas relacionados al cuidado del recién nacido realizados por 

sus padres, por medio de estrategias y metodologías que faciliten el aprendizaje. 

Además se tomaran evidencias fotográficas durante las actividades si ustedes lo 

permiten. 

No se brindara a los participantes ningún tipo de remuneración.  

RIESGOS ESPERADOS Y/O BENEFICIOS: este proyecto de gestión  es de 

riesgo mínimo, dado que la intervención estará fundamentada en la aplicación de  
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cuidados que según la condición de su hijo, el cual fomentaran vínculo afectivo y 

bienestar del recién nacido. Además, no se disminuirá la probabilidad de 

sobrevivencia y los procedimientos no causaran el cese de funciones vitales en los 

neonatos hospitalizados.Se amparan a los participantes en los principios éticos 

contemplados ley 266 de 1996, especialmente, privacidad, autonomía, respeto y 

beneficencia. Por ultimo cabe anotar que se tuvo en cuenta los criterios 

establecidos en la resolución 8430 correspondiente a las normas para la 

investigación en salud 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: la información personal que proporcione a 

los gestores del proyecto permanecerá en reserva, además, los datos generados 

durante la aplicación del proyecto solo se publicaran con fines investigativos, sin 

publicar la identidad de los participantes. 

LIBERTAD DE RETIRAR SU CONSENTIMIENTO: los participantes podrán 

desistir de su participación en el proyecto en el momento que lo desee. Lo anterior 

deberá ser expresado por el participante. 

Si el consentimiento informado ha sido claro y las dudas que han surgido se han 

respondido de forma satisfactorio podrá participar en esta investigación.  

Manifiesto que he leído y me han explicado en que consiste el proyecto 

“Preparación de los padres para realizar actividades de cuidado con su hijo recién 

nacido hospitalizado en la UCIN”, por lo que estoy de acuerdo y acepto participar. 

 

 Fecha: __________________________ 

 

_________________________________ 

Nombre del participante  

C.C. 

 

_________________________________                                                                          

Firma del participante   

                                                                                    

 

________________________________ 

Firma del gestor del proyecto   

Cel: 3145210876 – 3003240839 

 
 
 
 

Huella dactilar 
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ANEXO 2. 

 
NARRATIVA DE ENFERMERÍA   

 

 

Estando en el turno de la mañana, me acerqué a la incubadora de *Augusto, era 

un recién nacido pretérmino de 32 semanas de gestación, quien había ingresado 

la noche anterior debido a su prematurez y una dificultad respiratoria que había 

requerido el inicio de oxígeno a través de cánula nasal. Yo debía administrarle su 

tratamiento antibiótico, ya que también presentaba riesgo de infección temprana 

por una ruptura prolongada de membranas. Augusto era un niño evidentemente 

pequeño, pesaba aproximadamente 1.600 gr. su piel de color rojizo, forraba 

delicadamente sus pequeños huesos y en el bracito izquierdo se podía evidenciar 

un acceso venoso por el cual se le estaban administrando líquidos para mantener 

su estado de hidratación, a pesar de su bajo peso, movía activamente las manos y 

pies, lloraba fuertemente y me apretaba mi dedo con su pequeña mano, como si 

quisiera sentir a alguien a su lado dentro de la incubadora, la cual por cierto se 

veía enorme comparada con el cuerpecito semidesnudo de Augusto, apenas 

cubierto por el pañal y cobijado por un gorro de algodón que su padre le había 

traído a la madrugada, era un gorrito blanco ya que sus padres, hasta el momento 

del nacimiento, no sabían si sería niño o niña. 

Como era nuestro primer encuentro lo saludé y le di la bienvenida a la Unidad de 

Cuidado Intensivo Neonatal, parece una locura, pero suelo hacerlo con mis 

pacientes, el saludo es mi forma de comunicarme con ellos, así como las caricias 

suaves en el pecho, la frente y las manos para tratar de tranquilizarlos cuando 

están muy irritables, Augusto ese día impresionaba un poco inquieto, al parecer 

tenía hambre, porque desde su llegada a este mundo no recibía alimento, revisé 

entonces los reportes de laboratorio tomados al ingreso los cuales se encontraban 

dentro de lo normal y procedí a iniciarle la vía oral con una cantidad mínima, como 
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su mamá no había asistido aún a la visita por encontrarse en recuperación, no 

contaba con leche materna por lo que tuve que darle leche de fórmula, lo hice con 

jeringa teniendo en cuenta que previamente me había succionado fuertemente el 

dedo, lo cual demostraba que sus reflejos de succión y deglución estaban 

presentes. Entonces me lavé las manos, lo puse en posición semi-sentado y 

suave pero firmemente le coloqué la jeringa en su boca para intentar que 

succionara la leche que le estaba ofreciendo. Augusto respondió 

satisfactoriamente y rápidamente ingirió los pocos mililitros que podía darle, sin 

embargo, su hambre era tal que con la poca comida quedó aún más irritable, era 

evidente que quería más, pero con este tipo de pacientes el aumento de la vía oral 

debe ser paulatino para evitar complicaciones posteriores y vigilar la tolerancia.  

Ese día Augusto no recibió la visita de su mamá quien aún se encontraba bastante 

débil, pero su papá llegó sobre el medio día, podía verse en él una mezcla de 

sentimientos, entre esperanza y angustia, a veces preocupado y otras optimista, 

pude observar cuando ingresó que apenas optó por pararse en frente de la 

incubadora sin animarse a tocar o hablarle a Augusto, solo lo miraba, así como se 

mira algo maravilloso, la contemplación que se le tiene a lo majestuoso, me 

acerqué entonces al papá, y después de presentarme le indiqué cómo podía abrir 

las ventanillas de la incubadora y le animé a hablarle: “cuéntele cómo es la casa, 

dígale que allá lo esperan” le dije. El papá sonrió y tímidamente empezó a hablarle 

a Augusto, le hablaba a media lengua, le hacía preguntas de cómo lo tratábamos 

en la unidad y de repente levantó la voz para preguntar: “¿lo puedo tocar?”, ¡claro 

que lo puede tocar!, acarícielo suavemente mientras le habla, respondí, es bien 

sabido en nuestra profesión que el contacto físico y verbal con los recién nacidos 

favorece la recuperación y fortalece el vínculo familiar lo que se hizo tangible 

cuando la constante agitación de Augusto se convirtió lentamente en un plácido 

sueño a la voz y caricias de su padre, quien posteriormente abandonó el servicio 

con la tranquilidad de haber contribuido a la calma de su hijo.  
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Mi turno terminó por ese día, volví a ver a Augusto la noche siguiente; en la 

entrega de turno comentaron que su evolución había sido satisfactoria, los 

laboratorios y estudios complementarios iban normales y ya recibía el doble de 

leche que el día anterior, en esta ocasión la mayor parte era leche materna porque 

durante el día su mamá le había visitado y le había dejado este elixir tan anhelado, 

este oro líquido que las madres proveen a sus hijos. Luego de la entrega de turno 

procedimos junto con mi equipo a realizar la higiene de Augusto, quien se mostró 

bastante relajado luego del cambio de pañal, la limpieza y lubricación de la piel, el 

arreglo de la incubadora con cambio de tendidos y obviamente la administración 

de su alimentación, es como si fuera su momento de spa, de contacto con otros, 

de salir de la incubadora e iniciar un nuevo ciclo, renovado y descansado, incluso 

durante estos pocos minutos le logramos retirar el oxígeno sin que presentara 

desaturación alguna.  

Alrededor de 1 semana después, Augusto empezó a ganar peso, se le pudieron 

retirar los líquidos endovenosos, recibía toda la alimentación por succión 

directamente de la copa y fue posible el retiro definitivo del oxígeno, sus padres, 

quienes asistían diariamente a la visita, fueron entrenados en el método canguro y 

se les indicó la manera correcta de realizar algunas actividades básicas de 

cuidado a Augusto, por lo que eran ellos quienes le cambiaban el pañal y le daban 

la alimentación aun estando hospitalizado en la unidad, su madre se sentía muy 

feliz cuando se empezó a involucrar en el cuidado de su hijo, y Augusto 

permanecía mucho más tranquilo cuando los cuidados eran brindados por sus 

padres.  

*El nombre es ficticio con el fin de proteger la identidad de la paciente y su familia, 

y dar aplicabilidad a los principios éticos. 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 ¿Cómo creen que se sintió el padre cuando le permitieron el contacto con 

su hijo hospitalizado? 
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 ¿Cómo creen que afecta o beneficia al recién nacido que los padres 

realicen las actividades básicas de cuidado? 

 ¿De qué manera consideran que se pueden involucrar en el cuidado de su 

hijo hospitalizado? 

 ¿Qué tipo de cuidados se sienten capaces de realizar con su hijo 

hospitalizado? 

 ¿Qué actividades de cuidado preferirían que fueran realizadas por el 

personal de enfermería porque las consideran muy complejas o peligrosas? 
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ANEXO 3. 

 
LLUVIA DE IDEAS    

 

 

PREGUNTAS CENTRALES 

1. ¿Qué piensa sobre la hospitalización de su hijo en la Unidad de Cuidado 

Intensivo Neonatal? 

2. ¿Qué siente respecto de la hospitalización de su hijo? 

3. ¿Cómo los ha afectado la hospitalización de su hijo? 

4. ¿qué cambios ha tenido su vida y la de su familia desde que su hijo se 

encuentra hospitalizado 
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ANEXO 4. 

 
FORMATO DE GUÍA EXPLORATORIA  

 

 

1. Sabe usted en que consiste la enfermedad por la que lo hospitalizaron? Descríbalo con 

palabras sencillas. __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________                        

 

2. Le han explicado a usted los signo de alarma de esta enfermedad?  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

3. Me puede explicar usted que complicaciones tiene esta enfermedad?  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

4. Cuéntenos que le han explicado sobre el tratamiento de esta enfermedad.  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

5. Diga con sus palabras cuales considera que son los cuidado específicos de su hijo 

hospitalizado?______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
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ANEXO 5. 

 


