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1. JUSTIFICACION

El interés en las Gltimas décadas por el recién nacido de riesgo (RNR) ha
aumentado en el &mbito médico y en general en las areas del conocimiento que
intervienen con esta poblacion. La creciente especializacion en la atencion al recién
nacido criticamente enfermo y el desarrollo de las Unidades de Cuidado Neonatal
(UCN), han conseguido el incremento de la supervivencia de estos bebés, que en
ocasiones puede llevar relacionada una mayor morbilidad y vulnerabilidad para su
desarrollo (Castafieda, 2016, p. 14).

Los recién nacidos de riesgo (RNR) no solo requieren asegurar su supervivencia
desde el momento de su nacimiento, sino también mejorar su desarrollo, calidad de
vida y vinculacion de su familia como parte de un proceso integral y de
corresponsabilidad que permitan un cuidado mas pertinente antes, durante y
después del nacimiento.

El modelo de Cuidado Centrado en la Familia al recién nacido de riesgo, permite a
los padres participar activamente en el cuidado de los recién nacidos hasta que
éstos son dados de alta, para continuar con el proceso de cuidado en el hogar,
donde los profesionales les orientaran sobre el conocimiento necesario en cuanto
a los cuidados que el RNR debe tener en casa, estableciendo una relacion afectiva,
reforzando actitudes y comportamientos positivos que ayuden a los padres a
adaptarse a la hospitalizacion y pos hospitalizacion de su hijo.

Precisamente, este trabajo de grado surge en el contexto de la investigacion
Cuidado Centrado en la Familia al recién nacido de riesgo atendido en Unidades
Neonatales, como respuesta a uno de los objetivos especificos, particularmente el
de Reconocer la situacién de las unidades neonatales respecto al componente
familiar en la atencion al recién nacido de riesgo, y como propdsito mayor, pretende
disefiar un modelo de atencion centrado en la familia para RNR en Unidades de
Cuidado Neonatal (UCN) del departamento de Antioquia/Colombia.



Dicha investigacion se adelanta desde el Grupo de Investigacion en Familia (GIF),
el semillero de investigacion en Familia y la Especializacion en Familia (cohorte 29),
de la Facultad de Trabajo Social de la Universidad Pontificia Bolivariana; en
alianza con la Fundacién Milagros de Vida de la misma Universidad.*

A través de la indagacion en el tema y la investigacién alrededor del cuidado
centrado en la familia, se busca evidenciar la importancia del componente familiar
en las UCN y el papel que las familias desempefian en la atencién del RNR, a fin de
mejorar su calidad de vida. Los conjuntos de planteamientos de la investigacion son
Gtiles tanto, para las familias, personal médico y equipo psicosocial, como para las
instituciones de salud donde pueden implementar nuevas estrategias de trabajo con
las familias, que luchan por conseguir una vida digna y mejores condiciones para el
desarrollo de sus hijos.

El papel de un profesional Especialista en Familia en este campo, es el de promover
una vinculacién de la familia antes, durante y después del nacimiento de su hijo,
como parte del proceso vinculante y educativo que permita a la familia brindar un
mejor acompafamiento al RNR, para ello los especialistas deben trabajar
interdisciplinariamente con el equipo médico y asi ofrecer una atencion integral.

De esta manera la investigacion pretende proponer el modelo de atencion Cuidado
centrado en la familia al recién nacido de riesgo atendido en Unidades Neonatales,
donde el profesional Especialista en Familia tendra en cuenta las necesidades
percibidas en la familia y el RNR, sensibilizando a la familia como corresponsable
del cuidado del RNR, ya que éste pese a estar en la UNC recibiendo los cuidados
médicos, demanda de su familia cuidados fisicos, médicos, emocionales,
espirituales, legales, entre otros.

1 La Fundacién Milagros de Vida es una institucién sin animo de lucro que hace parte de la proyeccion
social de la Universidad Pontificia Bolivariana en su conviccién por el valor de la vida y el compromiso
por el desarrollo social; fue creada en el afio 2010 con la misién de contribuir con la defensa de la
vida desde su concepcion, acompafiando el desarrollo de la primera infancia de los nifios en
condiciones de salud vulnerable; a través del fortalecimiento familiar y la transferencia del
conocimiento. La Fundacion reconoce el fortalecimiento familiar como eje primordial en el proceso
de desarrollo del bebé y tiene como objetivo en esta linea, afianzar el compromiso de las familias
con la vida del bebé que nace en condiciones de salud vulnerable (prematuros y con patologias
congénitas), fortaleciendo sus potencialidades y recursos, de tal manera que logren construir un
ambiente familiar que facilite el cuidado, el desarrollo y el bienestar integral del bebé.
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Es asi que el acompafiamiento del Especialista en Familia, propende que los padres
logren un aprendizaje basico del cuidado del RNR tanto en su hospitalizacion como
al momento del egreso, esto sin olvidar que los padres ademas de este rol, son
seres humanos con necesidades fisicas y emocionales, que influyen en el cuidado
del RNR y que deberan ser atendidas y orientadas a través de intervenciones
individuales y grupales.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Comprender las dinamicas de intervencion en las unidades neonatales de Medellin
y Chigorodd, con respecto al componente familiar en la atencion integral al recién
nacido de riesgo y su familia.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Explorar las condiciones generales de las UCN en cuanto a servicios ofrecidos,
niveles de atencién y alcance.

e |dentificar, desde la perspectiva de las familias y el equipo profesional, las
caracteristicas de la atencion familiar que se brinda en las UCN de Medellin y
Chigorodo.

e Valorar el lugar que se le asigna a la familia en el cuidado de los RNR en las
UCN.

e Construir una propuesta de intervencidn contextualizada que permita la
consolidacion de acciones concretas para la atencion de las familias de recién
nacidos de riesgo (RNR) en las Unidades de Cuidado Neonatal (UCN) de
Medellin y Chigorodé.
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3. MARCO TEORICO

3.1 CATEGORIA 1. CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES EN ANTIOQUIA: CONDICIONES GENERALES,
PERTINENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD, SERVICIOS, LOGROS, RETOS.

“ ..nosotros tenemos una fabrica de suenos”.
Entrevista UCN

En este apartado se describe qué es una unidad de cuidado neonatal y a quiénes
se consideran como RNR, con el fin de una vez tener estos conceptos claros,
especificar las condiciones generales, pertinencia en el sistema de salud, los
servicios que ofrecen, logros y retos, enfocados de forma general y también la
situacion actual en Antioquia.

Las Unidades de Cuidado Neonatal UCN, con sus caracteristicas y requisitos, son
lugares para la vida, en donde profesionales de diversas areas de la salud velan por
salvar la vida del RNR y mejorar su calidad de vida, a través de la tecnologia y
tratamientos meédicos. En estas unidades también se desempefian profesionales de
las Ciencias Sociales y Humanas, quienes trabajan en pro del bienestar del RNR e
incluyendo a su familia, esencial para el cuidado, apoyo y acompafiamiento en el
proceso de hospitalizacion y egreso del RNR.

Para comprender la existencia y el contexto de las Unidades de Cuidado Neonatal
(UCN) es importante referirse a la Neonatologia como una rama de la pediatria
dedicada a la atencién del recién nacido sea, éste sano o enfermo (Manual de
Enfermeria en Neonatologia, 2003).

La palabra neonatologia, proviene etimolégicamente de la raiz latina "natos" que
significa nacery "logos” que significa tratado o estudio, es decir el "estudio del recién
nacido”. Los primeros pasos en la rama de la neonatologia datan de 1892, con las
observaciones de Pierre Budin, médico de origen francés, considerado el padre de
la neonatologia el cual escribidé un libro para mujeres lactantes que habian tenido
bebés prematuros, diferencidandolos en pequefios y grandes para la edad
gestacional (Manual de Enfermeria en Neonatologia, 2003).

Los siguientes son algunos hitos en la historia de la Neonatologia, descritos en el
Manual de Enfermeria en Neonatologia (2004).

e En 1914 el Dr. Julius Hess en Chicago, inici6 con las unidades de cuidado para
RNR en el Hospital Michael Reese.
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e En 1924 Albrecht Peiper se intereso en la maduracion neurofisiolégica de los
RNR.

e En la década de 1940 comenzé la unificacién de criterios para el manejo de los
RNR, aparecieron las primeras incubadoras para estabilizacion térmica.

e En 1953 Virginia Apgar contribuy6 con la escala para evaluacion del grado de
asfixia perinatal y de adaptacion a la vida extrauterina.

e En 1957 Ethel Dunham escribio el libro "EI Prematuro”.

e Desde 1960 la cirugia neonatal se realiza de forma intrauterina.

e En 1967 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia reconocio la
necesidad de la estrecha relacién entre el Obstetra y el Neonatélogo para
disminuir la morbimortalidad perinatal, iniciandose en 1973 el primer Servicio de
Cuidados Perinatales en EEUU.

e En la década de los 70 hubo progresos importantes en la nutricion, la
alimentacion por sondas, la alimentacion parenteral

Desde el contexto local, a nivel de Medellin y Antioquia, ha sido dificil la construccion
de la historia evolutiva de las UCN. La informacioén encontrada es general y no da
cuenta de un proceso histérico, mas bien hace referencia a la cuantificacién de las
unidades a nivel nacional.

De esta manera y de acuerdo a lo referenciado por la Sociedad Colombiana de
Pediatria se puede decir que en Colombia hay aproximadamente,

180 Unidades de cuidado intensivo infantil, sumadas las neonatales y
las pediatricas, varias de las cuales funcionan ofreciendo simultaneamente
los dos servicios. En Bogota, hay cerca de 50 UCI, la mayoria neonatales,
y en Medellin y en Cali, cerca de 13 y 11, respectivamente. Llama la
atencion que en la sola ciudad de Barranquilla hay 22 Unidades, doblando
la oferta de las dos ciudades anteriores, y la Costa Atlantica, en total, con
53 Unidades, supera a Bogota, y se acerca a ser la mayor oferta del pais.
Ciudades como Sincelejo tienen seis Unidades, contando una en Corozal,
Valledupar, agregando la de Codazzi a 45 minutos de esa ciudad, tendra
ocho Unidades (Sociedad Colombiana de Pediatria, s.f, p. 15)

Particularmente en Medellin - Antioquia, se traté de establecer contacto con varios
médicos especialistas de diferentes clinicas y/u hospitales (Clinica Bolivariana,
Hospital San Vicente de Paul, Hospital Manuel Uribe Angel), donde existen UCN
pero ningun profesional dio cuenta de referentes historicos de estas unidades,
expresando la necesidad de reconstruir la historia pero reconociendo la inexistencia
de documentacion que dé cuenta de ella.
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3.1.1 Unidad de Cuidado Neonatal (UCN).

La UCN es un espacio intrahospitalario que combina tecnologia avanzada
con asistencia multidisciplinar, cumpliendo requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender las necesidades
asistenciales de los neonatos y brindando cuidados especializados a los
recién nacidos de riesgo y/o en riesgo. Es asi como estas unidades son
lugares donde el recién nacido (RN) permanecerd durante el tiempo
pertinente para la recuperacion dependiendo de su diagndstico y pronostico
médico. Se trata de un area del hospital donde se cuida a los RN que sufren
complicaciones médicas o a los bebés que han nacido de manera
prematura, proporcionandoles un entorno 6ptimo para el crecimiento hasta
gue finalmente puedan marcharse a casa (Dunphy, 2012, p. 6).

Los avances en los cuidados neonatales (desde la cantidad de oxigeno
suministrado por medio de la ventilaciébn hasta la monitorizacion de la
temperatura de los neonatos) han contribuido a eliminar algunas de las
dudas y preocupaciones sobre la UCIN. Dichas innovaciones han logrado
gue el proceso de cuidados de un bebé prematuro sea mas seguro y
completo que nunca (Dunphy, 2012, p. 6).

Pese a los avances tecnolégicos y de atencion en el servicio a los RNR, el ingreso
a la UCN, no deja de ser un momento de estrés e incertidumbre para los padres y
familia del recién nacido, es por eso que se debe tener en cuenta que si bien como
lo menciona Riani (2007) las UCN son lugares de alto nivel tecnol6gico, no obstante
se suele caer el error de atencidén despersonalizada y se omiten aspectos como un
trato y comunicacion adecuada, que si no se presenta, genera insatisfaccion y
guejas de las familias del RNR.

Es asi como el Ministerio de la Proteccion Social y la Superintendencia Nacional de
Salud en Colombia presta especial atenciéon y enfatizan la humanizacion en la
prestacion de servicios de salud. La Sociedad Colombiana de Pediatria esta
comprometida con la crianza humanizada, para poder transformar el ingreso de
cada recién nacido en una oportunidad de impactar la comunidad misma, desde la
interaccion y comunicacion asertiva con la familia, un trato amable y no como un
paciente mas, sino como un ser humano que necesita el cuidado y atencién del
equipo médico y de la familia, a la cual se le debe brindar informacion clara y
constante sobre el diagnéstico de su RNR y sus cuidados.

3.1.2 Recién nacido de riesgo (RNR). En relacion con el término de recién nacido
de riesgo, Ibafiez, Iriondo y Poo (2006), quienes lo definen como:

Aquél que por sus antecedentes prenatales, perinatales o postnatales
puede presentar anomalias en su desarrollo motor, sensorial, cognitivo o
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conductual, pudiendo ser éstas transitorias o definitivas. Los problemas
tanto de supervivencia como de morbilidad a corto y largo plazo se
concentran en los recién nacidos prematuros con muy baja edad
gestacional (menos de 33 semanas) y de muy bajo peso (menos de 1.500
g) Y, mas aun, con extrema prematuridad (por debajo de 29 semanas y de
1.000 g) (p. 344).

El riesgo es cualquier circunstancia que pueda suponer un cambio sobre el
proceso programado y que entendemos como habitual o esperable. Pero
no todos los riesgos son iguales, ni son similares sus efectos sobre el
proceso esperado. De modo general, un factor de riesgo es aquél que
aumenta la posibilidad de que aparezca un trastorno. Es decir, se usa el
riesgo para referirse a la probabilidad de un resultado. Existen, de hecho,
riesgos mayores y menores, pero también existen los riesgos combinados
o encadenados, que son una acumulacién, sumatoria, o0 peor audn,
multiplicadora, de modificar ese proceso que hemos convenido en llamar
como esperado o deseable (Sanchez, 2006, p. 27).

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la
semana 37 de gestacion. El termino pre término no implica valoracion de
madurez, como lo hace el prematuro, aunque en la practica ambos términos
se usan indistintamente.

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pre
términos”, cuya edad gestacional es inferior a 32 semanas y especialmente
a los “pre términos extremos” que son los nacidos antes de la semana 28
de edad gestacional (EG). La dificultad de conocer inequivocamente la EG,
justificé el uso del peso al nacimiento como parametro de referencia, para
clasificar al neonato como “bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 gr. y
los subgrupos de “muy bajo peso al nacimiento” a los de peso inferior a 1500
gr. y de “extremado bajo peso” al inferior a 1000 gr. (Rellan, Garcia &
Aragon, 2008, p. 68).

Existen factores que incrementan el riesgo del recién nacido y que influyen en que
su nacimiento haya sido antes del tiempo indicado o con alguna complicacién en su
salud. A continuacion, se relaciona en el Cuadro 1 Los Factores de riesgo.

3.1.3 Factores de riesgo.
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Cuadro 1. Los factores de riesgo

Factores Maternos

Pacientes con el antecedente de un pretérmino
anterior.

Pacientes que presentan contracciones uterinas
dolorosas y frecuentes secundarias a una condicién
subyacente, como infeccion urinaria,
corioamnionitis, malformaciones uterinas, miomas.
Pacientes con rotura prematura de las membranas
corioamnibticas antes de las 34 semanas.
Pacientes con incompetencia cervical.

Perfil socioeconémico: nivel educativo bajo,
malnutricion, falta de higiene y saneamiento
ambiental, estatura baja, tabaquismo y drogas.
Edad materna menor de 17 afios y mayor de 35
afos.

Educacion materna: madres analfabetas o con
primario incompleto.

Familias monoparentales (madre sola).

Familias con necesidades basicas insatisfechas.
Control inadecuado de la gesta (menos de cinco
controles, ausencia de control en el primer trimestre,
contenido y calidad inadecuados de los controles y
falta de deteccion de malformaciones congénitas
factibles de diagnosticar durante la gesta).

Factores del parto

Fallas en el transporte neonatal, categorizado como
inadecuado en presencia de un tratamiento con
defectos en los componentes respiratorios,
circulatorios, de estabilizacion de la temperatura y
metabolicos.

La atencién del parto y neonatal previa a la
derivacion.

Variables independientes de riesgo neonatal
relacionadas con la condicion de ingreso del
neonato y de morbilidad y complicaciones durante la
internacion.

Factores del RNR

Indicadores de alto riesgo de mortalidad neonatal:
peso al nacer menor a 1.500 gramos.

Existencia de malformacion congénita grave.
Categorizacion de la gravedad de la enfermedad al
ingreso como de riesgo de muerte neonatal alto o
bajo segun la probabilidad de este evento.
Indicadores de morbilidad, complicaciones vy fallas
del proceso de atencion: infeccibn nosocomial en
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presencia de signos clinicos de infeccion luego de
72 horas del ingreso asociados a hemocultivo,
urocultivo positivo o meningitis; retraso en la cirugia
por falta de turno quirdrgico

Fuente: Elaboracion propia a partir de lllescas Castafieda, J. (2008, p. 12), Bellani,
P.y Sarasqueta, P. (2005, p. 220-221).

3.1.4 Caracteristicas de las Unidades De Cuidado Neonatal. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia (2014), es el organismo encargado de validar
y los estdndares minimos de habilitacién una UCN, como lo son:

e Talento Humano. Son las condiciones de recurso humano requeridas en un
servicio de salud.

¢ Infraestructura. Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de
las &reas asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos
criticos asistenciales.

e Dotacion. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos
médicos, que determinen procesos criticos institucionales.

e Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos. Es la existencia de procesos
para la gestion de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos
biol6gicos, componentes anatdémicos, dispositivos médicos (incluidos sobre
medida), reactivos de diagndéstico in vitro, elementos de rayos X y de uso
odontolégico; asi como de los demas insumos asistenciales que utilice la
institucion incluidos los que se encuentran en los depdésitos o almacenes del
prestador, cuyas condiciones de seleccién, adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento, control de
cadena de frio, distribucion, dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al uso y
disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los
servicios.

e Procesos Prioritarios. Es la existencia, socializacién y gestion del cumplimiento
de los principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la
prestacion con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los
servicios de salud.

e Historia Clinica y Registros. Es la existencia y cumplimiento de procesos que
garanticen la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de su
manejo y el de los registros de procesos clinicos diferentes a la historia clinica
gue se relacionan directamente con los principales riesgos propios de la
prestacion de servicios.

¢ Interdependencia. Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos,
propios o contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios para
prestar en forma oportuna, segura e integral los servicios ofertados por un
prestador
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De esta manera, esas serian las condiciones generales de las UCN para que un
RNR tenga la suficiente atencion integral para lograr su estabilidad fisica y
empoderar a su familia en su cuidado, creando un vinculo afectivo con el RNR, que
no solo ha nacido antes de lo esperado, sino que en algunas ocasiones nace con
alguna enfermedad o mal formacion congénita.

3.1.5 Aspectos por mejorar de las UCN. Es importante contar con referentes que
han evolucionado en el tema de la atencién en las UCN y que por su servicio,
infraestructura e inclusion de la familia y su educacion sobre el cuidado del RNR,
son ejemplo para ser tenidos en cuenta en Antioquia.

En Antioquia las UCN se han dado en la tarea de brindar una atencién no solo al
RNR sino de incluir a la familia en este cuidado, de contar con espacios Optimos y
personal idoneo académica y éticamente para la prestacion de este servicio, lo cual
se convierte en un reto para fortalecer en el dia a dia

A continuacion se relacionan las condiciones generales de las UCN para ser tenidas
en cuenta como ejemplo, para una atencién pertinente y apropiada al RNR, acorde
al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espafa
(2014):

e La atencion centrada en la familia: vinculandola desde el principio, permitiendo
el acceso de ella al lugar donde se encuentre el RNR, brindandole la informacion
clara y completa del estado de su hijo, facilitando espacios fisicos para las
visitas, proporcionando formacién para el cuidado del RNR, recibiendo
orientacién psicosocial y realizando un estudio socio econémico para determinar
gue riesgos existen en el cuidado para el RNR y qué orientacion se le puede
brindar, respetando la confidencialidad del caso y permitir su permanencia las
24 horas de ambos padres en las UCN.

e La seqguridad del paciente: tiene que ver con la organizacién e implementacion
de nuevas tecnologias para la atencién del RNR

e Disminuir las condiciones de riesgo y lograr avances en su estado de salud.

e Garantizar el control de enfermedades dentro de las UCN, la alimentacion,
cuidado, tratamiento de productos sanitarios, prevencion de infecciones,
seguridad en el uso de medicamentos e informacion constante sobre traslados
del RNR.

e El trabajo en red asistencial: el cuidado al RNR debe estructurarse también en
una red asistencial que abarque caracteristicas demograficas, geograficas, socio
culturales, disponibilidad de recursos, calidad, accesibilidad, que permitan
garantizar incluso antes del parto la atencion integral a la madre y su RNR.

e Los criterios organizativos y de gestion: la UCN debe tener informacién clara
para los pacientes en un manual de funcionamiento y organizacion, en donde
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esté explicito su organigrama, los servicios que ofrece, la disposicion fisica de
estos recursos, los recursos fisicos y equipamientos que tiene y un manual sobre
las normas de la institucion.

e La estructura fisica y recursos materiales: la UCN debe contar con la tecnologia
necesaria para atender la demanda que dependiendo del lugar donde se
encuentre ubicada debe ofrecer. Su estructura fisica debera garantizar al
maximo la salud del RC y la accesibilidad de su familia, este punto no se refiere
al lujo como tal, sino a equipamientos que garanticen la estabilidad fisica del
RNR, su pronta recuperacion y nivelacion en su salud para que su estadia en la
unidad sea garante de vida.

e Los recursos humanos: la UCN debe garantizar que el personal que alli labore
cuente con los requisitos académicos, experiencia y calidad humana que se
requiere para la atencion a un ser humano, cuya vida esta en manos de estos
profesionales. La unidad debe tener actualizada la base de datos con el personal
y requerir para la atencién del RNR el perfil acorde al cargo que se solicite. Es
importante resaltar que el personal que atienda al RNR y su familia debe contar
con calidad humana para garantizar un trato ameno a la familia y proporcionar
la informacion que esta necesite, ya que con su trato permitiran también mayor
afinidad y motivacion para el acercamiento a su hijo, orientacion frente al caso
gue garanticen la permanencia de esta familia en el cuidado del RNR.

e Los profesionales deberan capacitarse de forma continua acorde a las
necesidades que se requieren en el sistema bio psicosocial.

e Los relativos a la calidad asistencial: la UCN debera contar con indicadores que
permitan hacer seguimiento al servicio que ofrece, la atencion al RNR,
caracteristicas, programas y estrategias implementadas para la continua mejora
en el servicio.

3.1.6 Pertinencia de las UCN en el Sistema de Salud. La mortalidad neonatal es
el indicador basico para valorar la calidad de la atencion en salud del RNR.
Constituye el 60% o mas del total de la mortalidad infantil y 23% de la mortalidad
perinatal. La creacion de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) han
mejorado la sobrevida de los recién nacidos sobre todo pre término. Por lo cual se
hace necesario establecer protocolos mas eficaces con los equipos diagndsticos y
asistenciales, como la disposicion de los medicamentos e insumos de manera
efectiva y oportuna para mejorar la sobrevida de los recién nacidos de bajo peso y
menores de 37 semanas. (Franco, 2015).

Un RNR al igual que sus padres requieren una atencion que garantice estabilidad,
recuperacion, vinculacion y conocimiento sobre la situacién que esta pasando al
RNR. Es por esto que las UCN son vitales en los hospitales y clinicas de Antioquia,
con el fin de brindar al RNR una atencion de calidad, especializada, tratamientos y
tecnologias para tratar cada caso, espacios adecuados para su pronta
recuperacion, comodidad del RNR y de la madre, quien también necesita de
cuidados como sillas cdmodas, lugar para lactar a su hijo y para ambos padres
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conocimiento suficiente sobre el estado de su hijo, capacitaciones sobre el RNR y
su cuidado al momento de egresar.

3.1.7 Servicios se las UCN. En el Manual Guia para el disefio de Unidades
Neonatales en Colombia (Secretaria Distrital de Salud D.C, 2010), se define las
UCN como el servicio destinado a la hospitalizacion de neonatos en estado critico,
que exige monitoreo continuo, asistencia médica y de enfermeria permanente y
utilizacion de equipos altamente especializados. Este servicio debe cumplir como
minimo con los siguientes requisitos:

Contar con un area exclusiva y con circulacién restringida.

Contar con un area de registro de los pacientes que ingresan al servicio.
Disponer de servicios de apoyo diagndstico y terapéutico.

Disponibilidad del servicio las 24 horas.

Se deben distinguir cuatro (4) niveles de cuidado médico: cuidado intensivo,
cuidado intermedio, cuidado minimo y cuidado aislado

Desde el punto de vista operacional se considera periodo de atenciéon neonatal
desde el momento del nacimiento hasta las 44 semanas de edad post-concepcional,
con un minimo de 28 dias y sin restricciones de peso al nacer. Los pacientes
hospitalizados mayores de 44 semanas de edad post-concepcional deben ser
derivados a Servicios de Pediatria por haber superado el periodo de atencién
neonatal y la patologia propia del neonato y corresponder a pacientes crénicos
pediatricos. Los servicios que las unidades neonatales deben ofrecer estan
relacionados también con la clasificacibn de los servicios, sin embargo, a
continuacion, se relacionan las caracteristicas que en general deben ofrecer en sus
servicios (Novoa, et al. 2009, p. 168-187):

e Dar atencién a RNR de término sin patologias previstas.

e Otorgar cuidados basicos y tratamientos de patologias simples como: problemas
de termorregulacion, manejo de fototerapia y glicemias limites.

e Disponer de reanimacion en sala de partos o pabellén, con personal entrenado
en reanimaciéon cardiopulmonar neonatal de acuerdo a estandares
internacionalmente aceptados.

e Estar capacitados para estabilizacion de los RNR que requieran ser trasladados.

e Tener capacidad de trasladar a centros de referencia de mayor complejidad, bajo
criterios de derivacion previamente establecidos.

e Disponibilidad de un médico que pueda acudir en pocos minutos, entrenado en
reanimacion neonatal y capaz de reconocer aquellos RNR que requieran
derivacion.

e Equipamiento de reanimacion y estabilizacion del RNR enfermo hasta su
traslado: cuna radiante o incubadora, bolsa de ventilacion a presion positiva,
laringoscopio, oxigeno, aspiracion, monitor cardiorrespiratorio, monitor de
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saturacion, bombas de infusién continua, equipo de fleboclisis y soluciones
endovenosas.
¢ Incubadora de transporte y personal adiestrado en traslados realizado por centro
receptor.
Capacidad de realizar intervenciones de cirugia neonatal.
Personal idoneo y con la experiencia para la atencion del RNR.
Adecuaciones fisicas para la hospitalizacion del RNR vy las visitas de su familia.
Estructuras de facil acceso

3.1.8 Logros de las UCN en Antioquia. Acorde a las caracteristicas descritas
anteriormente, determinadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad del Gobierno de Espafia (2014), el Manual Guia para el disefio de
Unidades Neonatal en Colombia (Secretaria Distrital de Salud D.C, 2010) y las
Recomendaciones de organizacion, caracteristicas y funcionamiento en Servicios o
Unidades de Neonatologia (Novoa, et al. 2009, p. 168-187), se puede inferir los
siguientes logros de las UCN en Antioquia:

e Politica Publica en el Departamento de Antioguia que favorece la atencién a los
RNR.

e La tres UCN de Antioquia entrevistadas, estan disefiadas para proporcionar a
los RNR una atmosfera que les limite el estrés y que satisfaga sus necesidades
basicas de calor, nutricibn y proteccion para asegurarles un crecimiento y
desarrollo adecuado.

e Loslogros enlas UCN en Antioquia, es la disponibilidad a los padres para, visitar
al RNR las 24 horas.

e Atencion psicosocial a la familia, que permitan brindar acompafiamiento,
orientacién y fortalecimiento de su rol como padres y comprension de la situacion
actual de sus hijos.

3.1.9 Retos de las UCN en Antioquia. A pesar de la busqueda realizada y la
informacion encontrada, los hallazgos fueron pocos, es asi como en contraste con
las UCN de Espaiia, (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014),
hay avances en la atencion al RNR, sin embargo se consideran los siguientes retos
de las UCN, ya que aun se debe seguir trabajando en su consolidacion y
fortalecimiento:

e Disponer del personal profesional para la atencion y la infraestructura para el
parto.

e Capacitacion para el parto y educaciéon prenatal a fin de preparar a los padres
para la experiencia del parto, asi como educacion en la crianza.

e Acceso a las visitas en todas las UCN de Antioquia las 24 horas.

e Mayor capacidad de atencién y de condiciones favorables en la infraestructura.
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e Adquisicion de equipos tecnoldgicos que garanticen la salud del RNR, entre ellos
esta el Cool Cap.

¢ Vinculacion de profesionales psicosociales para la atencién al RNR y su familia
en todas las UCN de Antioquia.

e Capacitacion constante en temas relacionados al cuidado del RNR.

e Mayor vinculacién y visibilizacion del padre en el proceso de hospitalizacion del
RNR y su egreso.

3.2 CATEGORIA 2: EXPERIENCIA DE LAS FAMILIAS CON UN RECIEN NACIDO
DE RIESGO (RNR) EN UNIDADES DE CUIDADO NEONATAL (UCN):
SIGNIFICADO, NECESIDADES Y VIVENCIA.

“El sol sale cada dia, en el cielo del amor, con mas fuerza y con mas luz, y un
hermoso resplandor. Pero cuando alguna nube, nos tapa la claridad, creemos que
todo acaba, pero nunca es de verdad. Porque nubes pasajeras, nunca podran
apagar, la fuerza de un gran amor, si es magico y de verdad”.

(An6nimo)

La familia se define como un sistema construido por una red de relaciones, que a
su vez responde a las necesidades bioldgicas y psicoldgicas inherentes a la
supervivencia humana. Este sistema se encuentra en interacciobn permanente con
el contexto en el que se encuentra inmerso.

El funcionamiento de la familia debe garantizar tanto el desarrollo individual
de cada uno de sus miembros, como el de la totalidad del grupo y el contexto
socio-cultural donde opera. En su crecimiento y evolucién atiende las
demandas internas de dichas partes, donde estan conectadas las
transacciones internas y externas, esto es su caracter permeable, que le
permite ajustes y reacomodos, pero sin perder su identidad vy
estructura. (Quintero, 2001, p.112).

La llegada de un hijo un acontecimiento individual, familiar y social que asegura la
continuidad de la especie y que inscribe al mismo tiempo a los padres bioldgicos en
una funcion social, como padres que transmiten un nombre, una herencia cultural y
no solo un capital genético. El nacimiento es ante todo un pasaje material
experimentado por el cuerpo del recién nacido, es decir la realidad anatomica del
nacimiento (Gonzalez, 2007). Cuando una familia se encuentra a la espera de su
hijo y sucede un nacimiento prematuro o gravemente enfermo, es necesaria la
internacion inmediata a una unidad neonatal requiriendo la atencién especializada
para su recuperacion, esto genera en la familia, especialmente en los padres,
diversas experiencias durante el tiempo interno, tal como lo plantean Cuesta,
Espinosa & Gomez (2012):
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La hospitalizacion de un recién nacido prematuro o gravemente enfermo,
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, tiene un impacto negativo
sobre la interaccion entre padres e hijos, que se relaciona con secuelas
adversas sobre el desarrollo del neonato a largo plazo. Los cuidados
centrados en la familia, favorecen la reduccion del estrés de los padres y
una relacion mas positiva entre éstos y el recién nacido.

En la historia, se ha relacionado el tema de atencion de los recién nacido
en situacion de riesgo (RNR), al cuidado y acompafiamiento centrado solo
en ellos, aspecto que ha evidenciado la necesidad de hacer un
acompafamiento de corte psicosocial en pro de los padres de estos
neonatos. Los padres que van a tener un bebé, esperan que este sano por
lo cual no estan capacitados para enfrentar una situacion no esperada. (p.
36).

Cuando un bebé pasa a la Unidad de Cuidados Neonatales (UCN), genera en los
padres de estos temores por enfrentar lo desconocido, siendo esto una fuente de
factores estresantes que afectan emocionalmente a los padres. Entre estos factores
encontramos los auditivos y visuales, aquellos relacionados con el aspecto y
comportamiento del recién nacido, los tratamientos médicos, la pérdida del rol
parental, el comportamiento de los profesionales de la salud, la separacion que
comporta la hospitalizacién, la probabilidad de supervivencia del recién nacido con
secuelas y, el riesgo de muerte (Cuesta, Espinosa & Gémez, 2012).

En este escrito nos enfocaremos en los RNR, concepto planteado por algunos
autores como Jiménez, Loscertales, Martinez, Barbancho, Lanzarote, Macias &
Nieto (2003). El recién nacido prematuro y/o de riesgo, es un nifio considerado como
“de alto riesgo neurosensorial”, cuyo prondstico es incierto, las dudas y miedos de
los padres se multiplican, lo que provoca la aparicion de ansiedad y preocupacion
gue pueden producir una interferencia en la relacion padres-hijo (Jiménez et al,
2003).

La llegada de un recién nacido a la UCN, se da de forma inmediata debido a su
condicion, por lo cual, dada la emergencia en el momento de su nacimiento, no se
notifica los padres. Cuando se logra ingresar al bebé a la unidad y los papas pueden
tener acceso a él, se manifiestan sentimientos frente a la situacion, dando respuesta
al estrés y las dificultades que esto puede generar en el vinculo afectivo.

Los padres se encuentran fuera de su contexto en la UCN y desconocen la
dinAmica hospitalaria, el contacto con su hijo depende de la vision del
personal de salud quienes no les permite la entrada por la condicion critica
del hijo. (Gallegos, Reyes & Silvan, 2013, p. 1362).

La hospitalizacion es un factor de estrés importante para los padres, en el cual el
foco central es el duelo y los mecanismos psicologicos desarrollados para su
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elaboracion normal o patologica. Todo ello, se ve agravado por el tiempo de
hospitalizacion, la separacién del nifio y la dependencia de maquinas, monitores y
otros medios técnicos utilizados para el cuidado del recién nacido. Los profesionales
de enfermeria, por su relacion cercana con los padres, pueden proporcionar
cuidados centrados en la familia estableciendo una relacion de ayuda terapéutica
efectiva, reforzar actitudes y comportamientos positivos que ayuden a los padres a
adaptarse a la hospitalizacion, a aprender a cuidar de sus hijos y en algunos casos,
a afrontar la pérdida y el duelo (Cuesta, Espinosa & Gémez, 2012).

En un proceso de hospitalizacion para un RNR, los padres consideran a la UCN
como espacio de sufrimiento, el internamiento del hijo denota que permanecera en
un lugar inaccesible y no podran establecer contacto con él. Su angustia también
se origina por la condicion clinica del nifio, tratamiento y tecnologia médica pues lo
asocian al sufrimiento y riesgo de muerte del hijo. No solamente el sufrimiento por
la separacién del hijo es una de las vivencias de los padres en la UCN, también les
preocupa el apoyo familiar porque varios pertenecen aun a la familia de origen o no
cuentan con el apoyo del padre del bebé en el caso de las madres solteras. En el
caso de las familias uniparentales donde solo la madre se hace cargo del hijo,
vivencian el internamiento sin apoyo familiar (Gallegos, Reyes & Silvan, 2013).

El duelo anticipado que vivencian los padres toca su subjetividad, y aun siendo asi
no los mueve en la busqueda de soluciones mas pertinentes para el cuidado, todo
ello parece ser permeado por la falta de conocimiento y de competencias para
realizarlo adecuadamente. Ello nos remite a un proceso de transformacién de la
asistencia neonatal tradicional basada en la separacion y apropiacion del cuerpo
biolégico del neonato enfermo y la toma de decisiones de manera unilateral en
detrimento de la inclusién de los padres en su rol natural, hacia a que se considere
la participacion activa de los padres de forma sistematizada (Gallegos, Reyes &
Silvan, 2013).

Desde el momento del nacimiento se presentan comportamientos parentales por
parte de los padres, las miradas, sonrisas, caricias, dando a conocer la calidad del
vinculo afectivo que se inicia desde el embarazo, y después del nacimiento se
afianza la relacién bilateral entre ellos la cual con el tiempo ira creciendo. El vinculo
se encuentra asociado a otros factores como el deseo, expectativas y necesidades
de los padres. Cuando un recién nacido recibe un diagnéstico y es separado
inmediatamente de los padres, se presenta una alteracion emocional puesto que
‘no es el nifo esperado” y un bloqueo que hace que estos comportamientos
parentales no surjan naturalmente siendo un limitante en el vinculo, por lo cual se
debe iniciar un proceso de identificacion con él y sentirlo propio y satisfechos como
padres, en ocasiones se requiere de apoyo psicologico (Sanchez et al., 2009). Para
todo este proceso, el equipo multidisciplinar de una UCN, contribuye a superar la
situacion.

25



En el momento del nacimiento se afianzan los lazos materno-filiales, en donde esa
“hora sensible materna” permite la interaccion en la mayoria de los embarazos, pero
otra es la situacién cuando el bebé nace antes de tiempo, o de modo patoldgico,
con malformaciones, enfermedades graves infecciosas, metabdlicas, alteraciones
neuroldgicas “(...) los padres se enfrentan a un problema, que aunque hubiera
pasado por sus pensamientos, no se habian concienciado, que verdaderamente,
aquello les podria suceder” (Arrabal, 1999, p.2). En este tipo de situaciones, que no
son consideradas como esperadas, aparece la palabra diagnostico. El recibimiento
del diagndstico, influye en el proceso de adaptacion de la familia y seguidamente se
puede evidenciar en la adaptacion de los bebés (Arrabal, 1999).

Los padres informados sobre el diagndstico durante el embarazo, tienen una
preparacion previa sobre la patologia, prondstico y tratamiento, lo cual genera una
mayor sensibilizacion y permite un acercamiento temprano al bebé, estableciendo
desde el inicio el vinculo afectivo, lo que, a su vez, facilita la adaptacion del recién
nacido sintiéndose amado y préximo a sus familiares (Minuzzi et, al. 2008).

Cuando los padres conocen el diagnéstico después del nacimiento de su hijo, se
puede presentar un distanciamiento, como necesidad de tiempo para aceptar la
nueva situacion; este comportamiento puede traducirse a un momento de negacion,
lo que poco a poco se va modificando recorriendo el camino hacia la aceptacion. En
lo que se refiere a la aceptacion del recién nacido, los padres tienden a mostrarse
fuertes ante cada procedimiento, “a cada nuevo dia, una nueva esperanza, un
nuevo motivo para creer que todo va a quedar bien” (Minuzzi et, al. 2008).

Los modelos existentes de atencion a los bebés nacidos en las condiciones
expuestas anteriormente, deben aportar por ir mas alla de la generacién de datos
estadisticos de supervivencia a ser posibilitadores de un adecuado desarrollo,
basado en la estabilidad emocional y afectiva la cual en los primeros dias, meses y
afos de la vida se logra con el afianzamiento del vinculo con los padres (Minuzzi et,
al. 2008). De alli la importancia de que los padres sean participes de los procesos
de atencién de las UCN, no como personas externas que su derecho termina
cuando el tiempo de visitas en ocasiones sin ningun tipo de contacto, lo que genera
sentimientos de impotencia e incapacidad frente a la situacion, puesto que no se da
la oportunidad de asumir el rol como padres desde un inicio, basado en los
cuidados, amor, reconocimiento y recursividad para llevar a cabo las orientaciones
gue se brinden desde el ambito médico.

En esos casos, en que el recién nacido debe ser internado en la UCN, la situacion
mas apremiante y de atencion inmediata es velar por su salud y su supervivencia
en las mejores condiciones de vida, a la cual el equipo de profesionales de la salud
atiende de manera inmediata, escenario en la que paralelamente se debe estar
brindando acompafamiento e informaciéon a los padres respecto lo que esta
sucediendo y el estado en el que se encuentra su hijo. En muchas ocasiones se
cree que se cumple con la labor de incluir a la familia con el solo hecho de informarla
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y permitirle las visitas diarias y el tiempo establecido, sin ahondar en sus
sentimientos, en sus frustraciones y las expectativas que se tengan frente al proceso
(Sanchez et al., 2009).

Existen estudios que prueban como las madres pueden utilizar mecanismos para
afrontar la experiencia en donde, ademas, “su amor incondicional se convierte en
un factor protector para el cuidado de su hijo, atravesando por diversos sentimientos
gue acompafan el hecho inesperado e impactante como impotencia y pesimismo,
para posterior dar paso a la etapa de aceptacion y adaptacion” (Villamizar, Vargas
& Rueda, 2014). En el caso de los padres, ellos siempre suelen ser los primeros en
visitar al bebé en la UCN y se entiende que su principal preocupacion es que el bebé
sobreviva. El primer encuentro del padre e hijo en la UCN provoca sentimientos y
sorpresa, dolor, incertidumbre, alegria y esperanza En este primer encuentro es
clave el contacto que el padre hace con el bebé, puesto que la madre estara en
recuperacion clinica y, en muchos casos, no sera capaz de ver a su hijo, siendo él
entonces, el encargado de dar las primeras noticias a la madre y al resto de la
familia; debe ser responsabilidad principal de las enfermeras preparar a estos
padres para ver a su bebé por primera vez y, que estos pueda comprender las
informaciones recibidas de manera correcta (Martins, Johanson, De Souza, Moreira
& Rodriguez, 2015).

El hecho de poder expresar las vivencias durante el proceso, permite a las madres
y padres trabajar mejor el entendimiento de las indicaciones, la adhesion por parte
de la madre, y la prevencion en situaciones de crisis familiar y de estrés, inclusive
de pérdida de trabajo o abandono del estudio. El primer encuentro con el bebé
prematuro es transparente a las expectativas e inquietudes frente a lo inesperado,
“ese bebé sonado es diferente del bebé real, lo encontré dentro de una incubadora,
envuelto en cables y sumergido en el aparato tecnolégico” (Martins et al, 2015, p.
1). En este proceso se puede involucrar la familia completa, atravesando por
distintas fases de aceptacion cargadas de diferentes sentimientos como “miedo,
tristeza, negacion, culpa, alejamiento, intelectualizacién, depresion, esperanzay, en
la mayoria de los casos, después de haber pasado los primeros dias, presenciamos
la aceptacion” (Martins et al, 2015, p.1)

Existen otros factores que pueden acrecentar estas reacciones, partiendo desde el
nacimiento, diagnéstico, creencias de la familia, el deseo y espera del hijo, la
intervencion interdisciplinaria, la relacion de la pareja y el acompafiamiento y apoyo
familiar (Minuzzi, Ghedin, De Oliveira & Rocha, 2008). En este proceso de
adaptacion, surgen categorias a partir de las situaciones que enfrentan las familias
en las UCN, tales como las que plantean Villamizar, Vargas & Rueda (2014):

e Pérdida de autocontrol: Una situacion inesperada como es el nacimiento
de un bebé antes de tiempo, da como resultado la experiencia de “perder
el control de si misma”, cuando ocurre la hospitalizacion del recién
nacido, se presenta el desconocimiento del nuevo rol que se caracteriza
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por la incapacidad inicial para comprender qué esta sucediendo con el
bebé y, se presenta un contacto con nuevas situaciones, equipos Yy
personas de la unidad, surgen sentimientos muy variados como la
negacion, inferioridad, depresion, hostilidad, frustracion, ira o culpa,
hasta la no aceptacion. Se da una sensacion de desacuerdo por tener
que aceptar las normas de la visita y la separacion de su hijo recién
nacido.

Esperanza: Este sentimiento se ve influenciado por lo que sucede al
instante con sus hijos, y no esta Unicamente relacionado con situaciones
negativas sino también cuando se tienen desarrollos significativos.
Cuando se brinda la informacion precisa y clara, hace que los padres
mantengan la esperanza y ademas genera tranquilidad y permite
fortalecer la unién familiar.

Sensacion de Dolor: El cambio de pasar de ser independiente, a ser
dependiente de equipos y aditamentos para el cuidado del bebé, de
realizar actividades espontdneamente, a planear las actividades y prever
las dificultades que pueden presentarse y, la pérdida de control causan
dolor y sufrimiento, teniendo que modificar habitos y rutinas en la vida
cotidiana, con el solo hecho de tener que desplazarse hasta la institucién
para poder visitar a su hijo, en donde las diversas responsabilidades y
aspectos econdmicos pueden hacer dificil dichas visitas y debilitar el
vinculo afectivo.

Fortaleza: “El coraje se va logrando a medida que la madre se va
apoderando del conocimiento necesario para el manejo del recién
nacido, lo que lleva a que esos sentimientos negativos se transformen
en positivos”. El tener la informacion clara y constante durante el tiempo
de hospitalizacién, permite disminuir el miedo y la ansiedad, lo que lleva
a que realicen con confianza su papel de cuidadores.

Re-significacion: El significado de lo importante en la vida, cambia en la
medida en que lo primordial es brindar proteccién a ese ser vulnerable
gue es su hijo.

Empoderamiento: Ante la falta de experiencia, las madres aprenden de
las enfermeras para responder ante las necesidades del nifio. Se ha
demostrado que “una comunicacidon asertiva con los padres,
reconocerlos a ellos como personas, escucharlos, hacer contacto y
ponerse en la piel de ellos, genera confianza y, una vez se esté
empoderada del rol de madre, se fortalece mas la integracion con su
hijo.

Adaptacion: La permanencia en el ambiente de la UCN, la participacion
activa en los cuidados y la cercania con su bebé, hace que los padres
adquieran aprendizajes y sientan que la salud del recién nacido va
mejorando. El apoyo social (es dado por el equipo de salud, y familiares)
y emocional (en algunos casos puede ser espiritual) hace que este
proceso sea menos doloroso.
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e Transformacion: En algunas madres, las experiencias de la maternidad
generan una transformacion hacia la estabilizacién positiva, adaptando
su estilo de vida hacia las necesidades de su hijo. “Los sentimientos de
miedo, tristeza y dolor se van transformando en sentimientos positivos
(...), lo que permite la adquisicion del rol materno dentro de la unidad,
generando disposicion por aprender a cuidar a su hijo de manera
independiente ayuda a afianzar vinculo afectivo entre ellas y sus bebés.

e Retomando el control: Para que se pueda asumir el nuevo rol de padres,
se deben incluir en grupos de apoyo, educacion, crianza, salud,
enfermedad y autocuidado (en el manejo del estrés), ademas de permitir
continuar la educacién formal y lograr trabajar para el sustento de su hijo
y el propio, logrando asi seguir con su vida profesional, personal y su rol
materno. (p. 785-787)

Durante el tiempo de hospitalizacion, también se podria hablar de un proceso de
retroalimentacion en la UCN, en donde se puede brindar una atencién integral
involucrando tanto los conocimientos del equipo profesional interdisciplinario y la
comprension, el amor y sensibilidad de los padres.

Siguiendo autores como Cuesta, Espinosa & Gomez, (2012), se plantea que para
afrontar estas situaciones los padres requieren apoyo psicosocial por parte del
equipo profesional encargado del cuidado del recién nacido. La relaciébn que
establezcan los padres con los profesionales influira en su estado emocional, en su
capacidad para obtener y comprender informacion y recursos en el cuidado del
neonato. Cuando se acerca el momento de salida de la UCN, se pueden presentar
otro tipo de sentimientos por la nueva etapa con su bebé recién nacido en su hogar.

Autores como Fernandez et al, (2015), plantean que puede existir preocupacion por
parte de los padres frente al momento del alta, por las complicaciones que se
puedan presentar en su salud y la capacidad que tengan como padres en los
cuidados especificos para mantener “estable” la salud del bebé. Las emociones en
esta etapa, estdn mediadas por la alegria y a su vez por miedo y ansiedad, se
pueden presentar cambios en la relacién de pareja o en la dinamica familiar, incluso
en el estilo de vida y aspectos econémicos y laborales.

Con toda la ambivalencia emocional que pueden experimentar los padres al llevarse
antes de tiempo a su bebé a casa, la mas recurrente es la tranquilidad en el
momento en que llegan a casa y comienzan la convivencia con su hijo. La
comparacion constante que los padres realizan, del estado de su bebé en la
actualidad con los primeros momentos, cuando este se encontraba en estado critico
en la UCN, aportaba a estos padres esperanza y “la sensacion de que las cosas
iban a ir por el buen camino” (Fernandez et al, 2015, p. 49).

29



En este sentido, la salida de la unidad y el ingreso al hogar varia dependiendo de
cada caso determinado y puede ser mas facil desde que se realice una planificacion
y un aprendizaje previo que den respuesta a las necesidades y a los recursos de la
familia. Se espera que el grupo de profesionales que intervienen a un neonato en
UCN, promuevan en ese tiempo de salida, la importancia de los sentimientos de los
padres, las inquietudes y los aportes que tengan desde su propio rol y contexto,
puesto que estas contribuciones estan orientadas al desarrollo emocional, social y
fisico del recién nacido. Podriamos entender dicho desarrollo como lo plantea
Bronfenbrenner, “como un conjunto de procesos a través de los cuales las
propiedades de la persona y del ambiente interactian para producir constancia y
cambio en las caracteristicas biopsicolégicas de la persona a lo largo de su vida,
determinaran el modo en que una persona perciba su ambiente y se relaciona con
él”; puesto que la realidad en la que viven los padres de los bebés permea la forma
en qué se asimila la situacion en un proceso de hospitalizacion de UCN, su
desarrollo, la adherencia que la red familiar va a tener dentro de este y los cambios
qgue va a conllevar (Bronfenbrenner en Gifre, Mariona & Guitart, 2012).

Las vivencias en cada familia varian de acuerdo a los diversos factores de cada una
de ellas, su estructura, sus creencias, su estabilidad, su situacion actual, entre otros
aspectos, lo cual contribuye al proceso de adaptacion tanto de la familia como del
bebé mientras se encuentra interno. El sentir y describir cada uno de los
sentimientos, experiencias y emociones de los padres, puede dar paso a que se
ayude a identificar estrategias y recursos para afrontar la nueva situacion.

3.3 CATEGORIA 3: PRACTICAS DE ATENCION A LAS FAMILIAS, EN
UNIDADES DE CUIDADO NEONATAL, MODELOS, PROGRAMAS E
INNOVACIONES SOCIALES.

“Las familias aunque cambiantes, diversas y complejas, constituyen un espacio
integrador de amor y proteccion”. MC

Como se ha mencionado, la familia como grupo natural, diverso y complejo, se
constituye en un espacio fundamental para el establecimiento de relaciones
sociales, las pautas de interaccion, el cuidado y la creacion de vinculos, entre otros
aspectos que son importantes y necesarios para el desarrollo humano, es por este
motivo que la familia en medio de transformaciones y cambios, continua y
continuara existiendo a lo largo de la historia, en marco de las dinamicas privadas,
COmMO un espacio propicio para integrar la proteccion, el amor, la satisfaccion de
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necesidades y la constitucion de un proyecto de vida que vincula las
individualidades y complejidades de los seres humanos, pero también para
continuar la lucha por hacer de ella un lugar para el afecto, libertad, reciprocidad y
solidaridad en el &mbito de lo publico.

La familia, de acuerdo a lo anterior, adquiere un rol fundamental en las
intervenciones que se realizan a sus miembros, ya que como totalidad cumple la
funcion de integrar, cuidar y ayudar a sobreponer de aquellas situaciones donde la
adversidad se generan desde lo intimo de la familiar, pero también de aquellas
situaciones que emergen del afuera, que a veces son inesperadas, y que por su
naturaleza afectan las dinamicas internas y las particularidades de cada grupo
familiar. Es por ello, que cuando se habla de las practicas de cuidado centradas en
la familia en las Unidades de Cuidad Neonatal (UCN) se hace referencia
precisamente a la vinculacién activa del grupo familiar en las acciones que se
emprenden para la estabilidad y recuperacion de la salud de los bebés que nacen
en situacion de riesgo en el seno de una familia.

En los ultimos afios se vienen dando avances tecnolédgicos y especializaciones de
profesionales de la salud que han posibilitado mayor sobrevivencia de los bebés
prematuros y enfermos graves. Sin embargo, sus intervenciones se han centrado
fundamentalmente en la atencion de los bebés, desconociendo las necesidades
psicosociales de los padres, quienes también se ven afectados por la situacion
inesperada de salud de sus hijos(as), lo que es generador de miedos, incertidumbre,
stress y otras emociones asociadas al momento que los abarca (Cuesta, Espinosa
& Gomez, 2012).

Es por ello entonces, que se piensa en la necesidad de articular los procesos
meédicos con los sentires de la familia, donde el personal de salud y psicosocial
realice un acompafiamiento significativo en la vinculacion de los padres, madres y
demas familiares en el proceso de cuidado y recuperacion de los bebés, donde cada
uno sienta que su rol es importante y que hace parte activa de la recuperacioén, con
sus acciones ayuda a mejorar los estados de stress de la familia, a comprender la
enfermedad y a establecer una relacion mas cercana entre en bebé y sus padres.

En este sentido las autoras Cuesta, Espinosa & Gomez, (2012), proponen algunas
acciones desde la intervencion en salud, especialmente por parte de los y las
profesionales de enfermeria, quienes, permitan fortalecer los lazos afectivos y de
apego entre padres, madre e hijos, ademas de afianzarse la comunicacion entre
personal de dedicado al cuidado y familia, y establecer acciones multidisciplinares
para la atencién y cuidados del bebé prematuro y enfermo grave. Algunas de estas
intervenciones son las siguientes:

e Animary ensefar a los padres sobre los cuidados mas complejos que requieran
algun entrenamiento especial segun su caso. Este conocimiento previo les
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ayuda a sentirse capaces de proporcionar atencion segura y con menos
ansiedad cuando deban prestar estos cuidados en su domicilio.

e Ensefar a los padres a reconocer las distintas formas en las que se expresa el
recién nacido. Mostrar a los padres gestos, posiciones en las que esta mas
comodo, como suele dormir, si le gusta que lo acaricien, si quiere el chupete,
como calmarlo cuando esté alterado, etc.

e Facilitar las visitas de los padres con horarios flexibles. Las visitas frecuentes
fortalecen los lazos afectivos y les ayuda a participar en la recuperacion de su
hijo.

e Permitir la visita de los abuelos y hermanos del recién nacido, de acuerdo con
las normas de la UCN. La visita de los familiares mas intimos ayuda a la
integracion de la familia y aproxima al neonato al seno familiar.

e Dejar que los padres puedan traer algun objeto familiar como fotos, medallas
etc. para colocarlo cerca del neonato. Esto refuerza la sensaciéon de que su hijo
no esta solo, que parte de la familia esta con él y crea vinculos simbdlicos de
proteccion y presencia de la familia, incentivar y promover el contacto “piel a piel”
temprano, prolongado y continuo entre la madre y el recién nacido, cuando éste
cumpla los criterios necesarios. El “método canguro” es facil, eficaz y agradable.
La mayoria de los padres se sorprenden al saber que su hijo, puede salir de la
incubadora y que ademas pueden tenerlo en sus brazos.

Estas acciones orientadas a humanizar los cuidados a los neonatos en las UCN por
medio de la vinculacion familiar se dan en el marco del desarrollo de nuevos
modelos o esquemas de atencién que dan cabida para argumentar y concientizar
sobre la necesidad de promover nuevas formas de atencién, en razon de favorecer
el desarrollo integral de los bebés que, por sus condiciones de salud deben
permanecer bajo cuidados hospitalarios.

En la actualidad es notoria la abundancia de tecnologia para la supervivencia de los
bebés prematuros, ademas de los conocimientos médicos que también se han
fortalecido. Sin embargo llegar hasta este punto ha estado precedido por un proceso
histérico; inicialmente el mismo personal de salud no favorecia la recuperacion de
los bebés por el sometimiento de estos a ambientes de estrés, donde ademas se
excluia a la familia de los cuidados, lo cual generaba no solo mayor costo en la
recuperacion del recién nacido, sino también la desvinculacion afectiva entre familia
y, en especial, de la madre y del padre con el hijo.

Por tanto, no es gratuito que se hayan pensado en algunas iniciativas para
humanizar los cuidados neonatales, donde como su palabra bien lo nombra se
humanicen los procesos médicos de manera que se brinde un ambiente hogarefio
al bebé y que sea su cuidador(a) quien lo acompafie de forma permanente y a libre
demanda para que no solo se fortalezca el vinculo, sino para que también dicho
acompafamiento ayude a una pronta recuperacion.
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Una muestra tangible de lo anterior, corresponde al Modelo de Estonia (Union
Soviética), donde las atenciones hospitalarias para los recién nacidos a pre-termino
0 prematuros son amigables con la familia, promueven la estrategia canguro como
forma de fortalecer vinculos y de acercar al recién nacido a un ambiente tranquilo y
similar al vientre materno. Ademas de incentivar la lactancia materna directamente
del pecho de la madre porgque los contenidos proteinicos de la leche contienen
anticuerpos que previenen enfermedades a corto y largo plazo en los bebés (Viera,
2003).

Con esta estrategia se not6 desde los inicios de su funcionamiento una disminucion
de las infecciones en los nifios y, en consecuencia, de la necesidad de antibidticos
y de fluidos intravenosos. La ganancia de peso era mas rapida, aumenté la lactancia
natural y se avanzé mas en el desarrollo social y psicolégico. Demostraron que los
nifos de pre término cuidados por sus madres tienen un incremento de peso
significativamente mayor durante los primeros 30 dias de vida, en comparacion a
los nifios cuidados por personal de enfermeria (Viera, 2003). Ademas, se hace una
vinculacion continua a la familia, especialmente a la madre para que aprenda a
realizar masajes a sus hijos y a reconocer sus necesidades, lo cual disminuye
costos hospitalarios en la medida que las intervenciones médicas se reducen
cuando existe este acompafnamiento.

Otro modelo que renueva los procesos de atencion en las UCN es el denominado
Cuidado Centrado en el Desarrollo (CCD) y en la familia, el cual consiste en un
conglomerado de intervenciones que disminuyen el impacto ambiental de las UCN
y promueven el rol de los padres como cuidadores activos y reforzadores
emocionales de los bebés prematuros. El modelo CCD y en la familia es “un sistema
de cuidados que pretende mejorar el desarrollo del nifio a través de intervenciones
que favorecen al recién nacido y a su familia, entendidos ambos como una unidad”
(Porta & Capdevila, 2014, p.54).

Segun Porta y Capdevila (2014), las principales intervenciones relacionadas con la
practica clinica segun el modelo CCD en la familia son las siguientes:

a) Atenuacion impacto ambiental: consiste en brindar un ambiente cémodo, bajo
en ruido y con luz natural a los recién nacidos prematuros y enfermos. Los
prematuros muestran una extrema sensibilidad al ruido. Los sonidos por encima
de 45-60 decibelios, como puede ser simplemente hablar en voz alta al lado de
una incubadora, no solo alteran los ciclos suefio-vigilia, sino que se ha sugerido
una relacion con dafio en las estructuras auditivas y neurodesarrollo a largo
plazo.

b) Manejo del dolor y medidas de confort: el dolor en los recién nacidos puede
generar mayor morbilidad y mortalidad, por ello se integra al tratamiento con
analgésicos para el dolor, un sistema de medidas no farmacologicas que
consisten en estimular al recién nacido desde el contacto, el tono de voz suave,
el olor y el sabor de la leche materna.
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c) Atencion a la familia: el rol de los padres como cuidadores: los padres son
invitados hacer parte activa del cuidado, por ello su presencia es ilimitada y por
ende disponen de sillas cdmodas junto a las incubadoras para realizar el método
canguro. El acompafamiento constante de los padres potencia el desarrollo
fisico y emocional de los bebés, ademas de generarse mayor sensibilidad por el
cuidado y dotarlos de habilidades para acompafiar el proceso.

d) El método canguro y lactancia materna: Consiste en el contacto continuo y
prolongado del recién nacido (RN), piel a piel sobre el pecho desnudo de su
madre o su padre, durante periodos de al menos dos horas. Ademas de
favorecer la estabilidad cardio-respiratoria del RN, disminuye el stress derivado
de la separacion, refuerza el rol de los padres como cuidadores, se usa como
analgésico y favorece la lactancia materna.

El ultimo modelo a referenciar es “Maternidad Segura Centrada en la Familia”
(MSCF), el cual se gesta en el Hospital Materno Infantil Ramon Sarda en Buenos
Aires y la Fundacion Neonatolégica Larguia. El modelo MSCF tiene una cultura que
reconoce a los padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas
de la atencién a la mujer embarazada, permite a la madre el conocer y apropiarse
de sus derechos y los del bebé, ademas de brindar atencién de calidad para reducir
los indices de movilidad -mortalidad de la madre y del RN.

Segun Larguia et al. (2011), el modelo MSCF define la seguridad de la atencion
como una de su prioridad. También estimula el respeto y la proteccién de los
derechos de la mujer y del RN por parte de los miembros del equipo de salud,;
promueve la participacion y la colaboracion del padre, la familia y la comunidad en
la proteccién y el cuidado de la diada madre-hijo, implementa practicas seguras de
probada efectividad, y fortalece otras iniciativas, como, por ejemplo, la iniciativa
Hospital Amigo de la Madre y el Nifio (HAMN), que motiva fuertemente la lactancia
materna.

Cabe resaltar entonces, que el desarrollo de modelos centrados en las familias
posibilita una resignificacion en los procesos de atencion en salud que vienen
desarrollandose para el cuidado de los bebés nacidos en riesgo, que permiten, a
través de la interaccion médico-familia, cercania, comunicacion e informacion clara
y veras, asi como mayores herramientas de afrontamiento de la situacion, y la
posibilidad de vinculaciones afectivas seguras (Larguia, et al.,, 2011), que
garantizaran cuidados adecuados.

La proteccion de los bebés, tanto al interior de las UCN, como en los contextos
familiares propios, especialmente cuando regresan a casa, es competencia del
personal de la salud y del area psicosocial que acompafa el proceso de cuidado de
los bebés en riesgo, tienen la gran responsabilidad de promover acciones de
articulacion, donde la familia juegue un papel activo, acompafiando de manera
significativa la recuperacién de los bebés, vinculdndose con acciones concretas
como ayudar a alimentarlos, cambiarlos y todos aquello que este en el marco de la
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posibilidades, ya que esto beneficia no solo la estabilidad emocional del neonato,
sino que ademas dota de seguridad y prepara a la familia para continuar con el
debido acompafiamiento en casa.

Junto con el desarrollo de modelos de atencion centrados en la vinculacion de las
familias al proceso de cuidado y recuperacién de los bebés, se han gestado también
programas que dan fuerza y legitimidad a los procesos médicos de las UCN. Uno
de los pioneros “cercanos” al contexto colombiano los que desarrolla el Hospital
Materno Infantiil Ramon Sarda denominado Asistencia Integral de la Situacion de
Maternidad. En los ultimos afios, Sarda ha implementado un programa de ingreso
de familiares a las Unidades de Cuidados Neonatales en Buenos Aires, Argentina,
involucrando a los hermanos y abuelos en las visitas en areas de aislamiento
(Helman, Martinez y Health, 1996).

En el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda se hace una tarea de sensibilizacion a
los hermanos por medio de juegos y dibujos, por lo que esto permite tener un
contacto mas cercano a la situacion del nacimiento de su hermano. Y realizan una
ultima fase tipo de evaluacion, donde se invita nuevamente a la sala de juego y el
profesional promueve la expresion del nifio en este escenario (Helman, Martinez y
Health, 1996).

Un segundo programa bajo esta misma linea es el de Asistencia Domiciliaria al
Prematuro, de la Universidad de Barcelona, conformado por tres mujeres
enfermeras. La asistencia domiciliaria al prematuro es una nueva tendencia en los
paises desarrollados como en el caso de Noruega, paises del norte de Europa y de
hecho en Espafa. Este programa llamado Asistencia Domiciliaria al Prematuro,
consiste en el seguimiento domiciliario por el equipo de salud responsable del
programa, una vez el nifio ha superado los problemas agudos de salud del periodo
neonatal inmediato y se ha capacitado a sus familias para ofrecerle los cuidados
necesarios para el mantenimiento de su salud hasta alcanzar el alta definitiva del
hospital (Alvarez, Bella, y Arroyo, 2008). El apoyo domiciliario del equipo de salud
es fundamental para garantizar y optimizar los cuidados del nifio, ya que después
de dar de alta se detectan problemas en el sistema familiar como la ansiedad, estrés
que dificulta la buena calidad de los cuidados.

Durante la visita domiciliaria se facilita la comunicacion, inclusion y seguimiento de
los distintos programas de estimulacién sensitivo-motora que pueden realizar los
padres a su hijo en el domicilio y que seran muy beneficiosos para el desarrollo del
lactante, ademas del efecto de satisfaccion e implicacion de los padres (Alvarez,
Bella, & Arroyo, 2008).

Las principales ventajas de la asistencia domiciliaria son:

e Los padres pueden ocuparse del recién nacido permanentemente, con lo que
mejora su relacion y su satisfaccion.
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e Se normaliza la situacion familiar, al no tener que desplazarse al hospital, con lo
que disminuye el estrés.

e Se favorece la lactancia materna en el entorno familiar.

e El crecimiento (curva de peso y talla) mejora en dichas condiciones.

e Disminuye el riesgo de infecciones (teniendo en cuenta un ambiente familiar libre
de epidemias estacionales).

e Se reducen los inconvenientes de los servicios de neonatologia (ruidos,
ausencia de ritmo nictameral, riesgo de infeccidon nosocomial, etc.).

e Puede realizarse una educacion sanitaria mas completa a la familia.

e Los recursos econdmicos pueden orientarse a una asistencia mas adecuada,
mejorando la satisfaccion de los usuarios.

e Si existen situaciones familiares susceptibles del Trabajo Social, se contactara
con la asistenta social. En casos de duda, se realizara una visita previa al
domicilio.

La familia debe ser el centro principal de los servicios de salud, a fin dotarla de las
herramientas que le permita la inclusion y participacién en procesos de la salud,
basados en una ética en el cuidado (Boff, 2002), para que orienten el cambio social
a partir de sus propias transformaciones (Agudelo , 2005 ), y por supuesto,
encuentren, también, en el area de la salud como sistema integrador, un lugar para
la formacién para la capacidades (Nussbaum, 2014) y en una agencia para la
resiliencia (Builes y Bedoya, 2008).

En la familia conviven la tradicion, la ruptura con la novedad; los cambios en las
estructuras de la familia ha re-significado su tradicional concepcién en los ultimos
afos, de manera que exigen innovacién en las formas de intervencion que incluyan
lo social, lo psicolégico, lo econémico, lo politico y lo espiritual; a fin de posesionarse
en diferentes lugares, como centros hospitalarios y especificamente en las unidades
neonatales, en lugar protagonista que deben asumir.

De la Cuesta Benjumea (1995), plantea que las unidades neonatales administran
los cuidados por medio de un personal de salud capacitado y con un equipamiento
cientifico-técnico y, en medio toda su complejidad y organizacion son lugares
dedicados a la innovacion para concebir, mantener y soportar la vida desde sus
primeros instantes; alli se acercan las familias, con la complejidad de su historia,
sus circunstancias particulares y la diversidad que les caracteriza. La familia es el
contexto donde la vida surge, se cuida, se desarrolla y cobra sentido, luego las
innovaciones generadas en estas unidades han de estar orientadas a la proteccion
de la vida de los recién nacidos (RN) y sus familias que trascienden en cambios
sociales en las perspectivas a futuro de una colectividad.

Al respecto de la innovacion, el concepto se ha concebido como un momento

creador de procesos, mas una concepcion sistémica del término remite a la
dindmica social, que se podria describir, como el momento generador de nuevas
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alternativas en las relaciones humanas que incluye las artes, la cultura, la educacién
y el bienestar integral, sin llegar a agotar el termino; como lo subrayo el forum
Barcelona 2004, dedicado a la reflexion sobre la innovacién social, donde se invitd
las instituciones que trabajan con lo humano a comenzar alli estos procesos de
innovacion (Cepal, 2004 en Echavarria, 2008)

¢,De donde viene esta importancia de la familia en los entornos donde se ofrecen
servicios de salud? Viene precisamente de la capacidad de la familia de ser
portadora de salud. Como lo afirma Cuesta (1995) “(...) El impacto de la familia en
la salud presenta tres vertientes: lugar donde se aprenden conductas relacionadas
con la salud; el espacio fisico - relacional que protege o se precipita la enfermedad;
y el @mbito donde se reciben cuidados de salud”. (p. 22).

Asi los equipos de salud estan convocados a disefar estrategias, métodos y
programas con contenidos que respondan a la necesidad de formacion en salud en
el entorno familiar, para brindar las oportunidades de inclusién (UNICEF, 2015) y
calidad de vida que respondan una verdadera innovacién social. La participacion
multidisciplinaria es la primera innovacién, la conformacion de un equipo para el
dialogo como trabajadores sociales, psicélogos y también pedagogos que
implementen en la atencion al RN y sus familias (Astigarraga, 2015) las estrategias
para responder a sus necesidades especificas como: informacion con respecto al
proceso, al descaso (como recreacion) y a la garantia y el apoyo biopsicosocial (De
la Cuesta, 1995).

Lo anterior significa que la relacion Médico — Paciente no es exclusiva, al contrario
se contiene en una relacion mas holistica: familia-equipo de salud, quienes integran
esfuerzos para alcanzar el bienestar, entendiendo la perspectiva de la familia,
reconocimiento de su ciclo vital, ayudando a sobrellevar las malas noticias, la
emotividad del momento y las responsabilidades y decisiones con un impacto
temporal o duradero (Riani Llano, 2007), es por este motivo que el componente
psico-social no puede desligarse del médico-tecnoldgico, sino mantener una
relacion complementariedad y de dialogo permanente.

Debido a su capacidad para influir positivamente en el individuo, la familia ha venido
tomando fuerza como tema principal en las mesas politicas y de participacion
(Arroyave & Rivera, 2015), su capacidad para amar, vincularse, aprender y suscitar
cambios culturales es motivo para que los adelantos tecnoldgicos y sociales estén
orientados a incluirla, hacer esfuerzos que contribuyan a su desarrollo y a
reorganizar los servicios en funcion de su necesidad. Es una oportunidad para que
en “Estos (se) pueden transformar cada ingreso y cada estancia de los recién
nacidos en oportunidades excepcionales de interaccion y de aporte, con alcances
mas alla del paciente y su familia, llegando a impactar en la comunidad y a la
sociedad misma” (Riani LLano, 2007, p. 134).
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Por tanto, la apertura de las unidades neonatales a las familias va mas alla de una
participacion politica; depende del significado y la representacion de la vida del RN
al interior de la entidad prestadora de salud, su valor ético como persona y no como
factor econdmico, permitira ampliar los espacios y conseguir la innovacién en la
prestacion de los servicios, los modelos y programas de atencion para €l y sus
familias. Como lo expresa Enrique Basan:

Es a partir de esta vision que emerge la preocupacion ética por la infancia; es decir,
por el significado que ésta tiene para uno; por el sentido de nuestros actos respecto
de ella; al fin y al cabo, se trata de una preocupacién por las inquietudes sobre la
infancia y por las consecuencias de nuestras acciones sobre su modo de vida
(Basan, 2010, p. 13).

En definitiva, la innovacién en la atencion centrada en las familias en las unidades
neonatales radica en la necesidad de vinculacién, adaptada a la cosmovision
histérica de la misma para lograr adaptar espacios fisicos, métodos y estrategias a
favor de la vida, permitiendo su participacion en los procesos de salud-enfermedad,
crianza, maternaje y paternaje mediante la cooperacibn de un equipo
multidisciplinario con compromiso ético y la adecuada formacién en un modelo
oportuno y contextualizado que mejore las capacidades de la familia y las
perspectivas a futuro de la sociedad.
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4. METODOLOGIA

Este ejercicio investigativo del seminario de grado de la Especializacion en Familia
de la Universidad Pontificia Bolivariana se encuentra articulado al proyecto de
Investigacion titulado “Cuidado centrado en la familia al recién nacido de riesgo
atendido en Unidades Neonatales de Antioquia” en ejecucion por el Grupo de
Investigacion en Familia (GIF), el semillero de investigacion en Familia y la
Especializacion en Familia (cohorte 29), de la Facultad de Trabajo Social de la
Universidad Pontificia Bolivariana; en alianza con la Fundacion Milagros de Vida de
la Universidad Pontificia Bolivariana. La investigacion mencionada persigue tres
objetivos:

a) Recuperar critica y reflexivamente el conocimiento acumulado desde las
investigaciones y programas existentes, sobre el cuidado centrado en la familia, al
bebé de riesgo en Unidades Neonatales; b) Reconocer la situacion de las unidades
neonatales respecto al componente familiar en la atencién al recién nacido de
riesgo, y c) Caracterizar las condiciones socio-familiares, epidemiolégicas y de
calidad de vida de los recién nacidos atendidos por la Fundacion Milagros de Vida.
Con el propdésito mayor de aportar los insumos béasicos para la formulacion de un
modelo de cuidado centrado en la familia para el Recién Nacido en Riesgo (RNR),
el cual constituya un aporte a la politica de desarrollo infantil temprano de ésta
region del pais. El seminario de grado aporta especificamente en el propdsito b, con
el andlisis de las categorias “caracterizar la atencion”, “experiencia las familias
atendidas” y “valoracion del lugar de la familia en el cuidado” en tres UCN en
Antioquia.

El equipo investigador est4 conformado por las docentes Silvia Maria Castafieda
Rivillas, Johanna Jazmin Zapata Posada y Marta Aida Palacio Correa y un equipo
de estudiantes en diferentes niveles de formacion: estudiantes del pregrado de
Trabajo Social, en las modalidades de ruta de formacion en investigacion, Semillero
de investigacion en Familia, Trabajo de Grado y estudiantes de posgrado en el
mddulo seminario de grado de la Especializacién en Familia de la UPB.

El seminario de grado se vincula en la fase de analisis de las tres categorias a partir
de la revision de la informacion aportada en tres Unidades de Cuidado Neonatal en
Antioquia: Unidad Materno Infantil “Nuestra Sefiora de la Candelaria” de la Clinica
Universitaria Bolivariana, UCIN del Hospital Manuel Uribe Angel y la Unidad Materno
Infantil Fundacion SOMA de Chigorodo. En total se analizaron seis entrevistas, tres
de ellas grupales realizadas a los padres, madres y acompafnantes de los RNR y
otras tres individuales realizadas con personal médico directivo. Estas entrevistas
fueron realizadas, trascritas y codificadas por el equipo de estudiantes del pregrado
de Trabajo Social y analizadas por el equipo de estudiantes de la Especializacion
bajo la orientacion de las docentes antes mencionadas al proyecto. Todo lo anterior
con previa firma de consentimiento informado. Para las entrevistas y la observacion
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se utilizaron guias elaboradas por el equipo de investigacion a partir de
“‘componente familiar” como categoria central de analisis y “experiencia familiar” y
“‘lugar de la familia en el cuidado del RNR” como subcategorias iniciales.

El proyecto de investigacion esta orientado desde la metodologia cualitativa y en
esta misma se basa el seminario de grado. La investigacion cualitativa busca a
través del analisis de la informacidén conocer y comprender acerca de las realidades
sociales como proceso historico de construccion y fuente de conocimiento,
influenciado por las percepciones y significados ante determinada situacion y por
las relaciones que establecen las personas con otros contextos (Galeano, 2004).

Como parte de la investigacion se realizaron seis entrevistas, tres de ellas grupales
realizadas a los padres, madres y acompafiantes de los RNR y otras tres
individuales realizadas con personal médico directivo. Estas entrevistas fueron
realizadas, trascritas y codificadas por el equipo de estudiantes del pregrado de
Trabajo Social con el fin de pasar del discurso oral al escrito, clasificandolo por
codigos de acuerdo a los objetivos propuestos, complementando con los memos
analiticos. El andlisis fue realizado por los estudiantes de la Especializacién en
familia bajo la orientacion de las docentes antes mencionadas al proyecto, todo lo
anterior con previa firma de consentimiento informado. Para las entrevistas y la
observacion se utilizaron guias elaboradas por el equipo de investigacion a partir de
“‘componente familiar” como categoria central de analisis y “experiencia familiar” y
“lugar de la familia en el cuidado del RNR” como subcategorias iniciales.

El ejercicio investigativo del seminario de grado cont6 con el desarrollo de técnicas
como, la revision documental, en el cual se realizé un rastreo bibliografico previo
acerca de la teméatica principal del proyecto investigativo, tanto en el ambito local
como en otras partes del mundo, permitiendo un acercamiento y vision general de
los programas que existen y avances en cuanto al papel de la familia en las UCN.
Por otro lado, el andlisis intratextual e intertextual de las la entrevistas
semiestructurada tanto individual como grupal.

Por su parte el seminario aleman como metodologia de construccion colectiva busca
la adquisicién de conocimientos a partir del intercambio de saberes, interrogantes y
reflexiones en torno al tema investigado. Este tipo de metodologia posibilita la
horizontalidad en las relaciones, por lo que se establece que no existen verdades
anicas, ni expertos, por el contrario, supone una construccion colaborativa donde lo
gue se pretender es aprender del otro.

Con relacion a la clasificacién de las entrevistas realizadas (Anexo N° 2), a cada
entrevista le fue asignado un codigo que busco conservar el anonimato, en su
construccion se siguid la siguiente estructura:

El: entrevista individual
EG: entrevista grupal
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UCN: Unidad de Cuidado Neonatal, NUmero: corresponde al orden de realizacion
de las entrevistas.

M: Medellin

OMA: Otro municipio de Antioquia.

Unidad Cuidado Neonatal CUB: 1

Unidad Cuidado Neonatal Hospital Manuel Uribe Angel: 2

Unidad de Cuidado Neonatal de Chigorod6: 3

Por ultimo cabe anotar que se construye ademas una propuesta de intervencién que
articula aquellas fortalezas y necesidades reconocidas a través de la indagacion
conceptual, la construccion de hallazgos y el andlisis del ejercicio investigativo,
como posibilidad de acciones para la implementacién de un Modelo Centrado en la
Familia que ayude a una recuperacion integral a los RNR.
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5. HALLAZGOS Y ANALISIS

5.1 CATEGORIA 1: CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES EN ANTIOQUIA: CONDICIONES GENERALES,
PERTINENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD, SERVICIOS, LOGROS, RETOS.

5.1.1 Hallazgos. Como tendencia en las entrevistas realizadas en las UCN, el
equipo médico es idoneo y esta capacitado profesionalmente para la labor que
desempeiian en el cuidado adecuado de los RNR. Entre las familias entrevistadas
se encuentra como aspecto relevante la importancia del apoyo brindado por el
equipo médico. Aun asi, se identifica en algunas de las entrevistas realizadas a las
familias, la tendencia en que algunos de los integrantes del equipo médico deben
trabajar un poco mas en la humanizacion de los servicios de salud y no limitar su
atencioén solo en el &rea médica. “son muy frios, le hablan a uno como en el hablado
de ellos y uno no les entiende” (EIUCNOM2).

En las entrevistas se encuentra un comun denominador que permite visualizar entre
las familias, un requerimiento sobre la capacitacion en atencion humanizada para
que se le brinde a los padres y RNR una atencion integral. “Entonces es
fundamental estar trabajando ese tema de humanizacién constantemente”
(EGUCNML1).

Los encargados de las unidades tienen la iniciativa de querer una formacién
humanizada para los profesionales, ya que en ocasiones en medio de la
cotidianidad comienzan a ver al RNR como un paciente mas, pero “para esa familia
es lo mas grande que le ha pasado en la vida” “nosotros tenemos una fabrica de
suenos” (EGUCNM1).

Como situacion particular, uno de los equipos meédicos que participd de la
investigacion, frente a las necesidades que tiene su unidad, ha albergado a las
familias en sus viviendas, con el fin de que puedan visitar a los RNR y este no sea
un factor limitante para su vinculacion.

Durante la investigacibn se logré identificar algunas UCN con un equipo
interdisciplinario que permite desde la mirada psicosocial complementar el
acompafamiento médico que se brinda a las familias de los RNR, donde no se
cuenta con equipo psicosocial, estas funciones son realizadas por otros
profesionales de la salud.

En las unidades que cuentan con equipo psicosocial, las familias expresaron su
importancia y labor que han desempefiado los profesionales, aun asi, manifiestan
gue se debe mejorar en el trato y orientarles mas desde la practica, ya que requieren
este aprendizaje que es el que pondran en practica en sus hogares. “aunque el
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acompafamiento de ellas es constante, creo que les falta un poquito mas de

delicadeza y de cuidados con la atencion en la mama” “...pero muchas veces lo
dejan a uno solo como “ya te ensefé una vez, entonces hazlo” (EIUCNM1).

También en las entrevistas, el equipo médico hace referencia a la importancia de
que el equipo psicosocial, realice estudios previos que permitan conocer la familia,
lo cual puede aportar y con ello clarificar aspectos culturales, socio econémicos,
familiares y grado de vinculacion de otros miembros de la familia, alcanzando con
mayor éxito el cuidado y recuperacion del RNR.

Los servicios que ofrecen las unidades, es la atencion médica con profesionales
idoneos para realizar esta labor, atencion psicosocial a las familias en dos unidades,
las cuales estan dotadas de alta tecnologia para la atencién al RNR, sin embargo,
tanto las familias entrevistadas, como el area médica refirieron que la infraestructura
debe ser mejorada con espacios mas amplios y mayor inversion para los RNR.
“Falta mejorar la infraestructura y tener mas inversion” (EGUCNOMAZ2).

El personal médico y familia refirieron que los espacios fisicos son muy limitados e
inadecuados; no permiten que estén los padres al mismo tiempo, no hay privacidad
entre una familia y otra, no hay un lugar adecuado para la extraccion de leche
maternay las sillas para los padres son incOmodas, especialmente para las madres
que han tenido cirugias o se estan recuperando del parto. “...las mamas me dicen
mucho que es la infraestructura, en la Unidad tenemos muy poquitas sillas de
canguro, entonces son mamas con cesarea, dolores y les toca sentarse en sillas
metalicas, entonces es muy dificil” (EGUCNOMA?2).

Solo una unidad manifesté que su sala de programa canguro es un lugar privado y
comodo para la atencién a las familias y los RNR. Como aspecto diferenciador la
unidad de Chigorodé refiri6 que su espacio es cémodo, hay una sala para el
programa canguro y es mas privado para la educacion de los padres.

Uno de los retos de las UCN es poder vincular a otros miembros de la familia,
quienes manifiestan esta situacion como factor limitante, porque en ocasiones hay
madres que no cuentan con el apoyo de su pareja, también para mitigar el cansancio
que se puede generar por las jornadas de acompafamiento al RNR y por las
complicaciones que haya tenido en el parto, ya que podrian estar expuestas a
infecciones y enfermedades sino logran recuperarse satisfactoriamente. Por lo tanto
las abuelas tienen la disposicion para hacerlo u otra persona que tenga un vinculo
cercano con los padres.

(...) a veces termina una abuela, una hermana, una tia, una prima, incluso
a veces hasta un vecino...involucrado en el cuidado del bebé pero es
porque el/ la familia lo necesita y el bebé lo necesita o lo requiere; si ellos,
si ella vive donde un vecino y ella se va a ir a vivir después donde el
vecino...el novio...entonces a él lo tenemos que involucrar (EGUCNM1).
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5.1.2 Analisis.
La UCN es un espacio intrahospitalario que combina tecnologia avanzada
con asistencia multidisciplinar, cumpliendo requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender las necesidades
asistenciales de los neonatos brindando cuidados especializados a los
recién nacidos de riesgo y/o en riesgo (Dunphy, 2012, p. 6).

Ademas, el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, es el organismo
encargado de validar los estandares minimos de habilitacion una UCN, tales como
Talento Humano, Infraestructura, Dotacion, Medicamentos, Dispositivos Médicos e
Insumos, Procesos Prioritarios, Historia Clinica y Registros e Interdependencia.

Acorde a los hallazgos, las condiciones generales de las UCN cumplen en cierta
medida con estos criterios, ya que cuentan con el equipo médico capacitado para
atender a los RNR; las familias que participaron del estudio en las diferentes UCN
refirieron confiar en los profesionales y la tranquilidad en saber que sus hijos estan
siendo atendidos por profesionales idoneos y tecnologia avanzada. Sin embargo,
en la parte estructural, las UCN requieren mayor inversién y adecuacion, ya que sus
espacios son insuficientes para los pacientes y sus familias, requieren mayor
privacidad y muebleria para la comodidad, especialmente de las madres, quienes
estan en proceso de recuperacion y ademas tener un espacio adecuado para lactar.

Respecto al trabajo multidisciplinar, es importante tener en cuenta que La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dice: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.” Se hace necesario contar no solo con profesional médico y
asistencia, si no con personal psicosocial qgue permita brindar un servicio integral al
RNR y su familia.

Es asi como algunas de las UCN cuentan con equipo psicosocial, quienes velan
por la vinculacién de la familia en el proceso de recuperacion del RNR y su
formacién para su cuidado durante y después de la hospitalizacion, tienen en cuenta
el empoderamiento de las familias, haciéndoles comprender que son los
protagonistas y responsables del cuidado del RNR, generando asi un vinculo entre
los padres y sus hijos, teniéndoles en cuenta en la toma de decisiones relevantes y
de vida o muerte, pero también es un reto para las UCN el de vincular a
profesionales psicosociales que atiendan a la familia del RNR, y es precisamente
en las entrevistas donde se evidencia esto, ya que no todas las UCN cuentan con
equipo psicosocial que permita crear estrategias y orientacién para la atencion a las
familias.

44



En una de las Unidades se resalta que ademas del equipo psicosocial de la Clinica,
cuentan con terapia familiar y con los profesionales de la Fundacion Milagros de
Vida, quien se encarga de la atencion a las familias de los RNR. Se evidencia en
las entrevistas, que es una necesidad latente de contar con equipo psicosocial
suficiente que propenda la atencion desde un modelo centrado en la familia.

Las UCN son lugares de alto nivel tecnologico, no obstante, se suele caer el error
de atencion despersonalizada y se omiten aspectos como un trato y comunicacién
adecuada, gque si no se presenta, genera insatisfaccion y quejas de las familias del
RNR (Riani Llano, 2007).

Tal situacion se hizo evidente en las entrevistas en donde las familias expresaron
que tanto el equipo médico, como el equipo psicosocial debian mejorar en la
comunicacién y tener un trato mas cordial, ya que, en algunas ocasiones, esto
impedia un aprendizaje optimo para el cuidado del RNR y la preocupacion de no
tener las herramientas necesarias para su cuidado.

Teniendo como ejemplo una atencidon pertinente y apropiada al RNR, acorde al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espafa
(2014), el cual refiere que las UCN deben tener una atencion centrada en la familia:
vinculandola desde el principio, permitiendo el acceso de ella al lugar donde se
encuentre el RNR, brindandole la informacion clara y completa del estado de su hijo,
facilitando espacios fisicos para las visitas, proporcionando formacion para el
cuidado del RNR, recibiendo orientacion psicosocial y realizando un estudio socio
econdémico para determinar qué riesgos existen en el cuidado para el RNR y qué
orientacion se le puede brindar, respetando la confidencialidad del caso y permitir
su permanencia las 24 horas de ambos padres en la unidad neonatal.

Se analiza que respecto a esta atencién el personal médico de las UCN refirié su
interés por adquirir mayor conocimiento y capacitacion sobre este modelo, ya que
reconocen la importancia no solo atender al RNR, sino reconocer a la familia en el
proceso y su papel clave para su recuperacion. Las UCN si tienen atencion las 24
horas, se respeta la confidencialidad, se debe contar con equipo psicosocial que
brinde orientacion a la familia y realice estudios socioecondmicos que determinen
factores de riesgo y proteccion, si bien el equipo médico tiene la disponibilidad para
atenderles, no poseen el tiempo suficiente para hacerlo y los altos niveles de estrés
gue se manejan en la unidad, pueden causar apatia ante los requerimientos de la
familia.

La mortalidad neonatal es el indicador basico para valorar la calidad de la atencién
en salud del RNR. Constituye el 60% o mas del total de la mortalidad infantil y 23%
de la mortalidad perinatal. Las creaciones de las UCN han mejorado la sobrevida
de los recién nacidos sobre todo pre término. Por lo cual se hace necesario
establecer protocolos mas eficaces con los equipos diagnésticos y asistenciales,
como la disposicion de los medicamentos e insumos de manera efectiva y oportuna

45



para mejorar la sobrevida de los recién nacidos de bajo peso y menores de 37
semanas (Franco, 2015).

Es asi como las UCN son vitales en los hospitales y clinicas de Antioquia, con el fin
de brindar al RNR una atencion de calidad, especializada, tratamientos y
tecnologias para atender cada caso, espacios adecuados para su pronta
recuperacion, comodidad del RNR y de la familia, capacitacion para que ambos
padres cuenten con los conocimientos suficientes sobre el estado de su hijo al
momento de su egreso, ya que esta también necesita de atencion, educacion y
orientacién que le permita a los padres participar activamente en el cuidado del RNR
cuando sea dado de alta y asi puedan continuar con el cuidado en el hogar.

Como logros de las UCN es contar un equipo interdisciplinario, entre los cuales esta
el equipo psicosocial, sin embargo, continda también siendo un reto como se
menciond anteriormente, ya que una de las UCN no lo tiene y acorde a las
entrevistas, se refleja la necesidad de su vinculacién, refiriéndose su importancia y
necesidad, con el fin de crear estrategias y orientacién para la atencion a las
familias. Dado el contexto de poblacién tan variado de las familias que se atienden
en las UCN, es importante la vinculacion de estos profesionales, que brindan
atencién a las familias en el acompafamiento en el proceso de este nacimiento y
en situaciones de crisis.

Las necesidades y limitaciones que se expresaron en las entrevistas, deben ser
tenidas en cuenta como retos en las unidades, donde se debe contar con la atencion
humanizada y la infraestructura adecuada para el cuidado de los RNR, se debe
realizar una educacion previa para las familias, ya que muchas de ellas tienen un
imaginario sobre la maternidad y paternidad diferente a la realidad, y al momento
de nacer el RNR vy si tiene alguna complicacién en su salud, el abordaje para esta
familia es mas complejo sino tuvo esa preparacién previa.

Como reto, se debe mejorar la infraestructura la cual es vista como otro aspecto
limitante, ya que los espacios son pequefios, no se tiene la suficiente privacidad
entre las familias para estar con su hijo, requieren mayor inversion y
acompafamiento por parte del sistema de salud, para lograr la obtencion de mayor
cantidad de equipos y la adecuacion de la estructura, esta Gltima como tal, fue una
debilidad en las UCN, refiriéendose de ellas como unidades pequefias, con poca
privacidad para la familia, sin un lugar apto en el caso de una unidad; para la
extraccién de leche materna, con la posibilidad incrementada de infecciones, sin
suficientes camas y sin espacio para tener a ambos padres visitando el RNR.

Las UCN no tienen un espacio adecuado tampoco para el equipo médico, ya que
acorde a uno de los entrevistados, los médicos manejan niveles altos de estrés no
solo por su labor, sino por la estructura de la unidad, ya que es un lugar cerrado,
donde tienen poco contacto con lo exterior y en el caso de las familias, no tienen el
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espacio para almorzar, para la interaccion con otros padres y probabilidad de hurtos
de RNR.

Se concluye la debilidad de las unidades en la adecuacion y espacio para la
atencion a los RNR y sus familias, ya que aun debe continuar mejorando en brindar
un espacio amplio, intimo, que permita la lactancia materna, la comodidad del RNR
y de quienes lo visitan.

5.2 CATEGORIA 2. EXPERIENCIA DE LAS FAMILIAS CON UN RECIEN NACIDO
DE RIESGO (RNR) EN UNIDADES DE CUIDADO NEONATAL (UCN):
SIGNIFICADO, NECESIDADES Y VIVENCIA.

5.2.1 Hallazgos. En este apartado se dara cuenta de los hallazgos de la categoria
de analisis de “Experiencia de las familias con un recién nacido de riesgo en
unidades de Cuidado Neonatal: significado, necesidades y vivencia®’, dando a
conocer a partir de las técnicas aplicadas las evidencias de acuerdo a esta
categoria, en donde surgiran reflexiones, interpretaciones y comprensiones a partir
de las entrevistas realizadas en las tres unidades neonatales ya identificadas.

Cada UCN tiene caracteristicas diferentes, haciendo referencia a las instalaciones,
ubicacion, equipo profesional y programas que hacen parte de la atencion de los
RNR. De las entrevistas se infiere que las experiencias y vivencias de las familias
estan relacionadas o dependen inicialmente del lugar en el cual reciban la atencion,
como por ejemplo el contar con un equipo profesional interdisciplinario con atencion
psicosocial.

En algunos casos el entorno y las personas con las que se relaciona inciden en
cada experiencia de los seres humanos, en ocasiones un lugar especifico o incluso
puede estar asociado a una situacién particular y generar sentimientos similares,
como lo es en el caso de los padres con sus hijos en las unidades neonatales. La
gran mayoria de los padres coinciden en que ese primer momento en el que su hijo
sera internado y no puede irse a casa como lo imaginaban, genera un sinnidmero
de sentimientos, como miedo, tristeza, angustia por ver a sus hijos en una
incubadora y conectados a maquinas, lo cual puede generar mayor tensiéon a la
noticia, “el sonido de los monitores dan mucho miedo, por ejemplo, uno entra a la
unidad y ve muchos aparatos. (...) tener que verlos todos chiquiticos con todos esos
aparatos encima es dificil. Uno quiere saber por qué, qué le estan haciendo, por qué
tiene chuzones. Uno pregunta todo lo que tiene el bebé” (EGUCNOMA?2).

Durante la entrevista los padres manifiestan que esta experiencia no deja de ser
dolorosa a medida que pasa el tiempo, pues la incertidumbre es latente y genera
constantes interrogantes sobre su situacion, “; no sé como esté?, ;no sé qué le esta
pasando?, ;no sé qué esta sintiendo? no tengo nombre para eso... Cuando
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sale?” (EGUCNOMA2), “4Como va el bebé? ;Cuanto pesdé? ;Cuanto mide?”
(EGUCNML1). Este escenario incierto se presenta durante el periodo de
hospitalizacion a medida que pasa el tiempo, incluso puede trasmitirse a demas
miembros de la familia extensa, quienes manifiestan el descontento por no poder
ser participes del cuidado de sus nietos para brindar mayor apoyo a las madres en
esta situacion, en la entrevista una abuela de dos RNR expresa abiertamente que
“... los nifios solo tienen mama y papa, familia no tienen, ni siquiera por teléfono,
uno puede llamar alla y decirles...... vea cuando ella estuvo en cuidados especiales,
yo preguntaba como amanecia y me respondian que nada me podian decir. Pero
como asi, eso no se hace, si yo soy la mamita” (EGUCNOMAZ2), y en otros casos
padres expresan que la dificultad para obtener toda la informacion:

Yo no puedo llamar, no puedo venir ayudar, no lo puedo ver. No, si usted
me pregunta alguna cosa de esas, no sé. Sé lo que veo por el espejo y los
veo a ellos durmiendo, nadie le dice a uno nada. Pero si deberian poner en
todos lados que siquiera deben decirles a las mamas (de las mamas) como
esta... si puede entrar alguien ayudarle a la mama porque ellas salen de
cirugia, estan en dieta. (...) hay que brindarles proteccion a los nifios pero
también a las mamas; estamos hablando de que aqui hay mamas todo un
dia; parir un hijo no es tenerlo y salir hay mismo. Entonces es mirar que van
hacer con esas mamas de bebés prematuros... (EGUCNOMA?2).

Estas tensiones y estresores, pueden disminuir con la ayuda de los profesionales
como los médicos y enfermeras, quienes son los que estan tiempo completo al
cuidado de los RNR y cuentan con toda la informacion acerca del estado de sus
hijos; estos profesionales a su vez hacen un gran esfuerzo para que los papas
comprendan la situacion por la que estan atravesando sus RNR,

Explicarles de que todavia es un proceso, que todavia demora otros dias,
gue se necesitan hacer otras cosas, que el nifio esta muy pequefio para
tenerlo en casa (...) Y pues digamos de que ahi es donde también se ve
como la necesidad de tener de pronto en/la trabajadora social o la psicéloga
(inc.); ehhh, nosotros intentamos (inc.) con nuestros recursos
(EIUCNOMAB).

Se logra identificar en las entrevistas que el informar a los padres respecto a los
tratamientos y procedimientos que se deben practicar, puede brindar mayor
tranquilidad y se evidencia cuando aprenden que su bebé esta luchando por vivir,

(...) desde que esté aca va salir bien, va tener un cuidado 24 horas, que
cualquier complicacion le van atender... a pesar de que estan lejos uno
sabe que es por el bien de ellos mismos ...pero uno sabe en el fondo que
es lo mejor; no van a tener los mismos cuidados aca que los que tiene en la
casa, porque todo es muy diferente (EIUCNOMA?2).
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Por otro lado, agregado a la atencibn médica que estan recibiendo los RNR y
reconocer que ésta es necesaria y fundamental para recuperar su salud, los padres
valoran las relaciones que se forman con otras mamas y papas, logrando de esta
manera un apoyo mutuo por estar viviendo la misma situacion, lo cual se convierte
en un recurso para la familia al compatrtir los testimonios y aprendizajes de otros
papas “...el conocer a ciertas mamas, por ejemplo yo con ella (refriéndose a otra
mama) llevo casi el mismo tiempo aca entonces es como un apoyo, es
chévere”; “Yo llevo un mes aqui acompafiando a mi esposa y yo creo que tengo
mas amigos aqui que los que tengo en Manizales, si, porque aqui todos los casos
son importantes, no solo el mio” (EGUCNML).

Se resalta un aspecto diferenciador que se logra evidenciar en las entrevistas y que
genera tranquilidad en los papas durante el tiempo de hospitalizacion en donde
existe apoyo de los profesionales psicosociales y atencidén constante por parte de
estos hacia los padres de los RNR, logrando una estabilizacion de sus emociones,
puesto que generan en ellos confianza para poder expresar todo tipo de
sentimientos; aspecto que en las otras unidades lo mencionan como una carencia
para el afrontamiento del proceso hospitalario de su bebé, aun asi los padres se
adaptan a las circunstancias y adquieren aprendizajes; “la fundacion ha generado
un espacio espectacular, ésea, yo digo que uno el apoyo lo encuentra cuando se
sienta con ellas, el solo hecho de poder desahogarse y el hablar eso ya es una
ayuda muy grande” (EGUCNM1).

Con relacién a las necesidades que los padres refieren al estar en una UCN,
sumado a lo expresado en el parrafo anterior, se complementa la importancia de
garantizar un minimo vital de estancia para ellos, con minimo vital se hace
referencia a la alimentacion, transporte, alojamiento, recursos que permitan
establecer una “zona de confort” en medio de las dificultades. En las entrevistas
realizadas, se evidencia con el personal de la UCN2 que... “las mamas que no
tienen pasajes se les da, si no tienen comida se les da tiquetes de almuerzo, algunas
EPS hasta cubren albergue a las familias mientras el bebé esta hospitalizado, les
dan los pasajes; todo esto se hace también conjuntamente con trabajo social del
hospital” (EIUCNZ2). Los padres de familia de la EGUCN2 comentan que... “Winny
dona los pafiales ac4, entonces uno no tiene que traer pafiales y eso es como un
ahorro porque uno es pensando en pafales, pasajes, cremas, pafitos...” lo que
también influye en la economia de los padres que presentan dificultades para
acoger todos los gastos economicos de su estadia (EGUCN2).

Por otro lado, con respecto al proceso de lactancia, en la UCN1, las madres se
refieren a la importancia de tener un espacio adecuado que permita el descanso, y
que estimule el desarrollo del vinculo con el RNR durante el proceso de lactancia,
expresan que... “somos mamas que estamos aqui doce horas del dia, 0sea, de
7:30am a 7:00pm estamos aca y nos estamos yendo casi en el cambio de turno a
las 7, pero nosotros no tenemos un espacio para almorzar’” (EGUCNL1). Otro factor
relevante es el espacio para interactuar con otros padres de familia, en las
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entrevistas realizadas los padres comentaban que pueden estar en la UCN las 24
horas del dia, que papa y mama pueden estar juntos, pero en una de las UCN se
comenta la importancia de crear este espacio... “yo como papa lo veo como un
espacio con un sala y una auxiliar que le diera la entrada a las mamas para que se
estimulen; 6sea una simple sala donde las mamas tengan la oportunidad de decir
como va su bebé, como va el suyo”...( EGUCNL1).

El proceso de hospitalizacion es uno de los escenarios que mas impacta a los
padres; segun la informacion obtenida mediante las entrevistas, se identifica que es
una situacion que les genera estrés y tencion al enfrentarse a una situacion nueva
y desconocida, que puede posibilitar u obstaculizar la adherencia de la familia al
tratamiento médico y la hospitalizacion...

Entonces nosotros si tuvimos una mala experiencia, nosotros no recibimos
informacion clara, duramos mucho tiempo sin saber que iba a pasar con los
bebés, no nos informaron que ellos estaban bien, Paso el tiempo, paso el
tiempo y nada, después nos dicen que tienen mala respiracion y estan
mal... pues uno dice que esta mal pero esta bien - pues no respiran- siempre
fue bastante dificil en muchas cosas para aclarar que era lo que realmente
tenian los bebés, pues siempre fue tedioso y estresante para todos porque
son dos bebés. (EGUCNL1).

5.2.2 Analisis. Elingreso de un RNR a una UCN implica para los padres y familiares
sentimientos de estrés, tension, tristeza e incertidumbre sobre el estado de salud
de sus hijos, atravesando por estados de duelo anticipado, esto se puede corroborar
con la informacién obtenida en las entrevistas a padres de familia, y con estudios
como los de Cuesta, Espinosa & Gomez (2012) refieren que estos sentimientos se
intensifican en el momento de la separacion del nifio, la dependencia a las maquinas
y monitores, siendo este, un contexto nuevo para los padres que adicional no
conocen respecto al funcionamiento y dinamicas internas del hospital (Gallegos,
Reyes & Silvan, 2013).

En los estudios de Elizabeth Kubler-Rdss (2000), se afirma que “en las etapas del
duelo, como la negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion, se presentan
actitudes relacionadas con la muerte del ser querido” (p. 23), y que el progreso de
los procesos de duelo y la aparicion de estados de crisis se pueden cursar de
manera simultdnea y relacional. En los momentos de crisis suelen estar presentes
emociones como:

(...) angustia, ansiedad, irritabilidad, alteraciones en el apetito y en el suefio,
y presentarse con mayor probabilidad ante un prondstico incierto, poca
informacion sobre la situacion del paciente, poco contacto con el personal,
y tienen la propiedad de desestabilizar tanto al cuidador como a la familia
(Tarquino, 2014, p.23).
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Se puede inferir de los discursos, que, los padres presentan una alteracion
emocional al conocer que su RNR debe permanecer hospitalizado, una latente
sensacion de querer saberlo todo respecto a su hijo y los procedimientos médicos
que se realizan, lo que implica, que el equipo médico logre brindar la informacion
solicitada y requerida por los padres para generar mayor tranquilidad en ellos,
situacion en la que se hace evidente la necesidad de contar con un equipo
multidisciplinar con apoyo psicosocial, lo cual contribuye a superar la situacion.
(Sanchez et al., 2009), autores como Rodriguez et al, apuntan que las visitas
abiertas ayudan a disminuir los niveles de ansiedad y aumentan el nivel de
satisfaccion de los familiares (Rodriguez et al en Pardavila & Vivar, 2012). En la
mayoria de los casos la posibilidad de un horario flexible ayuda a los familiares a
sentirse participes en el cuidado y tratamiento médico, con respecto a este
apartado, “dar a la familia la oportunidad de contribuir a la recuperacion del paciente
puede tener un doble efecto positivo, tanto para el cuidado como para el cuidador
realzando la cercania y comunicacion con los profesionales sanitarios” (Escudero,
Vifia & Calleja, 2014, p. 372).

Similar a la importancia del desarrollo de las emociones, Cheng (2005) expresa que
las enfermedades mas comunes en los cuidadores estan asociadas con la
depresion, la ansiedad y el trastorno de estrés postraumatico, que de igual manera,
el cuidador puede vivenciar la experiencia de agotamiento (sindrome de burnout)
gue incentiva el desarrollo del sindrome de cuidador quemado, el cual se define
como “un estado de fatiga emocional entre las personas que trabajan en el cuidado
y servicio humano” (Cheng, en Tarquino, 2014, p. 2), y autores como con Zaider y
Kissane (2009), establecen que la familia del RNR en UCN demanda apoyo en cinco
aspectos de tipo psicosocial, “1) toma de decisiones; 2) comunicacion sin la familia
y el equipo de salud y entre la familia y el equipo de salud; 3) mantenimiento de
creencias culturales y espirituales; 4) preparacion para la muerte y 5) recepcién de
continuidad en el cuidado” (Zaider y Kissane, en Tarquino, 2014, p. 29).

Las experiencias de los seres humanos pueden ser similares o diferentes incluso al
tratarse de una misma situacion, esto se debe a los diversos factores que hacen
gue se viva de una manera u otra; en el caso de las familias y/o padres con RNR
gue deben permanecer hospitalizados en UCN influyen diferentes aspectos como
lo son, etapa de la vida de los padres como personas y como pareja, deseos y
anhelos de ser padres, creencias de la familia, espacio y/o acomodaciones de las
instalaciones médicas, equipo profesional, apoyo de la red familiar y situacion
socioecondmica, entre otros (Tarquino, 2014).

En los estudios de Karlsson, Tisell, Engstrom y Andershed (2011) sobre la
satisfaccion de los familiares con el cuidado recibido en cuidados intensivos, sefiala
que el punto con el que las familias estan mas insatisfechas son las salas de espera.
Este resultado revela la importancia de la confortabilidad y la cercania a la UCN de
las salas de espera, asi como que los bafios estén prOxXimos; contar con un espacio
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que les permita a los padres o al familiar tener tiempo para recobrar fuerzas
(Karlsson, Tisell, Engstrom & Andershed, en Pardavila & Vivar, 2012).

Realizando énfasis en la linea anterior, Zazpe (1996) también sefiala que se debe
promover que las familias dispongan de servicios tales como un teléfono o la
posibilidad de comer en el hospital, ademas de contar con salas de espera que
deban ser independientes para favorecer las relaciones familiares y sociales y, del
mismo modo, les proporcione intimidad a las familias, por ejemplo, el color de las
paredes y la iluminacién de la salas puede transmitir a la familia calidez y relajacion,
aspectos que pueden incidir a la disminucién de la ansiedad y el estrés (Zazpe, en
Pardavila & Vivar, 2012).

De las entrevistas realizadas, se identifica un factor relevante con relacion al
proceso de estancia en una UCN, y es el aspecto socioecondémico, el cual esta
ligado al entorno social y cultural al que pertenecen los padres y madres de la
presente investigacién, encontrdndose comun que los roles en las familias estén
definidos de acuerdo al género, es decir, las mujeres se dedican a las tareas del
hogar y cuidado de los hijos y por su parte los hombres se encargan de ser los
proveedores economicos del hogar, aspecto que puede influir en que las madres
sean que puedan estar mayor tiempo con sus RNR durante el tiempo de
hospitalizacion, independientemente del &mbito bioldgico.

Asi mismo, estas familias, de acuerdo a sus condiciones sociales y econémicas
deben velar por tener los recursos suficientes durante y después de la
hospitalizacion de su hijo, en ocasiones no cuentan con apoyos institucionales,
atenciones especializadas tanto médicas como psicosociales e incluso con los
controles requeridos, a lo que refieren los estudios de Puyana (2007) con respecto
a las diversas tareas y funciones econémicas y emocionales que se le ha transferido
a las familias, las cuales podrian estar a cargo del Estado (p. 4).

En esta investigacién se ha hablado de la importancia del acompafiamiento a los
padres de familia, sin embargo, se identifica también la importancia del
acompafiamiento Yy la intervencion desde el area psicosocial para el proceso que
deben llevar las familias de los RNR a partir del ingreso a las UCN, garantizando
asi que tanto RNR como su nucleo familiar, este en las condiciones aptas para el
alta y, posterior el reintegro a su hogar, posibilitando la mejora de su ambiente y
entorno social, para que la familia pueda seguir su proceso desde casa con las
condiciones que contribuyan al desarrollo y bienestar del RNR.

En las entrevistas se puede evidenciar que hay muchas restricciones por parte de
algunas instituciones, frente a la presencia y acompafiamiento de otros miembros
de la familia dejando un rol de cuidado solo en la madre, interrumpiendo asi el
proceso de vinculo con otros integrantes de la familia y no pensando también en las
necesidades del cuidador principal que por lo general es una responsabilidad que
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recae en la madre y el acompafiamiento del padre en ocasiones es muy superficial
o lo hace bajo las condiciones que la institucién tenga establecidas

Adicional, para brindar una atencién integral durante un proceso de hospitalizacion
en una UCN, se considera imprescindible resaltar la formacion del personal de la
salud humanizado, con el fin de que se puedan aplicar estrategias que le permita
ponerse en el lenguaje del otro a la hora de trasmitir un mensaje, y que se
comprenda las diversas situaciones por las que estas familias pueden estar
pasando fuera de estar en una UCN y las dificultades que puedan estar presentando
para adaptarse al proceso que es completamente nuevo para ellos.

5.3 CATEGORIA 3. PRACTICAS DE ATENCION A LAS FAMILIAS, EN
UNIDADES DE CUIDADO NEONATAL, MODELOS, PROGRAMAS E
INNOVACIONES SOCIALES.

5.3.1 Hallazgos. Frente a la categoria 3 correspondiente al tema de Practicas de
atencién alas familias, en unidades de cuidado neonatal, modelos, programas
e innovaciones sociales se evidencia en los hallazgos diferencias y tendencias de
las tres (3) UCN donde se realizaron las entrevistas del proceso investigativo,
encontrandose alli como idea o apartado central, el reconocimiento desde un marco
positivo de la necesidad del establecimiento de un modelo de atencion centrado en
la familia. “Considero que es muy importante, yo considero que podria impactar
realmente el futuro de (.) el futuro de mmm (..) de estos bebés. Yo creo que si puede
impactar. Estas estrategias si pueden impactar el futuro de estos nifios (EIUCNM1).

Es claro en las entrevistas que las tres (3) UCN mencionadas abrieron las puertas
a las familias para que ellas participen del proceso de cuidado y recuperacion de los
RNR, y ademas contemplan esta participacion como un aspecto fundamental para
promover la vinculacién afectiva de la familia con sus hijos.

Realmente yo creo que el apoyo para ellos (RN) es uno (padres) en este momento,
aunque ellos tengan todos los cuidados que se les pueda brindar aca” (EGUCNM1).

(Los padres) le aportamos un 100%. Todo se lo da uno, 6sea, ellos si
reciben la atencion médica pero la mama, el papa o la familia, son los que
le aportan; mas que todo la mama, porque un recién nacido, aungue uno no
crea, ellos reciben amor y no solo leche (EGUCNOMA?2).

Dentro de los hallazgos las familias resaltan aspectos positivos en las UCN siendo
algunos de estos la oportunidad de interactuar no so6lo con el personal de salud,
sino con otros profesionales (psicosociales) vinculados al proceso y otros padres y
madres de familia, con quienes se comparten experiencias.
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Los acompafiamientos que le hacen a uno, pues, por decir Laura cuando
llegan los bebés, el leer los cuentos, pues esas cosas lo hacen sentir a uno
como tranquilo; el conocer a ciertas mamas, por ejemplo, yo con ella llevo
casi el mismo tiempo aca entonces es como un apoyo, es chévere.
(EGUCNML).

El acompafamiento que se hace en las UCN, manifiestan algunos entrevistados
que deben estar mediado por el respeto, apertura y trato adecuado caracterizado
por lo que familias denominan "delicadeza", lo cual se puede sustentar en el
testimonio de una de las entrevistas realizadas y sobre el cual se hizo referencia en
parrafos anteriores. Creo que les falta un poquito mas de delicadeza y de cuidados
con la atencion en la mama porque en este momento cuando uno entra a basicos
les dicen aqui estamos para aprender, que ustedes deben estar en el
acompafiamiento para después llevarselos para sus casas; pero muchas veces lo
dejan a uno solo como “ya te ensefié una vez, entonces hazlo”. Lo anterior, no se
ha de interpretar como mal trato, sino como el llamado a brindar un valor agregado
al acompafiamiento que se realiza a las familias durante este proceso, donde el
empoderamiento a padres y madres acerca del cuidado, no sélo se base en otorgar
la informacion, sino en que esta sea comprensible para las familias, para fomentar
la seguridad en las acciones que realizan en el cuidado del RNR en las UNC.

También, se escuchan en las familias narraciones cargadas de asombro y angustia
frente a la tecnologia que rodea y soporta la vida de los RN en riesgo “Que (...)
cuando llegue acé yo sabia que ya con la ayuda de Dios mi hijo iba a tener mas
posibilidad, porque aca hay mucha mas tecnologia” (EGUCN3),

Bueno, nosotros comenzamos por cuidados intensivos neonatales. Yo creo
gue todo impacta en el primer momento porque uno acaba de bajar del
cuarto, recién posparto, angustiadas porque el bebé igual nacié prematuro,
pues uno ve tantos monitores, tantas incubadoras uno se asusta
obviamente; y cuando llega ya el bebé pues mas susto porque son los
cables. (EGUCNL1).

Los medios tecnoldgicos se contrastan con las caracteristicas de atencién de las
unidades, en algunas con una decoracién que rompe el esquema tradicional, en
otras es el personal humano, quienes hacen una diferencia importante, percibida en
la forma de atencion y la entrega de informacion dotada de claridad y sencillez, la
cual aporta tranquilidad sobre el estado del RNR, mas todavia, brinda ventajas a la
familia para encontrar en la unidad elementos humanizantes.

La participacion de otros miembros de la familia, diferentes a los padres o madres
es limitada, por lo cual algunos miembros de la familia extensa consideran
importante la vinculacion de abuelos, tios, hermanos y otros familiares cercanos
para ser un apoyo en la recuperacion de los RNR, ya que la mayor parte de la
responsabilidad recae sobre la madre.
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Los testimonios contemplados hasta aqui, dan cuenta de las percepciones hechas
por las familias, algunas apreciaciones son planteadas de manera positiva, otras
orientadas hacia la mejora continua, que permita la innovacion social a través de un
modelo que caracterice y humanice a las UNC, ahora bien; estas voces se integran
a las recogidas de los testimonios de los equipos de salud, quienes expresan sus
ideas con libertad pero también con un deseo genuino de mejorar la atencion de las
familias.

Entre las unidades consultadas se encontré que ofrecen servicios especificos a las
familias dentro de las UCN prestados por personal con una adecuada preparacion
clinica, los cuales facilitan su estadia y continuidad,

Tenemos acceso a trabajo social, psicologia. Tenemos terapia de familia
cuando la necesitamos, hay personal entrenado en eso. Estan entrenados
en violencia intrafamiliar, en deteccion de ehh maltrato. Ehh. Todo el
personal tiene una capacitacion en maltrato. No sé probablemente qué tan
efectivo pueda ser eso pero por lo menos han recibido pues cierta
informacion al respecto. (EIUCNM1).

De igual manera, se cuenta con un personal que permite identificar las conductas
de riesgo con remision a las entidades responsables.

Sin embargo, la atencion a dichas familias con un personal interdisciplinario no es
comun a las tres UNC, por lo que en algunas la atencion a las familias es limitada
ya que no cuentan con estos equipos humanos, siendo una necesidad latente para
el establecimiento de intervenciones integrales que ayuden de forma directa o
indirecta a la recuperacion del RNR y por ende a las familias que acompafian este
proceso.

(...) mmm es imposible que uno te diga que tenga 10, 15 o 16 camas, que
tiene una visita de 1 o 2 horas al dia, y que en esa hora o0 en esas 2 horas
el pediatra va a atender 16 familias y les va a dar explicacién a las 16
familias; o sea, ya ahi te estan echando un cuento chino. El/s entonces el
hecho de que las familias estén 24 horas, tienen acceso al pediatra 24 horas
y en aquellas familias que, que tienen dificultades de algun orden, tienen
acceso a mi, al sistema de atencion al usuario. (EIUCN1)

Indudablemente toca trabajarle mas a la disponibilidad de, de un equipo que
sea mas interdisciplinario en el sentido que/ya se pudieron dar cuenta,
necesitamos obviamente que se le haga un abordaje mas completo y con
mas detallado a la familia, es decir, necesitamos trabajadora social,
necesitamos la psicéloga, que son profesionales que son/obviamente van a
estar contratados exclusivamente para (inc.) esos casos (EIUCN3).
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Los profesionales en salud reconocen que es fundamental la participacion de las
familias en las unidades neonatales, “La ventaja es que los padres se pueden
empoderar de todo el proceso, del cuidado de los bebes, les recordamos que ellos
son los protagonistas y que nosotros solo somos unos facilitadores” (EIUCN2); el
reconocimiento que hace el equipo de salud, previene las conductas inadecuadas
con respecto a los RNR y da a las familias tranquilidad y soporte para la toma de
decisiones:

En primer lugar, ehh el involucramiento permite que ellas puedan (.) ehh entender
mejor qué pasa en una unidad de cuidado intensivo; la gran mayoria de quejas que
yo tengo se deben a la dinamica de la unidad, la dindmica de esos bebés. Segundo,
que el proceso de entrenamiento/ yo tengo mis dudas con el proceso de
entrenamiento gue nosotros hacemos; yo sé que lo hacen de la mejor manera y la
mejor manera que tenemos posible, pero la mejor manera de aprender, y eso no
me lo inventé yo (OBSERVADOR 2: es haciendo) es hacer; el otro es establecer el
vinculo; ustedes encuentran aqui toda clase de razones para no venir a visitar el
nifio. (EIUCN1)

Estos cambios en la forma de pensar del equipo de salud han permitido disminuir
los inconvenientes a la hora de recibir a las familias en la UCN, los cuales
constantemente hacen preguntas, generan ruido, se asustan con la imponencia de
las tecnologias biomédicas alrededor de los nifios; también el mismo equipo
reconoce que es una cuestion de mas atencién, de la forma en la que llega la
informacion y de preparacion para ese encuentro inicial en el RN y la familia durante
el tiempo que permanece en la unidad.

Una familia no entrenada al lado de la cama, se puede volver un problema.
Ehh “doctor el monitor decia 92, ya dice 90; doctor la rayita ya no se ve;
doctor pitd, esta pitando; doctor por qué le va a hacer esto, por qué le va a
hacer lo otro” (inc.) entonces mas trabajo, si tu lo ves asi, es mucho mas
trabajo; pero si tu previamente hiciste un trabajo donde esas familias saben
¢qué van a entrar?, ¢qué van a hacer?, ¢ cuél es el ambiente en el que se
van a mover?, ¢qué significan las rayitas?, ¢cuando se altera? (EIUCN1).

Frente a este aspecto cabe decir que la presencia de un personal psicosocial facilita
la caracterizacion de las familias para la destinacion de los recursos, el tipo y tamafio
de la informacion que la familia asume, las caracteristicas interculturales que
influyen en la manera de apreciar los problemas, asi se atendera el requerimiento
del equipo de salud y se permitira la participacion de la familia con mayor libertad y
eficiencia en las funciones

El otro problema que se tiene grande (.) es que mmm el nivel cultural ehh
esta Unidad particularmente te junta una sefiora de Sura poliza con un
doctorado, al lado de un indigena que ni siquiera habla espafiol, y al lado
de una sefiora SISBEN 1 que no termin6 cuarto de primaria. (EIUCN1).
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Como otra opinién del equipo de salud aparece:

Indudablemente toca trabajarle mas a la disponibilidad de, de un equipo que
sea mas interdisciplinario en el sentido que/ya se pudieron dar cuenta,
necesitamos obviamente que se le haga un abordaje mas completo y con
mas detallado a la familia, es decir, necesitamos trabajadora social,
necesitamos la psicéloga, que son profesionales que son/obviamente van a
estar contratados exclusivamente para (inc.) Esos casos. Ehhh entonces yo
pienso que esa es una estrategia de mejora que debe implementarse.
(EIUCN3)

El personal de salud asimismo relata la necesidad de modelo dirigido a lo humano,
a hacer de las unidades centros para la vida, para la maternidad, la paternidad
incluso el abuelaje y la familiaridad; para lograrlo, quienes laboran como equipo de
salud en estas unidades reclaman la presencia de un equipo psicosocial con
funciones especificas para la deteccion y el tratamiento de la familia, no sélo su
caracterizacion, también su comodidad

Pero si yo fuera a construir una unida neonatal actualmente, construiria una
unidad de camas individuales, bebés separados unos de otros por muchos
temas: infecciones, acceso. Entonces yo tendria una unidad diferente, yo
me imagino una unidad de vidrio, pero donde yo pueda pasar cortinas y que
los bebés quedaran con su familia. (EIUCNM1).

Debido a estas necesidades mencionadas en apartados anteriores, se evidencia en
el equipo de salud el deseo de hacer esfuerzos por establecer un modelo de
atencion centrado en la familia; aunque hoy hay presencia de actividades y alianzas
que actian como un programa con dificultades en la estructura y los recursos existe
la voluntad de congregar y establecer mecanismos para atender a los RN y sus
familias en las UCN.

Yo pienso que el modelo centrado en la atencion de la familia es aplicable
a todas las instituciones de salud, no solamente (inc.). Toda la parte donde
se atienda/se trabaje como con, como con paciente, con personas, debe
estar centrado; seguramente en algunas partes dependiendo de qué tanto
profesional interdisciplinario se cuente, seguramente se le va a hacer mucho
mas énfasis, va a ser mas efectivo. (EIJUCNOMAB3).

Y entender que la familia juega un papel trascendental en todo esto, o sea,
no aislarla, porque uno no puede hablar de que es un miembro enfermo sino
de la familia, la familia toda esta impactada (...) De hecho, en un término
entender que no, no es que los nifilos solamente vienen el que se enfermd,
sino que seguramente toda la familia estd impactada por (inc.). Y no
solamente enfocarse que el paciente hay que entubarlo, que el paciente hay
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gue pasar desinfectante, que hay que (pasar umbilical?), que hay que pasar
(inc.) dificultades, que hay que tomar estas muestras, sino mirar que la
mama también llego, la mama esta deprimida, la mama esta ansiosa, la
mama esta esto. Ehhh, cuando los muchachos a veces dicen que la mama
(.) ehhh, esta cuarenta, esté/la famosa frase es “demandante”; entonces es
un reto para nosotros, ese es otro reto porque obviamente uno tiene que
estar preparado para todo eso. (EIUCNOMA3).

Se halla, ademas que el equipo de salud tiene necesidades propias que se ligan al
correcto establecimiento del modelo de atencion centrado en la familia como un
proceso de formacion adaptado a sus necesidades profesionales, por el tipo de perfil
profesional que se requiere para atender a las familias.

Si porque la unidad de cuidado intensivo son unidades donde a/ se maneja
burn out. Es muy comun el sindrome de estrés de trabajo, induccion por el
trabajo. Son unidades que en infraestructura son de alto riesgo: estas
encerrada, son turnos largos de 12 horas, son turnos muy grandes, estas
encerrada en el mismo espacio fisico atendiendo unos 3 bebés entonces
hay deprivacion sensorial también. Ehh mm. Tenés/ a veces no nos queda
tiempo ni siquiera de ir a almorzar, es un sitio de un nivel de estrés muy alto.
Los nifios se enferman, se complican, se mueren, o sea el nivel de estrés
es tope. Ehh mm. Entonces si vos haces una evaluacién de la probabilidad
de burn out es alta, la mas alta de todas en el area médica, probablemente
comparable a un servicio de urgencias. (EIUCN1).
5.3.2 Andlisis.

5.3.2.1 La interdisciplinariedad en el equipo humano de las UNC. Si bien, los
hallazgos encontrados en la UNC se enfocan en las dificultades, necesidades y los
avances planteados a modo de recursos innovadores que realiza cada UCN para
atender a las familias y sus RNR, también es cierto que estos hallazgos hablan de
incluir en la atencién que se brinda a las familias a un equipo interdisciplinario que
este conformado no solo por personal del area de la salud, sino también por
profesionales psicosociales con énfasis en familia que permita una integralidad en
la atencion, donde la intervencion que se brinda a la situacion de salud de los RNR,
este equiparada con el acompafamiento a las familias que alli llegan para asistir el
proceso de recuperacion de los RNR. “La mirada psicosocial reconoce el caracter
activo del sujeto capaz de reflexionar y actuar sobre si mismo, sobre el mundo que
le rodea y, en particular, en las interacciones sociales transformandolas y
transformandose a si mismo” (Sacipa, 2005, p.12)

En este sentido el acompafamiento psicosocial esta enfocado a la
realizacion de una intervencion a nivel personal y familiar para reestablecer
el equilibrio emocional de las personas, asi como de sus redes sociales y
su capacidad de respuesta al nuevo contexto que se enfrentan, el cual es
desconocido y abrumante para la mayoria, ya que prima la incertidumbre y
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el temor a la perdida por el RNR. El proceso de acompafiamiento busca, a
partir del primer momento, tender lazos y puentes para la renovacién de la
confianza en una labor de acercamientos respetuosos y sucesivos,
orientados a la apertura de la relacion psicosocial, a tocar desde si mismo
el corazon del otro. A través del reconocimiento mutuo en la charla
cotidiana, en la escucha activa, y en la labor y la ludica compartidas.
(Sacipa, 2005, p.13)

5.3.2.2 La Multiculturalidad en las Unidades de Cuidado Neonatal. Otro aspecto
importante a incorporase en el acompafamiento que se brinda a las familias en las
UCN, es el reconocimiento a sus diferencias culturales, ya que diariamente llega
una diversidad de familias de diferentes lugares del departamento a estas unidades,
por lo cual es necesario reconocerlas desde su multiculturalidad y desde alli
establecer las acciones de intervencion acordes a estas diferencias, para una mejor
comprension y participacion de la familia sobre la situacion.

El cuidado del neonato desde la perspectiva transcultural se constituye en
un reto que pretende traer a escena diferentes significados en la concepcién
del quehacer para mantener, proteger y fortalecer la vida del nifio. El
conocer las practicas y creencias permite identificar y significar las practicas
gue suelen pensarse como tradiciones retrogradas comparadas con el
avance técnico cientifico al establecer un puente de comunicacion entre los
cuidados propios que tienen las personas y el conocimiento técnico
cientifico que se tiene a través del cuidado de enfermeria. (Reina, et al,
2010, p. 1)

Es por tanto que el cuidado del RNR desde una perspectiva transcultural va mas
alla de una simple intervencién para mantener la vida del recién nacido, pues
reconoce la necesidad de articular las practicas positivas de las familias en los
cuidados del bebé, y mediar con aquellas que pueden tornarse negativas, de
manera que no se pierda el trasegar cultural y que a su vez se pueda brindar la
atencion necesaria para los cuidados 6ptimos del RNR.

Por tanto, integrar a los cuidados del RNR las précticas culturales de la familia, es
una oportunidad también para el fortalecimiento del vinculo afectivo el cual es un
factor indispensable en el desarrollo, ya que a mayor contacto, respuesta por parte
de los adultos y afecto, seran mejores las condiciones para que el desarrollo integral
de los RNR.

Esta forma de atencion contribuye claramente al respeto por la multiculturalidad que
se vive en las UCN, gue dignifica al ser humano, como ser individual pero también
como un ser inmerso en el espacio y el tiempo especifico, con soluciones diferentes
a sus necesidades equitativas, justas y dignificantes. Por este motivo la propuesta
incluye al personal psicosocial, no sélo como un elemento diferenciador e innovador
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en si mismo; sino como un puente necesario para construir UCN que integren los
procesos tecnoldgicos con métodos humanos; asi las estrategias de conocimiento
psicosocial se unen a los esfuerzos valiosos del equipo de salud para atender
integralmente a las familias.

5.3.2.3 El enfoque de género y construccion de la paternidad en las unidades
de cuidado Neonatal. En el marco de atencion actual que brindan los equipos de
salud de las UCN, expresaban con mayor frecuencia la necesidad de empoderar a
la mujer en los cuidados del nifio, mas no asi al padre; a quien se sigue relegando
a las funciones de representacion y proveeduria en muchos casos.

Si bien los hombres han ido posesionandose en el campo de lo afectivo, aun siguen
siendo relegados de la vinculacion directa en el cuidado de sus hijos, dando mayor
relevancia a la madre, sin embargo, esta concepcion se enmarca en una mirada
tradicional del ser hombre y ser mujer donde se han generado un conjunto de
expectativas en torno a la forma en que ambos deben comportarse.

Por ejemplo, durante muchos afios se considero que la funcion de la mujer
era garantizar el bienestar de su familia haciéndose cargo de la crianza y
educacion de los hijos, preparando los alimentos, manteniendo limpio y
organizado el hogar y satisfaciendo las necesidades de proteccién y apoyo
emocional de sus miembros. Al hombre, por su parte, se le asignaba la
funcion de trabajar fuera del hogar a fin de producir los recursos necesarios
para el sostenimiento econdmico de su familia (Vargas, 2006, p. 17)

La vinculacion del padre como protagonista de la recuperacion de los RNR
constituye entonces un avance fundamental, que debe promover la funcion del
cuidado; para lograrlo son necesarias una condiciones que transformen el modo de
pensar institucional en las UCN, dando informacion a la madre y al padre de la
misma manera, entrenando a ambos en las actividades de cuidado, y suscitando
politicas nacionales de proteccion social para los hombres que estan en estas
circunstancias y para sus familias.

Tener presente el enfoque de género en los procesos de atencién al RNR y su
madre permite comprender la importancia de la familia en conjunto y su papel
dinamico, el enfoque vela por construir condiciones de equidad y bienestar, de la
misma manera la familia entera construye relaciones que buscan el bienestar para
sus miembros, es por este motivo que su participacion en las funciones del cuidado
no son exclusivas de algunos miembros, sino todo contrario; la funcién de la familia
en las UCN tiene un propésito innovador que promueve el desarrollo y la justicia
social.

El enfoque de género es una construccion social, en la medida que tiene
que ver con las normas y las expectativas que socialmente se tienen de las
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personas por el hecho de ser hombres o mujeres. En contraste con el sexo, las
caracteristicas del género son especificas de cada cultura, cambian con el tiempo y
las aprendemos al interactuar con otros miembros de la sociedad. (Vargas 2006, p.
16)

En esta medida la paternidad no se constituye en el momento preciso del
nacimiento, €s un proceso que se construye a través de acontecimientos se va
convirtiendo en la historia de una relacion; en ese momento de crisis familiar el uso
de los métodos, programas y estrategias por parte de las UCN dan soporte a la
experiencia del paternaje. Una experiencia que se podria describir como de inicio
traumatico, sin embargo, es el acompafamiento del personal a través de una
atencién humanizada, de ahi la necesidad de un personal capacitado, seguro y
humano que acomparie de manera diferente a los miembros de la familia y de
acuerdo a las circunstancias en las que se encuentran para recibir al RNR.

Asi, a través de la construccion del vinculo sano y afectuoso basado en el respeto,
primero entre el nifio y sus padres, y segundo la familia entera; esta unido a la
conformacion de un el equipo multidisciplinario, a la destinacion de recursos para el
mantenimiento, restructuracion, adecuacion de las unidades que propendan por el
respeto y la dignidad de la mujer y capacitacién del personal en un modelo de
atencion humanizado en salud.
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6. PROPUESTA DE INTERVENCION

“La innovacion es lo que se quiere conservar, ahi esta la clave. Por eso, la
innovacion tiene todo de transformacion, hay un cambio pero este tiene que ver
con todo aquello que se quiere conservar”. Humberto Maturana

Familias Circulo de Cuidado, Proteccion y Amor

Una propuesta de intervencion es un medio para llevar a la accion aquellos sentires,
miradas, necesidades y potencialidades, que tiene un grupo social, en torno a una
o0 varias problematicas que los afectan. A continuacién, se presenta una propuesta
gue integra aquellas consideraciones de los participantes de la investigacion, los
hallazgos en las entrevistas y la exploracion teérica de las 3 categorias tematicas
centrales que se desarrollan durante todo el trabajo investigativo.

La propuesta partié del involucrar aquellas recomendaciones, percepciones y
sentires de las familias implicadas en el proceso investigativo, incluyendo el
contexto en el cual se desarrolla la situacion familiar, las dinamicas familiares, las
apuestas institucionales, y el equipo profesional que acompafia; ademas de la
construccion tematica que también dio linea para promover de acuerdo a
experiencias significativas de otras UCN acciones que pueden tener impacto en la
atencion de que se brinda a los RNR en Medellin y Antioquia.

La propuesta considera la integracién de diversas acciones para propender por
intervenciones integrales que permitan una mejor atencion de los RNR y las familias
en las UCN, es por tanto que estas acciones se agrupan en 4 lineas para la accion.

La primera alude a la participacion familiar en las préacticas de cuidado que se
emprenden con la hospitalizacion de los RNR, la que significa vincular de manera
activa al grupo familiar en el proceso de cuidado de los RNR generando proceso de
corresponsabilidad, vinculacién afectiva y cohesion familiar.

El segundo corresponde a la cualificacion de los profesionales de la salud en la
humanizacion y cuidados destinados a los RNR y sus familias, por medio de una
formacion continua para una interlocucion entre el personal de salud y familias
desde un relacionamiento horizontal y empatico, ademas de capacitacion constante
para una atencién de calidad que priorice la integralidad en la atencion que se brinda
a los RNR vy la necesidad de integrar al equipo humano profesionales del area
psicosocial y de familia como parte directa del equipo de atencion.

El tercero corresponde a la Innovacion en la tecnificaciébn de los procesos de
atencion, lo cual significa dotar de elementos tecnoldgicos y fisicos a las UNC de
manera gue cuenten con los elementos necesarios para una atencion de calidad a
los RNR y mayor confort a las familias que acompafian el proceso de recuperacion.
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El cuarto se refiere a la necesidad de la articulacién intra e interinstitucional para
una intervencion familiar integral, donde se pueda realizar seguimiento a los casos
y se brinden otras alternativas a las familias segun su contexto y necesidades. Por
altimo, promover voluntades politicas para que la innovacion social sea un proyecto
de un Modelos de Atencion Centrado en la Familia sea realizable, por tanto se le
asignen los recursos necesarios para el adecuado funcionamiento de las UNC en
Medellin y Departamento de Antioquia.
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Gréfico 1. Propuesta de Intervencion.

Fuente: Elaboracién propia.
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Cuadro 2. Las Familias Circulos de vida, Cuidado y Amor.

Las Familias Circulos de vida, Cuidado y Amor.

Linea de Accidn

1 La participacion
familiar en las
practicas de
cuidado a las
RNR

Contenido de la
Accion

1.1 La Familia
no es solo
Padre y Madre

1.2
Encontrémonos
en la
Experiencia

1.3 Una
atencion
individual es
importante

Desarrollo

Esta accion hace referencia a la posibilidad
de vincular en los cuidados que se brindan
alos RNR en las UCN a otros miembros de
la familia extensa, como abuelos(as),
tios(as), hermanos(as) entre otros, de
manera que puedan brindar un apoyo
familiar para minimizar la carga en el
cuidado a la madre y al padre, para ello y
reconociendo los protocolos hospitalarios
se estableceria un acuerdo con las familias
para definir quien acompafia y en que
horario.

Corresponde a la promocion del equipo
psicosocial de encuentros formativos
experienciales donde las familias que se
encuentra acompafando a los RNR en las
UCN compartan sentires, percepciones,
angustias, deseos, experiencias entre
otros, con las familias que se en una
situacion similar a la de ellos y con otras
que hayan superado la situacion, como
forma de motivar y ayudar a realizar una
mirada esperanzadora y de apoyo sobre la
situacion.

Estos espacios de encuentro deben
realizar se manera periddica (una vez a la
semana)

Es necesario realizar  encuentros
individuales para las familias que se estan
en las UCN, donde se puedan ser
escuchadas, reconocer de manera cercana
sus contextos, situacion y dindmica
familiar, permitiendo al equipo
interdisciplinario  la  realizacion  de
intervenciones oportunas y acordes con la
necesidad y diversidad de cada familia.
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2 Cualificacién
permanente al
equipo
interdisciplinario
de las UCN

1.4 .y yo que
hago?

1.5 Familias
diversas y
nuevas
masculinidades.

2.1 Enlos
Zapatos del
otro, formacion
humanizante

Brindar informacion oportuna y eficaz a las
familias que se encuentran en las UCN,
reconociendo la diversidad y complejidad
de cada una, posibilitando con ello que
tengan claridad de las acciones que
pueden realizar en pro del cuidado y apoyo
gue brindan a sus hijos(as), de manera que
sus aportes estén en el marco de ayudar a
la pronta recuperacion de los RNR desde el
conocimiento.

El acompafiamiento que brinda el equipo
interdisciplinario debe estar trasversalizado
por el reconocimiento de la diversidad
familiar que a las UCN llegan, lo implica
realizar intervenciones y brindar
informacién en un marco diferenciador que
sea incluyente, para cada una de las
familias.

Enrelacion a las nuevas masculinidades es
importante otorgar un papel protagoénico al
padre, de manera que los cuidados no se
centren de manera exclusiva en la madre,
sino que se puedan potenciar un cuidado
integral, para un acompafiamiento que
responsabilice a ambos padres, forjando
vinculos afectvos 'y por ende
responsabilidades mutuas.

Los profesionales que acompafan el
proceso de cuidado de los y las bebés que
nacen en riesgo deben estar preparados
para brindar una atencion de calidad a los
RNR y las familias, porque si bien, parte de
la recuperacion depende de los cuidados
adecuados y altos estandares de cada
unidad, también es cierto, que se requieren
contar una formacion diferencial y
humanizada para la atencion. Cada nuevo
bebé que llega es una nueva familia, una
nueva historia, una cultura y, una situacion
econdmica y social diferente, de alli la
importancia que la cualificacibn sea
integral, donde se generen acciones que
sensibilicen y promuevan mayor sentido y
empatia por aquellas familias que tienen a
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2.2 Con perfil

2.3 Con sentido
social

sus bebés en las UCN, ya que muchas
llegan a estos espacios de salud con
angustia, miedo, desconocimiento,
practicas diversas, ademas de un sin
namero de emociones que los abarca,
especialmente cuando la vida de un ser
cercano y amado se encuentra en riesgo.

Establecer un perfil en el equipo de trabajo
es un elemento necesario, ya que se
requiere no solo para la atencion de los
RNR personal calificado en el area de la
salud, sino también profesionales con
capacidad de ponerse en el lugar de los
otros, en este caso de las familias, ya que
muchas llegan las UNC con un alto grado
de desconocimiento y angustia, por lo que
es necesario contar con profesionales que
reconozcan estas emociones y en esa
medida realicen intervenciones asertivas
donde se brinde la informacion clara a las
familias y se de tranquilidad en cuanto a
las intervenciones a realizarse,
convergiendo la calidad profesional con la
calidez humana.

Las UCN deben contar no solo con
personal del area de la salud como
meédicos y enfermeras, sino que se hace
necesario la vinculacion de profesionales
del area social como trabajadores sociales
0 psicolégicos con énfasis en familia, ya
que estos contarian con mayores
herramientas en la formacion profesional
para comprender, y orientar a las familias,
sus dinamicas, practicas, situacion socio-
econOmica, necesidades, vinculos entre
otros, realizando  ademas un
acompafnamiento al proceso, como puente
gue conecta los servicios médicos, con la
experiencia, saberes y la situacién general
de la familia, para emprender acciones que
permitan una integracion y
responsabilizacion familiar en el cuidado,

67



3 Innovacion en la 3.1 Nuevas

tecnificacién de
los procesos de
atencion a los
RNR

tecnologias

3.2 Espacios
gue humanizan

3.3 Informando
ando

desde un marco de lo afectivo y la
proteccion en el cuidado de acuerdo a la
necesidad de cada recién nacido.

Es necesario dotar las unidades de
mayores elementos tecnoldgicos que
permitan el sostenimiento de la vida, donde
lo RNR que ingresen a la UCN tengan
acceso a lo que sus necesidades de salud
requieran de manera inmediata.

Acondicionar un espacio comodo y amplio
para que las familias puedan compartir
experiencias con otras, alimentarse de
manera tranquila y tener un lugar para
descansar en los momentos que puedan
hacerlo.

Es importante también, Ambientar los
espacios de la UNC con frases u elementos
gue motiven y generen tranquilidad a las
familias que deben permanecer alli cortos
y largos periodos de tiempo.

Aprovisionar las salas de espera con sillas
adecuadas para las largas e intensas horas
gue experimenta la familia, en especial
para madres y padres a quienes se les
otorga mayor responsabilidad,
acompafnamiento, vigilancia y cuidado de
los RNR.

Suministrar informacion visual, escrita y
oral sobre los servicios de la unidad
teniendo en cuenta la particularidad de
cada familia, ya que la comprension de la
informacion esta mediada por el nivel
educativo, cultural, social y emocional de
cada una, esto posibilita una mayor
comprension de la situacion y apropiacion
por parte de las familias, disminuyendo sus
ansiedades por encontrarse en un espacio
ajeno a su cotidianidad, que ademas esta
tecnificado y que es dificilmente amigable.
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4 Articulacion 4.1 Remision a
intra e programas
interinstitucional institucionales
para una

intervencion
familiar integral

4.2
Conversaciones
entre entidades
de salud

4.3 Cuidemos
en casa

5 Toma de 5.1
Decisiones, un Consolidacion
asunto de de un modelo
Voluntad Politica. Centrado en la
Familia para
Medellin 'y
Antioquia

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a las necesidades de los RNR
y sus familias, el equipo interdisciplinario
debe generar remisiones a programas
institucionales para una atencion integral a
las familias y a los RNR, de manera que
puedan contar con otras posibilidades para
una atencion de calidad, que potencie el
acompafiamiento familiar a mediano y
largo plazo.

Es importante que las UCN de Medellin y
de Antioquia generen redes de trabajo que
les permita interlocutar, = compartir
experiencias, e investigar conjuntamente,
para cualificar y unificar procesos que
estén en marco de la integralidad de los
servicios que deben brindar a las familias
gue acompafian a los RNR en las UCN.
Realizar seguimiento al acompafiamiento
familiar que se brinda a los RNR y a su
evolucion luego de ser dados de alta de las
UCN,

Hacer del modelo de Atencion centrado en
la familia un proyecto realizable, que
cuente no solo con un aval desde lo social,
sino que tenga un apoyo politico para la
inversion de los recursos necesario para su
implementacion en las UCN de la ciudad de
Medellin y de Antioquia.
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7. CONCLUSIONES

Las UCN entrevistadas cumplen con los requisitos basicos para la atencion al RNR,
sin embargo, necesitan inversién econdmica para mejorar su infraestructura, la cual
se hace insuficiente ante la demanda de atencion a los RNR y sus familias, quienes
no cuentan con espacios adecuados, comodos y de privacidad, que garanticen un
cuidado eficaz al RNR y sus familias.

La experiencia de estar en una UCN, trae consigo una serie de sentimientos que
agotan a la familia tanto fisica como emocionalmente, la cual en ocasiones, no es
tenida en cuenta para el proceso que se lleva a cabo con su RNR, en ocasiones se
ignoran sus emociones, sentimientos y necesidades, reduciendo la atencion
especificamente a mantener con vida al recién nacido, desconociendo que la familia
es el principal recurso para el tratamiento y mejoria de su propio hijo, por lo cual es
necesario involucrarla en el proceso y la toma de decisiones, manteniendo una
comunicacién constante respecto al estado de salud del RNR y atendiendo a los
temores e inquietudes de la familia para brindar a tiempo el apoyo necesario que
facilite el acompafiamiento durante el proceso de hospitalizacion.

Se considera fundamental tener en cuenta las expectativas y las actitudes que la
familia desarrolla, puesto que estas permiten identificar y establecer un punto de
referencia mas amplio para analizar como se esta afrontando esta situacion, los
recursos emocionales, econémicos, sociales, demogréficos y culturales con los que
cuenta la familia, las expectativas a corto plazo y establecer las posibles rutas de
atencion, puesto que se entiende que la primera atencion a la familia de un RNR se
encuentra a cargo del personal médico y de enfermeria, se debe pensar asi mismo
gue el trabajo psicosocial deberia estar encaminado en la medida de lo posible, a la
disminucién del malestar emocional, el estrés y el sufrimiento de los familiares o los
cuidadores, por lo que se hace util recalcar la inclusion de la atencion y seguimiento
psicosocial dentro de este equipo de trabajo de la UCN.

Para la implementacion de un modelo de atencion a RNR en las UNC se requiere
de un trabajo interinstitucional que permita no solo un trabajo en red, sino ademas
la generacion de voluntades politicas para proporcionar recursos economicos que
den consistencia al modelo, ya que su implementacion requiere de inversion
tecnoldgica, de infraestructura y talento humano, para que sea una realidad y no un
documento mas. Es necesario la vinculacibn al proceso de equipos
interdisciplinarios, donde se pueda contar, no solo con personal de la salud, sino
ademas con profesionales del area social para el acompafiamiento exclusivo las
familias que llegan a las unidades de cuidado neonatal, ya que esto posibilita contar
con orientaciones asertivas, generacion de espacios de escucha, intercambios de
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experiencias, retroalimentacion e intervenciones desde el conocimiento especifico
o particular de cada una de las familias.

Para que la participacion de las familias sea una realidad del proceso de cuidado y
recuperacion de los RNR y es necesario que esta participacion este en marco de un
modelo de intervencion al interior de las unidades, para que los actores que hacen
parte del proceso se vinculen desde el conocimiento y orientaciones claras, donde
ademas se construya una planeacion de las acciones y un direccionamiento
estratégico que permita el cumplimiento de objetivos claros con la atencion a los
RNR y la vinculacion real de las familias en este proceso.
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