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INTRODUCCION

La importancia creciente de la problematica social en general y dentro de ella, los
problemas en la integracién familiar, educativa y las temibles implicaciones del maltrato
infantil, asi como otros problemas relacionadcs por su especial trascendencia ética,
moral, politica y econdmica, ha supuesto en los dltimos afios un continuo estimulo
investigador con el animo de comprender el proceso por el cual los padres desarrollan

un vinculo estrecho y duradero con sus hijos.

El estudio de los lazos que se producen entre padres e hijos empezd a
considerarse de interés en el area neonatal, cuando el personal de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) observé que después de sacar adelante a nifos
con bajo peso o con enfermedades que amenazaban sus vidas o sus capacidades para
un posterior desarrollo intelectual y de comportamiento normaies, éstos volvian a sufrir
hospitalizaciones precoces, a pesar de ser dados de alta con un buen estado de

salud’-.
E! examen cuidadoso de este fenémeno muestra que la hospitalizacién pediatrica

muy temprana se asocia de una forma desproporcionada con una historia posterior de

nifios deprivados, o que sufren fallo de alimentacion de origen no orgénico®.

214 -



INTRODUCCION

Algunos investigadores detectan determinados "indicadores de riesgo” para la
aparicion de mailos tratos, entre los que se encuentran la ausencia de visitas familiares

al recién nacido (RN) que precisa hospitalizaciones prolongadas*?.

Actualmente, el ingreso en las Unidades Neonatales (UN) garantiza al RN una
atenciéon médica de primera calidad, perc en la mayoria de elias se carece del entorno,
instalaciones, servicios y personal necesario para prestar atencién a las peculiares

necesidades del nifio y sus familiares en esta época de la vida.

Nifios que han recibido escasa atencién psico-social en los primeros momentos
de sus vidas pueden tener un mayor riesgo de formar parte de la poblacién de nifios
maltratados, presentar una conducta mas "perturbadora” y dificil en la escolarizacion e
incluso una mayor inestabilidad en los patrones en la adolescencia®. Meijer’ indica que
el internamiento hospitalario durante la época de la lactancia puede considerarse como
un elemento predictivo de alto riesgo en la posterior aparicion de problemas

conductuales y de aprendizaje en la edad escolar®.

Si conceptualizamos la "salud"” como el nivel mas alto posible de bienestar fisico,
mental y social, y de capacidad de funcionamiento que permiten los factores sociales
en los que se encuentra inmerso el individuo, es importante considerar que los eventos
fue pueden alterarla, a8 veces se encuentran en los primeros momentos de la vida de los
seres humanos. Por estas razones, desde el periodo gestacional, la salud de la madre y
el nino, se encuentran entre i0s objetivos que requieren una mayor atencion y proteccion

por parte de nuestra estructura social®'%"'.
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A. PRECEDENTE HISTORICO.

Budin, obstetra francés, y considerado histéricamente como pionero en la

213 va apuntaba, a primeros de siglo, la necesidad de un estudio

neonatologia
diferenciado para el prematuro y consideraba que: "Las madres separadas precozmente
de sus nifos perdian el interés por ellos y se volvian incapaces de cuidarlos o
quererlos™®. Los principios del cuidado de! recién nacido fueron establecidos por este
autor a principios de siglo, al enunciar los problemas de los prematuros como aquellos
qué se derivaban del control de la temperatura de estos nifios, de las dificultades en su
alimentacién y de la propensién a padecer enfermedades. Frente a la primera cuestion
planted como solucién el uso sistematico de las incubadoras. Frente al segundo punto,
propuso a la lactancia materna como la mejor opcién para estos nifos, recomendando
el mantenimiento de la alimentacién al pecho, y por ditimo, respecto al riesgo de
infeccidn propuso una serie de medidas revolucionarias entre las que se encontraban:
agrupar a los ninos sanos, aislar a los niflos enfermos o con sospecha de padecer
enfermedades contagiosas, establecer zonas de esterilizacién para la leche y el lavado

de manos hasta los codos.

Progresivamente, los investigadores, conscientes del interés que representaban
los niflos nacidos antes de término van adaptando los preceptos de Budin respecto al
cuidado de los prematuros con conceptos que aun hoy son las bases del cuidadc de

estos ninos'*'®

. Se fueron estableciendo centros para prematuros, incorporando los
principios de Budin y de Hess con respecto a la separacién fisica de los prematuros para
asegurar una enfermeria con entrenamiento especial y de elementos que, como las
incubadoras, permitieran el aislamiento de estos nifios y consecuentemente la

disminucién de las infecciones.

De esta forma, la preocupacién de los médicos por prevenir las infecciones y la
alta mortalidad de los nifios hospitalizados a principios del siglo XX fueron campo
abonado para el desarrollo de estrictos aislamientos de los pacientes, no permitiéndose

~alas madres participar en los cuidados de sus hijos debido, entre otras circunstancias,

- 16 -
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a las experiencias en este campc de Couney que paraddjicamente, refleja también las

dificultades para que los padres se hicieran cargo ds sus hijos al aita del hospital.

Posteriormente, durante la segunda guerra mundial, y debido a ia falta de
personal, las madres tuvieron que hacerse cargo de muchos de los cuidados de sus

nifios lo que se acompafd, curiosamente, de un importante descenso de la mortalidad?.

El movimiento psicoanalitico en 1930 enfatizé la importancia de la experiencia
temprana de la madre y el nifio, y las aportaciones de Spitz'® propician leyes que
impiden el trato a lactantes en las instituciones de la época por sus catastréficos efectos

sobre los nifios'”.

En 1959 la Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba la Declaracién de

los Derechos del Nifig'®'®

gue en su principio nimero 6, enfatiza la importancia de
que el nifo de corta edad no debe ser separado de su madre salvo circunstancias
excepcionales y remarca la necesidad de crecer bajo el cuidado, responsabilidad vy el

amor de sus padres.

En 1984 se promulga la Carta Europea de derechos de los nifos hospitalizados
que en su apartado tercero resefa: El "Derecho a estar acompafiado de sus padres o de
la persona que los sustituya, el maximo tiempo posible, durante su serrnanencia en el
hospital, no como espsctadores pasivos sino como elementos actives de la vida
hospitalaria”. En su apartado quinto el mismo documento proclama el "Derecho de! nifio
a una recepcion y tratamientc individuales, destindndose en la medida de lo posible el

mismo personal para dicha recepcién y los cuidados necesarios™?°.

En el dmbito de nuestra comunidad auténoma, se desarrolla desde 1885 un
marco legal en el que se establece un programa de atencién materno-infantii

integrada?'?2,

En 1988 el parlamento Europeo proclama la "Carta de Derechos de la

"2 en la que se defiende el derecho a una asistencia perinatal idonea que

parturienta
favorezca el adecuado desarrollo de la maternidad, la lactancia y el apcyo a ia mujer

embarazada tanto en sus aspectos legales como laborales y sanitarios.
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Asi pues, el concepto histérico de atenciéon perinatal ha ido variando
contintamente en este ultimo siglo, pudiéndose apreciar un continuc esfuerzo por evitar
la infeccion y aquellos factores que pudieran interrumpir la eficaz actuacidon del personal
encargado del cuidado de los niflos, dejdndolos siempre en manos expertas, desplazando
a un segundo plano a los padres y concediendo prioridad absoluta a los factores
bioldgicos del desarrolio del nifio. Por otra parte hay leves intentos al principio y més
decididos después, de poner de manifiesto, sin dejar de lado las consideraciones
biolégicas del cuidado, una forma de actuacién méas cercana al proceso natural de
interaccion entre los hijos y sus padres. Estas dos concepciones se han imbricado en
ocasiones en un uUnico proyecto de atencién, mientras que en otros momentos han

estado claramente encontradas.

La tendencia actual en el cuidado perinatal va dirigida a una forma mas
humanizada y cercana de la atencién, donde sin olvidar el peso de los factores
biolégicos se tenga en cuenta también el desarrollo psicolégico y social del nifio y de la

familia?4%%-2%,
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B. BASES PSICOBIOLOGICAS DE LA VINCULACION

1. MODELOS ANIVIALES.

Las limitaciones para extrapolar las observaciones de los estudios en animales a
los comportamientos humanos son siempre manifiestas. Los modelos animales han
tenido la ventaja de mostrar de forma evidente la existencia del vinculo que se forma
entre las madres y sus crias y de apuntar hacia los mecanismos de su formacion,

enriqueciendo el limitado conocimiento de la socializacién en lactantes humanos?’-?8,

Los modelos animales posibilitan la modificacion de las condiciones de
investigacioén, lo que en la mayoria de las ocasicnes, no es posible realizar en modelos
humanos por sus implicaciones en el campo de la ética. El riesgo de estos modelos es
su utilizacion de una forma simplista. y sin relacién con otros procesos que configuran

el desarrollo del individuo, desde un punto de vista biolégico, social o psiquico?’.

En el comportamiento animal, se describe un desplazarniento evolutivo desde las
especies inferiores, donde la cria toma la iniciativa para mantener el contacte con la
madre, a las especies superiores en las que la iniciativa pertenece a la madre; ello se
manifiesta también por la menor capacidad de los recién nacidos para valerse por si
mismos, que aparece en miembros avanzados del orden de los primates, el gorila y el

hombre.

De mayor relevancia para el hombre son lcs mamiferos y en especial los primates.
En las escalas inferiores, como los lemures o las marmotas, es la cria la que debe de
permanecer cerca de su madre ya que ésta no le presta practicamente ringuna atencion.
Sin embargo, los més avanzados filogenéticamente, como el mandril y el mono rhesus,
promueven la mayor parte de la atencién de sus madres después de las primeras horas
de vida. En los escalones evolutivos mds avanzados como e! gorila y el hombre, el
lactante es completamente incapaz de unirse a su madie y es ésta la que debe

mantenerlo consigo?®°.

.19 .
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Los intentos de explicar el comportamiento de crianza de la madre hacia su hijo
se basan tanto en variables fisiclégicas como psicolégicas. Las explicaciones de tipo
fisioldgico se centran en los cambios hormonales que ocurren después del parto ¢ en
conexién con la lactancia, que harian a la madre méas sensible a su hijo. Es dificil, sin
embargo, separar los efectos de los cambios bioguimicos maternos de aquellos que
despiertan las propiedades del hijo y que alientan la relacion de crianza, como se
evidencia en los diferentes comportamientos animales que hacen hincapié en el primer
momento de ia relacion tras el parto como base para fijar la relacion de dependencia

posterior.

Los determinantes del comportamiento maternal son muy pocc conocidos; entre
los méas importantes se citan los estimulos proporcionados por el lactante durante la

succion, la estimulacién esteroceptiva, sensitiva y somaética®.

Se propone la existencia de una sincronizacién en las actividades de la madre y
del nino que sigue un modelo transaccional del desarrolio. Es decir, el comportamiento
de la madre vy del hijo afectaria a ambos. Asi, por ejemplo, los movimientos iniciales del
nuevc ser llamarian la atencién de la madre y la atencién de ésta aumentaria la
capacidad del nifio para succicnar. A medida que el lactante incrementa su motilidad y
su accién independiente, vuelve a modificar el comportamiento de la madre reduciendo

su compromisc de atencién®'.

2. MODELOS PSICOLOGICOS

Los fendmenos implicados en la union madre-hijo se han intentado explicar a la
luz de las teorias que las diferentes corrientes de la psicologia han aportado al estudic
del comportamiento humano: teorias del aprendizaje, teoria psicoanalitica y teoria

transaccional.

Los mécanismos propuestos por las diferentes escuelas no siempre consiguen
una explicacién totalmente satisfactoria, pero si ofrecen el marco tedrico para avanzar

en las investigaciones sobre la estructura de la vinculacién.

Las teorias del aprendizaje afirman que !a conducta sociai del nifo se conforma

funcamentalmente desde el exterior, reconociéndole al recién nacido sdélo unas

[
)
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necesidades biolégicas y unas potencialidades en el desarrollo de la conducta®?. El nifio
seria un ser activo en relacion a la satisfaccidén de sus necesidades bioldgicas, mientras

que su interés por los miembros de la especie seria aprendido.

Los mecanismos por los que podrian establecerse estos fendmenos relacionan
a la madre que, satisfaciendo las necesidades bioldgicas del nifio tomaria, para algunos
investigadores, las caracteristicas de un "reforzador secundario de la conducta"*®. Para
otros autores, la ausencia de la madre es la que actuaria generando apego como un
elemento reforzador basico de la reaccion emocional interna que sufre el nifio ante la

deprivacion que seria, en este caso, la necesidad biolégica primaria a satisfacer®'.

La teoria psicoanalitica es méas contradictoria que la anterior respecto a la
explicacién del fendmeno'®?. En ella, se basa la construccién del apego en una

3435 como seria la unién afectiva a algunos miembros de la

necesidad primaria
especie, al servicio de la supervivencia, generando las conductas de aproximacion y
-contacto desde el momento del nacimiento®®. Autores como Bowlby defienden e!

proceso de socializacién afectiva como secundarios®’*%.

En el modelo transaccional propuesto por Sammeroff y Chandler®®* |a
vinculacién forma parte de la relacién entre dos individuos que estan continuamente
influencidndose, el comportamiento materno y neonatal contribuyen de una forma
interactiva en el desarrollo de las relaciones de vinculacion sin recaer el peso del
establecimiento de los lazos en un "programa" previo al nacimiento, en relaciones
exclusivas en el entorno del aprendizaje, en la base de la satisfaccion de conductas

primarias o en factores ambientales*?414243,

.21 -



INTRODUCCION

C. VINCULACION Y APEGO.

1. CONCEPTO.

Las definiciones que los diferentes autores han propuesto para estos términos
han ido modificAndose con el tiempo***°. El término "unién" (attachment) fue
propuesto por John Bowlby?®* como un conceptc general que incluye los
comportamientos que sirven para mantener la proximidad con otro individuo, entre los
que se integra la unién que se establece entre ¢! nifio y su madre. Bowlby, influenciado
por la Etologia*®*’, especulé sobre una base intuitiva del comportamiento reciproco
de la unidad madre-hijo. Esta teoria, asume que los vinculos paterno-filiales son el
producto de la interaccién momento a momento?*®, de forma que los vinculos entre

adultos y nifios surgen de la interaccién mutua®®.

El proceso de vinculacién ("bonding"), propuesto por otros investigadores, como
Klaus y Kennell, seria "la interrelacién Unica entre dos personas que es especitica y que
permanece a lo largo dei tiempo", y podria producirse en un breve periodc de tiempo,
inmediatamente después del nacimiento, denominado "periodo sensibie" en el que la
interaccién madre-hijo es crucial para e! desarrollo del iazo emocional permanente que

les unird durante el resto de sus vidas?*®%°5',

El recién nacido estaria biclégicamente programado para establecer con los
adultos interacciones que facilitarian los lazos emocicnales, los cuaies van encaminados
a garantizar su supervivencia en un estado de dependencia al igual que se ha definido

para modelos animales®®%2,

Autores coma Goldberg y Vaughan, sin embargc, cusstionan tanto la existencia
de un periodo inicial precoz necesario para la formacién del vincuie, como la estabilidad
de éste una vez establecido, y defienden la necesidad de una interaccién prolongada

mas gue el momentaneo efecto de un acercamiento inmediato®*°4°53¢,

.22 .
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Ainsworth®”*® define la vinculacién como el "lazo afectivo que una persona
o animal forma entre él mismo y otro de su especie, que les impulsa a estar juntos en
el espacio y a permanecer unidos en el tiempo, siendo su caracteristica mas
sobresaliente, la tendencia a lograr y mantener un cierto grado de proximidad al objeto
de apego que permita tener un contacto fisico en algunas circunstancias o comunicarse

a cierta distancia en otras".

Sammeroff***#, propone un modelo "transaccional” en el que el comportamiento
materno y el neonatal contribuyen de forma interactiva en la calidad de las relaciones
de vinculacién. El nifio va estableciendo relaciones especiales con el grupo de personas
que le rodea vy le responden a su vez, con formas diferenciadas de trato. A esta especial

relacién, es a lo que algunos investigadores denominan apego.

El apego entendido como un lazo afectivo entre el nino y quienes lo cuidan y
como sistema de conducta que opera de forma flexible, estd mediatizado por
sentimientos y se encuentra en interaccidén constante con otros sistemas de conducta.
Se considera el resultado de un largo proceso de generacién filogenética que ha llegado
a formar parte del sistema de la especie y contribuye ala supervivencia al garantizar que
la cria esté cerca de la madre. El nino naceria equipado con este programa, asi como con
las capacidades para llevarlo a cabo, relacionandose de forma efectiva con el propio

programa de la madre®®.

2. FISIOLOGIA Y EVOLUCION DEL VINCULO AFECTIVO EN EL PERIODO
NEONATAL.

Durante los primeros dias de vida el nifo alcanza el control fisiolégico de sus
mecanismos reflejos y homeostéaticos y termina una parte importante de la transicién del
mundo fetal al neonatal e inicia las interacciones con el entorno. Es el protagonista
principal de las esperanzas, fantasias y temores de sus progenitores, y de las

experiencias que la madre va percibiendo durante la gestacién®*%%°',

Empezando con la decisién de tener un nifio y continuando con las variaciones
que este nuevo hijo produce en la estructura familiar, los lazos emocionales gue padres

e hijos van estableciendo, experimentan cambios con el tiempo®283%¢,
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En la actualidad se sabe que desde el nacimiento, el lactante puede organizar la.
experiencia de una manera adaptativa. El lactante responde al placer y al disgusto,
cambia de comportamiento en funcién de sus consecuencias, forma lazos intimos vy

pronto hace discriminaciones visuales y de afecto'”**.

Algunos autores opinan que tanto madre corno hijo disponen de una serie de
recursos para el establecimiento de sus relaciones sociales, muchos de los cuales estén
basados en el desarrollo neuroconductual del nifio y el resto en la adaptacién temporal

de los sistemas de relacién maternos>4%%°,

Entre los sistemas de conductas del nifio, las conductas procuradoras de
contacto corporal como son la prensién, la tendencia a restablecer el contacto cuando
éste se ha perdido, el reflejo de busqueda, y la conducta de succion, van encaminadas
no sélo a garantizar la supervivencia sino a servir como medio de conocimiento de la
realidad y de obtencidn de placer. Asi, por ejemplo, la conducta de succidn, favorece
el contacto al buscar de forma activa la interaccion y sincronizaciéon madre-hijo,
haciendo a las madres sensibles a ios estimulos y ritmes de los niflos y acomodéndose
a eflos; es uno de los primeros reflejos que se desarrollan y se conviertie en el medio més

importante de relacién entre el nifio y la madre®®?’.

El nifio dispone también de expresiones gestuales que le permiten comunicar su

165,68

estado emociona y explica la respuesta de los nifies, en los primercs meses de

vida, con apego, incluso a experiencias negativas. Ello es coherente con las complejas

relaciones que existen entre vinculacion y malos tratos®®°.

El llanto, como conducta, tiene la funcién de conseguir que se atiendan las
necesidades del nifio. Las madres, respondiendo a la lamada, interactuan ampliamente
con sus hijos. La necesidad de atenciones afectivas puede ser tan primaria como las

necesidades bioldgicas.

La sonrisa, de forma gradual, se hace dependiente de los estimulos sociales,
especialmente del rostro humano, para finalmente convertirse en una conducta
claramente selectiva que discrimina entre conocidos y extrafios. La sonrisa endégena
o inicial se ve solamente durante el sueric tranquilo, con un origen subcortical y mediada

por fenémenos del suefio REM, y puede ser provocada por sonidos o estimulos
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tactiles’®. La sonrisa exégena comienza graduaimente durante las primeras semanas

y esta mucho mas orientada hacia la actuaciéon sccial.

Mientras que el llanto provoca la presencia de la "madre" y la eliminacién por
parte de ésta de la causa que lo provocaba, la sonrisa estd més desligada de las
necesidades bioidgicas y mas orientada a favorecer lainteraccién IUdica y el intercambio

social como finalidad en si mismo?'.

Las madres desarrollan y adaptan sistemas de conducta que estan perfectamente
dirigidos hacia el nifio, formando un sistema especial de comunicacién entre los que
destacan la tendencia a establecer un contacto directo "piel con piel" con el nifo y a
garantizar la satisfaccién de las necesidades bioldgicas primarias en un intercambio méas
global: caricias, palabras, mecimientos, etc. Las madres mantienen una conducta visual
especial en la que miran al nifo aproximadamente un 70% del tiempo que dedican a
amamantarle, colocandose a la distancia perceptiva 6ptima para €él, siguen la mirada del
nino y provocan la ruptura del espacio interpersonal habitual entre adultos, buscando

continuamente la posicién de frente’".

El lenguaje que desarrolla la madre recurre a los gestos con mas frecuencia y los
ejecuta de forma exagerada en el tiempo y en el espacio con lo que facilita al nifio su
percepcidon. Se caracteriza por ser simple y redundante usando pocas palabras, con
muchas repeticiones, diminutivos y sonides’?’3. Lo que ocurre con este ienguaje
materno, como en otros aspectos de la interaccién madre-hijo, es que se produce una
desformalizacién de los métodos de comunicacion entre adultos en favor de un sistema

més sencillo y cargado de afecto®'.

La vinculacion no es un proceso inmediato sino que implica el establecimiento de
patrones progresives de comportamiento, através de los cuales se despliegan conductas
en los adultos que responden a las necesidades del nifio y que hace a éste elegirlos

como blanco de su apego®*®.

No esta claramente establecida su cronologia precisa, pero la secuencia en que
éste se establece es mas o menos invariable y es posible adaptaria a amplios intervalos
de desarrollc. Desde los primeros dias de vida, la preferencia visual por las figuras que
se asemejan al rostro humanc’ es una conducta que tiene importancia para facilitar

0 suscitar interacciones que conducen a la formacién de lazos sociales, es frecuente que
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las madres cuenten que la mirada de! nifio en sus ojos es un estimulo importante que

les lleva al desarrollo de una vinculacién afectiva®?75.

La aportacién que hace el lactante al establecimientc de vinculos y apegos en
este momento, sorprende por su complejidad en un ser del que -habitualmente se piensa
que nace desprovisto de la mayoria de los sistemas necesarios para la supervivencia; no
puede comunicarse en el cédigo habitual que usa el adulto, es incapaz de obtener
alimento por si solo y no puede desplazarse ¢ seguir a su madre. Sin embargo, es capaz
de establecer contacto y de interesar a los que le rodean, convirtiéndose en el centro de

atencién de la familia®®7¢,

Los RN muestran una atencidn preferente por las voces agudas, y vuelven la
cabeza mas rapidamente hacia el sonido de la voz de su madre que hacia voces
extrafias, incluso en los primeros minutos y horas de vida’’’®. Estas observaciones

sustentan la hipétesis de una unién precoz.

Igualmente, el sentido del olfato juega su papel en el proceso de vinculacién. Dias
después del nacimiento el nifio es capaz de localizar por el olfato a su madre y
reciprocamente las madres también distinguen a sus propios hijos mediante dicho

sentido’%-8°,

En las primeras horas de vida, cuando el nifio se encuentra en estado alerta y
tranquilo, hay oportunidades particularmente favorables que facilitan el estabiecimiento
de vinculos y apegos lo cual deberia tenerse muy en cuenta en el marco de una atencion

global madre-hijo?®5"8,

Observaciones filmadas**®?, muestran que cuando a la madre se le presenta a
su nino desnudo y a solas, comienza a acercarse con pequefios toqueteos de los dedos
en las extremidades para, en unos minutos, pasar a un delicado masaje y un
acompasado paimoteo del tronco. Las madres de los nifios prematuros, también siguen

este comportamiento aungue de una forma mucho més lenta.

Para Stern’', la anatomia especia! del recién nacido junto con su comportamiento
caracteristico, son elementos bésicos para desarrollar interés en los adultos. Los nifios

con dificultades en este terreno, por su apariencia fisica o por la calidad de sus
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expresiones, estarian en desventaja para el establecimiento de una vinculacién

adecuada.

Respecto al contacto visual, en las primeras horas de vida, las madres intentan
permanecer frente a sus hijos, manteniendo sus caras alineadas. Esto es posible si el
nifo esta alerta, activo, y capaz de seguir los movimientos de su madre y para ello ha

debido de evitarse que la madre esté sedada®.

El desarrollio emocional normal es una cadena de etapas que se superponeny que
comienza, como primer eslabén, con el logro de la autorregulacién o capacidad para
calmarse a si mismo en los tres primeros meses®*. Con las experiencias neonataies que
favorecen el desarrollo de vinculos y uniones y con la continua interaccién social, los
lactantes van distinguiendo a las personas y objetos de su entorno y ya entre la segunda
y la sexta semana de vida, puede observarse que se encuentran mas comodos con

personas conocidas que con extrafos?.

Respecto a conductas mas elaboradas, los recién nacidos e inciuso los nacidos
prematuramente pueden mostrar sonrisas fragmentarias en los primeros momentos, pero
la sonrisa social bien desarrollada se manifiesta normalmente entre la tercera y la quinta
semana de vida. El nifno que con 8 a 12 semanas de edad no muestra sonrisa social
debe considerarse, en principio, como un posible caso de desviacién grave dei potencial

de desarrolio o de !a calidad de la experiencia ambiental'’.

Durante este periodo se promueve de forma éptima la sensacién de seguridad del
lactante si la madre, o quien asume su papel, cuida de él de forma que inspire
confianza®. Se ha comprobado que un entorno que reacciona a las solicitudes del nifio
es mas importante para su desarrolio que los intentos por parte de los padres u otros
cuidadores de iniciar los cuidados anticipdndose a sus necesidades®. Waters*? opina que
las diferencias individuales en la organizacién de las interacciones entre las madres y sus
hijos, afectarian al estilo en la interaccién posterior con otros compaferos sociales, tanto

nifics como adultos.

El desarrolio de la angustia de separacién y del temor 2 los extranos dependeria,

en cierta medida, de la profundidad con la que el lactante haya desarrollado pautas

comodas de comunicacion e intercambio emocionai con sus principales cuidadores'’?',

N
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Por Ultimo, hay que considerar que el nifio nace en un medio social del que ya
llevaba algin tiempo siendo un importante participe al haber protagonizadc esperanzas
y temores de sus progenitores, formando parte de las experiencias de la madre durante
la gestacion®®®78 A ello hay que afiadir los acontecimientos que rodean al parto,
los cuales podrian tener el efecto de vincular en mayor ¢ menor medida a los padres con
el nifio. Durante las horas, dias y meses que siguen a su nacimiento, el nifio responde
a estos vinculos con su "apego" por las personas significativas de su entorno a las

cuales ird acudiendo en el futuro para solicitar de ellos proteccién, cuidados y amor?®,

El complejo proceso de la vinculacién conlleva implicaciones que afectan al
desarrollo de la persona y a sus posteriores patrones de comportamiento hasta la vida
adulta y mas adelante como futuros padres y va a estar influenciado por el entorno

bio-psico-social®9-90.91.92.93

14994 puede no

La influencia del contacto precoz en el comportamiento materna
ser biolégicamente esencia! para el vinculo entre las madres y sus hijos. La hipdtesis de
partida para estas consideraciones, lejos de contradecir la evidencia de la produccién de
este vinculo, sugieren la necesidad de mejores investigaciones sobre los efectos del
contacto en el comportamiento materno-infantil y la introduccién de un maycr numero
de procedimientos y grupos de control en los estudios®®. Es probable que las diferencias
individuales en la relacién madre-hijo, formen parte de un proceso complejo que requiere

un profundo analisis tanto en las contribuciones maternas como en las infantiles.

Por otra parte, la tendencia creciente a considerar el nacimiento como un
acontecimiento mas social que médico empieza a cambiar progresivamente las practicas
tradicionales y de esta forma, madres y padres comienzan a incorporarse a programas

prenatales orientados a prepararles para el nacimiento y la crianza de sus hijos®*°°.

Cada vez se prcmueven mas las actitudes centradas en la familia durante el
embarazo y la lactancia, asi como la concepcion del parto naturai sin necesidad obligada
de analgesia, la lactancia al pecho como técnica méas adecuada vy la instalacién del recién
nacido en la habitacién con su madre durante e! periodo neonatal para que madre, hijo

y resto de la familia puedan conocerse a lo largo de las primeras horas y dias de
VidaS7,98,99,100.101,102,103,‘,04.105.‘.06,107

.78 -
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Las intensas necesidades ficicas de los lactantes y la dspendencia en los
aspectos mas bdésicos, incluida la alimentacion, ei vestido, la higiene y el
desplazamiento, que requieren una gran cantidad de tiempo vy esfuerzo para quienes los
cuidan, hacen que el vinculo sea un elemento central y basico para su desarrollo

emocional temprano®*.

El lactante se une a quien lo cuida, quien le proporcicna comodidad, seguridad
y consistencia ademas de satisfaccion de sus diferentes necesidades fisicas; la calidad
del vinculo en cuanto a su seguridad va a depender de si la respuesta de quien lo cuida

es constante, oportuna, solicita y predecible'®.

La mayoria de las teorias acerca de la vinculaciéon se basan en la seguridad del
apego como equilibrio entre el lazo formado y la capacidad para alejarse de él en busca
de exploracidén. Los lactantes con vinculos seguros, "utilizan" a quien lo cuida como una
base segura para la exploraciéon del mundo que lo rodea. La unién segura de un lactante
con el "cuidador primario”, la madre con méas frecuencia, es crucial no solo para el
desarrollo emocional del lactante, sino también para determinar el tipo de relaciones

futuras de este nuevo individuo'®®''°,

3. DIFICULTAD EN LA VINCULACION. IMPLICACIONES.

Ei cardcter esencial y vital de la relacién con los demés iniciada desde el
nacimiento, se manifiesta de una forma rméas marcada, y & veces dramética, cuando ésta
falta. Las bases de la conexién entre las discapacidades en el desarrollo y los factores
perinatales fueron establecidos, hace més de 100 afos, por Little. El sindrome de
hospitalismo, descrito por Spitz'®, en orfelinatos donde lo que faltaba eran sobre todo
los cuidados maternales y en los que los niflos morfan méas facilmente o presentaban
mas trastornos que aquellos niflos que vivian en ambientes normales, es un caso

extremo que aporta la literatura.

El desarrollo dei nifio depende del entorno social y de vinculacién en el que se
desenvuelve y es fundamental para su maduracion neuroconductual. Cuando éste se
altera o se pierde surgen problemas en la interaccién det nifio con el ambiente, que

pueden derivar en alteraciones definitivas del desarrollo infantil'*'.

.99 .
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Graficamente, podemos dividir estos efectos en inmediatos o tardios por su perfil
temporal y en sociales, biolégicos o psicolégicos por su origen. Es dificil su clasificacién,
al tratarse de un proceso donde confluyen el concepto bio-psico-social del individuo que
va formandose desde los sistemas bésicos a sus aspectos neuropsicolégicos vy
conductuales, y culminan en un entramado de actitudes y aptitudes que permiten al nifio

integrarse en la "estructura social".

Los problemas éticos limitan la experimentacién en sares humanos, sin embargo,
las situaciones en las que podemos encontrar en ocasiones a los ninos, como el
internado en casas cunas, en hospitales o en instituciones, ofrecen posibilidades de
comparar la realidad con las alteraciones apreciadas en modelos animales frente a la

separacion.

En estas situaciones de separacion, se observa inicialmente una fase de protesta
gue comienza cuando los niflos toman conciencia de que se quedan solos; presenta una
duracion variabie, desde horas hasta semanas, intentando evocar a los que lo cuidan con
conductas de llamada de atencidn, regresivas, ansiosas y con trastornos del sueno.
Posteriormente aparece una fase de ambivaiencia con conductas contradictorias y
finalmente, una fase de adaptacién al nuevo rol, donde los efectos reales de tal

fendmeno, en muchos casos, son desconocidos''#''3,

Los niflos privados de personas a las que vincuiarse pueden presentar efectos a
largo plazo; sufren un retraso general mas profundo en el lenguaje y probiemas en sus
relaciones sociales. La insuficiencia de cuidados adecuados frena el crecimiento fisico

y puede tener efectos a nivel de motricidad®’-''4.

Las restricciones impuestas por las necesidades asistenciales y les periodos
prolongados de aislamiento, hacen al lactante prematuro particularmente vuinerable a
los efectos de la privacién sensorial o social durante el periodo neonatal y autores como
Vaughan, opinan que podria desernbocar en el denominado "sindrome del nifio
vulnerable”, en el que el nino es més sensible a los efectos negativos del medio externo,
tanto social como biolégico, desarroliando problemas relacionaies e incapacidades para

alcanzar los niveles potenciales de desarrollo intelectual o social®® '3,

.30 -
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Las dificultades en la interaccion explican deficiencias ccgnitivas en nifios con
estos problemas tales como retraso del desarrollo intelectual con retardos en la

vocalizacién, el lenguaje y la capacidad de abstraccién®''®.

Escalona''’, detecta una disminucién de las aptitudes cognitivas en el segundo

118

ano de vida en relacién al bajo nivel socioecénomico y Wilson''® considera a los nifios

en este caso especialmente vulnerables a los deficits de aprendizaje.

Bakeman y colaboradores''® también consideran que los efectos de ia
deprivacidon y las caracteristicas especiales de los niflos al nacimiento son muy
importantes en el desarrollo conductual, aunque para estos autores, los etectos de la

socializacién posterior son capaces de compensarlos en mayor o menor grado.

Otras caracteristicas no bioldgicas que han tenido efectos sobre el desarrollo
cognitivo precoz son los desajustes emocionales que llevan a problemas de
comportamiento. Werner y colaboradores'?® han indicado que un ambiente social
considerado como de alto riesgo, es mucho mas predictivo respecto a la salud de los
ninos que otros factores cldsicamente considerados como, por ejemplo, el bajo peso al
nacimiento. Un ambiente favorable, por el contrario, como es el determinado por una
educacién maternal previa, un nimero de hijos no demasiado elevado, niveles de renta
y patrones positivos de interaccion entre madres e hijos, mejora los efectos de ia
enfermedad y el peso al nacimiento, sus logros escolares, y disminuye el numero de
prchlemas de comportamiento.

212 se aprecié que de los nifos que pesaron

En el seguimiento a largo plazo
poce al nacer, los que se desarrollaron en ambientes mas saludables tuvieron mejores
valoraciones neuroconductuales que nifios de las mismas caracteristicas en ambientes
considerados de alto riesgo. Neligan®’, considerando los factores socioeconémicos vy el
numero de gestaciones obtiene importantes diferencias frente al cociente intelectual final
en los ninos en edad escolar. Escalona y colaboradores, afirman que las caracteristicas
sociales determinan la evolucién a largo plazo de manera més precisa que la patologia
o el peso al nacimiento por si solos'"’.

Como se desprende de los datos anteriores, si las variables socioambientales son
ignoradas, parece que habria una reiacién causal entre las complicaciones en el

nacimientc y un menor coeficiente intelectual final. Sin embargo, cuando éstas son

)
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consideradas en el andlisis de la situacién, se observa que son los nifics con un menor
nivel sccioecondmico, los que tienen mas problemas en el nacimiento, mayor indice de

bajo pesc y los que tienen menores coeficientes intelectuaies

La interaccién que se produce entre la madre vy su hijo es la que garantiza la
formacion del apego. Este proceso sin embargo puede sufrir desviaciones hacia la
patoiogia como el "apego ansioso” o la desactivacién de las conductas ds apego por

parte de quienes tienen a su cargo al nifo?®.

La forma en la que la vinculacién favorece la supervivencia es mediante la
obtencidén de protecciéon por parte de los adultos frente a los potenciales peligros,
manteniendo una base de seguridad en la que poder apoyarse y a la que poder recurrir
en caso necesario®'. La indefension del nifio le exige apegarse a los adultos para
sobrevivir, a pesar de que, en algunos casos, éstos no se comporten "adecuadamente”

en relacién al programa establecido.

Los trastornos en la esfera de lo psicoldgico y social se producen cuando los
ninos son incapaces de relacionarse con su madre o cuidador primario en los términos
anteriores. Autores como Ainsworth®® los denominan "ansiosamente vinculados®. Estos
nifos se comportan de forma diferente ante pequefias separaciones y encuentran

dificultades para ser reconfortados después de la separacion.

Algunos autores opinan que el comportamiento infantil de vinculacién ansiosa,
tiene como origen ias conductas, comportamientos e interacciones precoces que se

producen tras el nacimiento, sobre todo en el periodo neonatal3#3363,

Russeli'®* expone como diferentes patrones de interaccién pueden asociarse
a diferentes formas o patrones de vinculacién. Destaca el papel relevante de las medidas
precoces de comportamiento y rechazo y defiende la existencia de un periodo de
estabilizacion en el comportamiento de las madres, después de un periodo de cambio,
que puede variar entre el primero y el noveno mes, y relaciona el comportamiento
inseguro-resistente con aquellas madres que habian producido mas conductas de

rechazo en las primeras interacciones.

Ainsworth®® subraya en este sentido que estos nifios lioran mas y tienen una

menor respuesta al cogerlos en brazos. También fueron menos activos en la interaccién

.32 .
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frente a frente, con expresiones mas pobres y con menor comunicacion gestual ‘y
vocalizadora®®. Cuando la atencién materna es deficiente, la conducta del nifio no se ve
recompensada de forma regular por el alivio de la tensién ¢ bien la respuesta afectiva

es tardia y el nifo no puede asociarla con ninguna accién concreta.

La regularidad y la respuesta a los estimulos parecen aspectos importantes en

3, ponen de

la atencién de los cuidadores a la conducta del nifio. Gold y cols.’
manifiesto que las perturbaciones psicoidgicas méas graves pueden dar lugar a abandono

postnatal del nifio, siendo la relacién entre internaciones méas o menos prolengadas vy

2,124

alteraciones de conducta un punto de acuerdo para los diferentes investigadores
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D. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA PERINATAL. HOSPITALIZACION EN
UNIDADES NEONATALES.

Uno de los objetivos mds importantes de los programas de actividades

preventivas es el de mejorar el nivel de salud materno-infaritil de la poblacién.

Estos programas, tienen un interés tanto social como sanitario, ya que un
adecuado nivel de salud en la poblacién gestante, tiene una repercusion directa en el
nacimiento de nifios sanos que es la base fundamental para un adecuado desarrolilo. El
inicio del control del embarazo y el mayor nimero de visitas mejora la evolucién de la

125 considerandose necesarios

gestacion y parto, asi como el estado del recién nacido
unos cuidados y observaciéon médica que tratan de evitar o diagnosticar precozmente

las alteraciones que pueden producirse.

La educacién maternai, tal y como hoy se concibe, se inicia a principios de siglo
con observaciones que mostraban que las mujeres sin miedos y relajadas daban a luz

de forma més satisfactoria'?®

, llegdndose a la conclusidn de que gran parte del dolor
del parto era engendrado por el miedo que desencadenaba mecanismos de defensa en
forma de tensién muscular gue a su vez aumentaban el dolor. Con esta filosofia surge
la escuela de psicoprofilaxis cbstétrica. Este revolucionaric método se introduce en

127

Europa por Lamaze'“’, que preconizé contrarrestar les condicionamientos negativos

previamente existentes con la formacidn de otros nuevos que actuaran

positivamente 2.

Antes de 1940 los cuidados perinatales précticamente no tenian estructura y la
atencion se dispensaba de forma individual. En la mayoria de las dreas rurales muchos
partos ocurrian en casa, mientras que paralelamente, se desarrollaban un nimero
creciente de maternidades en los nucieos urbanos que servian como centros de

formacién y que, a veces, contaban con servicios destinados a los partos en casa'®.

.34 .
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La madre aprendia sobre el nacimiento al participar en el parto de otras mujeres
y estaba despierta en sus propics partos?*, recibia y atendia al nifio inmediatamente
después del nacimiento, sin ningGn periodo de separacién. Hasta hace unos anos, la
profesionalizacion de la practica obstétrica y la preocupacién por las enfermedades
infecciosas han ido apartandc a la madre de la participacién y del conocimiento de la
experiencia del parto, y la atencion perinatal hospitalaria ha influido en la reduccién de
la relacién madre-hije, al separar sisteméaticamente al nifno de su madre, para
observacion durante un periodo variable de tiempo que no esta justificado en un Recién
Nacido (RN) normal; si el RN era pretérmino 6 existian problemas al nacimiento los

periodos de separacién llegan a ser muy prolongados®-'*.

La tendencia actual considera el nacimientc como un acontecimiento social mas
que médico. Madres y padres se incorporan a programas prenatales orientados a

prepararles para el nacimiento y la crianza de sus hijos?'.

Se promueven las actitudes centradas en la familia durante el embarazo vy la
crianza, la restriccion del uso de analgésicos y anestésicos durante el parto, la lactancia

materna vy la instalacién del RN en la habitacién de la madre?®'3,

En nuestro medio, las actuaciones en el ambito materno infantil van orientadas
a procurar las mejores situaciones fisioldégicas y de salud, con programas que tienen

22132 |as futuras

como objetive cambiar conductas y modificar en lo posible el entorno
madres se encuentran integradas, desde muy temprano en la gestacién, en programas
de atencidn que persiguen la deteccién de enfermedades que posteriormente podrian
afectar al normal desarrollo dei nifio, como podrian ser las malformaciones vy las
infecciones prenatales’® y en aquellos destinados a dar a conocer el fenémeno del
embarazo, sus problemas, los cambios que la gestacién produce en la mujer, y como
afrontar el acontecimiento final del parto. Se potencia la figura de! padre como un
elemento dinamizador importante, que acompana a la pareja, participa con ella y del que

se espera sea un soporte fundamental en el parto.

En la mayoria de las culturas un miembro de la familia, normalmente una muijer,
permanece con la gestante durante el trabajo de parto y el parto. Antes de que los
nacimientos se trasladaran a los hospitales, el parto se producia en casa con la ayuda

de miembros de ia famiiia y de personal méis o menos entrenado. Aunque cada vez a
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mas padres se les permite que acomparnen a las madres en el parto, todavia hay un
considerable nimero que dan a luz sin la presencia de sus familiares més cercanos.

Newton'®*

refiere que las madres que permanecian tranquilas y relajadas
durante el pairto, tuvieron mejores relaciones con los encargados de su asistencia y
refirieron las primeras impresiones que tenfan de sus hijos de forma mas gratificante.
Klaus, Kennell y Sosa'?®, concluyen que la compaiia de personas "especializadas" o
"doulas", tiene efectos muy positivos en cuanto a la duracién del parto y a la
disminucién de complicaciones relacionadas'*'3®, Estos autores encuentran una

clara disminucién en el nimero de ceséareas cuando estas figuras estan disponibles’’.

La sociedad ha atribuido alas mujeres la responsabilidad del cuidado de los ninos,
y en ellas cae todo el peso de la crianza'®. Temores, dudas y recelos sobre Ia

139

capacidad de su maternidad pueden surgir en los primeros momentos Para

t'*° una adecuada atencién en esos momentos, por parte de personal

Serwin
especializado, contribuye a disminuir dichos temores, siempre y cuando sean lo
suficientemente precoces. Richard y Alade consideran que las primeras actuaciones en
la sala de partos son fundamentales para conseguir el mantenimiento de la lactancia

materna'*’.

Las madres, durante e! desarrollo de la gestacién, y posteriormente al parto-
muestran diferentes actitudes que son consideradas dentro de la normalidad. Asi, por
ejemplc, la ansiedad es un elemento frecuentemente observado, y es considerado por
algunos investigadores como la experiencia psicolégica més importante®’. Los
procedimientos de preparacion al parto, el nimero de gestaciones previas y sobre todo
el momento del parto, son factores que de forma negativa o positiva afectan a este

estado, siendo el momento del parto el factor determinante en los niveles de ansiedad®®.

La reaccién de las mujeres ante su maternidad depende de muchos factores,
entre los que se destacan los apoyos de los que disponga, implicando en ello al personal
sanitario. Las vivencias durante la gestacién tienen un importante papel enia interaccién

madre-hijo que se establece posteriormente'*%'43,

Para algunos autores, determinados factores como las dificultades
socioecondémicas, las relaciones afectivas y profesionales y el soporte del que disponen

las madres, justifican alteraciones del comportamiento, incluso con significacion ciinica
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manifiesta ya que tienen importantes efectos sobre las interacciones precoces. En este
sentido, las visitas prenatales scn mas eficaces, en comparacion con las postnatales,

en relacién a la prevencién de alteraciones de la interaccién madre-hijo'** 4%,

Kumar'*®, refiere que las primiparas en un 40% vy las multiparas en un 25%
tuvieron una primera reaccién de indiferencia al coger la primera vez a sus hijos. Este
autor considera que estos resultados se relacionan con la realizacién de amniotomias
para abreviar el expulsivo o con otras circunstancias en las que el parto habia sido
doloroso o poco placentero enfatizando la importancia del acontecimiento del parto. Sin
embargo, la mayoria mostraron afecto en la primera semana y no se cbservd una mayor
incidenciade efectos adversos como depresiones postnatales o impulsos agresivos hacia

los hijos.

Los equipos encargados de la atencién a la mujer embarazada, deben
proporcionar seguridad y confianza a los padres para superar miedos y dudas y en
insistir en los esfuerzos necesarios para aportar los cuidados necesarios y el seguimiento

adecuado al recién nacido'47-148.149,

Se estan extendiendo practicas de este tipo, desarrolldndose un profundo debate
acerca de cual es la estructura mas adecuada en el aporte de salud. El contacto
teiefénico permanente o las visitas a los recién nacidos y a sus madres, dentro de las
primeras 24 a 48 horas de vida. para estabiecer una relacion precoz entre familia y
pediatra y reducir en lo posible el stress farniliar asi como proporcionar una adecuada
fuente de informacién con respecto al nifo que acaba de nacer son algunas de

8“33150']51'152'153"54.

1. ASISTENCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES.

En la actualidad, las Unidades de Cuidados Intensives Neonatales (UCIN) han
desarroliado un alto nivel de asistencia médica, con tecnologia altamente especializada,
que ha permitido la supervivencia de RN pretérminos menores de 100C gr. que hace

unos ancs eran considerados no viables!®®.
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De la misma forma, en RN con patologia considerada mortal hasta hace poco
tiempo, hoy es posibie tanto su estabilizacion como su tratamiento médico o

quirurgico156,l57,1 58.

El precio a pagar en ocasiones es alto; el coste de la asistencia neonatal se
encuentra entre uno de los mas caros de la asistencia hospitalaria!®®6%.161.162,
y requiere un personal altamente cualificado y entrenado en un importante niimero de

técnicas de soporte vital'®>.

La mayor supervivencia neonatal conlleva, para algunos recién nacidos, tiempos
de hospitalizacion muy prolongados, que a su vez, suponen un gasto emocional, humano
y econoémico secundario a las dificultades que estos nifios presentan en sus cuidados,
como son los procedimientos dolorosos, las rehospitalizaciones frecuentes y periédicas,

5
etC.130'164'16 .

En los dltimos afos se ha impulsado el desarroilo de sistemas de atencién
neonatal de tipo regionalizado orientados hacia la méaxima capacitacion posible y el
méximo rendimiento en el tratamiento de la patologia del neonato. Igualmente, cada vez
se da mas importancia a la prevencion. Por una parte controlando influencias bioldgicas
o0 sociales negativas como embarazos multiples v en edades extremas de la vida fértil,
el habito tabaquico o la drogadiccién como factcres acumutativos pero independientes
sobre la patologia perinatal’®®. Por otra, se actia de forma precoz en.proveer
caracteristicas apropiadas para al desarrollo de los nifios que necesitan de las atenciones

de las unidades neonatales.

El parto normal ocurre en una atmésfera en la que, en teoria, la madre desea
finalizar su embarazo y se siente feliz y orguliosa de tener el hijo normal que esperaba.
Esta felicidad es compartida con el nifo y Ia familia, contribuyendo a mejorar la nueva

relacion madre-hijo que se va estableciendo.

Contrariamente, cuando nos sitiamos ante una mujer con riesgo de terminar su
gestacion de forma prematura, el conjunto de experiencias es completamente diferente.
Unido a la angustia de la posibilidad de la pérdida del nifio se asocia la preocupacién del
personal que asiste al parto, de una actuacién dirigida a mantener la vida del nuevo ser,
siendo dificil, en estas circunstancias, el tomar un tiempo para establecer una buena
interaccién madre-hijo. Después del parto, !os padres contindan preocupados por la
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posible anormalidad del hijo que se les retira de inmediato. Todo ello contribuye a

dificuitar enormemente el establecimiento de esa primera relacién madre-hijo®*%’.

Frente ala hermosa experiencia que supcne un nifo sano y normal que se integra
rdpidamente en su familia y que culmina las expectativas que en su entorno han ido
credndose, los nifos que requieren asistencia neonatal especializada, ofrecen una

perspactiva muy diferente.

Los RN pretérminos, esqueléticos, y con poca o ninguna actividad y sin
respuestas sociales, y a veces también muy enfermos, son muy dificiles de ver o tocar
de camino a la UN. La UCIN se convierte, para muchas familias, en un nuevo ambiente
donde los nifios estdn sujetos a determinados cuidados "criticos”, dentro de
microambientes a los que estd prohibido el acceso y rodeados de monitores y equipe de
los que el personal que los atiende obtiene informacién de la que se infiere el estado de
su hijo'®.

Ocurre algo similar en el caso de los RN a término con algun problema en los
primeros dias de vida. Los padres en ocasiones son incapaces age entender que es lo que
ha fallado y que les ocurre a sus hijos que a pesar de ser mucho més grandes que sus

"companeros” en ta UN, estdn tan enfermos o mas que ellos.

2. CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LA UNIDAD NEONATAL EN
LA ATENCION AL NINO. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES.

Las UN, dependiendo del nivel de organizacién hospitalaria que se considere,
adquieren mayor o menor compiejidad. Sin embargo, presentan una serie de rasgos
comunes que son independientes de su tamafo, complejidad, personal asignado y
tecnologia de la que puedan disponer; se encuentran separadas fisicamente del resto de
los servicios pedidtricos, su personal es auténomo € independiente ya que requieren una

especializacién y cualificacién que se consigue con el trabajo continuado en estas éreas.

En términos generales, se presta poca atencién a definir y satisfacer las
necesidades emocionales y de desarrolle de los nifios en los hospitales y, en general, no
parecen estar disenados para ellos, sino para ei personal que trabaja en ellos. El nifio

recign nacido no va a disponer en las UN, independientemente de aspectos tan
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importantes como la interaccién con los padres o la familia que comentaremos mas
adelante, de una estructura de cuidados que se asemeje remotamente a sus necesidades
béSicaS166'1sg'17°.

En todas las UN, el nivel de iluminacidén y ruides en muy elevado; a menos que
existan protccolos en contra, normalmente las luces se encuentran encendidas la mayor
parte del tiempo'’''72'73 v en todo momento hay gran cantidad de sonidos que
provienen, fundamentalmente, de los sistemas de monitorizacién que emiteninformacién
continua sobre las constantes vitales de los nifios; por otra parte, existe un nivel de
ruido afadido que proviene del personal que atiende a estcs nifos, cambios de turno del
personal, llamadas telefénicas desde otros puntos del hospital, procedimientos médicos
de urgencia etc. que contribuyen, de una manera importante, a aurnentar el nivel de

ruido en estas unidades'’.

El nimero de personas que se encarga de aportar los cuidados asistenciales a los
nifos es enorme, si lo comparamos con un medio familiar donde sélo los padres y en
ocasiones, algunos familiares se estan relacionando con el nifio en un determinado
periodo de tiempo. Se ha calculado que un "nifio tipico hospitalizado™ puede tener més
de 54 personas que le cuiden en las primeras 24 horas desds su admisién'y algunos

75 observan un elevado numero de interacciones, reaiizados por personas

autores
diferentes en un lapso de tiempo de sélo 12 horas, siendo ademas estas intervenciones
muy breves en el tiempo. Otros autores, come Smith v colabcradores'’, observaron
un tiempo medio de atencién en lactantes de 1.5 minutos. Un célculo sencillo en
muchas unidades se establece considerando que cada dia la enfermeria cambia tres
veces lo que ya supone 21 cambios por semana, a los que hay que sumar las
intervenciones de médicos residentes, neonatdlogo y diferentes especialistas que, en un

determinado momento, estén interactuando con ei recién nacido'’’.

En teoria estas interacciones comentadas anteriormente, por el mero hacho de
su numero, podrian no parecer a primera vista como un factor determinante en el
ambiente del nifo en la unidad o incluso considerarse beneficicsos desde el punto de
vista de la estimulacién neurosensorial al pretérmino y autores como Lawson, no

encuentran diferencias entre los nifios pretérminos y los a término'’.

Thoman'’®, por el contrario, indica que la hiperestimulacién a que estan

sometidos estos nifos, no es necesariamente beneficiosa. Los estudios realizados
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mediante el control de las variables bioldgicas de los recién nacidos han relacionado los
cuidados de este tipo con situaciones de hipoxemia y bradicardia, concluyendo que la
mayoria de los episodios de hipoxemia encontrados estaban relacionados ccn alguna

manipulacién por parte de los miembros del staff o del entorno como luces y

179,180,181,182,183,184 185

ruidos Long considera que el 75% de las

hipoxemias que ocurren en una UCIN se relacionan con manipulaciones.

Sin embargo, la estimulacién tactil y propioceptiva realizada en momentos
adecuados, de forma agradable y controlada se ha asociado a una mayor ganancia de

186.187.188  Resnick y colaboradores'®®, en un

peso y menores complicaciones
estudio realizado mediante estimulacidn vestibular, visual y actividades de desarrollo a
través de ejercicios y cassettes con latidos cardiacos, voces de los padres y musica
clasica, en los momentos de alerta del nifio, resefian que los niflos sometidos a este
estudio presentan mejores valoraciones en el desarrollo mental y fisico y una menor
prevalencia de retraso de desarrollo durante el primer y segundo afos, aungue no
encuentran diferencias en el momento del alta respecto a la supervivencia con el grupo

control.

Por otra parte, ninos que recibieron cuidados de enfermeria individualizados
tuvieron una evolucién médica que se consideré mas favorable que aquellos que
recibieron cuidados rutinarios'®®. Ello ha planteadc, en algunas unidades de
neonatologia, la necesidad de !a figura del "adulto cuidador" constante para cada nifio,

estableciéndose una atencidn continuada por ia misma enfermera y médico'®®,

Estas y otras aportaciones han consolidado, en algunas UN, el establecimierito
de protocolos en los que se evita la estimulacién excesiva, agrupandose los cuidados
en un mismo periodo de tiempo'®®; surgiendo, de esta forma, los protocolos de
“cuidados minimos”, en los que se pretende reducir al minimo la estimulacién,
considerando al pretérmino como un ser inestable en el que toda su energia debe

concentrarse en el mantenimiento de las funciones vitales!9'192193,

No se han realizado investigaciones formales destinadas a definir ios efectos de
la supresién de todas ias formas de estimulacién médica y social de lactantes en la
UCIN. Esto seria imposible de lograr dado el numeroso personral y los procedimientos
indispensables para proporcionar apoyo vital a los recién nacidos de alto riesgo y por sus

implicacicnes éticas. En muchas UCIN se intenta proteger a los lactantes de la
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depleccion de sus escasas reservas de energia mediante procedimientos que requieren
manipulacién minima de los lactantes todo el tiempo o en ciertos periodos donde no se

realizan pruebas médicas ni tratamientos si no son urgentes'®*.

Estos enfoques han creado cierta controversia entre la proteccidn de la energia
limitada de los lactantes frente al hiperestrés del ambiente en comparacién con la
subestimulacién de las estructuras emergentes del SNC. Los estudios clasicos de Spitz'®
demuestranlosriesgos mortales de negar la participacién de las capacidades interactivas
de los lactantes hospitalizados, otorgadas en circunstancias notablemente diferentes.
Un ambiente rico en experiencias sociales y perceptuales parece estimular el crecimiento
y organizacién del cerebro del lactante cuando se le compardé con ambientes

relativamente privados de estimulacion'®® 198,

En los nifios sanos, desde el nacimiento hasta el periodc de escolarizacién, pocas
personas establecen contacto intimo con ellos y éste puede ser iniciado por el niRo con
el refuerzo o defensa de la propia familia cuando la interaccién ya no es agradable. Por
el contrario, en el medio hospitalario muchas personas tocan grandes areas del nifio a
veces de una forma incémoda vy él rara vez dispone de una adecuada movilidad que le
permita conductas normales de alejamiento de esas estimulaciones excesivas o

molestas.

En fas UCIN no siempre es posible evitar toda la molestia que los nifios padecen
ya que su supervivencia hace necesarios multiples procedimientcs dolorosos como
intubaciones, extracciones de sangre, drenajes toracicos, procedimientos quirlrgicos
etc. Actualmente se hace hincapié en la necesidad de tratar el dolor en el neonato
durante dichos procedimientos, aunque a vecss el caracter urgente impide que sea

posible en todas los ocasiones'®S.

El hecho de que los nifios no vayan a "recordar”, o que su experiencia del dolor
"no esté formada" no justifica el sufrimientc de nifios a los que puede evitarse este dolor
y son cada vez mas los investigadores que intentan limitar las molestias que algunos

procedimientos imponen'®7:1%8,

Tras la excitacién normal que produce el fendmeno dei nacimiento, cuando éste
se ha desarrollado normalmente, peco a poco comienzan a establecerse patrones

ritmicos que devuelven el orden y la productividad a !a vida de la familia que se habia
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interrumpido y centrado en la nueva incorporacién y se van produciendo secuencias mas
0 menos constantes de atencidn al nifio. En el hospital, los ritmos y patrones que sigue
la atencién del personal a menudo se interrumpen como consecuencia de las propias
necesidades médicas o de otro tipo y pueden tener poca o ninguna relacién con los

ritmos que se inician y establecen en el nifo.

Las manifestaciones de los nifos, en un entorno familiar, va seguida por
respuestas casi inmediatas por parte de los que lo cuidan. El llanto del nifio es una forma
de interacciéon que actla como el primer eslabén de una cadena que incluye
alimentacién, cambios de posicién, abrazos, y estimulacién social y afectiva
satisfactorias para el nifio. Esto hace que poco a poco el nifio vaya interactuando con
sus padres acerca de lo que le resulta placentero®'. En la Unidad Neonatal esto no
siempre ocurre asi, ya que un personal muy ocupado puede no reaccionar adecuada y
prontamente; paralelamente la familia, més preocupada por la vida del nifio, puede estar
dedicada a su propia interaccién con el medio hospitalario, olvidando la interaccién con
el nifio'%°.

Progresivamente, al aumentar {a madurez del nifno, hay periodos mas amplios de
atencién y alerta que evolucionan a necesidades mas complejas mientras que la atencién
en las UN siguen el mismo modelo dia tras dia con muy pocos cambios apreciables?®®.
El conocimiento que va adquiriendo el nifio de las personas y practicas familiares diarias,
tiene importancia creciente en las esferas cognitiva y emocional. La atencidn de rutina
en los hospitales, por definicién, tiene un origen diverso y multidisciplinar y puede

considerarse, desde el punto de vista del niflo, como impredecible.

Conforme el nifo se desarrolla, son més importantes las relacicnes causa-efecto,
mediante las cualesintegra las experiencias intelectuales, de lenguaje, sociales, motoras
y emocionales. En el ambiente que rodea a un nifioc en la UN lo que estd dentro del
alcance y control de la cuna del nifio es sin embargo muy limitado, y las situaciones
interesantes y nuevas que se producen en el hogar no se desarroilan en la UN*'. El
medio hospitalario ofrece pocos cambios en el tiempo y pocas experiencias nuevas que,
ademas, normalmente son sindnimas de nuevas técnicas, operaciones o estudios gue,

en general, no van a suponer una experiencia agradable para el neonato.
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3. LA ASISTENCIA PERINATAL EN LA TRANSICION HOGAR-HOSPITAL.
UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS. UNIDADES DE CUIDADOS MINIMOS.

Cuando los niflos no necesitan scoporte vital, y es posible observarios de forma
optima sin necesidad de la hospitalizacion en un ambiente de cuidados intensivos, sueien
pasar a otras unidades donde el ruido, el estrés y la luz son maés reducidos y donde los
padres pueden establecer, en un ambiente mas relajado, un contacto mas estrecho con

sus hijos?®®'.

El personal de enfermeria es también més propicic a proporcionar mas contactos
de tipo social una vez que el periodo critico ha sido superado vy la supervivencia del nifio
no estd en juego. En las salas de cuidados minimos y de lactantes es donde los padres
asumen la mayoria del cuidado de sus hijos y sirve como una forma de transicién previo
a ser dados de alta hospitalaria, permitiendo que se sientan méas seguros y confiados en
cuanto a la alimentacion y cuidado de sus hijos. Ademéas de ser unidades donde se
puede interactuar més facilmente, requieren un menor coste econdémico para su

funcionamiento'®®.

4. LA VINCULACION EN EL ENTORNO DE LA ASISTENCIA NEONATAL.

La hospitalizacion inmediata y prolongada de los recién nhacidos de bajo pesc o
que presenten alguna patologia al nacimiento, provoca una separacién madre-hijo que
compromete, desde las primeras horas de vida, el establecimiento del lazo afectivo
indispensable para la ligaz6n ulterior y perdurable entre los padres vy los hijos. Muchos
autores insisten en la frecuencia, en estas circunstancias, de problemas en la relacién

padres-hijos al nacimiento asi como a largo plazo'®.

Los recién nacidos, aunque no estd establecido con exactitud a que edad o nivel
de maduracién de los nifios sucede, parece que pueden distinguir entre cuidados
médicos o procedimientos terapéuticos y otros cuidados de diferente indole, tales como

masajes o caricias desde los primeros momentos de vida'®®.

Hasta hace unos anos, la atencidn sanitaria era opuesta a que los padres y las
madres entraran en ias UCIN planteando, sobre todo, razones de eficacia y disminucidn

de la exposicion a agentes infecciosos para los neonatos. Actualmente, sin embargo, es
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creciente la tendencia a considerar fundamental el contacto precoz entre los padres y
sus hijos incluso en el caso de grandes prematuros o nifios gravemente enfermos. En
este sentido son clasicos los trabajos de De Chateau?°*?® donde se remarca la

importancia del contacto madre-hijo en los primeros momentos o dias tras el parto.

Aungue ias visitas de los padres se permiten en las UCIN, éstos contindan
sufriendo unaimportante presién emocional, incluso cuando tienen un contacto estrecho
con sus hijos, experimentan un stress prolongado y muchos, sufren reacciones de dolor
en las que no concuerdan, necesariamente, el nivel de su respuesta emocional con la

gravedad del nifio?%.

Los nifios normales y a término estimulan a sus padres respondiendo a sus
expectativas sociales e iniciando una interaccién y modulacion social. Por el contrario,
los recién nacidos pretérminos, estan carentes de buena parte de la competencia social
de los niflos a término. Estos ninos duermen mucho, se fatigan facitmente y estan un
tiempo muy pequefio en estado de alerta tranquila®”'®®; tienen un consumo energético
muy elevado para conservar la homeostasia de su circulacién, respiracion y temperatura,
y les queda poco para la interaccién social. La tendencia a la sobrecarga o agotamiento
del sistema nervioso més inmaduro de los nifios pretérminos, se manifiesta por la
aparicién de respuestas andémalas, de indole auténoma o motora dificilmente
interpretables por sus padres. El control inestable del estado del nifio no le permite la
vigilia y el alerta tranquilos que constituyen el momento mas adecuado para la

interaccion social productiva®®®,

De esta manera, las respuestas que estos ninos aportan, en la mayoria de los
casos, son descorazonadoras para sus padres y su evolucién y desarrollo, lentos y poco

objetivables.

Desde el punto de vista de los padres, la atencién de un nifio pretérmino puede
complicarse por diversos problemas. Es posible que su aspectc fisico y su tamano
despierten aversién, ademas se encuentra detras de toda una barrera de aparatos
técnicos y su vida la ven dependiente de todo ello. El lazo entre padres e hijos estd tan
entorpecido por las barreras creadas por el equipo técnico como por las infrecuentes
visitas de los padres debido a la distancia de la UN o a las propias restricciones de

ésta’®®. Estos padres ansiosos encuentran una tremenda dificultad para interactuar con
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sus hijos ya que no pueden recibir la retroalimentacién que supone €l cuidado que ellos

exigen y demandan’'>189,

No solo el aspecto fisico del nifio y la estructura técnica de la UN son
determinantes, sino que por otra parte, la madre puede encontrarse bajo el efecto de una
crisis emocional que no tienen otras madres debido al adelantamiento del parto,
sentimientos de culpa por no haber podido llevar a término su embarazo, falta de
confianza en st misma para cuidar a un hijo tan fragil, incertidumbre hacia la vida del hijo

y sensacién de extrafieza respecto al medio clinico existente en las UCIN2%%-297,

El estrés y la vulnerabilidad de la familia pueden afectar la capacidad de cada
progenitor de reaccionar, en la esfera emocional o en su presencia fisica, respecto al

nifo hospitalizado?°®.

La capacidad de los padres de velar por su hijo en el medio hospitalario es
limitada. Es dificil superar el estrés, la falta de intimidad y otros elementos concurrentes
de tipo emocional o econémico que pueden afectar su fortaleza fisica y la decisién de
sentirse la fuente de "crianza" constante para su hijo. Se necesita mucha fuerza y
entereza para ser capaz de dar afectoc a un nifto rodeado de cables y de sondas,
confortar a un nifo hambriento al que no se puede alimentar o a un nino irritable cuyo

dolor no puede ser aliviado 0, al menos, no por parte de la familia.

Algunos padres incluso ternen que tocar a su hijo pueda hacerles aun mas dano
del que ya sufren, a pesar de que se les intente convencer de lo contrario y de ia
importancia de que les acaricien e interactuen con ellos?®*. Estos padres estan temerosos
por el estado de salud de sus ninos y tienen sentimientos de pérdida, pueden sentir que
no son capaces de aportarles los cuidados que necesitan y tender a separarse de sus

hijos v de la atmésfera de la UN'',

De forma global, las familias experimentan como una situacién critica las
circunstancias que rodean al ingreso de un niflo gravemente enfermo en una UCIN. El
resultado puede ser una incapacidad temporal para actuar, confusién cognoscitiva,
labilidad afectiva, conducta desordenada y aumento espectacular de la tensién o de la

ansiedad?®°.
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El desarrollo 6ptimo de las relacicnes entre las madres y sus hijos prematuros
estd amenazado por un elevado nimero de condiciones que contribuyen al riesgo
elevado del nifio. Estas interacciones se ven a veces aumentados por los efectos de un
ambiente poco éptimo que rodea al parto prematuro. El ambiente intimidatorio de las UN
v el curso médico de los nifios puede producir abandono emocional y poca familiaridad
hacia sus hijos. Las madres que carecen de contacto con sus hijos pretérminos pueden

resultar en expectativas poco realistas sobre sus hijos’®’.

La familiaridad y contacto con los prematuros se ve dificultada por la necesidad
de un tratamiento intensivo y de la longitud de la hospitalizacién. Pocas visitas en la
UCIN se han asociado con menores medidas en la vinculacion madre-hijo, y en.casos
extremos en abuso infantil y negligencia®. Rosenfield?'®, ern esta misma linea,
confirma estos datos llamando la atencion sobre el hecho de que el nimero de visitas,
que por algunos se considera un indice sensible del apego establecido, puede
incrementarse en relacién con factores tales como la mejoria de la condicidn fisica de
la madre, su mayor certeza de que el nifo podria sobrevivir, su mayor familiaridad con
el status de la unidad de cuidados intensivos y la apariencia de mejoria por parte del

nino.

Algunas investigaciones han asociado la capacidad de la madre para brindar la
unidn necesaria con un complejo de factores socieconémicos, educativos y personales;
paridad, sexo del nifio, etc. De Chateau®%2%, considera importantes la paridad ya que

puede suponer una experiencia anterior positiva.

Las madres de las clases socioeconédmicas media y alta, con un mejor nivel
educativo, una identidad personal segura y una vida emotiva familiar estable, cuentan
con una ventaja relativa. El medio rural se postula por algunos como un elemento

1. Por otra parte, y sobre todo cuando el lactante ha sufrido alguna

protector
complicacién que altera su aspecto y hace que requiera una mayor atencion, son ias
madres de estratos socioecondémicos rnas bajos, con escasa educacién o problemas

emocionales las que tienden a presentar hijos con aiteraciones del desarrolic*'%2'3,

Parker?'*

indica gue, los niflos prematuros gue pertenecen a estratos
socioeconémicos bajos tienen una mayor morbilidad en el desarrollo a largo plazo que
los nifios con un nivel socioeconomico mayer que se encuentran en las mismas

circunstancias clinicas. La relacién es doble ya gue en estos estratos la prematuridad es
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mas frecuente y su desarrollo es inferior. Las consecuencias de estos factores son a
veces poco vaioradas ya que el seguimiento de estos nifios es dificil y complicado

cuando abandonan la UCIN.

Autores como Minde?'®, sin embargo, no encuentran diferencias
socioecondmicas en relacion con problemas emocionales.

® concluyen que el grado de ansiedad y estrés agudo puede

Meyer y cols.?!
relacionarse, de forma significativa, con los problemas médicos que ponen en peligro la
vida del nifio. Las caracteristicas socioeconémicas estarian més en relacion, para estos

autores, con una forma de estrés mas general.

Bensel y cols.?'” no relacionan los problemas en la interacciéon madre-hijo con
muchos de los factores clasicamente considerados tales como: longitud de la
hospitalizacidn, el parto prematuro o las pocas visitas, aunque si podria estarlos con la

edad gestacional y con la existencia o no de la separacién postparto.

Parece influir significativamente la experiencia de la madre durante la infancia.
En los estudios de nifios que han sufrido malos tratos se encuentra a menudo que sus

218,212,220 EI pad“’

padres tuvieron experiencias similares cuando eran pequefios
preocupado por medios sociales insuficientes, enfermedad psiguica, trastorno de la
personalidad o experiencias deformadas o defectuosas de la afectividad respecto a su
propia nifiez, quizds no pueda compensar o neutralizar los obstéculos psicoldgicos de
su hijo. De esta forma se prepara la escena para transacciones materno infantiles menos
favorables que constituyen un elemento negativo en el desarroilo del pequeiio y en los

ajustes necesarios por parte de los padres?®®.

Para Sameroff®°, permitir a la madre, especialmente a la primipara, que esté en
contacto con su hijo prematuro reduce sus sentimientos de incapacidad. Ya que es dificil
ver bien al nifo en la incubadora y apreciar su estado, ia criatura que la madre ve
confirma a veces su sentimiento de haber tenido un producto desviado; ello puede
provocar, que cuando el nific es dado de alta, sin haber tenido un contacto previo y
continuado, se le reciba con aprensién por su aspecto, su pequenez y la sensacién de

falta de destreza de la madre para cuidar a un ser que parece tan fragil.
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Los datos que recogen los diferentes investigadores sobre los nifios pretérminos
quizas sean facilmente previsibies. Sin embargo, las separaciones breves pueden tener
efectos importantes en los nifos a término. No se conocen bien cuales serian las
variables més importantes pero parece que e! contacto, inmediato o prolongado
posteriormente al parto o sélo la conviccién de la madre de pertenecer a un grupo de

atencién especial, pueden influir en estos resultados®®??',

El ingreso suele constituir una urgencia no planeada que deja poco tiempo a los
padres para la preparacién emocional, donde la falta de comprensién puede aumentar
su confusién y preocupacién, lo cual conduce a un sentimiento de desamparo y
desesperacién afadido al alto nivel de ansiedad®®.

El equipo asistencial tiene la oportunidad de proporcionar asistencia realmente
confortable. Una pequefa ayuda, dirigida de modo racional y enfocada correctamente
en un momento estratégico, puede ser mas efectiva gque un auxilio mas intenso

proporcionado en un momento de menor accesibilidad emocional?°7:2'°,

Los miembros dei equipo de la UN deben de tener el convencimiento de que son
responsables de proporcionar la mejor asistencia e informacién médica al nivei de
conocimiento de los padres. La mejor forma de evitar tanto el excesc como la
simplificacién condescendiente, es escuchar las preguntas que hacen los padres
procurando responder de una forma clara®®. Actualmente se reclama una participacion
activa de los padres en las UCIN aportande sugerencias y remarcando las deficiencias
que aprecian en el cuidados de sus hijos. Para Lucey???, esto supone el inicio de una

nueva concepcidn de los cuidados neonataies.
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El trabajo de Harrison®®®, madre de un nifio pretérmino, en la creacién de los
"Principios del Cuidado Neonatal Centrado en ta Familia” es un magnifico ejemplo de los
profundos cambios que se estan produciendc en este aspecto y sus puntos principales

se exponen en la tabla I.

TABLA | PRINCIPIOS DEL CUIDADO NEONATAL CENTRADO EN LA FAMILIA

| Deberia basarse en una comunicacién abiernta y
sincera entre padres y profesionales en los aspectos
médicos vy éticos.

1 Para trabajar con los profesionales, los padres
deberian disponer de una inforimacién completa y
exhaustiva.

i En las situaciones de alto riesgo, gran sufrimiento o
controversia médica los padres deberian tener
derecho a tomar la decisién de evitar tratamientos
agresivos a sus hijos.

v Los padres deberfan ser advertidos sobre los riesgos
de su gestacion y las posibilidades de tratamiento si
su hijo es pretérmino.

\% Padres y profesionales deberian trabajar juntos para
aliviar el dolor de los nifios en la UCIN.

Vi Padres y profesionales deberian trabajar juntos para
asegurar un adecuado ambiente a los nifos.

Vil Padres y profesionales deberian trabajar juntos para
asegurar la sequridad y eficacia de los tratamientos
neonatales.

Vi Padres y profesionales deberfan trabajar juntos para

desarrollar politicas de enfermeria y programas que
promuevan la implicacién de ias familias con sus
ninos hospitalizados.

IX Padres y profesionales deberian trabajar juntos para
promover un seguimiento adecuado para los nifios de
muy alto riesgo que salieron de la UCIN.

Modificado ds Harrisor H. The principles for family-centered neonatal care.
Pediatrics 1993; 92: 643-650.

Le Blanc?®*

, por otra parte, considera que con ias adecuadas condiciones es
posible que las madres de nifios prematuros puedan desarrollar los recursos necesarios
para superar los acontecimientos que impone la hospitalizacidn de estos nifios y su

estado clinico.
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Los padres que reaccionan de un modo insuficiente o excesivo ante la situacién
real son aquellos que generalmente requieren asistencia social adicional; los factores de
riesgo elevado incluyen: las familias en las que falta uno de los padres, los padres que
presentan historia anterior de disfuncién psiquiétrica y los que experimentan un dolor

residual por pérdidas previas no resueltas?®.

Muchos padres de nifios gravemente enfermos experimentan un duelo anticipado
que conviene identificar y tener en cuenta: shock y rechazo iniciales caracterizados por
negacion o incapacidad para aceptar la situacién, sentimientos de célera, rabia,

depresion y aceptacion eventual.

Los sistemas asistenciales a los padres pueden llegar desde otros miembros de
la familia, de asociaciones, del personal de la UN o de servicios de salud mental
comunitaria o asistencia social. Sin embargo, es importante recordar que la presencia
de la familia o de los amigos no siempre significa que se recibe la asistencia

adecuada®®.

5. ACTUACIONES EN EL ENTORNO DE LA UNIDAD NEONATAL.

Los modelos de intervencién tienden a detener la espiral negativa de las
iransacciones desfavorables. Para ello deben realizarse desde fecha temprana, antes de
gue se haya establecido un patrén adverso de interaccién, pero no demasiado pronto,
dando tiempo a la madre para conseguir un estado psicolégico adecuado. Ademés han
de ser econémicamente factibles?®® y estar correctamente planificados, adectandose a

las especiales necesidades de la poblacion??%:2%8,

Multiples investigadores, durante las tltimas décadas, han valorado los efectes
de diferentes tipos de intervenciones en los nifios de bajo peso al nacimiente; muchas
de elias se basan en el supuesto del pretérmino como un ser hipoestimulado, por lo que
han ido encaminadas, fundamentalmente, a aportar estimulos desde muy pronto tras el

nacimiento196,227,228,229,230

En la mayoria de estos casos, no.es posible hacer comparaciones ya que las
estimulaciones no han sido estandarizadas y los criterios de unos y otros variaban. Sin

ernbargo, existe una acuerdo generalizado parala mayoria de los autores, respecto a gue
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fa estimulacién produce efectos beneficiosos en estos nifios seguin la variable analizada:
mejoria de la supervivencia, ganancia de peso, el tiempo de estancia, la valoracion

neuroconductual etc 231232233234

Klaus y Kennell y sus cclaboradores, desde sus primeras publicaciones hasta la
actualidad, ponen de manitiesto un nuevo modelo de intervencion en el 4rea neonatal,
al considerar que la mejor atencién que puede aportarse a estos nifios es procurarles un
ambiente lo mas parecido posible al que disfrutarian en el sero de sus familias. Se
imponen desde este momento, sin dejar de lado las anteriores, investigaciones en las
que se pretende aportar esas condiciones "ideales" y valorar su repercusién en la mayor
parte de los aspectos del desarrollo infantil?35236.237.238,239.240,241.242.

243 recogiendo

En este sentido, y en un estudio disefiado por Shannon y cols.
las opiniones de un importante nimero de neonatélogos de UN de nivel terciario,
exponen que de los diferentes métodos de intervenciones propuestos por los autores,
ellos consideran el mas importante el cuidado individualizado, y el de menor interés, en
el momento actual, la estimulacién en sus aspectos clasicos. Fleisher y cols.?**

confirman estas opiniones.

De acuerdo con ello?®, las caracteristicas de una intervercién que se consideran

mas interesantes se exponen en la tabla Ii.

TABLA Il FINALIDADES DE UNA INTERVENCION.

i Permitir a la madre apreciar las caracteristicas singulares de su hijo, su temperamento
y capacidad de desarrollo.

Il Sensibilizar a la mujer respecto a las "manifestaciones” que sefialan sobrecarga de
estimulos o agotamiento y las que indican el momentc en que se encuentra en el
mejor estado para generar interaccion.

H Ensefar a las madres a responder de manera apropiada y oportuna respecto a 'as
"pistas” que indican sobrecarga, molestias o agotamiento por parte del hijo.

Y Capacitar a la mujer para asimilar e incluir su sensibilidad y reactividad en las tareas
diarias como el bario, la limpieza, el vestido y la alimentacion de! lactante.

\ Aumentar el disfrute de la compaifa del nifio.

Modificado a partir de Klaus MH, Kennell JH. Care of the mother, father and infant. En: Fanaroff AA, Martin RJ, eds.
Neonatal-Periratal Medicine. Discases of the fetus and infant, 5° ed. St Louis: Mosby Year Book 1992: 465-477.
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Por otra parte Lamb?*® en un interesante trabajo de revisién, es critico con las
investigaciones anteriores poniendo en entredicho toda la literatura aportada hasta el
momento acerca de la relacién madre-hijo y el problema de la vinculacién, aiegando falta
de hipétesis de trabajo, de rigor metodolégico, un escaso numero de sujetos a la hora
de establecer conclusiones o diferencias aportadas que podrian no deberse a

significacién estadistica.

6. ACTIVIDADES ESPECIFICAS. PROPUESTAS PARA LA INTERACCION.

Dentro del ambito de la interaccién comienza a considerarse fundamental el
fomento de estrechas relaciones entre los médicos y las familias en la creencia de que
s6lo una comunicacién fluida entre ambos permitird desarrollar las estrategias mas
adecuadas para cada caso particular??? y planificar aquellas que mejor pueden colaborar
en el desarrollo adecuado de estos nifios y sus familias en el ambiente adverso de la

UCIN y su problematica particular?®247,

Los diferentes autores son concordantes en la necesidad de un contacto estrecho
entre las madres y sus hijos, con unidades abiertas, con pocas restricciones para la
visita de los padres como base para un adecuado desarrollo de los programas de

248

intervencion®®, sobre todo teniendo en cuenta que no se han demostrado efectos

adversos en aquellas circunstancias en que las madres permanecen con sus hijos desde

° en un estudio

el nacimiento hasta el momento de! alta?*®. Harper y cols.®
observacional en una unidad neonatal donde se permitié la entrada sin ninguna
restriccién, indican que a pesar de no reducirse los niveles de ansiedad de los padres,
al dérseles la oportunidad de tener un contacto més intenso con sus hijos, la mayoria
se sintieron més Utiles y un alto porcentaje de ello (90%) estaban a favor de un contacto

precoz y duradero sin restricciones en el entorno de la unidad neonatal.

a. MANTENER JUNTOS A MADRES E HIJOS.

El contacto precoz con los nifios prematuros facilita a los padres la adaptacién
hacia el problema colaborando en la resolucién de miedos, culpas o tristezas; si estos
sentimientos ceden, la madre y el padre pueden progresivamente volcar més energia en

el establecimiento de las relaciones con su hijo. La mayorfa de ios padres que visitan

.53 -
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frecuentemente a sus hijos terminan por apreciar y aceptar sus caracteristicas de
comportamiento asi como sus especiales necesidades personales y médicas. Estos
padres, a veces, son mucho mas tenaces en la estimulacién de sus hijos que los padres
de nifos a término lo que también podria ser contraproducente por el riesgo de

abrumarlos con estimulos que nc siempre son beneficiosos.

En este sentido Field®®!, recoge que madres e hijos sin problemas interactuan
sobre un 70% del tiempo de forma natural mientras que cuando se les estimula, la
interaccién materna sube hasta un 80% mientras que la del nifio, curiosamente,
desciende hasta solo un 50%. Por otra parte, en nifios de alto riesgo la interaccién
materna es de cerca del 90% o mayor mientras que la del pequefio puede llegar a ser
de solo el 30% e incluso puede descender si se potencia ese comportamiento. Estos
estudios sugieren que la estimulacién no planificada de los comportamientos de relacién
de los niflos con sus madres puede producir un efecto contraproducente y una menor
respuesta por parte del nifo, si no se planifica adecuadamente. De manera que hay qua
ser cautelosos al recomendar una mayor estimulacién de los nifios prematuros®. Los
padres frecuentemente necesitaran asistencia en la interpretacidon del comportamiento

de los nifics prematuros y es donde tienen justificacion los programas de intervencién.

El desarrollo de unidades de tratamiento neonatal hace que las madres estén
separadas a veces de los nifos por o que, si no es posible el transporte antes del parto,
 Klaus y Kenne!**° recomiendan que este se preduzca en el pericde postparto inmediato.
Los mismos autores, consideran la posibilidad de transportar ei nino a la habitacién de
la madre en la maternidad de! hospital, con lo gque se les ofrece la posibilidad de
encontrarse con su hijo en circunstancias parecidas a las que tienen las madres de Ics
ninos a término sin problemas. En niflos estables propusisron contactos precoces de
media a una hora en ios tres primeros dias del nacirniento mediante una incubadora de
transporte y colocacién en la cama de la madre con una fuente de calor y con una
enfermera cerca, observando las condiciones del nifio. En este estudio, ellos no
observaron mayores alteraciones de la femperatura del nifio ni- tampoco mayores

episodios de apnea o bradicardia.

O’Connor y cols.?*' consideran que las dificultades serias en el parentaje no son
hechos aislados; la frecuencia de este fenédmeno y su potencial problemética a largo
plazo, justifica mejorar el vincule que une a los padres con sus hijos lc més posible, ya

que existe una menor incidencia de problemas de parentaje en nifios que disfrutaron de
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un contacto precoz; éstos mantuvieron la lactancia mas tiempo, su curva de crecimiento

fue mejor y sus madres tuvieron un mayor nivel de autoconfianza.

Otros investigadores proponen un sistema en el que se diépone de un soporte de
enfermeria para los padres de los nifios prematuros permitiéndose a las madres pasar
unos dias en e! hospital con los nifios antes de! alta?®’. El estudio de este tipo de
cuidados se hace permitiendo a las madres disponer de habitacidn con sus hijos a partir
de que los nifios presentan un peso entre los 1.700 gr-2.100 gr. Aunque la mayoria de
las madres no pueden dormir en las primeras 24 horas, cuando pasa este primer
momento comienzan a solicitar el alta precoz insistiendo en llevarse a sus hijos antes de
lo que teéricamente estaba planeado?®. Se sugiere que el alta precoz, precedida de un
periodo de internamiento conjunto de la madre y del hijo, puede ayudar a normalizar el
comportamiento de ésta tras la UCIN con lo que podria reducirse la incidencia de

desordenes parentales entre la poblacién con pequefios enfermos o prematuros*2,

b. CUIDADOS DE CANGURO.

El cuidado de canguro, o piel con piel, describe la practica de ccger a los nifos
pretérminos desnudos, salvo el panal, entre los senos de las madres. Rey vy

Martinez?®3

. en Bogoetd, fueron los primeres en utilizar estas medidas con el fin de
disminuir el rechazo a los niflos que encontraban en sus madres, propiciar la
alimentacion con leche materna y evitar las aspiraciones. Ellos consideran que este tipo
de cuidados, en las unidades neonatales, es barato y seguro, a la vez que permite
educar a los padres y madres y hacerles participes en el cuidado de sus hijos; no refieren
un mayor numero de infecciones, se evitan regurgitaciones y aspiraciones de una forma
notable y es una forma placentera de cuidarlos tanto para los padres como para los

NiNos.

Estos cuidados que, en principio, parecian sélo adecuados para sociedades en
vias de desarrollo, también se han aplicado en las modernas unidades neonatales en
conjuncién con la avanzada tecnologia, més que en sustitucidn de ellas, con resultados

igualmente beneficiosog?%4255.2%6

Permitir que las madres mantengan a sus hijos piel contra piel durante periodos

prolongadcs puede tener efectos muy saludables y si se toman las precauciones
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adecuadas, tales como el lavado de manos, no se evidencian problemas en cuanto a
complicaciones como la infeccidén, problemas en la oxigenacién, pausas de apnes o
alteraciones del control de la temperatura y si reportan beneficios como el aumento de
la lactancia y de la propia autoestima materna y de sentimientos de cercania a sus hijos

al compararlos con los grupos controles en las mismas circunstancias®*°.

Whitelaw observé que la duracién de la lactancia es significativamente mayor y
gue se redujo significativamente el tiempo en el que los nifios estuvieron llorando. Las
madres de los nifios estudiados en los grupos de cuidados de canguro expresaron mas
autoconfianza, mejores sentimientos hacia sus hijos y mayor confianza en su propia
capacidad para criarlos mientras que las madres de los grupos de control se mostraron
mas temerosas sobre el futuro de sus hijos vy mas dependientes de la
tecnologia?®’2°82%9  No se evidenciaron diferencias en cuanto a su oxigenacion,
pareciendo incluso mejor oxigenados y no se objetivaron diferencias en cuanto a

cambios de temperatura entre los cuidados de canguro y las cunas térmicas.

La mayoria de los autores concuerdan en que es un método seguro, inclusc para
un nivel terciario de atencién y para edades gestacionales entre 27 y 31 semanas;
Acolet afirma que no es perjudicial en lactantes muy pequefios e incluso mejora el ritmo
cardiaco y la perfusién tisular, no observando alteraciones de temperatura o un maysr
aumento de las aspiraciones u otras complicaciones durante esta practica?®®?’.
Este técnica mejora o disminuye el stress materno, al darles la oportunidad de sentir que
son capaces de "completar la gestacion" y aportar los cuidados que sus hijos necesitan,

a la vez que tiene un importante efecto sobre el mantenimiento de la lactancia.

c. ALIMENTACION AL PECHO

£s indudable que las experiencias de la madre pueden ser méas satisfactorias
desde el punto de vista emocional mediante el amamantamientc. La alimentacién
artificial no depriva emocionalmente al lactante en forma directa, pero la satisfaccion
que obtienen la madre de la alimentacién con pechc aumenta el placer que obtiene de!
nifo y por consiguiente aumenta su unién con él. Holt*? afirma que el estado
psicolégico en la madre, es el factor que posibilita o impide el éxito en el cuidado del
nifo. La alimentacién con pecho implica un miayor compromiso personal en la crianza

del niflo, una sensacién creciente de ser esencial para el bienestar del nifio y un mayor
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compromiso fisico con el lactante por medio del contacto y la estimulacién tactil. La
evaluacion inversa muestra que madres con problemas psicosociales presentaron mucha

menores tasas de alimentacion al pecho®.

La alimentacién con pecho puede propercionar a la madre y al nifio estimulos
tactiles en grandes sectores del cuerpo. El contacto de piel mutuo brinda un mundo
sensible a ambos. La capacidad del nifio para responder al contacto cara a cara con ia
madre no funciona por completo hasta el mas de edad y la sonrisa requiere otros dos
meses, pero la posibilidad de contacto con la piel estd preserite desde el nacimiento..
Para las madres que no amamantan, hay muchas interacciones posibles que oscilan
entre abrazar al nifio en pafales contra su bata hasta acunar al nifio desnudo sobre su
pecho. Klaus y cols.*® destacan la posibilidad de que la madre juegue con e! nifio
desnudo inmediatamente después del nacimiento. Su estudio muestra los cambios
positivos potenciales en la relacién madre-hijo que pueden alentarse. con esta

experiencia.

Si el objetivo es que la madre se sienta cémoda con su hijo, respetando siempre
su decision sobre la técnica de aiimentacién, lo natural es aconsejarla en favor de la
lactancia materna'®®. Sin embargo, en una reciente revisién de las practicas en las
maternidades de Barcelona, los autores encuentran que !a mayoria de ellas se
desconocen las disposiciones de la OMS en el sentido de proteccion de la lactancia
matefﬂ8263'264'265.

En las unidades neonatales, se advierte un mayor interés por aportar esta fuente
de estimulos a los nifios que han tenido muy bajo peso a! nacimiento. Los estudios de

Pierce?°®

. indican que {os pretérminos pueden comer al pecho de forma precoz no
encontrandose dificultades ni problemas relacionados. El éxito se atribuye a factores
como una politica de visitas no restringida y una actitud positiva del staff y de la
enfermeria a la lactancia materna siendo muy importante alentar a su mantenimiento.

Bier y cols?®’

. n un reciente trabajo corroboran estos resultados afirmando que
la lactancia materna es mas beneficiosa desde el puntc de vista fisioidgico ya que la
alimentacién con biber6n a largo olazo requiere un mayor consumo energético.
Consideran que es una practica menos estresante y beneficiosa, sobre todo en el grupo

de nifios que presentaban patologia respiratoria crénica.
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Diferentes investigadores, han cconfirmado estos datos y tampoco encuentran
diferencias cuando relacionan estas practicas con el nivel de inteligencia de los nifios
nacidos prematuramente®®2%°, Se consiguen, ademds, un menor nuimero de dias
de alimentacién por sonda, ura maycr ganancia de peso y un menor coste para el
hospital al conseguir un alta méas precoz asi como una menor incidencia de enterocolitis

necrotizante?’%27!,

d. ALTA PRECOZ.

Enlas UN actuales, las situaciones que provocan mayores estancias hospitalarias

son las que se derivan del bajo peso al nacimiento.

Ya en 1971 Berg?’?, revisa criticamente la tendencia a dar de alta a los nifios
pretérminos cuando alcanzan un peso entre 2200 y 2500 gr, considerando los posibles
efectos deletereos de la separacién en el crecimiento y desarrollo de los nifios y los
efectos sobre la autoconfianza de la madre para cuidar de su hijo siendo la raiz de gran
cantidad de problemas en las relaciones posteriores con los hijos®” %23 Se
considera, ademds, que la mayor parte del trabajo de una UN se dispersa
frecuentemente en los cuidados de rutina de nifios que realmente rio estan enfermos,

con lo que ello supone respecto a carga de trabajo v costes ecendémicos.

Los nifios con bajo peso no requieren necesariamente una hospitalizacidon
prolongada y pueden ser dados de alta sin problemas siempre y cuando cumplan unos
minimos criterios de salud y seguridad entre los que se destacan la capacidad
ventilatoria a aire ambiente, adecuada alimentacion al pecho o con biberones e
instruccién adecuada de los padres acerca del cuidado que necesiten sus hijos?’*. De
esta forma, cada dia de ocupacién deberia ser cuidadosamente evaluado en términos de

su necesidad y efectividad.

El seguimiento de nifos menores de 2000 gr no relevd anormalidades. En las
entrevistas posteriores que los investigadores realizaron con las madres, sélo en un
porcentaje muy pequefo, éstas se sintieron agobiadas o cansadas por el alta y todas
respondieron con sentimientos de placer y satisfaccién al tener a sus hijos en casa antes

de lo que esperaban.
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Desde entonces, han sido muchas las revisiones acerca del alta precoz, con
acuerdo generalizado en considerar esta practica, siempre que los criterios de seleccion
sean estrictos, como segura y més barata, recalcando sus efectos positivos sobre la

experiencia materna y la relacién precoz gue se establece entre la
madre_hij0275,276,277,278,279,280,281,282

En una reciente revision en nuestro pais, Martin y colaboradores, consideran que
otros factores y no el peso son los que deberian tenerse en cuenta a la hora de decidir
cuando un nifo esta preparado para el alta. Para estos investigadores es fundamental,
previo al desarrollo de estas practicas, una humanizacion del Servicio de Neonatolcgia,
propiciando una relacién directa del personal sanitario con los padres que puedan acudir
al servicio 24 horas al dia, aconsejandoles que visiten frecuentemente a sus hijos y
ensefidndoles progresivamente como hacerse cargo de su cuidado para fomentar
relaciones y disminuir la angustia que genera un nifo ingresado. Igualmente refieren una
mayor duracién en el mantenimiento de la lactancia materna, mayor ganaricia de peso,
y sin encontrar patologia que pudiera asociarse con el alta precoz. Por otra parte, son
relevantes en sus resultados el mayor nive! de satisfaccion de las madres en el grupo
que experimenté el alta precoz y el alivio econémico que supone para una familia el

tener a un hijo ingresado en el hospital el menor tiempo posible?*®.

e. VISITA DE LOS HERMANQOS

El nacimiento de un nifio prematuro es tan estresante para los harmanos como
para los padres ya que se enfrentan a unos progenitores cansados, que pasan rnucho
tiempo en el hospital, sin entender porqué el nuevo hermano, que su madre les habia

prometido, no vienen con ellos'’°.

Establecer una politica de visita de ios hermanos en las UN, no sélo no es
perjudicial para el RN, sino que contribuye decisivamente a la estabilidad famiiiar y al
igual que ocurre con los cuidados de canguro anteriormente citados, cuando se
establecen unos criterios claros de seleccién, no se asocian hi a aumentos en la tasa de

infecciones ni a otras patoiogias?®* 2%,
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f. GRUPOS DE PADRES.

Los grupos de padres convierten a éstos en mas competentes a la hora de
estimular a sus hijos y las madres muestran mas implicacién en la alimentacion estando
mas sensibilizados en el desarrollo de sus hijos cuando abandonan la unidad®*®. Suelen
reunirse una o mas veces a la semana, durante una o dos horas, para discutir acerca de
los problemas de sus hijos; la mayoria de ellos, encuentran consuelo en el grupo y son

capaces de compartir con otros sus propios sentimientos''3.

Minde?®, en un estudio controlado, encuentra que padres de un grupo de
autoayuda visitaban el hospital de forma significativamente mayor que los controles y
que también tocan, hablan y miran mas a sus hijos en la posicién de frente, a la vez que
se sienten mas competentes en las medidas de los cuidados del niflo. Estos padres se

encuentran mas implicados con sus hijos incluso a los tres meses del alta de la UN.

En definitiva, el parentaje de los prematuros en el hospital es complejo y los
padres requieren proteccién y apovo de los miembros del equipo que los atiende, que
deberia estar preparado para prestarselo en funcion de una formacién general v otra
particular a partir de los propios padres, ello permitiria una atencién individualizada; los
padres pueden aportar cuidados tan basicos e importantes como la alimentacién o el
cambio de los pafales y deberian ser considerados a la hora de planificar los cuidados

de los nifios.

El tiernpo privado de la familia, sin interrupciones del personal pero con su apoyo,
es beneficioso especialmente cuando la unidad o el hospital permiten flexibilidad en las
visitas, incluida la de los hermanos, en el mantenimiento y promocién de la estructura

familiar.
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E. USO DE TECNICAS CUALITATIVAS Y CUESTIONARIOS EN LA
INVESTIGACION EN SALUD.

Algunos de los datos necesarios para nuesira investigacion dificiimente se
expresan en unidades de tipo resumen. La metodologia usual para la obtencién de
indicadores sanitarios normalmente trabaja con promedios y puede ocultar informacién

acerca de determinados grupos de poblacidn.

Frente a la metodologia de tipo cuantitativo que caracteriza los fendmenos en
términos de su probabilidad de ocurrencia, ios métodos cualitativos se emplean en la

comprension mas profunda de los rasgos del fendmeno en si?%%2%7,

Pinault®®® sefala que "Un consenso, obtenido entre un grupo de personas que
conozca bien a ta comunidad, o los problemas en estudio, es suficiente para que se

puedan utilizar los resultados de forma ventajosa”.

La informacién de tipo cualitativo y las técnicas que la proporcionan, se
desarrcllaron para intentar complementar o paliar algunos de los defectos de la
informacién de tipo cuantitativo ayudando a perfilarla y enriqueceria. Su importancia
radica en utilizar como fuente de datos a la comunidad o poblacién en estudio y a que
su uso no se limita a la planificacién sino que permite la deteccién de necesidades vy la

evaluacién de programas destinados a la poblacion?®.

Las técnicas de busqueda por consenso tratan de encontrar conocimientos
razonables sobre temas controvertidos. En la eleccién de los participantes se deben de
buscar individuos con un alto grado de conocimiento de la poblacién en estudio y/o
problema a tratar y con interés en participar. La eleccion de los participantes se haré de
forma légica, con alto interés y en temas en el que se consideren "expertos" por su
conocimiento o por su situacion vivencial. Ello asegura un alto porcentaje de éxito en

estas técnicas®*®?®'. Las técnicas cualitativas sirven también en el acercamiento
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previo al problema y en su delimitacidén de cara a la utilizacion posterior de técnicas

amplias de tipo cuantitativo®?.

La investigacién sanitaria se realiza habitualmente mediante el uso de técnicas
de investigacién siguiendo el msétodo clinico o epidemiolégico. Sin embargo,
determinados problemas de salud complgjos, con claras trascendencias fisicas, psiquicas
y sociales tanto en su génesis como en su resolucién, pueden beneficiarse en sus fases

iniciales de procedimientos de tipo cualitativo.

Entre las técnicas de busqueda por consenso se encuentran las que utilizan las
operaciones de grupo como son: el grupo nominal, el método delphi, las técnicas a
través de informadores clave, el "brainwriting” y el forum comunitario. Otras técnicas
se basan, especificamente, en la asociacion de ideas: la sinéctica, las técnicas de
pensamiento lateral o de "zig-zag" y el "brainstorming” o tormenta de ideas. De todas

ellas, describiremos el "brainstorming" (BS).

1. BRAINSTORMING C TORMENTA DE IDEAS.

El "Brainstorming” o "tormenta cerebral” es un método productor de ideas
nuevas, utilizando el trabajo en grupo, que permite el acercamiento a problemas de dificil
concretizacién. Se basa en la suposicién de que ia cantidad de ideas produce tambign
una mayor calidad, por lo que se centra en la generacion de las mismas. Para
conseguirlo, toda valoracién y toda critica sobre las ideas expuestas por algun
participante estan rigurosamente prchibidas. La funcién del animador es ia de conseguir
que se emitan la mayor cantidad posible de éstas, por peregrinas que parezcan. Permite
la expresion libre y espontanea de ideas y ocurrencias en torno a un tema o problema
propuesto o bien respuestas libres planteadas en torno a una pregunta o estimulo

divergente.

El procedimiento esencialmente consiste en examinar un problema determinado

en un entorno grupal que sigue "reglas de juego " especificas : las ideas se van
expresando con absoluta independencia de su calidad y de su grado de acercamiento al
problema en cuestién, no puede evaluarse una determinada aportacién hasta gue no se
hayan expresado todas, la elaboracién de las ideas de una persona por parte de los otros

individuos que participan en la reunién no sélo se permite, sino que se recomienda. De
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esta manera queda absolutamente prohibido toda critica, expresion, reprcche o rechazo

durante el breve tiempo de introduccién de ideas?®8291:293,

Se convoca al grupo de personas, al que se I2 ha informado de la necesidad de
su asistencia sin entrar en detalies sobre el problema en cuestién. Una vez reunidos, se
aconseja un ndmero aproximado de 10-12 personas por grupo, se procede a una
introduccién sobre el motivo preciso de su presencia, con explicaciones mas o menos
completas acerca del tema, y se exponen las "reglas de oro" necesarias para su
desarrollo, pidiéndoles que expliquen, dentro de sus posibilidades, con su propio
vocabulario y sin ningun tipo de impedimentos, todas aquellas ideas ¢ valoraciones que

se les ocurran en relacién con una pregunta dada.

Se les pide que trabajen en absoluto silencio, sin comentar entre ellos durante
este periodo de tiempo, que puede ser mas o menos amplio en funcién de la motivacién
del propio grupo, escribiendo una por una las ideas que les parezcan méas adecuadas.
Una vez terminado el trabajo se procede a exponer, por orden de rondas, las opciones
que cada persona ha escrito, sin critica, recogiéndolas en una pizarra. Se recomienda
anadir todas aquellas nuevas opciones que se vayan planteando a partir de lo propuesto

por otros companeros, por asociacion de ideas o por pensamiento en "zig-zag".

Una vez terminada la exposicién, las ideas quedan planteadas como
pertenecientes al grupo y pueden pedirse aciaraciones por parte de cualquier participante

de aquellas expresiones que no queden suficientemente perfiladas.

El investigador que lleva el peso de la tormenta puede entonces ir asociando
términos en categorias semejantes, eliminando aguelios gue son repetitivos vy
trasladando algunocs de ellos, con el consentimiento del grupo, a un lenguaje mas técnico
o de mayor precisién si ello es posible. Cuando todo el trabajo ha concluido se
interrumpe la sesién agradeciendo al grupo su participacion y con la promesa de que

seran informados de los avances que de esta técnica se hayan derivado.

Entre ias ventajas de esta técnica destacan el que anima a participar hasta a los
menos decididos y que es simpie y accesible. Por otra parte prohibir la critica puede ser
dificil de llevar a cabo y el éxito dependera en gran medida de la experiencia y capacidad
del investigador; son técnicas que requieren cualificaciones particulares por parte de los

que las utilizan como son habilidad para la generalizacion, capacidad para tolerar la
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ambigledad, un buen conocimiento de la técnica y finalmente una planificacién

cuidadosa previa a su realizacién.

2.UTILIZACION DE CUESTIONARIOS ENLAINVESTIGACIONEN SALUD.

Los métodos de observacion estan orientados hacia la descripcion y comprensidn
de la conducta y ello los hace menos efectivos a la hora de proporcionar informacién
acerca de elerentos tales como las percepciones que una persona tiene, sus creencias,
sentimientos, motivaciones, anticipaciones o planes futuros, etc. De la misma forma,
practicamente no proporcionan informacién sobre conductas, comportamientos o

aptitudes que consideramos privadas o en el &mbito de la intimidad personal.

Para obtener estos tipos de informacién se han disefado otras formas de

acercamiento alarealidad entre las que destacan la entievista personal y el cuestionario.

Tanto uno como otre se caracterizan por la necesidad de confiar en la
informacidn verbal por parte de los sujetos sometidos a investigaciéon como fuente para
obtener datos acerca de los estimulos o experiencias a que estdn expuestos asi como

para el conocimiento y compresién de su conducta®®.

La investigacién de muchos de los fandmenos en el campo de la salud sometidos
ainvestigacion se encuentra en estos supuestos® 23, Los comportarnientos individuales
y grupales que se relacionan con la salud y con la enfermedad estén, en la mayor parte
de las ocasiones, influenciados o condicionados por una gran variedad de componentes
sociales, culturales, econdmicos y de ctra indole entre los que destacan precisamente

los habitos, creencias, valores, actitudes y aptitudes.

El conocimiento y la comprensién de estos aspectos constituye una prioridad a
la hora de programar una investigacién o de aclarar las causas de un determinado
fenémeno. Para ello la entrevista en general como técnica de investigacién, y el

cuestionario como instrumento, tienen una especial relevancia metodolégica®®?.
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a. CONCEPTO DE ENTREVISTA, ENCUESTA Y CUESTIONARIO.
VENTAJAS Y LIMITACIONES i

Tanto en las entrevistas como en los cuestionarios y encuestas, la calidad de la
informacién obtenida depende de la validez de las informaciones recogidas. En el
cuestionario, la informacién que se obtiene se limita a las preguntas escritas que ya han
sido preparadas y estructuradas previamente, mientras que en la entrevista, se le
permite al investigador una mayor flexibilidad, vy ambos, entrevistador y entrevistado,
estan presentes al tiempo que las preguntas son formuladas y contestadas. A veces, sin
embargo, puede ser dificil discriminar ambas técnicas. De forma resumida, la encuesta
se considera una forma de estudiar, valorar o investigar un determinado problema; la
entrevista una técnica de cara a establecer la comunicacién y el cuestionario un
instrumento o protocolo utilizado para recoger la informacién de una forma méas o menos

sistematicg?9%294.295

La encuesta, como disefio de investigacion, es definida como "la investigacién
realizada sobre una muestra de sujetos representativa de un colectivo mas amplio que
se lleva a cabo en el contexto de la vida cotidiana, utilizando procedimientos
estandarizados de interrogacion, con el fin de obtener mediciones cuantitativas de una

gran variedad de caracteristicas objetivas y/o subjetivas de la poblacién"?®,

La entrevista se define como "una conversacidén seria que se propone un fin

determinado distinto del simple placer de la conversacién"; para Grawitz?®’

supone
"La concurrencia o conversacion de dos o mds personas en un lugar ceterminado para
tratar de un asunto". Hay acuerdo para aceptar los diferentes elementos que la
componen: comunicacién verbal, guidn estructurado, finalidad especifica, proceso
bidireccional y adopcién de roles especificos por ambas partes:

entrevistador-entrevistado.

Uno de los problemas de los cuestionarios, sobre todo si son complejos, es que
requieren cierto nivel de educacién. Las entrevistas sin embarge pueden ser utilizadas
en la mayor parte de la poblacién®; son méas sensibles a los malentendidos de los
encuestados ya que permiten asegurarse de que las preguntas han sido comprendidas
con exactitud antes de registrar la respuesta. La entrevista es entonces la técnica mas
adecuada para revelar la informacién sobre sujetos emocionalmente turbados o para

comprobar los sentimientos que pueden estar escondidos bajo la expresién de una
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opinién determinada®®®. El cuestionario es considerado "un instrumento, soporte o
esqueleto de la investigacidon por encuesta, especificamente disefiado para poder
cuantificar y universalizar la informacién de los sujetos asi como controlar la
estandarizacién del procedimiento de realizacién de la entrevista " siendo, por tanto, una

herramienta?®®.

Los cuestionarios, frente a las entrevistas son procedimientos mas baratos,
requieren menos habilidad y pueden ser administrados a un gran nimero de individuos
simultaneamente; ofrecen cierta uniformidad en la medida al estar estandarizados vy
permiten la comparacion de resultados. Los encuestados tienen, ademdas, mayor
confianza en su anonimato, con lo que pueden expresar mas libremente sus opiniones.
El cuestionario permite dentro de ciertos margenes un periodc mayor para la reflexiéon

que la entrevista?®®.

Entre sus limitaciones estdn que si el disefio muestral no es delicado, pueden
producirse errores en la seleccién de los individuos que han de contestar y que a la hora
de responder, el grado de fiabilidad sea menor al no ser posible observar al

encuestado?®®. Ello puede evitarse si se administra mediante entrevista personal?®*.

La clasificacién de los cuestionarios puede hacerse en funcién de los fines,
formas y contenidos con los que se disefia y aplica esta herramienta de trabajo. Los

tipos de cuestionarios se recogen en la Tabla Ili.



TABLA 1ll.

TIPOS DE CUESTIONARIOS.

INTRODUCCICN

Descriptivos
o explicativos

Descriptivos

Tieng por objeto establecer cual es la
distribucién o estado de un fenémeno
que interesa analizar para perfilar
globalmente lo que esté estableciéndose
en la investigacion.

Explicativos

Tiene como finalidad determinar las
razones o causas por las que se produce
un fenémeno conocido.

Técnica de
aplicacién

Entrevista
personal

La entrevista personal consiste en la
administracion de un formulario
establecido por un investigador.

Por correo

Es autoadministrado por el individuo
-Permite mayor tiempo de reflexién.
-Alta tasa de no respuesta.

Otros

Telefénico, etc.

Por la
waturaleza de
lo
investigado

Seguin sus Hechos
contenidos

indaga sobre acontecimienios en los que
el encuestado es el protagonista
principal. {Caracteristicas demogréficas,
ambientales v de cenducta manifiesta o
aparente).

Opiniones

Informacidn referente a datos subjetivos
del individuo y de su estado de opinién.

Actitudes

Motivaciones y sentimientos.

Por su Intracuestionario
deserrello
temporatl

Las preguntas indagan sobre hechos,
opiniones o actitudes anteriores al
momento en que se formulan.

En el tiempo

Estudiando a la pobiacién en el tiempo
presente (sincrénicos}.

Estudiando la poblacién a lo largo del
tiempo (diacrénicos).

Modificado a partir de Anastasi A. Test psicolégicos, 2* ed. Madrid: Aguilar, 1982.
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b. ESTRUCTURA INTERNA DE LOS CUESTIONARIOS.
PREGUNTAS.

Las preguntas no tienen siempre la misma funcién dentro del cuestionario, ni
todas se dedican a obtener informacién sobre el tema de investigacién ya que pueden
servir para economizar informacién, detectar congruencia, fiabilidad y veracidad en las

respuestas. Los principales tipos de preguntas se detallan en la tabla V.

Tan importante como la funcién de las preguntas es la estructura fisica de las
mismas pudiendo diferir de esta forma en el grado de estructuracion utilizado®. Las
preguntas cerradas son mas sencillas y rapidas en su administracién y analisis, mientras
que en las preguntas abiertas ambas cosas son complejas. Comparadas con el simple
proceso de tabulacién de ias respuestas precodificadas el analisis de las respuestas de

las preguntas abiertas puede ser dificil.

Sin embargo, las preguntas cerradas pueden obligar a una opinién en sujetos que
no la han formado adn, que no quieren exponer su desconocimiento sobre el terna o que
se sienten presionados a contestar y puede, ademas, que lo planteado en la pregunta

no satisfaga lo que el interrogado cree que debe contestar.

Las preguntas cerradas, por otra parte, son mas facilmente reproducibles en
condiciones similares que las de estructura abierta, siendo mas eficaces en aquelios
casos en los gue las posibles alternativas son conocidas y estan bien definidas, mientras
que las preguntas abiertas son mas dtiles cuando el tema es complejo o cuando las

dimensiones no son conocidas o son el objeto de investigacion.

Respecto a la extensidn de los cuestionarios, las opiniones son muy variadas; si
el conjunto de temas esté bien estructurado, el nimero de preguntas no parece afectar
de manera significativa al nimero de respuestas siempre y cuando se tenga en cuenta
economizar las preguntas para no ser repetitivo, utilizar preguntas de acceso vy facilitar

el paso de un tema a otro?°%3%",

En lineas generaies, sueie empezarse con las preguntas mas simples para ir
introduciendo las mas complejas sin cambios bruscos; es conveniente agruparlas de
modo que formen una unidad tematica en bateria y paulatinamente deben irse

planteando preguntas més complejas, aunque sin dejarlas al final para evitar la fatiga del
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entrevistado. Las preguntas de identificacién pueden colocarse al principio o ai final
siendo més frecuente hacerlo al comenzar el cugstionario, de manera que actien a modo

de presentacion.

El lenguaje y redaccidn es un elemento fundamental en la construccién dei
cuestionario que debe ser sensible a las peculiaridades de la poblacién socmetida a
andlisis, en relacién a sus caracteristicas socioculturales, edad, sexo, etc. Existen una
serie de normas bésicas: evitar preguntas en las que el encuestado tenga poca
experiencia o conocimiento, evitar preguntas muy generales cuando se pretende obtener
informacién concreta sobre un tema y hacer mas de una pregunta cuando éstas
investiguen actitudes, motivaciones y valores. Ademas, es fundamental controlar ia falta

de congruencia, veracidad y fiabilidad con preguntas de consistencia y control®%2.

Laredaccién de las preguntas ha de ser clara v sencilla, de facil lectura, evitando
preguntas cargadas emocionalmente va que pueden inducir a determinadas respuestas,

siendo mas aconsejable un planteamiento indirecto en cuestiones comprometidas.
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TABLA IV, TIPOS DE PREGUNTAS.
POR SU Preguntas filtro. Para evitar redundancia, economizar informacién o
FUNCION seleccionar aquellas preguntas que deben ser
contestadas evitando alargar el cuestionario.
Preguntas de Dirigidas a detectar la congruencia de la
consistencia. respuestas del encuestado. Se redactan dos o
mds preguntas que varian en la forma pero que
son iguales en el contenido.
Preguntas de Intentan determinar la fiabilidad y veracidad de las
control. respuestas, incluyendo respuestas falsas o
categorfas con trampa.
Preguntas de Sin buscar informacién especifica se introducen
acceso, muelle o para abordar temas delicados.
colchén,
Preguntas de Se utilizan para comenzar el cuestionario, ganar la
aflojamierito o confianza de! encuestado o pasar de untema a
introductorias. otro.
POR SU Preguntas Las respuestas del sujeto se encuentran limitadas
ESTRUCTURA cerradas o de a alternativas ye prefijadas, de tipo l6gico {si/no) o
"alternativa fija". categorice con varios grados de informacién o
acuerdo con respecto a un item.
Preguntas Permiten respuestas relativamente libres del
abiertas o de sujeto. Solo se le sugiere una linea de respuesta
"final abierto”. pero no la estructura gque debe de adoptar.

Modificado a partir de Anastasi A. Test psicolégicos, 2° ed. Madrid: Aguilar, 1982.
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3. METODOLOGIA EN EL DISENO Y USO DE LOS CUESTIONARICS.

Se definen como sesgos, las potenciales fuentes de error en el disefio y
aplicacién de la técnica de la entrevista, que dificultan su validez interna y la fiabilidad
de las respuestas. Se clasifican segun sean debidos a la influencia del entrevistador, del
entrevistado o del cuestionario como instrumento (Tabla V).

TABLA V. SESGOS

INFLUENCIA DEL
ENTREVISTADOR

Condicionamiento
verbal. "Efecto
Greespoon”

Modificacién de la conducta de los individuos
introduciendo un refuerzo por el entrevistador.

Personalidad del
entrevistador

El aspecto fisico, edad, sexo, raza, y otros son
factores importantes en la aceptacion y
consideracion cientifica del encuestado.

Fenémeno de
sugestion

El sujeto responde a lo que cree que desea
obtener el entrevistador en su investigacion.

INFLUENCIA DEL
ENTREVISTADO

Juicios basados
en las apariencias

Enjuiciamiento de los entrevistados sin apenas
conocerle por su apariencia.

Efecto de halo

El producido por la impresién general que el
entrevistado produce sobre el entrevistador.

Efecto prestigio

Al no estar bien formuladas las preguntas el
encuestado no responde con arreglo a la
verdad sino a lo que considera se espera como
respuesta.

Efecto de
aprendizaje

entrevista.

Se produce por conccimiento mutuo enire
encuestador y gncuestadso durante la

INFLUENCIA DEL
INSTRUMENTO -
PROCEDIMIENTO

Orden de
colocacién de
preguntas y
respuestas

Genera efectos de falta de ccherencia y
desorden. Se peicibe el cuestionario como mal
estructurado lo que influye en la sinceridad de
las respuestas.

Efecio de
cadencia

Si el cuestionario no sigue un ritmo o c¢adencia
se dificulta la comunicacién fluida.

Efecto de las no
respuestas

Hay que investigar la tasa de no respuesias ya
que los motivos pueden influir en el resultado
de la investigacién.

Modificado a partir de Anastasi A. Test psicoldégicos, 2° ed. Madrid: Aguilar, 1982,
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4, VALIDEZ Y FIABILIDAD.

Por validez se entiende el grado en que un instrumento mide realmente aquello
que pretende medir. En e! proceso de validacién de un cuestionario se estudian tres
aspectos béasicos: validez de contenido, validez de constructo y validez de

criterio303304,

VALIDEZ DE CONTENIDO: Validez logica o "de sentido comuin™ Es una
comprobacion cualitativa, no estadistica, sobre la capacidad que tienen un conjunto de
dimensiones de definir un concepto o también las categorias de respuesta previstas en
una pregunta sobre algiin tema concreto. La validez de contenido supone esencialmente
el examen sistemético dei contenido del test para determinar si coimprende una muestra

representativa de la conducta que ha de medirse.

VALIDEZ APARENTE: La validez aparente intenta conocer si el test parece valido
a los sujetos que lo reciben, el personal que decide sobre su uso y a ctros no formados
técnicamente en el tema. Es unrasgo deseable de los cuestionarios ya que un contenido
infantil o inadecuado tendréa una cooperacién escasa con independencia de la verdadera
validez del test. Nunca puede considerarse un sustituto de la vaiidez objetivamente
determinada. Siempre habra que controlar directamente la validez del cuestionario en su

forma final.

VALIDEZ DE CRITERIO O EMPIRICA: Indica la eficacia ds un cuestionario
determinado en la prediccion de una conducta del individuo en condiciones especificas.
Se basa en el hallazgo de una correlacidon entre la medida que hemos obtenido vy otra que
se puede considerar como verdadera y que se adopta como referencia. Cuando no existe
pesibilidad de comparar con otro criterio mas vélido, nuestra medida es considerada la

mas valida.

VALIDEZ DE CONSTRUCTC O VALICEZ ESTRUCTURAL: Cuando interesa
comprender de forma global un fendémeno gue no pusde ser explicado mediante la
definicidn de una sola variable, sino que es el resumen o funcién de varias dimensiones,
es necesario elaborar la definicion tedrica y operativa o "constructo” de ese concepto
multidimensional. La validez del construcro es la prueba a la que se somete la definicién

operativa del concepto tedrico que estamos manejando, contrastandoe las definiciones
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elaboradas para cada dimensidn. La validez estructural de un cuestionario es el grado

en gue se mide la elaboracién o rasgo tedricos.
La validez de constructo, requiere informacion procedente de:
-Correlaciones con otros test.

-Andlisis Factorial de Componentes Principales: Analiza la conducta mediante la
reduccién del nimero de categorias, desde una multiplicidad inicial de variables del test,
hasta unos pocos factores o rasgos comunes que son los que definirian de forma més

precisa las variables "internas" del rasgo o conducta que estamos midiendo.

-Consistencia interna. Medida en que los items son representativos de la variable

en estudio, se basa en el andlisis estadistico de} propio test.

-Validacion convergente y discriminante. Correlacién con otras variables con que
deberia estar teéricamente correlacionado (Validacion convergente), y no correlacion

significativa con variables de las que debiera diferir (Valoracién discriminante).

FIABILIDAD: Es la capacidad que tiene una medida para dar los mismos
resultados al ser aplicada dos 0 més veces, en situaciones similares a un mismo grupo
de sujetos, en distintos momentos (reproductibilidad), a una misma persona en tiempos
diferentes (estabilidad de la medida) o a una sola persona frente a la verdadera medida
{acuracidad) y las técnicas que nos permiten evaluar fiabilidad: test-retest, formas

multiples y consistencia interna.
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a. FASES EN LA CONSTRUCCION DE UN CUESTIONARIO.

El cuestionario, como cualquier otro elemento ha de estar enmarcado en las

distintas fases de la metodojogia cientifica?®%2%4:3%¢:

* Definicién del objeto del estudio.

* Revisidn y anélisis de los conocimientos actuales sobre el tema.

* Objetivos especificos: Desalose en objetivos cuantificables dei objetivo general.
* Definir ia poblacion v muestra: Definicidén del universo poblacional y seleccién
de una muestra poblacional indicando las caracteristicas demogréficas (edad,
sexo, nivel educativo...}, tamafo de la muestra y dimensién temporal del estudio.
* Formuiacidén de hip6tesis y operacionalizacién de las variables.

* Eleccion de la técnica de recogida de informacién.

* Elaboracién del instrumento.

* Primera redaccion del cuestionario.

* Revisién de las preguntas.

* Realizacién del Pre-test o estudio previo y presentacién de! cuestionaric

* Elaboracién del cuestionario definitivo

* Codificacion y tabulacion.

* Andalisis de resultados.
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HIPOTESIS

De los datos anteriormente expuestos, se aprecia que la relacién madre-hijo
iniciada desde el embarazo, puede verse dificultada ante una situacion no esperada
como es el nacimiento anticipado de su hijo. De la misma manera, el ingreso del nifio
suele dejar poco tiempo de adaptacién a los padres a la nueva e imprevista situacion

emocional, lo que contribuye a aumentar su nivel de confusién y ansiedad.

Es necesario conocer fas dificultades de relacidn que se establecen entre las
madre y ei nifo en la unidad neonatal para poder mejorarlas, si es preciso, y hacsr una

asistencia neonatal més integral y humanizada.

En nuestro estudio hemos planteado la siguiente hipétesis de trabajo: "El ingreso
en la unidad neonatal supone una dificultad en la relacién madre-hijo, y genera actitudes
y sentimientos maternos contradictorios, independientemente de otro tipe de factores

personales, socioecondmicos o culturales”.
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Los objetivos principales de! estudio han sidc los siguientes:

Conocer las percepciones y opiniones que se generan ante el ingreso del

recién nacido en la unidad neonatal en: madres, enfermeras y pediairas.

Detectar la existencia de dificultades en la relacion madre-hijo debidas al

ingreso del recién nacido en la unidad neonatal.

2.A. Conocer las caracteristicas de la primera relacién madre-hijo.
2.B. Detectar la presencia de sentimientos negativos en las madres.
2.C. Valorar las caracteristicas de la lactancia en ninos ingresados en

la unidad neonatal.
Contrastar la existencia de sentimientos negativos en la relacién
madre-hijo, en madres con nifos ingresados y madres con nifos no
ingresados.

Conocer e! tipo de ayuda afectiva recibida por las madres.

Investigar el grado de satisfaccion materna ccon la atencidn sanitaria

recibida en la unidad neonatal.

5.A. Satisfaccidn global por ios servicios recibidos.

5.B. Satisfaccién con la informacién recitida.

Conocer la opinidn y disponibilidad de las madres frente a nuevas

propuestas de actuacion en {a umdad neonatal.
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HIPOTESIS

Conocer las principales caracteristicas sociodemograficas y culturales de-

las madres de los recién nacidos en nuestra maternidad.
Estimar los antecedentes clinicos-obstétricos de las madres.

Valorar las caracteristicas clinico-asistenciales de los recién nacidos

ingresados en la unidad neonatal.

Estimar la relacién entre las variables clinico-asistenciales y la gravedad
de los recién nacidos y las caracteristicas y sentimientos de la relacion

madre-hijo.
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MATERIAL Y METOGOS

A. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo ha sido realizado sobre una encuesta efectuada a madres
cuyos hijos fueron ingresados en la UN del Hospital Universitario de Valme,vque atiende
a la pobiacidn del drea sur de Sevilla, durante e! periodo comprendido entre los meses
de Enero y Septiembre de 1993 ambos incluidos. El grupo control, estd formado por
madres ingresadas en la maternidad del Hospital durante el mismo periodo de tiempo,

cuyos hijos no precisaron ingreso en la UN.

Durante el periodo de estudio, ingresaron en la UN 268 recién nacidos, siendo
encuestadas 209 mujeres, en funcién de los criterios de exclusién previamente

establecidos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Fueron excluidos del estudio las madres de los Recién Nacidos ingresados en la

UN aque cumplian algunos de los siguientes criterios (Tabla V1):

1°.- Estancia de los nifios en la UN menor a 48 horas, ya que éste es el tiempo
minimo necesario para formar opiniongs vélidas acerca de los diferentes aspectos
de la encuesta. Cuarenta y ocho horas es, ademds el tiempo minimo que
permanecen los RN que no ingresan en la UN (grupo control) en ia maternidad
antes de ser dados de alta, lo que evita sesgos metodolégicos en el disefio del

cuestionario.
2°.- Traslado del RN a otro centro hospitalario.

3°.- RN con malformaciones que alteren de forma importante la imagen corporal

tales como labio leporino amplio, onfaloceles, malformacicnes importantes de ios
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miembros, etc. Fueron excluidos de la encuesta para evitar producir yatrogenia

no justificable desde el punte de vista de la investigacion.

4°.- RN fallecidos durante su estancia hospitalaria. Fueron excluidos, por los
motivcs comentados en el grupo anterior y para evitar introducir importantes

sesgos metodoldgicos.

TABLA VL. MOTIVOS DE EXCLUSION.

gl Estancia hospitalaria inferior a 48 h.

2 Traslado del RN a otro centro hospitalario.

3 Malformaciones que alteren la imagen corporal.

4 Recién nacidos fallecidos durante la estancia hospitalaria.

DELIMITACION DEL ESTUDIO.

La primera fase fue la elaboracién del cuestionario. Para ello se considerd el uso
de técnicas cuaiitativas de anélisis. Debido a la necesidad de disponer de gran cantidad
de ideas bésicas, se utilizé para ello una de las técnicas caracterizadas por la generacién

de ideas (brainstorming).

Fueron realizadas tres tormentas de ideas en tres grupos de participantes: el
primer grupo estaba formado por 11 madres con experiencia previa de haber tenido un
hijo ingresado en la UN, el segundo grupo compuesto por 9 enfermeras/auxiliares de la
UN vy el tercero por 7 pediatras del servicio. A cada uno de los grupos, por separado, se
les explicd el motivo de la reunidn en relacion a laidentificacion del problema, asi mismo
se explicaron las "reglas de oro" de la tormenta de idea, quedando prohibida toda critica,
reproche o rechazo sobre las idea expuestas por algun participante durante el breve
periodo de produccién de ideas. A cada uno de los grupos, por separado, se les pidié
que expresasen Con su propio vocabulario y sin ninguin tipo de impedimento sus ideas
en relacién a una Unica pregunta dada: ;Qué problemas pensais que se plantean en la

relacion madre-recién nacido al ingresar el nifio en la Unidad MNeonatal ?.
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El anélisis de estos datos nos perriti6 la elaboracién de un primer cuestionario
a partir de las ideas gerieradas en los tres grupos de participantes y en base a la amplia

aceptacién de determinados items por todos {os grupos.

1. CUESTIONARIO

El disefio del cuestionario fue realizado a partir de los datos obtenidos de las
diferentes tormentas de ideas y fue estructurado, en funcién de los objetivos vy
problemas prioritarios considerados por los diferentes grupos en varios apartados:
sentimientos, actitudes y aceptacién de la gestacién, organizacién e informacién, y por

dltimo de caracteristicas socioecondmicas y culturales.

El test fue validado mediante una primera revisién respecto a su estructura
interna y confeccién técnica. En una primera fase, se sometié a un pilotaje previo sobre
un conjunto de 40 personas, lo que permitié eliminar errores de redaccién, precisar las
categorizaciones y desechar preguntas confusas o reiterativas, asi como perfilar y

reorganizar algunos items.

La estructura definitiva del cuesticnario fue realizada adopiando las
modificaciones impuestas por el desariollo del pretest. El cuesticnaric utilizado esta
formado por preguntas de elsccién mdltiple, cerradas y categorizadas, precodificadas

y con la posibilidad de ampliar la informacidn en algunas de ellas.
La encuesta definitiva se estructuré en los siguientes apartados:

-Caracteristicas clinico-asistenciales del embarazo, parto y RN.
-Caracteristicas de la propia relacién madrz2-hijo: Lugar, duracién y momento
preciso, circunstancias y actividades.

-Sentimientos maternos hacia el nifio debidos al ingreso de éste.
-Preocupaciones y temores centrados en el hijo.
-Organizacién e informacion.
-Calidad asistencial y de la informacion recibida.

-Disponibiiidad de acceso a la Unidad.

-Disponibilidad materna al cuidado de los hijos.

-Relacidn con ios profesionales sanitarios
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-Ayuda afectiva recibida.
-Caracteristicas socioecondmicas y culturales.

-Aceptacién de la gestacion.

La encuesta fue realizada mediante entrevista personal, para evitar sesgos:
debidos a las caracteristicas socioecondmicas y culturales de la muestra. Fue llevada a
cabo por dos entrevistadores, previamente entrenados. Todas las madres fueron
encuestadas en el momento del alta hospitalaria ya que por los criterios de exclusién
recogidos anteriormente, se consider6 el alta como el momento mas adecuado en el
estudio. Tiene como desventaja que las situaciones mas complejas y delicadas de la
estancia han podido transcurrir en tiempos diferentes, por lo que se asume dicho sesgo

en el estudio.

Los datos clinico-asistenciales fueron recogidos a través de los sistemas de
registro de la Unidad Neonatal y contrastados con los aportados por las propias madres
utilizdndose como preguhtas de control. Previo a la realizacién de la entrevista, las
madres fueron informadas de la absoluta voluntariedad de su realizacién y de la
confidencialidad de los datos obtenidos. EI modelo de cuestionario se detalla a

continuacion:
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2. CUESTIONARIO (DESCRIPCION}.
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RELACION MADRE-HIJO

1. ¢Cuando dio a luz, vio a su hijo estando aln en el paritorio?
] 1
T 2
NOSEACUBIAA . . . . i ittt ittt e e e e 3
NS/INC . e 4
2. ¢Cuando vioc por primera vez a su hijo?
Enlas primeras 24 horas .. ... .... ... 1
Despuésde 24 horas . . ................. {especificar) 2
Noseacuerda ........... ... . iiininninia.. 3
NS/NC . e e 4
3. ¢Cuando dio a luz, tuvo en sus brazos a su hijo estando adn en el
paritorio?
L 1
D10 o e e e e e e e 2
Noseacuerda .......... ... . ... ... 3
NS/NC . e e 4
4, iCuando tuvo por primera vez en brazes a su hijo?:
Enlas primeras 24 horas . ... ..... .. ... 1
Despuésde 24 horas: .. .......... .. .... (especificar) 2
Noseacuerda .......... .. . . . . ... 3
NS/NC . . e 4
5 En las primeras 24 horas cuantas veces ha vistg a su hijo?
NINGUNE . . .. e 1
T ovezZ e 2
De2abuveces ........ .. . . .. 3
DebaillOveces . ... ... . . . . . i 4
Médsde 10 veces . ..... .. . . . . . . . . 5
NS/NC . . e 6
6. Digame, de la primera vez gue vio a su hijo, si recuerda haber hecho

algunos de los siguientes gestos {Puede contestar una, algunas,
todas ¢ ninguna):

Mirarle . . .. ... e si no
Tocarle/Acariciarie . . .. ...... ... .. .. Si no
Hablarle . .. ... ... . . si nc
Ponerloalpecho ... .. ... ... ... ... .. ....... Si no
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¢{En que lugar acaricié o toco por primera vez a su hijo?

Enelparto .. ... e 1
Enlacunadelaunidad ............ ... .. .. .. ... ... 2
Enlaincubadora . ... ...... . . . . . ... e 3
En la habitacién (et nido) . ... ....... .. ... .. . ... .. .. 4
Enlasaladelactancia . .. .. ... ... . iy 5
Enotrolugar ... .. ... ... 6
Adnnolohahecho .. ..... ... .. .. . .. . .. . 7
NS/NC . e e 8

¢Cuantas veces ha acariciado o tocado a su hijo en las primeras 24
horas?

NiNQuUNa . . . . e 1
T VeZ . e e 2
2 VBCES i e e e 3
B VEBCES & i ittt e 4
Masde 3VeCeS ... ... it e 5

¢Cuantas veces se ha puesto su hijo al pecho en las primeras 24
horas?

Ninguna . ... e e 1
T VEZ . e 2
2 VBCES . v i e e 3
BVECES .« o i e e e 4
Mésde 3veces ... ... ... ... .. e 5
NS/NC . . e 6

¢Cuantas veces le ha hablado a su hijo en las primeras 24 horas?

NINQUNE . . . . e e 1
T veZ . e 2
2 VBCES . e e 3
BVBCES . i e 4
Mdsde3veces . ..... ... .. . . . . ... e 5
NS/NC ... .. e 6

.86 -



MATERIAL Y METCGDOS

SENTIMIENTOS Y ACTITUDES

Es frecuente en las madres, tener en los orimeros dias de vida diferentes
tipos de sentimientos hacia su nifio, como por ejemplo alegria , pena etc. De
los siguientes digame si los ha sentido o no. Si es asi entonces le pregunitaré
por la frecuencia.

11. ‘Alegria:

NO . e e 0
MUY rara VEZ . . . . 1
AlQUNEs VECES . . . .. . e e 2
Confrecuencia ... ... .. it e 3
Practicamente atodas horas . . . ... .. .. . . 4
NS/NC . e 5

12. Carifio/ternura:

NO 0
Muyraravez .. ... ... . .. . e 1
AlQUNAs VECES . . . . it i e e e 2
Confrecuencia . ..... ... . . . ... 3
Practicamenteatodas horas ... ... .. ...« ... 4
NS/NC 5

13. Wliedo:

No ... . R 0
Muyraravez . ... ... . . . e 1
Algunas veces . ... ... e 2
Con frecuencia . ... .......... [ 3
Practicamente atodas horas . . . ... . ... ... ... ... ..... 4
NS/NC ... o o . e e e e 5

14. Tranquilidad:

No e e )}
Muy rara vez . ... . 1
AlQUNas vBCES . . . . . e e e 2
Confrecuencia . .... .. ... . ... . . .. .. 3
Practicamente atodas horas . .. ... ... .. ..., 4
NS/NC . 5
15. Pena:
No .. e 0
Muyraravez ... ... . . 1
Algunas veces . . ... .. 2
Confrecuencia . ... ... . ... . .. . i 3
Practicamente 210035 H0ras . . . . . . . oot i 4
NS/NC e 5
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17.

19.

20.
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Satisfaccion:

NO e e 0
MUy rara VEZ . . .. . e e e e e 1
AlQUNEs VECES . . . v it it e e e e e 2
Confrecuencia . ... . ... . it 3
Practicamente atodas horas . ... .. . ... i 4
NS/NC . e e 5

Sentimiento de culpa:

NO e e 0
Muyraravez .. ... . . . . 1
Algunasveces ........ e e e e e 2
Confrecuencia . ... ... ... .. i 3
Practicamente atodas horas . .. ... .. ... .. ........... 4
NS/NC . e 5

Rechazo hacia el nifio:

NO . e ¢
Muyraravez .. ... ... . . . . . e 1
AlQURAas VEBCES . . . . i e e 2
Confrecuencia . ..... ... . e 3
Practicamente atodas horas . .. ... ....... .. ... ... 4
NS/NC . e 5

Sentirse Inatil:

NO e 0
Muyraravez . .... ... . . . . . e 1
AlQUNas VECES . . . . o i i e e 2
Confrecuencia . . ... i e 3
Précticamente atodas horas . ... ... .. . .. 4
NS/NC . e 5
Otros: (especificar).

NO L e 0
Muyraravez ... ... ... . . e 1
AlQUNas VECES . . . . ot 2
Confrecuencia ... ....... .. .. . ... 3
Practicamente @ todas horas . . . ... ... v .. 4
NS/NC . 5
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MIEDOS Y TEMORES

En las madres es frecuente que aparazcan algunos tipos de preocupaciones
y sensaciones ,al igual que antes, le cuento una serie de cosas y me dice si
los ha sentido o no y la frecuencia.

21. A que no sea normal del tcdo:

NO e e e 0
MUY TAFB VEBZ . . . e e et e e e e e e e e e 1
AlQUNAs YECES . . v it e e 2
Confrecuencia .. .. .. it e 3
Practicamente atodas horas . .. ... ... ... .. .. 4
NS/NC . e e 5

22, A que no me reconozca:

NO o e e 0
Muy rara Vez . ... . . e e 1
AlgUNas VECES . . . . . . i i e e 2
Confrecuencia . ... ... ...ttt 3
Practicamente atodas horas . ... ... ...... ... ... ... 4
NS/NC . e 5
23. El sentirlo como un extraiio:
NO e 0
MUy raravez . ... ... e 1
AlQUNES VECES . . . ittt it e e 2
Confrecuencia . ... ... ... . . . . i 3
Practicamente atodas horas . . . ... ... ... . . . ... 4
NS/NC e 5

24, A que le cambien el nifio/a:

NO e 0
Muy rara vez . . ... . e e 1
AlgUNEs VECES . . . . e e 2
Confrecuencia . ... ... . . . . i 3
Practicamente atodas horas . . . ... . ..o v i it it i 4
NS/NC e 5
25. A hacerle daiio:
NO e e 0
MUy raravez . ... . e e 1
AlQUNAs VECES . . . v e e e e e 2
Confrecuencia . ... ... . . . i 3
Préacticamenteatodas horas . ... .................... 4
NS/NC . e e 5
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A no poder cuidarle:

NO e e 0
MUy rara vez . . ... .. e e e 1
AlQURas VECES . . . . . i it e e 2
Confrecuencia .......... ... . . ..., 3
Practicamente atodas horas . . ... ... ... .. ... ... 4
NG/NC . e e 5

Miedo a perder el nifio:

NO e e e o
MUY Tara VEZ . . ot e e e e e e 1
AlQUNES VECES . . o vt it e e e e e e e 2
Confrecuencia . ... .. ... .. .. i, 3
Practicamenteatodas horas . ... .. ... ... .. ... ..... 4
NS/NC . e e e e 5
Otros: (especificar).

NO o e e 0
MUy rara VEZ . ..o i o e e e 1
AlQUNas YBCES . . . . i . e e e e 2
Confrecuencia ... ... ... . i 3
Practicamente atodas horas . . ... ... ... ... ... 4
NS/NC e 5

Los niflos que tienen problemas en los primeros dias de vida,
necesitan ser ingresados en prematuros y su cuidado requiere de
médicos y enfermeras. El hecho de que los cuidados de su hijo
dependan de otras personas ademas de usted:

Le PreoCupa . . o v o v e e 1
Nole preocupa . ... .. .. i e 2
NS/NC e 3

Y el hecho de que los cuidados de su hiio haya dependido de otras
personas, como médicos y enfermeras produce igual que antes,
diferentes tipos de sensaciones. De los que e cuento me dice si los
ha sentido o no y la frecuencia.

Impotencia:

NO L e 0
Muyraravez . ..... ... ... e e 1
AlQUNas VECES . . .. . . e e 2
Confrecuencia .......... ... . ... 3
Practicamente atedas horas . . . . . . oo vttt i 4
NS/NC e 5
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Tranquilidad/Seguridad:

NO e 0
MUY rara Vez . . .. o e e e e e 1
Algunas veces . . . .. ... e e 2
Confrecuencia . ... .... ... ... 3
Practicamente atodas horas . ... .. ... ... .. 4
NS/NC . e 5
Confianza:

NO . e e e e e 0
MUY rara Vez . . . o e e e 1
AlgUnas VECES . . . i i e e e 2z
Confrecuencia . ... .. ... ittt e 3
Practicamenteatodas horas .. ... .. ... ..., 4
NS/NC e e e 5
Celos:

NO e e e e e 0
MUY Tara VEZ . . o ot e e e e e e 1
AlQUNAsS VECES . . . it e e e 2
ConfreCUBNCIa . . . v v vt it e e e e 3
Practicamente atodas horas .. ... ... ......... .« ..... 4
NS/INC e e 5

Sentirse Indtil:

NO e 0
MUy rara vez . . . . e e 1
Algunas veces . ... .. e 2
Confrecuencia .. ... ... ... . i 3
Précticamente atodas horas . . ... ....... ... .. ........ 4
NS/NC e 5
Rabia:

NO e 0
MUy rara vez . ... e 1
Algunas VECES . . . . ... e 2
Confrecuencia .. ... ... ... . ... 3
Practicamenteatodas horas . ... ... ..... .. ... ..... 4
NS/NC ...... e 5

Angustia/Ansiedad/Preocupacién:

NO e e 0
Muyraravez . ... .. . . e e 1
AlQUNES VECES . - . v v i e e e e e e 2
Contrecuencia ... ... .o i i e 3
Précticamente atodas Noras . . . .. . ... it v iy 4
NS/NC e 5
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37. Otros: {especificar)
NO L e e 0
Muy rara vez .. ... . . e e e 1
AlQUNEs VECES . . . i it i e e e 2
Confrecuancia . .... ... ittt e 3
Practicamenteatodas horas ... ... .. ... ... ... ... ..... 4
NS/NC . . e e 5

ORGANIZACION E INFORMACION

38. En general, ;C6mo de satisfecha se encuentra con las atenciones
que ha recibido usted y su hijo en el servicio?

Muy satisfecha . . ... .. ... .. .. . . . e e 1
Satisfecha . ... ... . e 2
Pocosatisfecha ... ... ... . .. . . . . . .. e 3
Nada satisfecha . ... .. ... .. ... . . ... . . . ... 4
NS/NC e e 5
39. El tiempo que le dedica el pediatra a informarle le parece:
MUy POCO . .. e e 1
POCO . . . e 2
Adecuado .. ... ... e 3
Mucho . .. e 4
NS/NC .. e e 5
Nole hainformado ............ . .. . . . . . .. ... . .... 6
40. Lo que le cuenta el pediatra de como marcha su hijo le parece:
MUy POCO . . . e 1
POCO . . e 2
Adecuado . ... ... e 3
Mucho . .. . e 4
NS/NC . e 5
Nole hainformado .. ........ .. . . . .. ... 6

41, Fue informada de la situacién clinica de su hijo antes de verlo por
' primera vez en la UN:

¢Quien le informé?

Marido /pareja . .. . .. . . e 1
Ginecdlogo . . . . ... e e 2
Pediatra . . . ... ... .. . . . e 3
Enfermera .. ... . ... ... 4
Otro e 6
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A veces los médicos nos expresamos con palabras dificiles de
entender, por ser muy técnicas; cuando le informan acerca de la
situacién de su hijo/a, ;comprende o que ie decimos?:

T0do . e e e e e 1
Casitodo . .. . o e 2
AlQUNEs COSAS . . . v i it e e 3
Casinada . . ..o i e e e e e 4
Nada .. . o e e e e e e 5
NS/NC . e e 6

¢Ha entrado alguna vez dentro de la Unidad Neonatal para visitar a
su hijo?:

NO . e e 0
T VEZ . o e e 1
Menosde bveces .. ...... ... 2
Menosde TOVECES . . . .. i i ittt e 3
Masde TOveceS . ... . i e 4
éloacaricié?: . ... ... L. L. Si No NS/NC
élehablé?: ... L Si No NS/NC
lLomiroalosojos?: ................ Si No NS/NC

NO 0
T VeZ e e 1
Menos de B veces . ... . . i 2
Menosde 10 veces ... .... ... . . ... 3
Masde TOveces ... ..... ... 4

¢Cémo considera el tiempo que ha tenido en ver a su hijo en la
Unidad de Neonatologia?

Suficiente: . ... .. 1
Adecuado . ... ... e 2
Insuficiente ... ..... .. ... .. . .. ... ... e 3
Nohaentrado . . ... ... i e i 4
NS/NC . e 5

¢Cbémo considera el lugar que ha tenido para estar con su hijo, en la
Unidad de Neonatologia?

Suficiente . ... . e 1
Adecuado . ... . .. e 2
Insuficiente . .. .. . . e 3
Nohaestado ........... . ... 4
NS/NC .. e e e 5
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De los siguientes aspectos, relativos a la organizacién actual de las visitas,
¢como los considera?:

47. Turnos horarios de las visitas:

Muy adecuados . ... ... ... 1
Adecuados . . ... e 2
Poco adecuados . .. ... i e 3
Nada adecuados . . .. ... .. it it e e 4
NS/NC . e e e e 5
Nohaentrado . . . ... ... .. . i e 6
48, Duracién de la visita:
Muy adecuados . . .. o e 1
Adecuados . . . ... e 2
Pocoadecuados .. ... ... ... . ... e 3
Nadaadecuados . ... .. ... ... . ..., 4
NS/NC . e e e 5
Nohaentrado ... ... ... ... ... . . . . . 6

49, La presencia de los familiares de otros niflos durante la visita:

Muy adecuada ... ... .. ... .. . . .. ... e 1
Adecuada ... .. ... . . . ... 2
Pocoadecuada . . .... ... .. ... 3
Nadaadecuada . ... .. ... .. .. . i, 4
NS/NC . 5
No ha entrado . . . . . e e e e 6

50. ¢Le ha dado el pecho mientras el nifto ha estedo ingresado?
no:

Sit L ;cuando comenzdé? {edad del rn):__

51. ¢Le ha dado el biberén mientras el nifio ha estado ingresado?
no:

St . ;cuando comenzé? (edad del rn):

52. ¢Coémo considera el tiempo de que disponia para darle ia toma?:
Suficiente . ... ... ... 1
Adecuado ... ... ... e 2
Insuficiente . ... ... ... 3
NS/NC . e 4
Noselahadado ... ...... ... .. . . . .. . . .. ... ... 5
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¢:Cémo considera el lugar del gue disponia para darle la toma?:

Muy adecuado . ... ... .. . ... e 1
Adecuado . ... e e 2
Pocoadecuado . ... .. ... . . . e 3
Nada adecuado . . .. ... it i e e 4
NS/NC . e e e 5
Noselahadado ... ...... . ... ..o 6

¢Ha tenido la oportunidad de quedarse ingresada en el hospital
mientras el nifio estaba ingresado?:

Si No

Si no ha quedado ingresada ;Por qué?:

Noselehaofrecido .......... ... . . . . . . i e, 1
Problema familiar . ... ... ... . . .. ... . . . . . . . 2
Problema econémico .. ... ... ... . . ... i 3
Problema distancia . ... ... . ... .. ... . .. .. 4
Podia ir y venir sinproblemas .. ............. ... ..... 5
Otros e e e 6
NS/NC . e 7

¢Piensa que la Unidad de prematuros deberia estar abierta para la
entrada de padres?:

NO
Sl

¢{En qua forma cree que deberia estar abierta para los padres?:

Durantetodoeldia .......... ... . . .. ..., 1
Durantelanoche . . .. .. ... . . . . . e 2
Unas horas . . ..., .. . e 3
Cuando el trabajolopermita .. ... ....... ... .. ...... 4
NS/NC .. e e 5

Si se hubiera organizado /organizara un sistema para que pudiera
participar en los cuidados de su hijo/a de forma directa, ;le gustaria
participar?:

3 o Jiporque?:




58.

59.

60.

61.

62.

MATERIAL Y METODOS

¢{En que actividades ie hubiera gustado participar?:

Alimentarlo .. ... .. ... . ... . e si no
Acompafiario . ....... .. .. . .. ... i si no
Bafarlo . ...... ... . ... . si no
Cambiarle jos pafiales . ........... ... .. .. ..... si no
Ayudando alaenfermera ..................... si no
Cuidandootros nifios . . . . .. ... v v it si no
Otras {especificar)

¢En que medida?:

Todoeldia . ...... ... . . . e 1
Solodurante unas horas . . . . . . . v v it i it i e 2
Soloduranteeldia ........... .. ..., 3
Durante lanoche . ... ... ... .. . . . . . i, 4
NS/NC . e 5

{Como de satisfecha se encuentra con su relacién con las
enfermeras que han estado a cargo de su hijo/a?:

Muy satisfecha . . . ... ... . .. . .. . . 1
Satisfecha . ... ... .. .. . . ..., 2
Poco satisfecha . ... .. ... .. .. . . . . ... 3
Nada satisfecha . ... ... ... .. . . . . . . .. .. 4
NS/INC . . . e ... B
No ha tenidorelacién . . . ... ... . .. i 6

¢Como de satisfecha se encuentra con su relacién con los médicos
que han estado a cargo de su hijo/a?:

Muy satisfecha . . . ... ... . . . . .. 1
Satisfecha . ... ... ... . . . ... e A
Poco satisfecha . ... ... ... . . . .. . . . .. e 3
Nada satisfecha . ......... .. . .. . ... 4
NS/NC e e 5
No hatenidorelacion . .. ... ... .. . .. .. 6

Durante el tiempo que €l nifio estd ingresadoc en Neonatologia, las
madres pasan por momentos dificiles. ;En que personas se ha
sentido apoyada o ayudada para superar las ansiedades y problemas
de esas situaciones? (puede contestar todas, algunas, una o
ninguna):

Otras madres ingresadas ... ...........cc. ... si no
Marido /pareja .. ....... . si no
Abuelas . ... ... Si no
Otros familiares . . ... ... .. .. . . e si no
AMIgoSs . ... e .Si no
Enfermeras . . ... ... si no
MEdICOS . . . . . i e e e si no
OGS o o e e si no
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A,

Estado civil:

Casada .. ....... . i
Separada/Divorciada ... ... ... .. ... ... ..
Viuda ... ... e e
Soltera con parejaestable . . .. ...... ... ....
Soltera sin parejaestable .. ........ ... . ...
Otros . ... ... . ... e

Edad de la madre:
Edad del padre:

Nivel de instruccién de la madre:

No sabe leerniescribir . . . ................
Sololeeyescribe ............. ... ...
Estudios primarios (EGB) ... ..............
Estudios secundarios (FP/BUP-COU) .........
Estudios superiores . .. ... . ... .. .,

Nivel de instruccion del padre:

No sabeleerniescribir . . . .......... .. ....
Sololeeyescribe ........... .. ... ... ...
Estudios primarios (EGB) .. ... ... ..., ... .
Estudios secundarios (FP/BUP-COU} . ........
Estudios superiores .. ... ... . .. .. ...

Situacidn laboral de la madre:

Tiene trabajo remunerado . . .. ... ... .......

Profesién o tipo de actividad laboral:

Situacién laboral del padre:

Tiene trabajo remunerado . .. ..............

Profesién o tipo de actividad laboral:

MATERIAL Y METODOS
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ACEPTACION DE LA GESTACION.

AG1. Preferian ustedes un nifio o una nifla? Sexo V M
LOSdOos nifio . . . .o o e 1
LosS dOS MiNa . . . .. i e 2
Elnifio y YO NIfia . .. 0 e e e e e e 3
Elniflay yoniflo .. ... . . i e 4
Nos dabaigual ........ ... ... .. .. . .. . . .. 5
A mimedabaigualyélnifio............... ... ....... 6
A mimedabaigualyelnifia........................ 7
Aélledabaigualyaminifa .................... ... 8
A élledabaigualyaminifio ............. ... ...... 9

AG2. Buscaron o planificaron el nifio? . .............. Sl NO

Fin. ¢Desearia usted afiadir algo mas en este cuestionario?:
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B. METODO ESTADISTICO

Los cuestionarios fueron revisados minuciosamente para ser posteriormente
codificados de cara a su tratamiento informéatico, mediante el programa de base de
datos dBASE IV (Vs.1.0) de Ashton-Tate.

En una primera fase, se realiz6 un estudio estadistico descriptivo de distribucién
de frecuencias absolutas y porcentajes de las variables cuantitativas. En las variables
cualitativas se analizaron las frecuencias relativas, realizandose el contraste de hipétesis
con el test de x? cuadrado de Pearson, test de x? de Mantel-Haenzel y test exacto de
Fisher.

En una segunda fase, fue realizado un estudio estadistico comparativo mediante
andlisis factorial de las principales variables comunes al grupo de estudio y al grupo
control. Estas variables, para el andlisis de la estructura factorial fueron agrupadas en
6 factores:

- Factor 1 : Cuantificacion de las primeras horas de relacién rmadre-hijo.
- Factor 2 : Momento de la primera relaciéon madre-hijo.

- Factor 3 : Sentimientos negativos maternos.

- Factor 4 : Sentimientos positivos maternos.

- Factor 5 : Sentimientos de capacidad raterna.

- Factor 6 : Miedo a perder al nifio.
Para el estudio estadistico se aplicé un andlisis de t de Student comparando el
grupo de estudio y el grupo de control y un anélisis de varianza (ANOVA) de una via

para el estudio por criterio de gravedad.

El grupo de estudio fue dividido en dos subgrupos en funcién de criterios de

gravedad segun la escala de valoracién que se expone en la tabla VIi. Se aplicé el
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andlisis de varianza para los factores considerados significativos en el anélisis factorial.

Por udltimo se han relacionado todas las variables comunes del grupo de estudio
y de control frente a determinadas variables que podrian concurrir en la distribucién de
los resultados del anélisis obtenidas a partir de los test descriptivos (variables

explicativas).

El tratamiento estadistico se realiz6 mediante los programas informaéticos
Stadistical Package for Social Sciences: SPSS/PC+ (Vs. 2.0) de Spss inc. y EPIINFO
{(Vs. 5.0).

-
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TABLA VIl.  CRITERIOS DE GRAVEDAD.

ESCALA DE VALORACION DE NEGNATOS INGRESADOS.
1) EDAD GESTACIONAL. <30 sem 0
30-37 sem 1
>37 sem 2
2) PESO. <1500 gr 0
1500-2500 gr 1
>2500 gr 2
3) APGAR 1 0-4 0
5-7 1
8-10 2
4) APGAR 5 0-4 0
5-7 1
8-10 2
5) REANIMACION. 3-5 0
2 1
1 2v
6) ESTANCIA. > 15 dias 0
7-15 dias 1
< 7 dias 2
7) VENTILACION MECANICA. St 0
NO 2
8) OXIGENOTERAPIA EN CARPA. Si 0
, NO 2
9) VIAS CENTRALES. Si C
NO 2
10) NUTRICION PARENTERAL. Sl 0
NO 2
TOTAL
CRITERIO GRAVEDAD < 9
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A. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

1. TORMENTA DE IDEAS

Enlos tres grupos de participantes: madres, enfermeras y pediatras fue formulada
la siguiente pregunta. ;Que problemas pensais que se plantean en la relacién madre-hijo

al ingresar el nifo en la Unidad Neonatal?.

Las distintas aportaciones surgidas durante el periodo de produccién de ideas en
los tres grupos de participantes se presentan en las tablas VIII-X. Durante la sesién, y
con el consentimiento de cada grupo, las respuestas fueron clasificadas en varias
categorias afines, eliminando los términos que eran repetitivos: problemas
psicoafectivos, de organizacidén, de informacion recibida y otros diversos que se
agruparon en uno denominado misceldnea. El mayor volumen de probiemas detectados

corresponde a las categorias psicosociales.

Las recesidades sentidas por los tres grupos fueron muy similares. El personal

sanitario fue el grupo que aporté una mayor estructuracion técnica de los protilemas.

La informacién recogida en el grupo materno fue muy elevada, con una
participacién muy activa del grupo y donde se produjeron la mayor asociacién de ideas
en zig-zag por interaccién del grupo. Fueron detectados un altc grado de sentimientos
negativos tales como: angustia, ansiedad, rechazo, sensacién de extrafieza, impotencia
y miedo (Tablas VIII-X).
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TABLA VIli. GRUPGC DE MADRES. RESULTADOS BRAINSTORMING

1.- PROBLEMAS PSICOAFECTIVOS

Sensacion de angustia y tristeza
Situacién de ambivalencia
Sentimientos de rechazo hacia el nifio
Sentir al nifo como un extrafio
Sensacién de impotencia

Madre relegada a un segundo plano
Sensacidn inexplicable y de choque
Sentimiento de inutilidad

Miedo a que no sea normal

Miedo a hacerle dano

Miedo a no poder ni saber cuidarle
Vivencias y temores que perduran mucho tiempo

2.- PROBLEMAS DE ORGANIZACION

Retraso en ver y tocar al nifio
Mirar a través del cristal

Falta de intimidad

Prisas en el personal sanitario

3.- PROBLEMAS DE INFORMACION

Falta de informacién previa al ver al nific
Informacién escasa y estricta

Miedo al hablar con el médico

Discordancia de informacién con lo que vemos

4.- MISCELANEA

Incomprensién del personal hacia las madres.
Apoyo y dnimo entre las madres
No utilizacién del potencial humano materno en el hospital
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TABLA IX. GRUPO DE ENFERMERIA. RESULTADOS BRAINSTORMING

1.- PROBLEMAS PSICOAFECTIVOS

Sensacién de angustia y tristeza
Ambivalencia

Rechazo hacia el nifio

Fracaso y culpabilidad de la madre
Sensacioén de rapto del nifo
Desorientacién materna
Separacion

Miedo

Ruptura de! vinculo natural

2.- PROBLEMAS DE ORGANIZACION

Descordinacién entre el personal sanitario
Falta de unidad de criterios en el personal
Dedicarles tiempo

Impotencia de las madres detras dei cristal

3.- PROBLEMAS DE INFORMACION

Falta de informacion

4.- MISCELANEA

Bajo nivel cultural para detectar el prcblema
Inmadurez de algunas madres

Problemas de adaptacion

Planes de futuro rotos
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GRUPO DE MEDICOS. RESULTADOS BRAINSTORMING
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1.- PROBLEMAS PSICOAFECTIVOS

Angustia materna/Ansiedad

Depresién

Rechazo temporal

Ruptura de la relaciéon madre-hijo

Sensacién de separacién y miedo a lo desconocido
Preocupacién por lo que le pasa al nifo
Preocupacién por las secuelas

Miedo a lo desconocido

Frustracion. Impotencia. Culpabilidad

Hostilidad hacia e! hospital

2.- PROBLEMAS DE ORGANIZACION

Retraso en verlo

Pérdida contacto madre-hijo

Dificultad o anulacién de lactancia materna
Ambiente inc6modo

3.- MISCELANEA

Falta de estimulos

Problemas en el entorno familiar
Dependencia fisica del hospital
Duracién del ingreso




RESULTADOS

2. CUESTIONARIO

a; CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES.

Durante el periodo de estudio fueron encuestadas un total de 333 mujeres {209
en el grupo de estudio y 124 del grupo de referencia). Un total de 59 mujeres no fueron
incluidas en el estudio en funcién de los criterios de exclusién (RN ingresado menos de
48 horas: 22; RN trasladado a otro hospital: 20; RN con malformaciones: 3; RN éxitus:

3) y por otros motivos (pérdidas: 9; negativa a realizar la encuesta: 2}.

Las caracteristicas respecto a la edad, estado civil, sociocultural y nivel de

instruccion de la poblacién en estudio se recogen en las tablas Xl a XIli.

No se observan diferencias respecto alas edades de los padres entre el grupo de
estudio y el grupo control. La mayoria de las madres encuestadas estaban en el abanico
de edad de 20-35 afos (77 %) siendo las medias de las edades maternas de 27.72 =+
6.25 afos y 27.35 + 5.30 afios respectivamente, existiendo un predominio de madres
afosas en el grupo de estudio frente al grupo control (12.0% de mujeras mayores de

35 afos frente al 5.6 % del grupo control) (Tabla XI).

La edad de los padres en ambos grupos fue similar (ce 30.58 % 6.79 afos y
30.02 4 5.58 anocs).

El mayor porcentaje de mujeres eran casadas o en situacion de pareja estable,
para ambos grupos ($0.4 % del grupo de estudio y 85.8 % dei grupo de control). En el
grupo de estudio, sin embargc, otros estados civiles (solteras, separadas, viudas...)

ocupan casi un 9.9 % frente a solo un 3.2 % dei grupo de control (Tabla XI).

Ei embarazo en la adolescencia, considerado como aguel que se produce por
debajo de los 19 afos, fue de un 11% para el grupo de estudio y de un 8% para el
grupo de control, con frecuencias similares tanto en lo que se refiere a la adciescencia

precoz (2.4% para ambos grupos), como a la adolescencia tardia (Tabia Xiii).
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Un alto porcentaje de madres (58.4 % y 60.5 %) no tenian trabajo remunerado

y una gran parte de ellas sdlo tenfan estudios primarios {42.6% y 40.5%) o careciande
ellos {(35.9% v 32.2%) (Tabla Xi).

En relacién al tipo de actividad profesional, ei porcentaje de "amas de casa”

aicanzd el 57.9 % vy el 58.1% de los grupos de estudio y de control respectivamente,

y es de sefalar la escasez de empleos con alguna cualificacion; siendo también los

empleos sin cualificacién los que con mas frecuencia se encuentran en los padres

{Tablas Xl y XlI).

En el grupo de estudio hemos observado una mayor tasa de paro (13.4%) que

en el grupo control (1.6 %).

TABLA XI. MADRES: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES.

GRUPO DE GRUPOQO DE
ESTUDIO CONTROL
n % n %
ESTADO CIViL Casadas 182 87.1 120 96.8
Solteras con pareja estable 7 3.3 3 2.4
Solteras sin pareja estable 12 5.7 0 G
Qtras 8 3.9 1 0.8
NIVEL DE Analfabetas 21 10.5 4 3.2
INSTRUCCION Leen y escriben 53 25.4 36 29
Primarios 40 42.6 50 40.3
Secundarios 35 16.7 26 21
Superiores 10 4.8 3 6.5
OCUPACION Desempleadas 122 58.4 75 60.5
Empleadas Fijas 72 34.6 44 35.5
Eventuales 15 7 5 4
CUALIFICACION Cualiticadas 16 8.4 23 18.6
PROFESIONAL - No cualificadas 74 345 29 23.3
S/t 119 57.1 72 58_.1
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TABLA Xil. PADRES: EDAD, CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y
CULTURALES. ‘
e GRUF’O DEI:',’ GRUPO e
ESTUDIO : CONTROL
EDAD ' Mediay D.S. 30.58 + 6.79 30.02 = 5.58
o Rango 16-51 17-43
n % n %
NIVEL DE Analfabetos 16 7.7 1 0.8
INSTRUCCION So6lo leen y escriben 68 32.5 43 34.7
Primarios 82 39.2 40 32.3
Secundarios 28 13.4 27 21.8
Superiores 15 7.2 13 10.5
OCUPACION Desempleados 28 13.4 2 1.6
Empieados fijos 164 78.5 108 87.1
Eventuales 17 8.1 14 11.3
CUALIFICACION Cualificados 54 256.8 49 39.5
PROFESIONAL No cualificados 155 74.2 75 60.5

- 108 -




RESULTADGS

TABLA Xill. ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS MADRES ENCUESTADAS.

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
EDAD Media 27.72 x 6.25 (DS) 27.35 # 5.30 (DS)
Rango 13-47 14-43
% n % n
_<1'_9_a-": 110 23 8.0 10
20-35 a. 77.0 161 86.2 107
>35a. 12.0 25 5.8 7
PARIDAD Primiparas 56.5 118 ’ 40.3 50
22 - 30 35.5 74 - .b3.3 66
Mutltiparas 8.0 17 6.4 8
ANTECEDENTES MORTINATOS 2.4 5 - 0.8 1i
OBSTETRICOS ABORTOS 23.4 49 16.8 21
PRETERMINOS 9.1 19 . 2.4 3
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b. ANTECEDENTES MATERNOS.

Los antecedentes maternos respecto al embarazo, parto y existencia de
antecedentes obstétricos desfavorables que pueden influir negativamente en larelacion
madre hijo se recogen en las tablas Xlll a XVI; m3s de la mitad de las madres de los
neonatos ingresados eran primiparas (56.5%) v un 34.9% de ellas habian tenido
experiencias negativas previas en embarazos anteriores tales como abortos, nifics

pretérminos y mortinatos, siendo mas desfavorables que en el grupo de control (20.1 %).

El contro! del embarazo fue sensiblemente inferior en el grupo de estudio (86.6 %)
respecto al de referencia con un 96.8 %, y las caracteristicas del parto presentan que
fueron eutdcicos el 60.2% del grupo de estudio frente al 76.2% del grupo control. Los

tipos de partos distécicos se recogen en la Tabla XIV.

TABLA XIV. PARTOS DISTOCICOS.CAUSAS.

GRUPO ESTUDIO (n =209) CONTROL (n=124)

% n % n
CESAREAS 20.1% 42 13.5% 17
PARTOS GEMELARES 5.7% 12 0% 0
FORCEPS 1.4% 3 0% 0
VENTOSAS 11.0% 23 6.5% 8
ESPATULAS 1.0% 3 0% 0
SUFRIMIENTO FETAL 6.7% 4 0 38% a4
OTROS 3.3% 7 1.6% 2
TOTAL 39.8% 83 23.8 30

Entre los antecedentes pato!dgicos son destacables las enfermedades durante
el embarazo, siendo méas frecuente en el grupc de estudio que en el de referencia
(58.4% vs 27.3%) (Tablas XV-XVI); respecto a! consumo de sustancias toxicas durante
el embarazo, incluyende en este apartado drogas, aicohol y tabaco, es muy similar en

ambos grupos de estudio, no apreciéndose diferencias reievantes (Tabla XVii}.
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TABLA XV. ANTECEDENTES MATERNOS. PATOLOGIA PREVIA Y GESTACIONAL.

GRUPO DE ESTUD!IO

GRUPO CONTROL

n % n %
PATOLOGIA PREVIA AL EMBARAZO 25 12 18 14.5
PATOLOGIA DURANTE LA GESTACION 122 58.4 b7 27.3

TABLA XVI. GRUPO DE ESTUDIO: PRINCIPALES ANTECEDENTES OBSTETRICOS

DURANTE LA GESTACION

n %
INFECCIONES SISTEMICAS MATERNAS 18 8.6
INFECCIONES MATERNAS UROLO-GINECOLOGICAS 16 7.7
DIABETES MATERNA 19 9.1
ANEMIA DEL EMBARAZO 20 9.6
HIPERTENSION ARTERIAL MATERNA 26 12.4
PLACENTA PREVIA ' 23 11
AMENAZA DE ABORTO 27 12.9
AMENAZA DE PARTO PREMATURO 32 15.3
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 1 7.2
PATOLOGIA FUNICULAR 10 4.8
PATOLOGIA DEL LIQUIDO AMNIOTICO 6 2.9
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TABLA XVIl. CONSUMO DE TOXIiCOS.

GRUPO DE ESTUDIO | :GRUPC&TCIQNTROLT |
MADRES | DROGAS 4.3 9 1.6 2
~ |AcoHoL 43 9 0.8 1
| | TABACO 207 62 28.2 35
PADRES | DROGAS 5.3 11 0 0
| ALCOHOL 22.5 47 47 15
| TaBaCO 59.8 125 54 67

En el estudio, observamos que el nimero de padres que pudieron acompanar a
sus parejas en el momento del parto fue muy reducido. Sélo el 4.8% de los padres de
{os recién nacidos que precisaron ingreso pudieron estar en e! paritorio vy sélo el 12.9%
de los padres de los nifios qgue no precisaron ingreso pudieron disfrutar de este

acontecimiento.

c. VARIAELES CLINICAS Y ASISTENCIALES DE LOS BN

Respecto a las caracteristicas de los RN, el 63% eran nifios a término, vy el
37.3% eran pretérminos. Un alto porcentaje de nifios ingresaron en la unidad neohata!
desde el mismo paritorio.(67.9%). El 75.1% (n=157) fueron ingresados en las primeras
24 horas de vida y el 94.8% en la primera semana. La edad media al ingreso fue de
1.38 dias con un rango que oscilaba entre O y 15 dias y la estancia mediade 11.09 x
12.70 D.S. (Tablas XVl a XX).
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n %

EDAD <30sem I s | 24
GESTACIONAL

31-36 sem 73 35,0

37-42sem || 133 | 836

>42 sem 3 1,4

MEDIA 37.28

D.S. 2.70

RANGO 27-43
PESO AL <1500 6 2,9
NACIMIENTO

1500-2000 12 5,7

2001-2500 58 27,7

2501-3500 94 45,0

3501-4500 39 18,6

> 4500 2 0,9

MEDIA 2813.01

D.S. 709.97

RANGO 1025-4600
SEXO VARONES 120 57.9%

MUJERES 89 42.1%
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TABLA XVIIl. VARIABLES CLINICO-ASISTENCIALES DE LOS RECIEN NACIDOS (l).



RESULTADGS

TABLA XIX. VARIABLES CLINICO- ASISTENCIALES DE LOS RECIEN NACIDOS (lI).

CARACTERISTICAS DEL lNGRt:SO EN LA UN e e
 PROCEDENCIA j o
“  Paritorio 142 67.9
Maternidad 29 13.9
Otros 41 18.2
EDAD
Al nacimiento 142 67.9
Primeras 24h 15 7.2
Primeras 48h 17 8.1
> 48h 35 16.8
REINGRESOS |
13 6.3
ESTANCIA EN LA UN
Media 11.09 = 12.70
Rango 3-91

TABLA XX. VARIABLES CLINICO-ASISTENCIALES DE LOS RECIEN NACIDOS (lif).

G de est {(n=209) Control (n=124)
% n % n
G-4 3.8% 8 0% 0
Apgar 1 5-7 24.4% 51 14.5% 18
8-10 71.8% 150 85.5% - 106 |
0-4 1.5% 3i 0% 0
Apgar 5 5-7 5.7% 12 0% 0
8-10 92.8% 166 100% 124
1 81.8% 171 97.6% 121
Reanimacion 2 11.5% 24 2.4% 3
3-5 6.7% 14 0% 0
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Los principales motivos de ingresc, diagndsticos al alta y procedimientos mas
frecuentes a los que estuvieron sometidos los nifos ingresados en la UN se recogen en
las tablas XXI a XXIV. El 44% de los nifios precisaron monitorizacion centinua durante
su ingreso en la UN, recibieron oxigenoterapia el 44 % vy ventilacién mecénica ei 9.1 %.
El 37.3% de los nifios necesitaron mantener un acceso venosoc abierto. El 8.6% de los
nifos precisaron de via central, para aporte de nutricion parenteral o para monitorizacién

de gasometrias arteriates. Ui alto porcentaje de nifos (49.3%) recibieron fototerapia.

TABLA XXI. PRINCIPALES MOTIVOS DE INGRESO EN LA UN.

o i , n %
BAJO PESO / PRETERMINOS / CIR | | | 60 28.8
DISTRESS RESPIRATORIO 31 14.9
ICTERICIA ' | 30 14.4
RIESGO INFECCIOSO 28 13.4
OBSERVACION 24 114
SUFRIMIENTO FETAL 13 6.2
SOSPECHA CARDIOPATIA CONGENITA 5 2.4
OTROS 18 8.5
TOTAL 209 106%




RESULTADOS

TABLA XXIl. PRINCIPALES DIAGNOSTICOS AL ALTA (.

n %
INFECCIOSOS SEPSIS Streptococos 6 | 2,8
‘ Lo Jogrupo B dosln
Otros 10 4,7
MENINGITIS 1 0,5
BRONQUIOLITIS 2 0,9
SIFILIS 2 0,9
ARTRITIS 1 0,5
INFECCIONES ’ 3 1,4
CUTANEAS
CARDIORRESPIRATORIAS CARDIACAS civ ) 2 0,9
Ductus arterioso 2 0,9
persistente
HTA 2 0,9
RESPIRATORIAS Taquipnea ib 6,9
transitoria Lt
Asfixia perinatal 33 15,2
severa-moderada
Sd. Distress g 4,1
respiratorio
Sd. Aspiracion 2 0,9
meconial
Otros 6 2,8
ENDOCRINOMETABOQLICAS ICTERICIAS 89 40,7
HIPOGLUCEMIAS 15 6.9
HEMATOLQOGICAS ENF HEMOLITICA 3 1,4
NEUROLOGICAS 7 3,0
DIGESTIVAS ' 2 0.9




TABLA XXIii. PRINCIPALES DIAGNOSTICOS AL ALTA {li).

RESULTADOS

n %

D | PRETERMINOS Pequefios para su edad - 15 7.0
E gestacional. S
S
A Muy pequefnios para su edad 2 0,9
R gestacional.
g Pretérminos: 63 29,0
L
L | POSTERMINOS Postérminos 12 5,5
0

Postmaduros 1 0,5

TABLA XXIV. PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS EN LA UN.

PROCEDIMIENTO ~ % n Duracién media
MONITORIZACION 44 .92  6.04 DS
ASISTENCIA RESPIRATORIA.
OXIGENOTERAPIA EN CARPA 44 82  2.96 + 5.83
SOPORTE VENTILATORIO 9.1 19  9.05 + 5.83
ASISTENCIA HEMODINAMICA
ACCESO VENOSO PERIFERICO 37.3 78  9.05 x 13.04
ACCESO VENCSO CENTRAL 8.6 18 4.82 & 3.12
TRANSFUSIONES 2.8 6
FOTOTERAPIA 49.3 i03  3.93  1.96
APOYO NUTRICIONAL PARENTERAL 8.13 17 11.7 = 9.46
CONTROL TERMICO 56.5 118  7.92 + 11.85




RESULTADOS

ALIMENTACION.

En nuestro grupo de estudio, el porcentaje de ninos que fueron alimentados, en
algin momento de su estancia con leche materna fué muy elevado (83.8%),
consiguiéndose unas altas tasas de nifics de bajo peso alimentados con leche de su
propia madre (entre 79.3 y 83.3%), algunos de estcs nifios inicialmente son alimentados
con leche materna por nutricién enteral mediante sonda nasogdastrica y posterior
lactancia al pecho. Un 72.7 % de los nifios estudiados recibieron alimentaciéor materna
exclusivamente (Tabla XXV). La frecuencia de inicio de la alimentacién al pecho se

refleja en la Figura 1.

TABLA XXV. LACTANCIA MATERNA EN LA UNIDAD NEONATAL. DISTRIBUCION POR
PESOS Y EDAD GESTACIONAL.

PESOS N° total PECHO %
< 1500 6 4 66.6
1500-2000 12 i0 83.3
2000-2500 58 46 79.3
2500-3500 | 94 70 74.4
3500-4500 39 22 56.4
> 4500 2 1 B 50
TOTAL | 208 162 72.7

EG < 30s 5 3 60
30-36 s 73 53 72.5
37-42 s 130 956 73
> 42s 1 1 100
TOTAL 209 152 72.7
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INICIO ALIMENTACION AL PECHO
EN LA UNIDAD NEONATAL

%

30

DB -

20 D

111 I

10f bhpp - o

| I
i Casos

HU VALME
FIG. 1
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d. CONTACTO MADRE-HIJO, SENTIMIENTOS Y ACTITUDES.

Los items valorados bajo este apartado han sido los que posteriormente se han

utilizado para el analisis factorial que detallarernos posteriormernite.
(1) PRIMER CONTACTO MADRE-H!IJO.

Los resultados de la encuesta respecte a los items de la primera relacion
madre-hijo fueron valorados en las preguntas 1 a 10 del cuestionario, referidas a las
primeras 24 horas posteriores al parto y al primer momento en que dicha relacion se ha

producido, independientemente si ocurrid dentro dei primer dia o en dias sucesivos.

Las respuestas fueron las siguientes: Al considerar los resultados del momento
del parto, la mayorfa de las madres de los nifios que precisaron ingreso pudieron ver a

su hijo {91.4%) y acariciarlos sélo el 51.7% (Figura 2).

Si valoramos las primeras 24 horas de vida podemos observar que el 23% de las
madres cuyos niios ingresaron no pudieron verlos y que el 57.9% no pudiercn tocarios
ni acariciarlos, mientras que la mayoiia de las madres del grupo control pudieron verlos

y tocarlos o acariciarles ($6.7% y 96.8% respectivamente) (Figuras 3 y 4).

Respecto a la frecuencia de la relacidn madre-hijo, 1a mayoria de ias madres del
grupo de control (83.9%) referian haber visto a sus hijos mas de 10 veces en las
prirneras 24 horas; ésto séle ocurria en un 25.5% de las madres del grupo de estudio
{Figura 3). Datos similares 2 los antericres se refieren a ia frecuencia en poder
acariciarles (85.5 % vs. 25.8%) (Figura 4)}.
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TIPO DE RELACION MADRE-HIJO:
EN EL MOMENTO DEL PARTO

VERLO |

PONERLO AL PECHO [ .

ACARICIARLE =

0 20 40 6C 80 100

CASOS B 914 34,9 51,7
CONTROLES [ ]| 92,7 47,6 74,2

HU VALME
FIG. 2
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RELACION MADRE-HIJO EN LA UN:
VER A SU Hi{JO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

1-10 VECES

> 10 VECES ¥®

0 20 40 c0 80 100 120

CASOS 76,7 51,2 25,5
CONTROLES [] 96,7 12,8 83,9 !
HU VALME

FIG. 3



RESULTADOS

RELACION MADRE-HIJO EN LA UN:
ACARICIARLO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

S1E

1-10 VECES |

> 10 VECES M

0 20 40 60 80 100 120

CASOS B 42 16,2 25,8
CONTROLES []! 96,8 11,3 85,5
HU VALME

FIG. 4
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{2) SENTIMIENTOS Y ACTITUDES

Cuando fueron preguntadas por los diferentes tipcs de sentimientos negativos

hacia el nifio, las respuestas fueron las siguientes:

Un alto porcentaje de madres refirieron haber tenido sentimientos de miedo
(68.9%), angustia o0 ansiedad (64.6%) por la situacién de! ingreso de su hijo; en menor

grado, referian sentimientos de culpabilidad (12.4%) (Figura 5).

Del porcentaje de madres que afirmaron tener sensacion de miedo cuando el nifio
ingresaba en la UN, la mayoria de ellas io referia como {a sensacidén de poder perderio
{78.5 %) y, en menor grado, miedo a hacerle dafio (24.4 %) y a no saber cuidarle
(29.7 %)(Figura 6).

En el 36.8% existia un fuerte sentimiento de impotencia ante la situacién de

ingreso en la UN asi como de inutilidad (30.4%) (Figura 7).

Los sentimientos maternos positivos hacia ei nifio, tales como alegria, carifio o
ternura fueron manifestados con frecuencias similares en ambos grupos, siendo éstas
muy elevadas; sin embargo, los sentimientos de tranquilidad y satisfaccion por haber
tenido el nifio se reflejan con una frecuencia inferior en el grupo de madres cuyos nifics
ingresan (56.5% y 86.1%! respecto ai grupo de madres cuyos nifios ne precisan ingreso
(87.1% y 29.2%) (Figura 8).

La sensacidn de rechazo hacia el hijo fue recogida en un pequeno porcentaje de
madres con nifios ingresados (3.8%), no siendo observado este sentimiento en ninguna

de las madres del grupo contro!l (Figura 9).

El miedo materno respecto a que su hijo fuera normal al nacimiento, fue un item
muy extendido en ambos grupos (85.2% grupo estudio vs 30.3% grupo control) vy se
expone enlafigura 10; los items de la encuesta donde fueron valorados la preocupacion
de las madres porque les cambien al nifio o la identificaciért del RN, no muestran

diferencias al comparar el grupo de estudio y el grupo de control (53.6 % vs. 53.2 %).
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Por Ultimo, los porcentajes de madres que refieren miedo o temor a que el nifio
ne las reconozca como madre o el sentimiento de extrafieza hacia el nifio, fueron muy

inferiores en ambos grupos (Figuras 11 vy 12).

Los sentimientos de capacidad que las madres tienen para cuidar a sus propios
hijos v el miedo a perderlos no muestran diferencias, aungue se observa una mayor
frecuencia en el grupo de estudio que en el grupo de control (22.7% vs. 20.2% vy
78.5% vs. 71.8%).
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RELACION MADRE HIJO. INGRESO UN (I)
SENTIMIENTOS MATERNOS

4 ____________________________
120/' .

100}

80}

60}

40!’

20}

MIEDO ANSIEDAD CULPABILIDAD

NO[ ] 31,1 35,4 87,6
s B 68,9 64,5 12,4

HU VALME
FIG. 5
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RELACION MADRE HIJO. INGRESO UN (ll)
SENTIMIENTOS MATERNOS (MIEDQ).

120

100}’
80

60

40

201

PERDERLO NO CUIDARLO DANAR

NO![ | 21,5 70,3 75,6
st B 78,5 29,7 24,4

HU VALME
FIG. 6
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RELACION MADRE HIJO. INGRESO UN (1)
SENTIMIENTOS MATERNGS.

120

100}’
80}

60!

40}

20}

INUTILIDAD IMPOTENCIA

€9,6 63,2
30,4 36,8

HU VALME
FIG. 7
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SENTIMIENTOS MATERNOS POSITIVOS

ALEGRIA

TERNURA

TRANQUILIDAD

SATISFACCION ™

CASOS B o0, 94,3 56,5 56,1
CONTROLES [ ]| 100 Q7.6 87,1 99,2

HU VALME
FIG. 8
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SENTIMIENTO DE RECHAZO AL NINO

-t
N
O

100}~
80f
60}’

40}’

20}

0
S
CASOS B o2 38 |
CONTROLES [ ] 100 o |
HU VALME

FIG. 9
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MIEDO A QUE NO SEA NORMAL

100
80}
60!

40"

20}

CASOS ~ THRER: 85,2
CONTROLES [ ] 9,7 90,3
HU VALME
FIG. 10
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MIEDO A QUE NO LE RECONQOZCA

100
80}
60!

40

20}

ol
CASOS 86.1 13.9
CONTRCLES || 94.4 5.6

HU VALME

FIG. 11
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MIEDO A SENTIRLO EXTRANO

80|

60}

40! "

201} -

O
NO Si

CASOS ] Q0.4 S.6
CONTROLES [ ] 94 .4 5.6

HU VALME
FIG. 12
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e. SATISFACCION, INFORMACION Y ORGANIZACION.

Respecto al grado de satisfaccion, informacion y crganizacion, asi como de la
ayuda afectiva recibida y disponibilidad materna a participar en los cuidados del recién
nacido, que referimos a continuacion, sélo fueron encusstadas las madres del grupo de
estudio ya que el objetivo era valorar los criterios de la UN y la actitud materna a

participar en los cuidados de sus hijos ingresados.

{1) GRADO DE SATISFACCION.

Un alto porcentaje de las madres encuestadas (92.9%) estaba satisfecha con la
atencién global referida en la UN (Figura 13). Al desglosar el grado de satisfaccién
expresado para los diferentes colectivos encargados de la atencién a su hijo, mas de
la mitad de las encuestadas (54.5%) afirmaron estar muy satisfechas con la atencion
recibida por el personal de enfermeria, siendo la satisfaccién con respecto al personal

facultativo sensiblemente menor (Figuras 14 y 15).

Un 15.3% de las madres de los nifios ingresados en la UN manifestaron no haber
tenido relacién con el pediatra encargado de la atencidn de su hijo. Sélo un 3.3% de las
madres contestaron no haber tenido relacién con el personal de enfermeria {Figuras 14
y 15},

Cuando fueron preguntadas respecto al hecho de qgue el cuidado de sus hijos
dependiera de médicos y enfermeras, un alto porcentajs de madres (75.1%) no
manifestaban preocupacion por no ser la cuidadora directa de su hijo (Figura 16). Los
sentimientos de tranquilidad, seguridad y confianza eran ios que predominaban frente

a los de rabia, celos o sensacién de inutilidad (Figuras 17 y 18).

(2) INFORMACION.

De los items que reflejan el grado de informacioén recibida se puede apreciar que
parala mayoria de las madres encuestadas (62.7 %), el contenido de la informacion que
habian recibido de la situacion clinica de sus hijos era considerado adecuado. Es
resenable que un 7.7 % expuso no haber recibido informacién acerca de la evolucién del
mismo y que el 29.6% no habian sidc previamente intormada de la situacion clinica de

su hijo antes de verlo por primera vez en la UN. En ralacidn al informador iniciai de la

- 135 -



RESULTADOS

situacion del nifio, el pediatra ocupa esta funcién en el 51.2% de los casos. Las fuentes

restantes son fundamentalmente el marido y la enfermera (Figura 19).

En lositems de informacidn, se valoraron también la comprensién y el tiempo que
se dedica a informar a los padres. Un 22.5% de las madres consideraron que la claridad
de lainformacion era escasa. Respecto al tiempo que dedica el pediatra a informar a los

padres, el 32.6% de las encuestadas lc consideraron insuficiente (Figura 20).
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SATISFACCION CON LA ASISTENCIA (1)
IMPRESION GLOBAL

RESULTADOS
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SATISFACCION CON LA ASISTENGIA (ll)
PERSONAL DE ENFERMERIA

60(

50}

40t

30}

20t

10"' A 4 ~
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MUY SATISF SATISF  POCO NO CONOCE

CASOS [ ] 54.5| 383 3.9 3.3
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SATISFACCION CON LA ASISTENCIA (III)
PERSONAL FACULTATIVO

60

40}

30

20} o

10 )/

1

Ny

MUY SATISF SATISF POCO NOC CTCNOCE

CASOS [] 23 50.2 11.6 15.2

HU VALME
FIG. 15
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ACTITUD FRENTE AL HECHO DE NO SER
CUIDADORA DIRECTA DE SU HIJO (1)
PREOCUPACION

NO LE PREOCUPA
751

LE PREOCCUPA
22

HU VALME
FIG. 16
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ACTITUD FRENTE AL HECHO DE NO SER
CUIDADORA DIRECTA DE SU HIJO (lf):
SENTIMIENTOS POSITIVOS

120

100
8ot
€0l

a0t

20t

SEGURIDAD CONFIANZA
NS/NC [ 1.4 1

NO 79.4 10.6
Sl || 19.6 88

HU VALME
FIG. 17
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ACTITUD FRENTE AL HECHO DE NO SER
CUIDADORA DIRECTA DE SU HIJO (lHl):
SENTIMIENTOS NEGATIVOS

1205

100}’
80}

6o}

40}

20t

RAB!A INUTILIDAD CELOS

NS/NC [ 3.8 4.5 3.8
NO ] 62.2 65.1 80.4
SI || 34 30.4 15.8

HU VALME
FiG. 18
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VALORACION DE LA INFORMACION
RECIRIDA ()

ADECUADA ME_D(CO
51%

63%

NINGUNA

8%

ENFERMERA \
9%

" 0TROS
NS /NG . 0%

POCA 14% MARIDO

16% 20%
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(3) GRADO DE ACCESO A LA UNIDAD.

Solo el 38.7 % de las madres realizaron las visitas a sus hijos entrando
directamente en la UN para estar con sus hijos, y no detras de los cristales, siendo la

entrada directa de los padres algo menor (34.5%) (Figuras 21 v 22).

De aquellas madres que mantuvieron un contacto directo con sus hijos en la UN,
mas de la mitad de las encuestadas consideraban insuficiente el tiempo que se les
permitia estar con sus hijos, mientras que las opiniones relacionadas con otros aspectos
como son el lugar del que se dispone para la visita, los turnos horarios y la presencia de

los familiares de otros nifios dentro de la UN, fueron muy dispersas (Figura 23).
{4) LACTANCIA

A todas las madres cuyos hijos ingresan en la UN se les ofrece la posibilidad de
quedarse ingresadas en el hospital para ofrecer lactancia materna al nifio. Un porcentaje
importante de madres tomaron esta opcién (73.2%). Los motivos por las que el resto
de las madres no permanecieron en el hospital durante este periodo de detalian en ia

figura 24.

El 85.6% de las madres amamantaron en algin momento a sus hijos durante su
estancia en ia UN. El 41.4% iniciaron lactancia materna en las primeras 48 horas y
hasta un 80.26% alimentaba a sus hijos al pecho en la primera semana (Figura 1). El
8.6% de las madres no tuvieron la oportunidad de alimentar a sus hijos. La proporcién
de nifos alimentados con lactancia materna segun el peso y la EG (Tabla XXX},
destacando el alto porcentaje de nifios de bajo peso que es alimentade de esta forma
(83.3% de los niflos entre 1500 y 2000 gr y el 79.3% de los nifos entre 2000 y
2500gr.).

En relacién a los aspectos que se relacionan con la practica de la iactancia
materna en nuestra UN, el 35.5% de las madres consideraron insuficiente el tiempo de
que disponian para alimentar a sus hijos y el 46 % consideraron poco o nada adecuadc

el espacio del que se disponia para la lactancia (Figura 25).
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f. AYUDA AFECTIVA.

Las fuentes de apovyo afectivo que referian las encuestadas haber recibido para
superar las situaciones emocionalmente dificiles procedian fundamentalmente del grupo
familiar, sobre todo de la propia pareja (86.2%) y de las madres de las mujeres
encuestadas {56 %) (Figura 26). Es interesante resaltar el hecho de que mas de la mitad
de las mujeres (53.1%), afirmaron haber recibido ayuda afectiva del colectivo formado
por las otras madres ingresadas en una situacion similar a !a suya, asi como por parte

del personal de enfermeria de la UN (48.3%) (Figura 27).
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ESTANCIA EN LA UNIDAD NEONATAL:
OPINIONES MATERNAS

NEGATIVA

POSITIVA %

NS/NC
o] | 2|O 4'0 6.0 | 80
TIEMPO [ ] 55.8 37.2 7.2
LUGAR 27.2 71.6 1.2
OTROS FAM [_] 30.9 60.5
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FIG. 23
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VALORACION DE LA LACTANCIA
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APOYO PSICOSOCIAL MATERNO (i)
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g. DISPONIBILIDAD MATERNA Y APERTURA DE LA UN.

Por ultimo, nos interesé conocer la opinién de las madras sobre si la UN deberia
ser una unidad hospitalaria abierta para la entrada de padres y el grado de disponibilidad

de las mujeres para la participacién activa en los cuidados del RN,

La mayoria de las madres encuestadas (79.9%) consideran que la unidad
neonatal deberia estar abierta para la entrada de los padres. Los motivos fundamentales
que las madres dahan para estar en contra de la apertura (21.1%) fueron, sobre todo,
el riesgo de infecciones o la preocupacién por hacerles dafo al transmitirles alguna
enfermedad. Del porcentaje de madres que sstuvieron a favor de la apertura, la mayoria
de ellas opinaban, respecto al tiempo de apertura, que deberia ser una UN abierta

durante todo el tiempo o a tiempo parcial (Figura 28).

La mayor parte de las mujeres (32.8%), se mostraban dispuestas a participar

activamente en los cuidados de sus hijos; de las actividades que se les proponian en el
cuestionario, las frecuencias en las que estaban dispuestas a participar fueron las
siguientes: alimentar al nino (91.9%), acompafarlo {90.9%), bafiario (89%), cambiar

pafales (90%) y cuidar a otros nifos de la UN (76.6%) (Figuras 29 y 30).

Respecto al tiempo del que dispondrian para estas interacciones, méas de la mitad. ¢
de las encuestadas (51.2%), estarian disponibles todo ¢! dia v un 38.2% durante al

menos unas horas (Figura 31).
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B.ANALISIS COMPARADO. ANALISIS FACTORIAL. ANALISIS DE VARIANZA

El anédlisis comparado fué realizado, seguin se describe en el apartado de material

y métodos, mediante andlisis factorial sobre las 27 preguntas del cuestionario, las cuales

fueron agrupadas en 6 factores considerados de mayor peso y que delimitan las

siguientes situaciones:

Factor 1:
Factor 2:
Factor 3:
Factor 4:
Factor 5:

Factor 6:

cuantificacién de las primeras horas de relacién madre-hijo.
momento de la primera relacién madre-hijo.

sentimientos maternos negativos.

sentimientos maternos positivos.

sentimientos de capacidad materna.

sentimientos de miedo a perder al nifo.

Los items del cuestionario que corresponden a cada uno de los factores que se

han considerado para el anélisis de la estructura factorial se recogen en la Tabla XXVI.

TABLA XXVI. ESTRUCTURA FACTORIAL.ITEMS DE MAYOR PESO Y
DENOMINACION PROPUESTA.
FACTOR ITEMS DENOMINACION PROPUESTA
[ P1, P2, P4, PS, CUANTIFICACION DE LAS PRIMERAS HORAS
P8, P3, P10, P14 DE RELACION.
2 P6b, P6c, P6d, P6e MOMENTO DE LA PRIMERA RELACION.
3 P17, P22, P23 SENTIMIENTOS NEGATIVOS.
4 P11, P12, P16, P18 SENTIMIENTOS POSITIVOS.
5 P25, P26 SENTIMIENTOS DE CAPACIDAD MATERNA.
6 P27 MIEDO A PERDER AL NINO.
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Los valores de la varianza y la varianza acumulada para cada uno de los factores
se recogen en la Tabla XXVIl. Se consideraron los 6 primeros factores que en su

conjunto explican el 55.6% de la variacién por su estructura Iégica en el desarrollo del

estudio.
TABLA XXVII. ANALISIS FACTORIAL: VALORES PROPIOS Y PORCENTAJES DE
LA VARIANZA DE LOS SEIS FACTORES.
Factor VALOR PROPIO % DE LA VAR VARIANZA ACUMULADA
*1 6.99566 241 24 .1
*2 2.79691 9.6 33.7
*3 1.88070 6.5 40.2
* 4 1.68932 5.8 46.0
*5 1.49505 5.2 51.2
*6 1.29510 4.5 55.6

El anélisis estadistico fue realizado entre el grupo control frente al grupo de
estudio. Finalmente, el grupo de estudio fue dividido en dos subgrupos (A y B), en
funcién de los criterios de gravedad que se establecieron en la escaia de valoracidn que
se expone en el apartado material y métodos (Tabla VII), siendo considerado como
gravedad para un puntaje menor de 9 (Tabla XXVIIl). Se aplicé el andlisis de varianza

para los factores considerados significativos en ei analisis factorial (Tabia XXV1).

TABLA XXVIil. ANALISIS ESTADISTICO: GRUPOS DE ESTUDIO.

GRUPO n
GRUPO CONTROL 124
GRUPO UN 209
SUBGRUPO CON CRITERIO DE GRAVEDAD{*) (GRUPO A). 69
SUBGRUPO SIN CRITERIO DE GRAVEDAD(+} (GRUPO B). 1490
* Puntaje < 9
+ Puntaje > 9
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Por dltimo se han relacionado los seis factores del anélisis factorial frente a las
variables clinico-asistenciales que podrian concurrir en la distribucién de los resultados

del andlisis (variables explicativas).

El estudio y la delimitacién de las "variables explicativas" recogidas de las
caracteristicas clinico-asistenciales mediante anélisis estratificado de x? y susresultados
se detallan en las tablas XI, XXIX y XXX. Se consideraron en el estudio aquellas

variables explicativas que presentarcn significacion estadistica y que son ias siguientes:

1) Paridad.

2) Riesgo perinatal.

3) Control del embarazo.

4) Caracteristicas del parto eutdcicas.
5) Estado civil.

6) Aceptacidon de la gestacion.
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-

TABLA XXIX. SIGNIFICACIONESTADISTICA PARA EL ANALISIS x2CUADRADO
ESTRATIFICADO. GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL
(VARIABLES EXPLICATIVASI(i).

‘ I[TDAR - |rPer  [enem [PemB [cems [pEuT |pPaD |ECiv  |AGES
P1 <005 S e
P2 |l<005* | £0.000
P3| <0.01* . : o
P4 <0.06* 2 :<0.000: <0.05 <0.05
P5 L ’ <0.05+ |<0.000 <0.05 +
P6, | <0.05%+ , )
P6, -~ |<o0.05 <0.05 |<0.05 <0.05
P6, ‘ 1 <0.01 : <0.05
P6, <0.01 <0.05
P, <0.05 ‘ ,
P8 [ <0.01* <0.05 <0.05+ | <0.05
P9 <0.05
P10 , i <0.06
PAR PARIDAD R PER: RIESGC PERINATAL ENF M: ENFERMEDAD MATERNA
P EMB: PATOLOGIA EMBARAZO. P EUT: PARTO EUTOCICO
P PAD: PADRE EN PARITORIO E CiV: ESTADO CiVIL. A GES: ACEPTACIOMN GESTACION.
(*): SIGNIFICATIVO SOLO PARA EL GRUPO DE E3STUDIO.
{+): SIGNIFICATIVO SOLO PARA EL GRUPO CONTROL.
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TABLA XXX. SIGNIFICACIONESTADISTICAPARAEL ANALISIS x2CUADRADO
ESTRATIFICADO. GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL
(VARIABLES EXFPLICATIVAS){II). '

PAR = |IRPER [ENFM IPEMB |CEMB |PEUT |PPAD [ECIV [A GES |
== = —
P12 . 1<0.05*
P13 || £0.05* |<0.05* <0.05*
P14 |[<0.05+ <0.05
P15 : <0.05*
P16 <0.05 R -
P17 <0.05 + <0.05 <0.06% oo
P18 <0.01+ B
P19 I <0.05+ | <0.05*
P21 §<0.05* <0.05* |<0.05* |<0.05 ‘
P22 <0.05*
P23 <0.01* <0.06* <0.01*
P24 |[<0.05+ <0.05
P25 || <0.01 <0.01+ <0.05* [<0.05
P26 ||<0.001+ <0.001 + <0.001+ |- :
P27 <0.05+ }<0.05*
PAR PARIDAD R PER: RIESGO PERINATAL cNF M: ENFERMEDAD MATERNA
P EMB: PATOLOGIA EMBARAZO. P EUT: PARTO EUTOCICO
® PAD: PADRE EN PARITORIO E CIV: ESTADO CiViL. A GES: ACEPTACION GESTACION.
(%) SIGNIFICATIVC SOLO PARA EL GRUPO DE ESTUDIO.
{(+): SIGNIFICATIVO SOLO PARA EL GRUPO CONTROL.

s
<
(%]
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1. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DEESTUDIO vs. GRUPO CONTROL.

Todas las variables del anélisis estadistico han sido consideradas

estadisticamente significativas para un nivel de significacién de p <0.05.

Para el factor 1, que agrupa los items relacionados con las primeras horas en el
establecimiento de la relacién madre-hijo, existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de estudio y el de contrcl. Las madres de los nifios
ingresados en la UN establecen una relacién con su hijo de forma mas tardia, en las

primeras horas (Tabla XXXI).

TABLA XXXi. FACTOR 1. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DE ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.
" N°DE | MEDIA | DESVIACION | ERROR
CASOS ESTANDAR | ESTANDAR
GRUPO DE ESTUDIO | 209 -0.4239 0.978 0.068
GRUPO DE CONTROL 124 0.7146 0.510 0.046
VALOR DE LA F SIGMIFICACION(*}
s 3.58 0.000

VARIANZA AGRUPADA

VALORDE t GRADOS DE L!BERTAD SIGNIFICACION(*)
-12.02 331 0.000

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION{*)
-13.93 326.3¢ ~0.000

*DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.C5
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas (d.e.s.) paralositermns
agrupados en el factor 2 dedicado a valorar el momento preciso en que se establece la

primera relacién madre-hijo (Tabla XXX1).

TABLA XXXII. FACTOR 2. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.

N°DE | MEDIA | DESVIACION | = ERROR
| CAsOs | ~ESTANDAR | ESTANDAR
GRUPO DE ESTUDIO {1 209 -0.425 1.019 0.071
GRUPO DE CONTROL ~ 124 0.716 0.967 0.087

VALORDE LA F SIGNIFICACION(*)

1.11 0.520

VARIANZA AGRUPADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION(™)
-1.01 331 0.315

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADOQS DE LiBERTAD SIGNIFICACION(™)
-1.02 269 0.309

"DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.05

Existen d.e.s. al comparar el grupo de sstudio frente al grupo control tanto en los
items del cuestionario que valoran los sentimientos maternos negativos (factor 3) como
frente a aquellos items que agrupan los sentimientos meternos positivos (factor 4)
(Tabias XXXIil y XXXIV).
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TABLA XXXlil.  FACTOR 3. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DE ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.

N°DE | MEDIA | DESVIACION |  ERROR
CASOS ~ | ESTANDAR | ESTANDAR

GRUPO DEESTUDIO | 209 | 0.1330 1.158 0.080
GRUPODECONTROL | 124 | -0.2242 | 0.592 0.053 |

VALOR DE LA F © SIGNIFICACION(*}

3.82  0.000

VARIANZA AGRUPADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION(*)

3.201 331 0.002

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADGS DE LIBERTAD SIGNIFICACION{*)

3.722 325 . 0.000

*DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.05
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TABLA XXXIV. FACTOR 4. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DE ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.
 N°DE | MEDIA | DESVIACION | ERROR
" CASOS | | 'ESTANDAR | ESTANDAR
GRUPO DEESTUDIO | 209 -0.0842 1.224 0.085
| GRUPO DE CONTROL 124 0.1419 0.367 0.033
VALOR DE LA F SIGNIFICACION(*)
11.15 0.000

VARIANZA AGRUPADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION{*)
-2.00 331 . 0.046

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION(*)
-2.49 265 0.013

*DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.05
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No observamos d.e.s. ai comparar los items del cuestionario dedicados a los
sentimientos de habilidad materna (factor 5) y de miedo a perder al nifio (factor 6)
(Tablas XXXV y XXXVI). Los sentimientos respecto a la capacidad cuidadora de la

madre y el miedo a perder al nifio fueron similares en ambos grupos.

TABLA XXXV. FACTOR 5. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DE ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.
N°DE | MEDIA | DESVIACION ERROR
CASOS - . I" 'ESTANDAR . | ESTANDAR
'GRUPO DEESTUDIO 209 0.0059 1.097 0.076
| GRUPO DE CONTROL S 124 -0.0099 0.814 0.073
VALOR DE LA F SIGNIFICACION(*)
1.81 - 0.000

VARIANZA AGRUPADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION(*)
0.14 331 0.880

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD SIGNIFICACION(*)
0.15 315 0.881

*DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.05
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TABLA XXXVI.  FACTOR 6. ANALISIS DE VARIANZA. GRUPO DE ESTUDIO vs
GRUPO CONTROL.
 N°DE | MEDIA | DESVIACION | ERROR
~CASOS { . ‘| ESTANDAR ESTANDAR
GRUPODEESTUDIO | 209 | -0.0526 1.116 0.077
GRUPODECONTROL | 124 0.886 0.761 0.068

VALOR DE LA F
2.15

SIGNIFICACION(*)
. 0.000

VARIANZA AGRUPADA

VALOR DE t GRADOS DE LIBERTAD
-1.256 331

SIGNIFICACION(*)
0.213

VARIANZA SEPARADA

VALOR DE t GRADQS DE LIBERTAD

-1.37 325

SIGNIFICACION(*)
0.172

“DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA P< 0.05
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2. ANALISIS DE VARIANZA. (CRITERIOS DE GRAVEDAD).

En este apartado se expresan los restiltados del anélisis de varianza al considerar
los criterios de gravedad establecidos en el apartado de material y métodos (Tabla Vil),
en los nifnos ingresados en la unidad neonatal (Tabla XHf). Fue considerado criterio de

gravedad para aquellos nifios que cumplian un puntaje inferior a 9.

El grupo de estudio fue dividido en dos subgrupos; el grupo A, con puntaje menor
de 9, cumplia los criterios de gravedad y estaba formado por 69 RN; el grupo B (n=140)
estaba formado por aquellos RN ingresados que no cumplian los criterios de gravedad
establecidos (Puntaje = 9). El andlisis estadistico expresa los resultados al comparar los
tres grupos: grupo de control (n=124), grupo B sin criterio de gravedad (n=140) y

grupo A con criterio de gravedad (n=69).
Al considerar los criterios de gravedad, los resultados fueron los siguientes:

Para los factores 1y 2 relacionados conr las primeras 24 h de relacién madre-hijo
y el momento inicial de la primera relacién, se aprecian d.e.s. en locs grupos de RN
ingresados al separarlos por criterios de gravedad, al igual que frente al grupo control.
Aquellas madres cuyos hijos presentan un patologia de mayor gravedad presentan una

demora en el inicio de la relacién madre-hijo (Tablas XXXVIl y XXXVill).

-170 -



RESULTADGCS

TABLA XXXVII. FACTOR 1. ANALISIS DE VARIANZA. CRITERIOS DE GRAVEDAD.
SUMA DE MEDIA DE RELACION PROBABILIDAD

| CUADRADGS | CUADRADOS | DE LA F |
ENTRE GRUPOS 129.7730 £4.8865 105.8338 0.0000
DENTRO DE LOS GRUPOS 202.2270 0.6128

| aruro A i  GRUPOB  CONTROL MEDIA
GRUPO A i . -1.0101
GRUPOE _ <o | 0.1628
‘GRUPO CONTROL - P< 0.05* | P<0.05* 0.7049

* Diferencias estadisticamente significativas entre los dos grubos para ese nivel de significacion.
A: GRUPQ DE ESTUDIO CON CRITERIO DE GRAVEDAD.
B: GRUPD DE ESTUDIO SIN CRITERIO DE GRAVEDAD.

CRITERIOS DEGRAVEDAD.

TABLA XXXVIll.  FACTOR 2. ANALISIS DEVARIANZA.
SUMA DE MEDIA DE RELACION | PROBABILIDAD ||
CUADRADOS | CUADRADOS | DE LA F | ‘
ENTRE GRUPOS 12.9512 6.476% 6.6979 0.0014 |
DENTRO DE LOS GRUPOS 319.0488 0.9688 L
GRUPO A GRUPO B CCNTROL MEDIA
GRUPO A -0.4070
GRUPO B P< 0.05°* 0.1108
GRUPO CONTROL P< 0.05* 0.0764

* Diferencias estadfsticamente significativas entre los dos grupos para ese nivel de significacion.
A: GRUPO DE ESTUDIO CON CRITERIO DE GRAVEDAD.
B: GRUPO DE ESTUDIO SIN CRITERIO DE GRAVEDAD.
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El factor 3, en relacién con sentimientos negativos expresados por las madres
presenta d.e.s. entre el grupo de control y el grupo de estudio que no presenta el criterio
de gravedad (Grupo B), no apreciéndose diferencias entre los demas grupos, tal y como.

se expone en la tabla XXXIX.

TABLA XXXIX. FACTOR 3. ANALISIS DE VARIANZA. CRITERIOS DE GRAVEDAD.
| |l suma pE MEDIA DE RELACION PROBABILIDAD
CUADRADOS | CUADRADOS | DE LA F

ENTRE GRUPOS 12.6783 6.3392 6.5511 0.0016
DENTRO DE LOS GRUPOS 319.3217 0.9676

GRUPO A GRUPO B CONTROL MEDIA
GRUPO A -0.407S -
GRUPO B P<0.05* 0.1108
GRUPO CONTROL k 0.0764

* Diferencias estagdisticamente significativas entre los dos grupos para ese nivel de significacion.

A: GRUPO DE ESTUDIO CON CRITERIO DE GRAVEDAD.
B: GRUPO DE ESTUDIO SIN CRITERIO DE GRAVEDAD.

Ei factor 4 y el factor 5 no presentan d.e.s. al considerar los grupos segun
criterios de gravedad (Tablas XL y XL!). Por Gltimo, en el factor 6, relacicnado con los
sentimientos de perder al nifo, se aprecian d.e.s. al comparar el grupo contro! con el

grupo de estudio sin criterio de gravedad (Tabla XLII).



TABLA XL. FACTOR 4. ANALISIS DE VARIANZA. CRITERIOS DE GRAVEDAD.

RESULTADOS

SUMA DE MEDIA DE RELACION

CUADRADOS | CUADRADOS DE LA F
ENTRE GRUPOS 0.3538 0.1789 0.1760 0.8387
DENTRO DE LOS GRUPOS 331.6462 1.0050

PROBABILIDAD

NO EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA’EL NIVEL DE SIGNIFICACION 0.05.

TABLA XLI. FACTOR 5. ANALISIS DE VARIANZA. CRITERIOS DE GRAVEi)AD.

SUMA DE MEDIA DE RELACION PROBABILIDAD
CUADRADGCS | CUADRADDS | DELAF
ENTRE GRUPOS 2.2136 1.1068 1.1075 0.3316
DENTRO DE LOS GRUPOS 329.7864 0.9994

NO EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS PARA EL NIVEL DE SIGNIFICACION 0.05.

TABLA XLII. FACTOR 6. ANALISIS DE VARIANZA. CRITERIOS DE GRAVEDAD.

PROBABILIDAD

SUMA DE MEDIA. DE RELACION

CUADRADOS | CUADRADOS | DELAF
ENTRE GRUPOS 6.9238 3.4619 3.5143 0.0309
DENTRO DE LOS GRUFCS 325.0762 0.9851

GRUPO A GRUPO B CONTROL MEDIA

GRUPO A -0.0188
GRUPO B -0.1429
GRUPO CONTROL P<0.05" 0.1778 |

* Diferencias estadisticamente significativas entre ‘os dos orupos para ese nivel de significacion.
A: GRUPO DE ESTUDIO CON CRITERIO DE GRAVEDAD.
B: GRUPO DE ESTUDIO SIN CRITERIO DE GRAVEDAD.




RESULTADROS

3. ANALIS!IS DE VARIABLES EXPLICATIVAS

a. GRUPO DE ESTUDIO vs. GRUPO CONTROL

La parte final del estudio ha sido el anélisis estadistico (ANOVA) referido a los
seis factores de los items principales obtenidos del anélisis factorial del cuestionario, en
los diferentes grupos de estudio planteados (Grupo control, grupo A v grupo B) y frente
a las variables explicativas seleccionadas de las caracteristicas clinico-asistenciales
mediante el andlisis x? (Tablas XXVIif y XXIX).

Las variables explicativas analizadas fueron: la paridad como indicativa de
gestaciones previas, los antecedentes perinatales negativos (mortinatos, pretérminos y
abortos), el control de embarazo y las caracteristicas eutécicas del parto, la aceptacién

de la gestaciodn, y el estado civil.

Frente al factor 1, las primeras horas en la relacién madres-hijo, la variable
explicativa que encontramos relacionada en el estudio es la caracteristica eutécica del
parto (Tablas XLIIL y XLIV).

En el factor 2, que define el momento de la primera reiacién entre la madre y el
hilo, las variables explicativas que presentaron significacién estadistica fueron: el contro!
del embarazo, las caracteristicas eutdcicas del parto, el estado civil y la aceptacion de
la gestacidn (Tablas XLV y XLVI).

£n el factor que agrupa los sentimientos negativos (factor 3) las variables que
presentan significacién estadistica son el control del embarazo, las caracteristicas

eutdcicas del parto, y el estado civil {Tahlas XLVl y XLVIil}.

Enel factor 4, que agrupa los items del cuestionario que reflejan los sentimientos
positivos, de las variables explicativas propuestas, las gue presentan significacion
estadistica en el anélisis el control del embarazo y fas caracteristicas eutécicas del parto
(Tablas XLIX y L}.

Para el factor 5, considerado como aquel gu2 se compecne de locs items

relacionados con la sensacién de capacidad de la madre para afrontar la crianza, la Cnica
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variable explicativa de las propuestas que presenté significacion estadistica ha sido la
paridad (Tablas LI y L1l).

Ningunade lasvariables explicativas propuestas presentd significacion estadistica
en g! factor que se relacionaba con el miedo a perder a los hijos (Factor 6) (Tablas Lilj

y LIV},

Enla tabla LV se muestran, de forma resumida, las variables explicativas que han

presentado significacién estadistica para cada uno de los factores.
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TABLA XLIIl. FACTOR 1.ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES EXPLICATIVAS:
GRUPO DE ESTUDIO vs GRUPO CONTROL.

VARIABLE VALOR DE f SIGNIFICACION(*)
PARIDAD 3.2520 | 0.0399
RIESGO PERINATAL 0.0406 0.8405.
CONTROL DEL EMBARAZO 2.3425 0.1268
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 97.8441 0.00QO
ESTADO CiviL 0.0842 0.7718
ACEPTACION DE LA GESTACION 2.6032 0.1076

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05

TABLA XLIV. FACTOR 1.

ANALISIS DE VARIANZA.

CRITERIOS DE GRAVEDAD.

VARIABLES EXPLICATIVAS:

VARIABLE VALOR DE f | SIGNIFICACION(*} | VALOR DE f SIGNIFICACION
FRENTE AL FRENTE AL
CRITERIO DE CRITERIO DE
GRAVEDAD GRAVEDAD(*)

PARIDAD 2.968 0.053 137.721 0.000

RIESGO PERINATAL 1.229 0.268 139.836 0.000

CONTROL DEL 0.023 0.880 135.132 0.000

EMBARAZO

CARACTERISTICAS 93.631 0.000 134.691 0.060

EUTOCICAS DEL

PARTO

ESTADO CIVIL 1.126 0.289 140.329 0.000

ACEPTACION DE LA 1.195 0.275 136.702 0.000

GESTACION

*Diferencias estadisticarnente significativas para p< 0.05
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TABLA XLV. FACTOR2.ANALISISDEVARIANZA.VARIABLESEXPLICATIVAS:
GRUPO DE ESTUDIO vs GRUPO CONTROL
VARIABLE VALOR DE § SIGNIFICACION(*}
PARIDAD 0.5203 0.5549
RIESGO PERINATAL 0.0123 0.9116
CONTROL DEL EMBARAZO ' 10.0207 H 0.0017
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 5.2564 0.0225
ESTADO CIVIL 5.4480 0.0202
ACEPTACION DE LA GESTACION 4.7221 0.0305

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05

TABLA XLVI. FACTOR 2. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES
EXPLICATiIVAS: CRITERIOS DE GRAVEDAD.
VARIABLE VALOR DE f | SIGNIFICACION{*) | VALOR DEf{ SIGNIFICACION

FRENTE AL FRENTE AL
CRITERIO DE | CRIVERIO DE
GRAVEDAD GRAVEDAD{*}

PARIDAD 0.490 0.613 1.088 0.288

RIESGO PERINATAL 0.000 0.931 1.158 G.283

CONTROL DEL 9.232 C.003 0.325 0.5669

EMBARAZO :

CARACTERISTICAS 4,585 0.033 0.501 0.480

EUTOCICAS DEL

PARTO

ESTADO CIVIiL 4.944 0.027 0.657 0.418

ACEPTACION DE LA 4.408 0.037 0.862 0.354

GESTACION

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.C%
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TABLA XLVIL FACTOR3.ANALISISDEVARIANZA.VARIABLES EXPLICATIVAS:
GRUPO DE ESTUDIQ vs GRUPO CONTROL.

| VARIABLE VALOR DE f SIGNIFICACION(*)
PARIDAD 1.8002 0.1669
RIESGO PERINATAL 0.2970 0.5881
CONTROL DEL EMBARAZO 12.7951 0.0004
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 13.4428 0.0003
ESTADO CiviL $.3137 : 0.0025
ACEPTACION DE LA GESTACION 0.0310 0.8603

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05

TABLA XLVIIL. FACTOR 3. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES
EXPLICATIVAS: CRITERIOS DE GRAVEDAD.
VARIABLE VALOR DE ¢ SIGNIFICACION(*) VALOR DE f SIGNIFICACION

FRENTE AL FRENTE AL
CRITERIO DE | CRITERIO DE
GRAVEDAD GRAVEDAD(*}

PARIDAD 0.187 0.821 0.230 0.632

RIESGO PERINATAL 0.927 0.336 - 13.094 0.000

CONTROL DEL 9.424 $.002 9.132 0.0G3

EMBARAZO

CARACTERISTICAS 19.782 - 0.000 18.817 0.000

EUTOCICAS DEL

PARTO

ESTADO CIVIL 7.269 0.007 10.439 0.001

ACEPTACION DE LA 0.182 G.670 12.580 0.000

GESTACION

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05
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TABLA XLIX. FACTOR 4.ANALISIS DE VARIANZA.VARIABLES EXPLICATIVAS:
GRUPO DE ESTUDIO vs GRUPO CONTROL.

VARIABLE VALOR DE f SIGNIFICACION(*)
PARIDAD 0.2086 0.8118
RIESGO PERINATAL 2.1224 0.1461
CONTROL DEL EMBARAZO 4.4479 0.0357
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 11.1095 10.0010
ESTADO CIVIL 0.4055 0.5247
ACEPTACION DE LA GESTACION 3.3021 0.0701

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05

TABLAL. FACTOR 4.ANALISIS DE VARIANZA: VARIABLES EXPLICATIVAS.
CRITERIOS DE GRAVEDAD.
VARIABLE VALOR DE f | SIGNIFICACION(*) | VALOR DE f | SIGNIFICACION

FRENTE AL | FRENTE AL
CRITERIO DE | CRITERIO DE
GRAVEDAD GRAVEDAD{(*}

PARIDAD S 0.197 0.821 137.721 0.632

RIESGO PERINATAL 2.319 0.129 139.836 0.501

CONTROL DEL 4.192 0.041 135.132 0.876

EMBARAZO

CARACTERISTICAS 12.016 0.001 134.691 0.280

EUTOCICAS DEL

PARTO

ESTADO CIVIL 1.126 0.289 140.329 0.000

ACEPTACION DE LA 3.195 0.075 136.702 0.705

GESTACION

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05

- 178 -



RESULTADOS

TABLA LI. FACTOR 5. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES EXPLICATIVAS:
: GRUPO DE ESTUDIO vs GRUPO CONTROL .
VARIABLE VALORDE f | SIGNIFICACION(*)
PARIDAD 10.9385 - 0.0000
RIESGO PERINATAL 0.9078 0.3414
CONTROL DEL EMBARAZO 0.9290 0.3358
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 1.4863 0.2237
ESTADO CIVIL 3.5982 0.0587
ACEPTACION DE LA GESTACION 2.0789 0.1503

*Diferencias estadfsticamente significativas para p< 0.05

TABLA LIl. FACTOR 5. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES EXPLICATIVAS:
CRITERICS DE GRAVEDAD.
VARIABLE VALCR DE f | SIGNIFICACION(*) | VALOR DE f | SIGNIFICACION
FRENTE AL | FRENTE AL
CRITERIO DE | CRITERIO DE
GRAVEDAD | GRAVEDAD!*)
]

PARIDAD 11.012 ] 0.000 0.025 0.636

RIESGO PERINATAL 0.887 0.347 0.001 0.981

CONTROL DEL 0.911 0.341 0.001 1 0.978

EMBARAZO

CARACTERISTICAS 1.582 0.209 0.0115 0.734

EUTOCICAS DEL

PARTO

ESTADO CIVIL 3.691 0.056 0.129 0.720

ACEPTACION DE LA 2.054 0.153 0.001 0.975

GESTACION

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05
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TABLA LIll. FACTOR 6. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES EXPLICATIVAS:
GRUPO DE ESTUDIO vs GRUPO CONTROL.
VARIABLE VALOR DE f SIGNIFICACICN(*)
PARIDAD 1.9338 0.1462
RIESGO PERINATAL 0.5749 0.4489
CONTROL DEL EMBARAZO 1.56424 0.2151
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO 1.3434 0.2473
ESTADO CiVIL 1.2710 0.2604
ACEPTACION DE LA GESTACION 1.5291 0.2171
*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05
TABLA LIV. FACTOR 6. ANALISIS DE VARIANZA. VARIABLES EXPLICATIVAS:
CRITERIOS DE GRAVEDAD.
VARIABLE VALOR DE f SIGNIFICACION(*} VALOR DE f SIGNIFICACION
FRENTE AL FRENTE AL
CRITERIO DE | CRITERIO DE
GRAVEDAD GRAVEDAD(*}
PARIDAD 2.381 0.094 7.220 0.G08
RIESGO PERINATAL 0.230 0.632 5.965 0.0158
CONTROL DEL 0.707 0.401 5.47C 0.020
EMBARAZO
CARACTERISTICAS 0.574 0.449 5.547 0.018
EUTOCICAS DEL
PARTO
ESTADO CIVIL 2.088 0.149 7.145 0.008
ACEPTACION DE LA 1.147 0.285 5.934 0.015
GESTACION

*Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05
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TABLA LV. ANALISIS FACTORIAL. FACTORES Y VARIABLES EXPLICATIVAS
RELACIONADAS.
_FACTOR  [TEMS INCLUIDOS VARIABLES EXPLICATIVAS
‘ 1 Primeras horas en la * PARIDAD
relaciéon madres-hijo. * CARACTERISTICAS EUTQCICAS DEL PARTO
2 Momento de la primera * CONTROL DEL EMBARAZO
relacién madre-hijo. * CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO
* ESTADO CIVIL
* ACEPTACION DE LA GESTACION
3 Sentimientos negativos. * CONTROL DEL EMBARAZO
* CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO
* ESTADO CIViL
4 Sentimientos positivos. * CONTROL DEL EMBARAZO
* CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO
5 Sentimientos de * PARIDAD
capacidad parz la
crianza.
6 Miedo a perder el nifio.




RESULTADOS

b. CRITERIO DE GRAVEDAD

Cuando se intreduce la comparacién entre los tres grupos diferenciados: grupo
de control, grupo de estudio con criterio de gravedad (A) y grupo de estudio sin criterio
de gravedad (B), las variables explicativas mantienen su significacidn excepto para la
paridad en el factor 1. La diferenciacién de los grupos en funicién del criterio de gravedad

justifica el comportamiento de los datos como se detalla a continuacién.

La estructura en grupos establecida por el criterio de gravedad, es
estadisticamente significativa para todas las variables explicativas en los factores 1y
6 y para la mayoria de las variables de los factores 2 y 3, no siendo significativa para
los factores 4 y 5 (Tablas XLIV, XLVI, XLVIII, L, LIl y LIV).



DISCUSION



A. BRAINSTORMING

El Brainstorming es una técnica cualitativa de actividad creativa basada en la
expresién libre de ideas en torno a un tema o problema. Este método productor de ideas
que utiliza el trabajo en grupo como soporte y que permite el acercamiento a problemas
de dificil concretizacion, nos ha permitido obtener una visién global de las necesidades
que en este tema percibe el personal sanitarioc y las madres de los recien nacidos
ingresados, siendo muy productiva la participacién en ambos grupos y a muy bajo

Coste289,305

Las madres, tal y como se demuestra en la tabla VI, fueron una fuente muy rica
y valiosa de informacién, tanto en la identificacién de problemas como en la propuesta
de soluciones. El uso de técnicas cualitativas como fuente informativa nos ha permitido
el conocimiento de algunas de las necesidades sentidas por las madres de los neonatos
ingresados en la UN que no hubieran sido detectadas por los sistemas de registros

habituales.

Pensamos que las madres sen piezas claves a la hora de planificar este tipo de
asistencia sanitaria que debe tener como pilar fundamental la atencién centrada en ¢l

paciente.

Son interesantes de destacar las caracteristicas diferenciales de esta fase, en las
que el colectivo de madres aportd gran cantidad de problemas y proposiciones con una
gran riqueza emocional, mientras que, a nuestro juicio, el colectivo sanitario presenté
una perspectiva diferente, con una mayor tendencia a enfatizar en los aspectos méas

organizativos y asistenciales de la cuestién planteada.

Es evidente la similitud en muchos de los puntos expuestos por parte de las
madres y del personal sanitario. Asi, los sentimientos de angustia y miedo, la
ambivalencia y la separacién son problemas psicoafectives sobresalientes para todos los

colectivos. Las dificultades organizativas que retrasan el contacto madre-hijo son
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también aspectos comunes, pero es destacable que los problemas derivados de la falta
de informacién no parezcan relevantes para el grupo de médicos. Sin embargo, para las
madres, el personal facultativo es la fuente principal de informacién y el conocedor de
los problemas que justifican el ingreso de sus hijos en la UN. Uno de los pilares bésicos
para mejorar la relacién entre las madres y sus hijos v la calidad de la asistencia
" prestada, es la sensibilizacién del personal sanitario en la importancia de mantener una

comunicacién fiuida y una informacién completa.

Finalmente es necesario subrayar la importancia de esta técnica cualitativa de
analisis en la confeccion del cuestionario. Gran parte de los items recogidos en él se
derivan de la adaptacidn a una técnica cuantitativa de {as preocupaciones y problemas
detectados en estos colectivos. Su valor en la definicién del problema de estudio y de
los aspectos que se relacionan con él nos ha permitido un estudio mas preciso, a través
del cuestionario, al confeccionar una herramienta que se adecua a las necesidades de

la poblacién a la que va dirigida®®.
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B. ANALISIS DESCRIPTIVO.

Las caracteristicas socioecondmicas, demogréficas y culturales nc ofrecen
diferencias con otros datos de nuestro entorno®®’. Desafortunadamente existe un alto
nivel de analfabetos reales y funcionales de nuestra muestra. Estos datos son relevantes
y justifican la recogida de informaciéon mediante entrevista personal sobre cuestionario,
y no mediante autocumplimiento del mismo. Otros autores, entre ellos Casas?®®®, ilegan
a conclusiones similares en su estudio comparativo de cuestionarios frente a entrevista
personal, considerando la entrevista personal un método mas adecuado en situaciones

de nivel cultural bajo.

Teniendo en cuenta que el intervalo de edad de la poblacién considerada en
nuestro estudio es relativamente joven al tratarse de mujeres en periodo fértil, los datos
anteriores nos parecen de importancia, ya que la probleméatica del analfabetismo y el
bajo nivel cultural y social es un punto de enorme interés en ia salud, fundamental para

un éptimo desarrollo del individuo desde edades muy tempranas.

£l bajo nivel educativo se ha relacicnado con menores niveles en la utilizaciéon de
servicios, peores accesos a las diferentes prestaciones y mayor desconocimiento de ias
practicas que favorecen un estado saludable en la gestacién vy en el periodo perinatal.
Asi, McGaughev''?, cuando estudia los factores que influyen en el entorno social de los
ninos pretérminos considera que el nivel de educacién materna es fundamental para
clasificarlos en grupos de aito o bajo riesgo. Las madres peor debajo dei nivel de
bachillerato, la mayor parte de nuestra muestra, son las que presentan los nifios con
més riesgos. Escalona''’, comparando los riesgos en cuanto al desarrollo en sus fases
iniciales de los factores bioldgicos y sociales, llega a conciusiones similares. Para
Hunt*%, en un estudio a largo plazo sobre el papel del status familiar y la enfermedad
neonatal en nifios de bajo peso al nacimiento considera que, si bien el patron de
normalidad io define el estado al nacimiento, el grado de deficit alcanzado va a depender
en gran parte de la educacién de los padres. Resnick'®®, demuestra en su estudio sobre

intervenciones para el desarrollo que el apoyo vy la educacién a los padres proporciona
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al grupo de estudio mucha menores tasas de retrasos neuroconductuales. Parker?™,
obtiene datos similares en su estudio sobre intervenciones para el desarrollo en niiios

de madres con bajo nivel socicecondmico.

Es evidente que en nuestra UN, en la que el grado de analfabetismo, tanto real
como funcional, alcanza a un tercio de la poblacion, con poca o ninguna cualificacién
en el empleo, estas consideraciones son de indudable valor. Al problema del nacimiento
de un hijo enfermo o muy pequeno y su ingreso en la UN se suma el ambiente
sociocultural y la escasez de recursos. Estos nifios tendran soportes psicoafectivos de
menor calidad, y el acceso a los recursos sanitarios serd probablemente menor. El
soporte social y la educacidon sanitaria en nuestra poblacién debe considerarse una
necesidad bdasica a la hora de planificar estrategias sanitarias para el desarrollo y
expectativas a largo plazo de estos nifios. La implicacion de colectivos e instituciones

sanitarias asi como de ayuda y formacién social en este tema es fundamental.

Las variables clinicas maternas mostraban un mayor indice de antecedentes
personales desfavorables en la poblacién de estudio, siendo el consumo de tdxicos
(alcohol, tabaco y drogas de abuso) similar a otros trabajos de nuestro entorno®. El 4%
de ia poblacion encuestada refiere el antecedente de consumo de drogas, siendo una
cifra preocupante al considerarse un importante problema de salud para la madre, con
importante repercusioén para el feto, derivados de la propia exposicién al téxico y del
ambiente socioculturai méas desfavorecido que generalmente envuelve a estas

personas>°®,

La atencién a estos grupos con especiales necesidades sanitarias y
sociales, sigue siendo prioritaria desde el punto de vista de la prevencién y tratamiento

del consumo de téxicos en la gestacién.

E! control del embarazo fue inferior en el grupo de estudio frente ai control. El
nivel de madres que refirieron no haber controlado su embarazo fue de un 10% para el
grupo de estudio. Aunque estas cifras son muy inferiores a las presentadas por otros
autores'?®'3%, con cifras superiores al 50%, nosotros consideramos el porcentaje de
embarazos no controlados registrados en nuestro estudio elevadc, si partimos de ia base

de un sistema de salud que cubre a! 100% de la poblacién®1%%125,

Respecto al tipe de parto, en nuestro estudio, hemos apreciado frecuencias algo
mayores en la incidencia de distocias en el parto en el grupo de estudio frente al grupo

control {49.7% vs. 38.4%). Autores como Klaus y Kennell®'3® han descrito las
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caracteristicas del parto como fundamentales en el desarrollo de problematica relacional
en el ingreso en la UN. Sin embargo, estas opiniones no son compartidas por otros
investigadores como Rosenfield?'® o Linch'®” que no encuentran el tipo de parto como
un factor determinante en su estudio sobre los aspectos implicados en el desarrolio

infantil y su consecuencias a iargo plazo.

La incidencia del embarazo en la adolescencia no muestra diferencias entre el -
grupo de estudio (7.2%) y el grupo control (6.5%) y ello es debido a las similitudes
socioecondmicas y culturales que existen entre ambos grupos y que se comentaron
anteriormente. Datos similares son aportados por Aubry®® en su trabajo sobre los niveles

de aceptacién de la gestacion y de los nifios en madres adolescentes.

La frecuencia del embarazo en la adolescencia es dificil de precisar, variando las
cifras en relacién con las distintas series publicadas. Asi, por ejemplo, nuestros datos

310,31

aportan cifras superiores a las recogidas por Pascual en nuestro pais , Similares

312

a las publicadas por Jiménez®, e inferiores a las recogidas por Levine®'? que las sitta

en torno a un 10% de los embarazos.

La problematica de la madre adolescente en general y en relacion con el ingreso
en la UN en particular es compleja, al combinar una situacién tan abrumadora como la
gestacion en un individuo con insuficiente madurez y recursos psicolégicos para
afrontarla y el ingreso del niflo en la UN. La consideracién de los aportes psicoafectivos,
sociales y‘ sanitarios como fundamentales en 2! apoyo a las madres y comentadas en
relacion a las caracteristicas socioculturales son igualmente vélidos aqui. La madre
adolescente, por su edad, tiene menor nivel cuftural, cualificacién profesional vy
estabilidad econdmica, familiar y afectiva. De nuevo el apoyo psicosocial y la educacién

se convierte en un pilar basico en la resolucidn de este problema''218%21%,

Aungue la mayoria del personal sanitario reconoce el beneficio que reporta a la
mujer estar acompafada durante el proceso del parto por sus seres queridos, existen en
los hospitales obstaculos de diferente naturaleza, tales como falta de espacio o faita de
intimidad, que contribuyen a la existencia de criterios restrictivos a la hora del
acompanamiento en el parto, a pesar de que ta mayoria de las mujeres expresan esa
necesidad. Aunque existe un reconocimiento generalizado de la importancia del padre
en el parto, hay autores que opinan que la progresiva tecnificaciéon de la préctica
obstétrica, con mayor tendencia al parto instrumental, impide que éstos accedan, ya que
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este tipo de partos no se consideran apropiadcs para que se encuentre presente el

padre’™.

Este debiera ser un punto de reflexién que remarcase la necesidad de una mayor
integraci6n y coordinacion de la atencion primaria con el hospital, incluyendo cursos de
formacidn, protocolos de actuacién conjunto, etc., de manera que aquelias mujeres que
acuden a los programas de planificacion familiar, donde se les insiste sobre ia necesidad
del parto compartido y el apoyo de su pareja, no vean después frustradas sus
expectativas en el momento de la llegada al hospital al impedirse fa entrada de su pareja

para compartir la experiencia de tener un hijo.

En nuestro estudio, es de destacar el escasc ndmerc de padres que pudieron
estar presentes en el momento del parto, tanto en el grupo control {12.9%) como en el
grupo de estudio (4.8%). La idea que se refleja es la escasa participacion real de la
pareja en el parto, a pesar de las recomendaciones globalmente aceptadas por
organismos internacionales que defienden los derechos de los padres a participar en ei
parto de sus hijos®#*5'3' Todo ello conlleva un problema de fondo en la atencién
integral al parto, ya que el padre, dada su vinculacién afectiva previa, brinda un apoyo
psicolégico que, a la mayoria de !as mujeres, le es imprescindible y que dificilmente

puede suplir el personal sanitario.

Algunos auteres, como Sosa'?®, Klaus y Kennell'***7 defienden la conveniencia
de una figura "familiar” o "doulz" por los efectos positivos gue encuentran sobre los
problemas en el parto, presentando incluso un menor indice de cesédreas. Klaus y
Kennell**, dan importancia a la figura del padre aportando que, cuando se fes permite
interactuar con sus hijos tras el parto, mejora sustancialmente €l potencial de cuidados
gue éstos son capaces de aportar. Las dificultades metodoldgicas en el estudio de la
relacion entre los padres vy sus hijos, que también se producen en nuestrc caso, explican

la escasez de trabajos sobre el tema, como recoge Sameroff®.

Nuestros resultados reflejan una escasa atencién a ia figura del padre que seria
mejorable sélo mediante la adecuada sensibilizacién del personal que se encarga de la
atencion al parto. Indudablemente otros factores taies como salas de parto rnds amplias,

mayor dotacidn profesional, fermacion especializada, etc., serian también de gran valor.
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Las variables clinico-asistenciales de los nifios permitiercn estabiecer una escala
para clasificarlos por el criterio de gravedad que hemos considerado en apartados
anteriores (Tabla VIl), concordante con las valoraciones proguestas por diversos autores
aunque modificado para adaptarlo a las caracteristicas de nuestra muestra. Aungue sin
indicaciones prondsticas de ningun tipo, creemos que el criterio de gravedad planteado
cumple el objetivo de diferenciar aquellos nifios que mas problemas hallan podido
plantear durante sus estancias. Una clasificacion dicotémica como la que presentamos
puede ser criticable, ya que el criteric de "gravedad" probablemente sea un "continuun”

dificil de fragmentar en partes®¢'7%117.195.165,216,250,314.315

La patologia apreciada en nuestra muestra, estimada a partir de los diagndsticos
al alta y procedimientos expuestos con anterioridad y recogidos en las tablas XXl a
XXIV, es similar a la reportada en la bibliografia reciente de nuestro pais, para una UN
de segundo nivel asistencial como la que presentamos®'®. Algunas de las valoraciones
aportadas quizds serian aplicables, con las oportunas modificaciones, a UN de

caracteristicas similares.

El grado de satisfaccion global de las madres en la UN, fue para la mayoria
positivo (El 52,7 % se declar6 muy satisfecha y el 40.2% satisfecha, con séloun 7,2%
de madres que se consideraban poco o nada satisfechas). Datos similares encontramos
en el estudio de Serwint'*® y en el estudio observacional de Harper?*°. Ademas, el grado
de confianza en el personal de la UN, expresado en los sentimientos que produce que
éste se encargue del cuidado de sus hijos, fue alto, ya que la mayoria de las madres se
encontraban tranquilas y seguras (79%), confiadas (88%), y no referian celos del
personal (80.4%). Los sentimientos de inutilidad, rabia e impotencia secundarios al
cuidado de los hijos por otras personas (30.4%, 34% y 33% respectivamente) tampoco
fueron mavoritarios. Estos datos concuerdan con la estimacién global positiva que
presentamos. Ei grado de satisfaccion global refiere, en parte, las relaciones
interpersonales que se establecen entre la madre y el hijo v los distintos miembros del
personal que los atiende y va més alla de la atencién puramente asistencial, incluyendo
otros aspectos de caracter social ¢ emocional tales como el respeto a la mujer, el apcyo

psicoldgico, ia cordialidad en las relaciones, la comprensién y el d4nimo.

Estos dates no gehen, sin embargo, ser interpretados con excasivo entusiasmo.
La tendencia de las madres a ser complacientes con el entrevistador y la intuicién por

la proximidad del aita, deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resuitados.
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Se recoge claramente un mayor grado de satisfaccidn con el personal de
enfermeria frente al personal médico, probablemente debido a un contacto mas estrecho
y mas disponibilidad de las enfermeras frente a ios facultatives, como aporta
Waserman'*®. Estos datos son parejos a las apreciaciones recogidas también a través
del cuestionario, en las que hasta un 15% de las madres referian no haber tenido

relacién con el médico encargado de su hijo durante su sstencia hospitalaria.

Dentro del grado de satisfaccion, la informacién que reciben las madres sobre la
evolucién del estado de su hijo y las diferentes actuacicnes sanitarias es uno de los
aspectos fundamentales de la atencién, que debido a su importancia se ha reflejado en
el cuestionario en items aparte. Respecto alainformacién recibida hay que observar que
un colectivo pequeno (7.7 %) pero a nuestro juicio importante, de madres refirieron no
haber recibido informacién alguna sobre sus hijos hasta el momento del alta, o bien ésta
habia tenido lugar muy tardiamente. Ello es parejo a otras situaciones encontradas en
fa literatura tanto nacional como internacional y pone de manifiesto el escaso contacto
que a veces se establece entre los encargados de la asistencia sanitaria y las
familias?°®22?, Esto es productc en parte por diferencias en los horarios de trabajo,
dificultades organizativas, falta de pianificacion, sobrecarga de trabajo, escasez de
reuniones, etc. y en parte, porque el personal sanitario suele estar preccupado por
ofrecer unza elevada calidad asistencial y a veces se olvida de la informacién al familiar,

lo que contribuye a aumentar la sensacién de dependencia v vulnerabilidad.

Las valoracicnes anteriores apoyan la interpretacion de la informacidn como un
indice de calidad de la asistencia y un factor determinante en ei grado de satisfaccion

final por parte de las familias.

El trabajo de Martin?*®, sobre alta precoz en niflos de bajo peso en ei gue el
estabiecimiento de una unidad abierta con asistencia a lcs padres durante 24 horas al

dia presenta una tasa de satisfaccion dei 100% es un buen ejemplo de lo anterior.

Aunque el pediatra debe de ser el informador directo, en nuestro estudic un
importante porcentaje de madres (39.7%) fueron informadas a través de terceras
personas. Estc Ultimo va en contra de! establecimiento de una buena relacién entre
pediatras y madres, dificultdndose el desarrolio de una relacién de mutua confianza. Por
otra parte, la desvirtuacién de la informacién que proporcionan otros informadores

diferentes dei médico rediunda indudabiemente en expectativas poco realistas scbre los
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propios hijos. Ademds, hasta un 22.5% de las encuestadas manifestaron no haber -
comprendido adecuadamente la informacion recibida. Las caracteristicas culturales, que
son siempre importantes en estos fendmenos, se afaden a lo considerado
anteriormente. El flujo de comunicacién real con las madres puede hallarse entonces en
niveles muy bajos tal y como refieren otros autores'?®131.194208.220 F| trahajo de
Ostfeld®*?, que recoge los principales problemas que se plantean en la hospitalizacién
en la UCIN refleja la escasez de comunicacién, informacion y falta de planificacion del

alta como las quejas méas frecuentes.

Una informacién clara, de primera mano y sensible a las necesidades de las
madres parece el pilar fundamental en la relacién con el personal sanitario, y asi esta
recogido en la literatura, al hablar scbre las apreciaciones de!l papei de los cuidados y del
ambiente social en los nifios de alto riesgo en la UN'®® y sus implicaciones sobre las

madres?’.

Las nuevas tendencias en fas que padres y pediatras comienzan a trabajar juntos,
tienen su punto culminante en el trabajo de Harrison??®, que a partir del trabajo conjunto
de médicos, enfermeras y padres junto con psic6logos y trabajadores sociales, propone
los "Principios para el cuidado neonatal centrado en la familia”, implicando.a la madre
en los cuidados de su hijo en la problematica de la UN. Los pediatras y neonatélogos
comienzan también a expresarse en el mismo sentido???, y Hostler?” en una extensa
revisidon sobre las necesidades de los nifics en estos entornos, considera como una
"Revolucién Copernicana" esta nueva concepcién que da protagonismo 2 las familias en
la planificacién, establecimiento vy desarrolio de los cuidados de los nifos. La atencidn
centrada en la familia colcca a ésta y no al hospital en el centro de la atencién, y en este
sentido, en nuestro pais comienzan a desarrollarse estrategias de humanizacién de los
servicios de neonatologfa, con politicas de UN abiertas y contacto con los padres las 24
horas al dia, preocupados por reforzar la urién madre-hijo y disminuir los sentimientos

de angustia, ansiedad y vulnerabilidad de los padres?*.

Otra variable que hemos considerado de interés en ei analisis ha sido la entrada
directa de los padres en la UN. Desde el trabajo clasico de Klaus y Kennel?®, en el que
se refleja una relacién directa entre una menor tasa de visitas maternas en nifos que
fueron posteriormente maltratados, y en donds se defiende la necesidad de UN
completamente abiertas y sin restricciones sea cual sea el grado de enferrmedad del nifio,

los datos aportados por diferentes autores en la literatura han sido muy prometedores
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al trabajar en UN abiertas?*®*°%2%2 L ewis’®® en un estudio donde permitid la entrada de
no solo los padres, sino también de hermanos y abuelos durante todo ¢l dia, demuestra

unos mejores indices de desarrollo infantil y menores tasas de angustia familiar.

Autores como Schwab proponen formalmente la visita de los hermanos?®¢,

siguiendo las recomendaciones de !a Academia Americana de Pediatria’’®.

En nuestro estudio, el grado de acceso a la UN por parte de los padres lo
consideramos bajo (39.2%), y aquelios padres que pudieron disfrutar dei contacto
directo con sus hijos consideran que el tiempo disponible fue insuficiente. Es ésta pues

una diferencia fundamental comparada con otras series.

En contraposicién a las UN abiertas estéan las apreciaciones de Jacobsen'®' que
propone un protocolo de "cuidados minimos" de cara a mejorar la supervivencia de los
ninos de bajo peso al nacimiento basado en la agrupacion de técnicas e interacciones
para disminuir al minimo el contacto y el esfuerzo que ello supone. Speidel'®°, cuando

analiza los efectos de los cuidados de rutina recoge datos similares. Gorsky'®

, en su
revisioén sobre la hospitalizaciéon neonatal también recoge estas propuestas aungue llama
la atencion sobre la delicada linea que se establece entre la hipoestimulacion y sus

riesgos y el exceso desmedido de tales maniobras.

La posibilidad de que las madres permanezcan ingresadas es recogida por muchos
autcres dentro de las propuestas para que madres e hijos estén juntos el mayor tiempo
posible®*?°2. Lewis'®®, considera que el estado clinico de la madre, y su estancia en ei
hospital son factores importantes en los patrones de visita a sus hijos en la UCIN,

disminuyendo considerablemente cuando éstas eran dadas de alta.

En nuestro hospital, se le ofrece a la madre la posibilidad de ingreso hospitalario,
pero esta medida ha sido relativamente poco rentable por las condiciones restrictivas de
entrada a la UN en algunos cases y que posteriormente han sido modificadas a la luz de

nuestros resultados.

A nuestro juicio ésto representa un importante potencial de trabajo y desarrollo
emocional y afectivo desperdiciado. Esto se aprecia en el alto porcentaje de madres
encuestadas que expresaban su disponibilidad a trabajar en !as actividades propuestas.

Mas de la mitad de estas madres incluso se encontraban dispuestas para estar
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interactuando con sus hijos durante todo e! dia si ello fuese posible. Gorsky'®®, en este
sentido, considera la UCIN como un importante lugar para el establecimiento de
estrategias de intervencion para ayudar a optimizar el desarrolio de estos nifios vy la

adaptacion familiar subsiguiente.

Investigadores como Graven'®®, sobre todo para bajos niveles socioeconémicos,
Fanaroff, Klaus y Kennell?*® v Chiswick'®® cuando revisa las sefiales que pueden ser
indicativas de maltrato en nifios deprivados, exponen que un escaso nimero de visitas
en la UN es un indicador de riesgo valioso en el prondstico de la relacién entre la madre
y su hijo. En nuestro caso, disponemos de un colectivc dispuesto a la interaccién, con
una infraestructura de atencién organizada, ya que la oferta de ingreso de la madre es
una practica rutinaria, y en la que es posible preparar interacciones de una forma
cuidadosamente controlada. £l estudio de Shannon?*® recogiendo las percepciones de
una muestra de neonatélogos acerca de las posibilidades de intervencién en a UCIN
muestra que para estos profesionales, el cuidado individualizado y la intervencion de
apoyo de la enfermeria a la familia son los mas apropiados vy es indicativo de las nuevas

concepciones que se estdn desarrollando en la atencién a los nifios en el drea perinatal.

\ La tendencia actual en la organizacién de la atencién perinatal se acarca a una
forma més humanizada y cercana de la atencidon, donde sin olvidar el peso de los
factores bioldgicos, se tengan en cuenta los factoras psicoldgicos, sociales y de relacion

madre-hijo.

Los protocolos de aita precoz, basados en conceptos de salud infantil y de
capacidad materna, en los que los RN con buen estado clinico y cort madres capaces de
aportaries los cuidados necesarios son dados de alta antes de cumplir los criterios de

peso cldsicos son otra posibilidad que es considerada por algunos autores?’277:282

para
diferentes pesos al nacimiento y condiciones fisiopatolégicas del nifio y que precisan de

los apoyos hospitalarios que hemos considerado anteriormente.

Los "cuidados de canguro" o "piel con piel”, en los que las madres mantienen
cerca de si a sus hijos el mayor tiempo posibie v en casos seleccionados inciuso con
aporte respiratorio y hemodindmico, se consideran ruy positivamente por diferentes

258,260

autores, tanto en sus aspectos psicoldgicos como fisioldgicos Estas

consideraciones se han hacho extensivas tanto para poblaciones de paises en desarrollo
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como en los plenamente desarroilados. Estas actuaciones también se basan para su

realizacion en la idea de UN completamente abiertas y sin restricciones.

La alimentacién al pecho en RN pretérminos mencres de 1.500 gr ha sido

25737 considerandola una técnica de alimentacion segura,

revisada por diversos autores
observéndose incluso que aquellos nifios que requieren monitorizacién continua, en
situaciones similares, presentan menores episodios de desaturaciones arteriales y pausas
de apnea cuando son alimentados al pecho; presentan una menor ganancia de peso que
en los nifios alimentados con ieche pretérmino pero que se interpreta como secundaria
al mayor esfuerzo fisico que la lactancia materna necesita. Esta practicas también
requieren de protocolos de cuidados en donde los padres tengan acceso libre a sus hijos

y a la UN.

La revisién de Klaus y Kennell*'® sobre las posibilidades de intervenciones en
la UN muestra estas mismas consideraciones y defiende la necesidad de gue el contacto

24 ensu

entre las madres y sus hijos sea el mdas intenso y extenso posible. Para Taylor
capitulo sobre vinculacién y apego, idealmente la madre deberia progresivamente
responsabilizarse de la planificacion de los cuidados y necesidades de su hijo en la UN
adquiriendo la preparacién suficiente para asumir completamente esa responsabilidad
cuando se vaya de alta a su casa. La mayor dificultad para conseguir este objetivo es
la ausencia de estructura en la que las madres puedan acceder a los nifios durante todo

el dia, incluso en la UCIN.

En nuestra UN las posibilidadses de intervencion son claras, contando con un
colectivo dispuesto a la interaccidén y con unas altas tasas de lactancia materna. Se
atiende ademas, como en la mayoria de las UN, una patologia menor que podiia
controlarse, con las debidas modificaciones estructurales y organizativas, en régimen
externo a fa UN, en ei nido o en las habitaciones de madres. Las ictericias, con la
posibilidad de la fototerapia en la propia habitacién, bajo supervisiéon de enfermeria y
médicos de la UN, observacién por riesgo infeccioso que precisan antibioticoterapia
hasta descartar o confirmar diagnéstico etc., y que no requieran de asistencia estrecha

pueden, ser algunas de esas posibilidades.

Estas practicas no sdélo tienen un papel fundamenta! en reforzar la relacion entre
padres e hijos consiguiendo mantenerlos juntos sino que ademds mejoran la utilizacién

de los recursos de la UN con una mavyor eficiencia de los mismos.
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Es un dato interesante que un 80% de las madres consideraran gue la UN deberia
estar abierta, similar a los datos aportados por otros autores?*°. En nuestro estudio, las
madres que se oponian a esta medida consideran importante el riesgo de infeccién y la
posibilidad de dafar a sus hijos con su entrada en la UN. Esta situacidn es referida por
autores como de De Chateau y Wiberg en sus trabajos sobre los efectos a corto y largo

plazo del contacto extenso de madres e hijos tras el parto”29%2%,

Consideramos que ello es fruto de la falta de informacién y de adecuado aliento
por parte del personal encargado de la asistencia de los nifos, por lo que una
informacion més precisa y clara hacia las madres aumentaria esta cifra; de hecho,
cuando se les ofrece la posibilidad de una hipotética relacién con los hijos dentro de la
UN, en la que es el personal el que ha sopesado y aceptado los riesgos de la entrada de
las madres en la UN, estas cifras aumentan considerablemente. La disponibilidad de las
madres para las actividades propuestas en el cuestionario fue muy alta: dispuestas a
alimentarlos (91.9%), a acompanarlos (90.9%), banarlos (89%) y a cambiarles los
pafnales (90%). En cuanto al tiempo en que estarian dispuestas a realizar estas
actividades la mayoria son partidarias de un tiempo limitado aunque amplio (44.2%), y
adaptado al trabajo de la UN (32.7 %) (Figuras 29 a 31).

Acerca del debate sobre UN abierta o cerrada para la entrada de los padres,
pensamios, junto con otros autores, que la atencién integral al nino debe ir dirigida a
suprimir las trabas que dificultan la relacién madre-hijo fomentando la organizacién
asistericial que lo favorezca. La posibilidad de ingreso de un familiar junto con el nifio ¢
el hecho de facilitar a los padres el permanecer el mayor nimero de horas junto a sus
hijos, si asi lo desean, genera una interaccion positiva que se considera imprescindible

a cualquier edad®®'9¢ (Figura 28).

De los datos anteriores se desprende el tremendo potencial que suponen las

madres en el hospital, dispuestas a la interaccidn y con la infraestructura necesaria.

Kiaus y Kennel"® establecieron que la madre era especiaimente sensible durante
las horas que siguen al parto para establecer un lazo emocional con su hijo recién nacido
y recomendaron que el nino deberia ser entregado a la madre para mantener un contacto
directo piel a piei durante algunos minutos después del nacimiento con ei objeto de

reforzar la relacién posterior.
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En nuestro estudio, sélo el 32.1% de las madres cuyos recién nacidos estaban .
ingresados establecieron un contacto directo en el momento del parto y el 42.1 % en
las primeras 24 horas. Datos similares son aportados por otros autores?®%2%, Los
factores que concurren en nuestro caso son: un peor estado clinico de los ninos y de las
madres y la politica de visitas en las que una madre con el parto a ditimas horas de la
tarde, pasada la hora de la ultima visita, si ingresa en la UN, no podra ver a su hijo hasta

el dia siguiente al mediodia.

Respecto a los sentimientos y actitudes maternos, el porcentaje de madres que
refirieron sensacién de rechazo hacia el nifio fue bajo (3.8%) comparado con otras
series®. Sin embargo, no encontrar esta opinién en el grupo de control lo convierte en
un dato interesante. Las diferencias expresadas podrian también deberse a un problema
de construccién metodolégica. En la literatura se refleja un item més cercano al
concepto de indiferencia, item no considerado en nuestra investigacion. El establecer un
caracter negativo evidente en la pregunta puede que haya impedido que madres que no
sentian un especial carifio, pero tampoco rechazaban abiertamente a sus hijos,

196 v si bien

contestaran afirmativamente a este item. Kumar también refiere estos datos
no encuentra rechazo en su estudio sobre los sentimientos maternos y su modificacién
tras el parto al igual que en nuestro grupo de control, si aporta en sus resultados una

alta frecuencia de indiferencia.

La mayor sensacién de inutilidad que refieren las madres de los ninos ingresados
en fa UN, que alcanza el 33% frente al 20.2% de ias madres de los nifos de la
maternidad es coincidente con los datos aportados por Linch'®” en su estudio sobre los
factores que pueden desencadenar en el maltrato infantil. Para este autor se encuentran
dentro de las sensaciones habitua!eé en los primeros momentos tras el parto. No hay
diferencias, sin embargo, en sentimientos como el miedo a que sus hijos sean normales,
ni a sentirlos extrafnos o a no ser reconocidos. Ello es debido a que son considerados

sentimientos normales en todas las gestantes?®.

Respecto a los sentimientos y actitudes maternos hacia el hijo cuando el nifo
ingresa en la UN, nosotros hemos observado un alto porcentaje de sentimientos
negativos tales como miedo, ansiedad, angustia e impotencia por la situacién del ingreso

del nifio, asi como miedo a perder al nifio.

- 198 -



DISCUSION

Estudios prevics notificaban los dificiles conflictos emocionales de las madres de

45168195319 " En situaciones de normalidad, cuando el recien

los neonatos ingresados
nacido no necesita ingresar, la madre y el nifio van a establecer un conitacto directo que
genera bienestar, seguridad y contiglidad entre ambos; este proceso, queda
parcialmente roto cuando e! nifo ingresa y en algunas ocasiones, va a estar favorecido
por la propia intervencidn sanitaria que, al otorgar prioridad en las medidas de
mantenimiento de la vida y con la intencién de mejorar la seguridad de los recién
nacidos, tiende a interferir con dichas acciones naturales. Las madres sienten miedo de
estos nifios y a veces se sienten indecisas de cémo responderles ya que creen que no
disponen de capacidad para prestarles atencién. Al mismo tiempo, la atmdsfera de las
117

Unidades Neonatales les asusta''’. Estos sentimientos negativos son considerados

normales ante una situacién previamente no esperada, como es el ingreso del nifio.

El hecho de que las madres de la UN tengan mayores dudas sobre su capacidad
para cuidar a los niflos o que el miedo a perderlos sea méas acusado, puede indicar una
valoracién de estos nifilos como mas fragiles, desvalidos y con perspectivas pcco
realistas. Graven llega a conclusiones similares'®®. Pensamos que ésto es debido a una
escasa implicacion de la madres en el cuidado de estos hijos previo al alta y de un
escaso entrenamiento adquirido durante la estancia de los nifios en el hospital,
problemas, por otra parte, facilmente solucionables. Asi, Minde?®®, en un estudio con
grupos de padres, encuentra claras diferencias en relacién a la autoestima y capacidad
de autocuidados en el grupo que recibid mas informacién y apoyo por parte de la
enfermeria frente al grupo control. El autor también recoge mayor satisfaccién con la

informacidn recibida en el grupo de estudio.

El trabajo de Zeskind®, de similares caracteristicas, demuestra que aquellas
madres que mas visitaron a sus hijos y mas se implicaron con ellos fueron los que
Menos percepciones negativas presentaron de sus propios hijos. En las condiciones de
nuestro estudio, y con la politica de visitas expuesta los datos referidos son razonables

y légicos.

En relacidn a la lactancia materna nuestros datos son muy esperanzadores y asi,
el porcentaje de nifios en la UN que son alimentados al pecho es similar e incluso
superior a otras series'?192'% Este es un elemento basico en la relacidon madre-hijo v

requiere fa maxima proteccion, apoyo y potenciacién del entorno que ofrece la UN.
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La bibliografia respecto a las cifras de lactancia materna conseguidas en las UN
son muy dispares. Asi Waterson'%, encuentra en determinadas maternidades cifras de
lactancia materna al alta de un 85%. Sin embargo otros autores, recogen cifras de
lactancia materna muy inferiores (15%)?¥'3%° Ekwo®’, establece que el apoyo
psicosocial es un pilar basico para alcanzar una alimentacién natural y duradera, al

analizar los factores que influyen en el inicio de la lactancia natural y su duracidn.

En un estudio realizado en las maternidades de Barceiona se observa que la
disminucién de la lactancia que recogen los autores anteriores se estad extendiendo
también a nuestro pais, donde las politicas de apoyo a la lactancia materna no cumplen

de manera sistematica las recomendaciones de la OMS?263.264,

Consideramos que la lactancia en la UN es un pilar fundamental en la
consecucién de una armoniosa relacién madre-hijo que debe aprovecharse y potenciarse
al maximo. La lactancia al pecho supone un contacto estrecho entre la madre y su hijo,
aporta sentimientos de capacidad y le da a la madre la posibilidad de sentirse util
alimentando a su hijo. Todo ello contribuye a disminuir el stress y la frustracién que

supone el ingreso de un hijo en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

La situacion fisica y psicoafectiva de las madres requiere de la existencia de otras
personas en {as que sentirse apoyadas o ayudadas para superar los momentos dificiles.
" Las fuentzs de apoyo emocional de las madres de nifios ingresados en la UN fuerop
fundamentalmente familiares: la pareja (85.2%) y la propia madre (56.0%). Es
interesante destacar gue un alto porcentaje de mujeres se sintieron apoyadas por otras
madres de recién nacidos que se encontraban en la misma situacién. El soporte
emocional recibido por el personal sanitario deriva sobre todo del personal de enfermeria
(53,2%) (Figuras 26 y 27).

Las implicaciones de estos datos son claras. Por una paite justifican el apoyo a
la figura del padre en el proceso de acercamiento a un modelo mds natural de relacién
del nifio con su familia en el entorno de la UN; por otra parte, pone de manifiesto la
importancia de la experiencia de otros padres y madres, al compartir experiencias
comunes. Estos "grupos de padres" espontaneos son elementos UGtiles para mejorar la
relacion madre-hijo. lo que nos conduce a plantear intervenciones dirigidas a trabajar con

grupos de padres en los que debe de integrarse el personal de la UN. El valor del
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personal de enfermeria implicado en gl tratamiento de estos nifios y en la problemaética

de las familias es de gran importancia.

En general, en los grupos de autoayuda los padres, se sienten mas competentes
en los cuidados de! nifio y visitaran mas el hospital; muchos encuentran consuzlo y son

capaces de compartir con otros sus propios sentimientog4%113.285,
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C. ANALISIS COMPARADO Y DE VARIABLES EXPLICATIVAS.

En este punto se considerd la conveniencia de realizar un andlisis factorial. Esto
permite el acercamiento al problema cecmplejo como el que abordamos, de una forma
mas objetiva, discriminando una estructura en el cuestionario mas cercana a la realidad

que la simple enumeracién de las contestaciones a determinadas preguntas.

Definimos, ademds, una serie de "variables explicativas” que permitieran
determinar algunos de los factores implicados en este proceso. La seleccién de esta
variables se realizé mediante un andlisis de x* de aquellas que presentaban diferencias
entre el grupo de estudio y el grupo de control en el estudio de frecuencias frente a cada
pregunta del cuestionaric que forma parte del andlisis comparado; con ello se intenta
clarificar el andlisis de varianza con aquellas variables explicativas que pudieran aportar

diferencias.

En el estudio reaiizado estimamos como variables explicativas las reflejadas en

el apartado de material y métodos y fueron las siguientes:

1.- La paridad, como reflejo de experiencia materna anterior.

2.- El control del embarazo al reflejar la responsabilidad y el cuidado en el proceso
de la gestacion.

3.- Las caracteristicas eutécicas o distécicas del parto ya que pueden infiuir en el
nivel de satisfaccién o trauma en el momento de la relaciéon madre-hijo inmediata

al nacimiento.

i
-l

El estado civil como exponentie de estabilidad de la pareja y familiar.

5.- El riesgo perinatal previo considerado como antecedentes obstétricos
desfavorables (existencia de mortinatos, pretérminos y abortos antetiores).

6.- La aceptacidn de la gestacién, que pueda predisponer a una actitud activa previa

al parto.
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Diferentes autores consideran estas variables, entre otras, de interés en la
explicacién de las respuestas de las madres a ios problemas que plantea el ingreso de

un hijo en la UN®’.

Otros aspectos como el sexo del niflo no presentaron diferencias significativas

‘5156

por lo que no fueron consideradas. Datos similares a los nuestros recoge Lewi en sus

resultados en una UN sin restricciones.

En nuestro estudio, ni la situacién econdémica ni el nivel cultural mostraron
diferencias significativas en ambos grupos para ser consideradas y ello, probablemente
se debe ala homogeneidad socioecondmica de la poblacién en estudio. Estos datos son
similares a los referidos por diferentes autores respecto al laze de unién madre-hijo*%27°
o al analizar los fendmenos ambientales y culturales que tienen importancia en el
desarrollo neuroconductual a largo plazo de los nifios ingresados en una UCIN''2. Otros
autores, entre ellos, Escalona''’ y Kaye®?', perfilan la situacién econdémica como

factor influyente.

El acceso del padre al parto no es una variable que muestre diferencias
significativas en nuestro estudio, datos recogidos también por Svejda®. Esto
probabiemente se deba al escaso nimero de padres en ambos grupos como se comenté

anteriormente.

El andlisis factorial se consideré parz los seis primeros factores, en los que se

definié una estructura que se estimd légica y que se detaila en la tabla XXVI.

Estos factores acumulan un 56.5% de la varianza total del cuestionario, valores
parejos a los presentados por otros autores en estudios similares. Beckwith*? en su
trabajo sobre las interacciones que se producen entre cuidadores y ninos pretérminos,
propone una analisis en 5 factores con un varianza total del 68%. Le Blanc?®, en su
estudio comparativo entre madres a término y pretérminos en cuantc a la interaccion
que realizan, propone una clasificacion sobre los dos primeros factores para una varianza
total del 54%. Este autor, sin embargo, utiliza una muestra muy pequefa en
comparacion con la nuestra. Los datos que presentamos son parejos a lcs anteriores,

con la entidad suficiente para ser comentados y discutidos.
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En el estudio de los resultados que presentamocs, se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en los items que se refieren a las primeras horas de la
relacién madre-hijo, definido como Factor 1, en el andlisis de varianza. Cuando se
compara el grupo de estudio frente al control, las madres de los nifios ingresados en la

UN establecen una relacién més tardia con sus hijos.

Diferentes autores opinan que las primeras horas tras e! parto juegan un papel
fundamental en el establecimiento del vinculo madre-hijo. Desde los trabajos clasicos de
Klaus y Kennell®2, donde los autores aprecian diferencias entre los recién nacidos
pretérminos y a término en el establecimiento de la relacién materno-filial, a partir de la
comparacién de observaciones filmadas, y dei estudio de De Chateau?°??°® donde se
observan diferencias en la interaccién al mes del parto en madres que habian tenido la
oportunidad de contactos mantenidos en fecha inmediata al parto, se hanido aportando

datos similares en la literaturg338%110.215

Frente a ellos, autores como Lamb, en una extensa revisién®*, no esta de acuerdo
con la consideraciones de que las primeras horas tras el nacimiento jueguen un papel
importante en la relacién madre-hijo a corto o medio plazo, y basa su critica, sobre todo,
en vaiorar los estudios revisados como carentes de rigor en !a metodologia utilizada en
unos casos o en la posibilidad de que dicha interpretacidn pudiera ser atribuible a otras
caracteristicas diferentes de la relacién precoz en otros. Svejda y cols.*® no chservan
diferencias en cuanto al contacto precoz, y Goldberg®® en otra revisién sobre el mismo

{33, tampoco

tema es incapaz de demostrar la veracidad de estas proposiciongs. Siege
encuentra diferencias en su trabajo de seguimiento a large plazo de niflos y madres que

recibieron contacto preccz tras el parto frente a los que no lo recibieron.

Es este uno de ios puntos de conflicto més interesante de la bibliografia ya que
los autores criticados por Lamb, en un trabajo conjunte, han defendido la veracidad de
sus hipétesis y ei rigor de su metodologia®®’, y consideran nuevamente que las primeras
horas en la relacién entre la madre y su hijo son fundamentales en el establecimiento de

patrones de desarrollo adecuados.

De los datos presentados por nosotrcs, s6lo podemos afirmar que existe un
contacto madre-hijo més tardio, pero el anaiisis del tipc de relacién materno-filial
establecido en ambos grupos no es medibie en nuestro disefio. Consideramos, sin

embargo, que en aguellos casos en los que la situacion clinica del nifio y de la madre lo
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permitan, se debe de fomentar mas cuidadosamente la relacién muy precoz entre la

madre y el nifio, inicidndose en el mismo pariterio.

Las caracteristicas del parto recogidas en nuestros datos, en los que se aprecia
una mayor incidencia de partos distdcicos en las madres de los recién nacidos que
precisaroningreso y consecuentemente mayores dificultades para establecer contactos,
junto con las valoraciones realizadas sobre las visitas en la UN que son més restrictivas,
expresadas con anterioridad en el analisis descriptivo, explican ias diferencias

encontradas en ambos grupos.

Cuando ademaés se compara el grupo de control con el grupo de estudio, y se
introduce el criterio de gravedad, estas diferencias se mantienen e incluso se diversifican
-entre los tres grupos por separado. Interpretamos estos datos como una graduacion en
el establecimiento de esta relacién. Estos grupos se comportan de forma diferente si los
separamos por los criterios de gravedad establecidos. Es importante considerar que
existen diferencias entre el grupo de control y los nifios ingresados que no presentan
criterio de gravedad, con lo que no deberia descargarse toda nuestra energia en un
grupo de niflos "més graves". Es un error no considerar aquelios casos en los que la vida
no corre peligro, pero en los que la relacién madre-hijo estd igualmente dificultada y

probablemente menos justificada.

En este factor 1, que se relaciona con las primeras horas en la relaciéon que se
establece entre la madre y su hijo, la variable explicativa gue se relaciona
estadisticamente con las diferencias encontradas, son las caracteristicas eutdcicas del
parto. Los partos distécicos presentan distinta actividad durante los mismos, la patologia
post-parto y ias técnicas obstétricas asi como la anestesia, que van a condicionar, en
mayor o menor medida, la primera relacién madre-hijo. Madres con partos muy
dificultosos o prolongados, operatorios o que requieran anestesia, estardn en desventaja
para establecer interacciones. A pesar de que otras variables no son estadisticamente
significativas en la explicacién global del factor, la separacion en grupos por criterio de
gravedad, es la que determina la distribucién de los datos. Todos estas consideraciones
estédn de acuerdo con las afirmacicnes de Klaus y Kennell®, que opinan que las propias
caracteristicas del parto y la patologia asociada son fendmenos determinantes en el

establecimiento de las primeras interacciones entre las madres y sus hijos.
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Estamos de acuerdo, a modo de resumen, con las opiniones de Macfarlane, en
su libro dedicado a la psicologia del nacimiento, en el que afirma que hay un periodo de
duracion no especificada después del nacimiento, en el desarrollo de ias relacicnes entre
padres, madres y niflos en el que la separacidon puede ser perjudicial. Estas relaéiones,
sin embargo, también estardn condicionadas con la situacién clinica del nifio al
nacimiento. Aunque estas tensiones se mantienen durante un tiempo variable, un
entorno relativamente sano permitird que poco a poco se diluyan y desaparezcan®'?. De
esta forma, pequeios cambios en la politica de visitas a la UN, y una diferente actitud
frente al ingreso de un nuevo nific en Neonatologia, pueden tener efectos muy positivos

sobre la relacién inicial.

Frente al factor 2, que agrupa los items del cuestionario relacionados al mcmento
preciso de esa primera relacidon, no encontramos diferencias cuando comparamos los
grupos de forma global. Sin embargo, cuando el criterio de gravedad es considerado en
el andlisis si se aprecian diferencias entre ambos grupos con y sin criterio de gravedad.
También frente al grupo de control con el grupo de mayor gravedad pero no con aguel
que no presentaba ese criterio. Estos datos también son interpretables como debidos a
una peor relacién en el momento del parto y dificultad para la entrada en la UN, donde
los nincs de mayor gravedad son les candidatos a presentar maycres problemas como
necesidad de intubacién, canalizacion arterial o venosa central, mayor inestabilidad
hemodinamica, etc., Klaus y Kennell*®, llegan a conclusiones similares.

112,

Y
colaboradores, en su trabajo sobre ios efectos relacionados con !a vulnerabilidad de los

Nuestros datos son parejos con ia hipétesis de autores como McGaughey

nifios de bajo peso y sus factores de riesgo social, que consideran que el aspecto
externo del nino, apariencia, gravedad y los sistemas de monitorizacién que rodean al
nifio son factores a tener en cuenta. En los nifios que cumplen criterios de gravedad,
estos factores sin duda son de peso al ser los méas pequéﬁos, los mas vulnerakles y los

que precisan de mayores medidas de scporte vital.

En relacién a este factor 2, que pretende considerar el momento preciso de la
primera relacién entre el hijo y su madre, cuatro variables explicativas se encuentran
implicadas en el anélisis de los datos: el contro! de embarazo, las caracteristicas del
parto, el estado civil y la aceptacién de la gestacién. El control del embarazo es
importante ya que supone una actitud de atencién al futuro hijo previo al momento dei

parto, procurando aportar aquellos cuidados que de alguna forma redundan en el
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bienestar del RN. Refleja la implicacién de los futuros padres en la crianza, y una actitud
positiva hacia el cuidado de su hijo; ello no implica, que aguellas madres que no han
controlado el embarazo tengan peores percepciones de aquellas que si lo controlaron,

como se ha demostrado por algunos estudios®#% 158

Las caracteristicas eutécicas del parto, al igual que en el primer factor que hemos
considerado anteriormente, son decisivas para establecer relaciones placenteras desde
el inicio y es la segunda de las variable explicativas implicadas. De ahi la importancia de
considerar la atencién integral al parto de manera aue sea lo mas placentero posible para

el inicio de una relacién madres-hijo estable®®.

El estado civil es otra variable que explica la distribucién de los datos, ya gue una
situacion familiar estable es fundamental en las relaciones que se producen entre las
madres y sus hijos, al ofrecer un entorno més favorable a lainteracciéon y ala superacion
de los handicaps que produce el nacimiento de un nifo pretérmino o que requicre ingreso
en la UN por cualquier otra razén. Lewis'®® aporta datos similares cuando analiza los

factores que motivan la visita a los nifios en la UCIN.

La aceptacién previa de la gestacidn, al implicar esperanzas, fantasias vy
sentimientos favorables hacia el nifio es otra de las variables implicadas. Pensamos que
madres ane desean a su hijo desde el primer momento, o en las que existe una
aceptacion del embarazo, se encuentran en mejor actitud para afrontar una situacion de
ingreso del nifio al nacimiento no esperada. Otros autores no consideran, sin embargo,

estos factores en el establecimiento de diferencias en la relacién inicial madre-hijo'?>.

En relacién al factor 3, compuesto por los items que agrupan los sentimientos
maternos negativos, se encuentran diferencias significativas cuando comparamos los
dos grupos. Estos datos son concordantes con la hip6tesis de que las madres con hijos
en la UN se encuentran inmersas en una situacién de confusién, no pianteada
previamente, que no ha permitido una adaptacién adecuada y con visiones por parte de
éstas poco optimistas frente al problema del ingreso y de las causas que lo han
motivado. El estudio de Zeskind®®, en el que permite ia visita sin restricciones a Ia UN
de las madres, e incluye un grupo de estudio con asesoramiento y apoyo adicional,
muestra una mayor tasa de percepcicnes negativas en estas mujsres. Sin embargo el
prondstico en relacién al desarrollo que las propias madres hacen de sus hijos es mas

favorable a largo plazo. Un contacto estrecho con ios hijos en la UN, y con el personal
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sanitario que estéd al cuidado de su hijo, permitiria a las madres terer una perspectiva
maéas real de los problemas de sus hijos adaptandose de forma maés eficaz a sus

necesidades''®.

Cuando se introduce en la comparacién de este factor el criterio de gravedad se
produce un hecho en principio contradictorio, ya que las diferencias que encontramos
se producen entre el grupo de control y el grupo de estudio sin criterio de gravedad, pero

no entre los demés grupos.

Lé interpretacion de este fendmeno es compleja. Por una parte podria suponer -
el fruto de una mayor adaptacion de las madres de los niflos mas graves de forma que
las necesidades maternas estan mas centradas en el prondstico de vida del nifio, que en
sus propias necesidades de interaccién quedando, de esta manera, en un segundo plano
la situacion de stress y angustia materna. Autores como Graven'®®, y Benfield?®® en su
estudio sobre las respuestas de las familias a los traslados de los nifios muy enfermos

a unidades de referencia neonatales reflejan opiniones similares.

Por otra parte, el hecho de que los sentimientos rnaternos negativos en nuestro
grupo de estudio sean mas intensos en las madres del grupo de nifios sin criterios de
gravedad, puede estar reflejando el paso del tiempo desde que estos fenémenos se
produjeron. Autores como Kumar'*?, consideran que estos sentimientos scn pasajeros,
y que se astablecen en un corto plazo de tiempo. Los sentimientos maternos negativos
en las madres de los nifios graves pudieron ser evidentes en un periodo inicial de la
interaccion y haber pasado hace tiempo; las madres de los nifios con criterio de
gravedad fueron encuestadas mas tarde. Elio es debido a que los nifios méas graves o
mas pequenos son los que presentan estancias hospitalarias més prolongadas por lo gque
la secuencia temporal ha pcdido variar desde entonces al haber sido realizada nuestra
encuesta al alta en todas las madres. Klaus y Kennell*®> aportan datos similares al
considerar que desde el momento del nacimiento hasta unos meses después, estos
sentimientos son variables y cambiantes. En este supuesto seria el disefio metodolégico
el que produciria estas diferencias, asumiéndose el sesgo del factor tiempo en estos

factores.

Por Glitimo, para Sameroff®*®, en su capitulo sobre las necesidades psicolégicas
de las madres en la interaccién madre-hijo estariamos simpiemente ante un proceso de

adaptacion més o menos fisiolégico que se produce con el psso del tiempo en los {azos
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emocionales. En la madre se producirian muchos ciclos de actitudes positivas y
negativas, dependientes de multitud de variables entre las que se encuentran el stress:
en €l parto y el propio temperamento materno. En los nifios mds graves, se trata de
madres en las que ha pasado mucho tiempo desde que el parto ha ocurrido, con lo que
el ciclo ha podido cambiar. Los que presentaron menores criterios de gravedad, al llevar
mencs tiempo, todavia pueden encontrarse en una fase negativista. Para este autor hay
que resefar que estos hechos son independientes de la patologia del nifio. De acuerdo

1'22 en su trabajo sobre los origenes de la vinculacion, donde valora los

con él, Russel
comportamientos maternos de interaccién durante el primer afo, afirma que éste es
cambiante desde el primero al noveno mes de vida, en funcién de acontecimientos que
no son del todo conocidos en la actualidad.

20 en una UCIN sin restricciones para las

En el estudio observacional de Harper
visitas, los niveles de ansiedad materna y paterna disminuyen conforme mejor es el
conocimiento que éstos tienen de la UN. Esta puede ser, en nuestro caso, una de las
razones de los datos que aportamos ya que las madres de los nifios con mayor
problemética son las gque presentan mayores estancias y asi como parte del criterio de
gravedad se incluyd como una puntuacién méaxima la estancia superior a los 15 dias
(Tabla VII). El estudio de Sarman'®’, en donde comparan sentimientos materncs en
pretérminos cuando se encuentran en incubadoras o en cunas térmicas, con métodos
de contacto piel con piel, presenta mejores valoraciones para estas ultimas técnicas y

apoya esta hipotesis.

Para el factor 3, relacionado con los sentimientos maternos negativos, las
variables explicativas que se determinan en nuestro analisis son el control del embarazo,

las caracteristicas eutdcicas del parto, y una situacidn familiar estable.

Estas variables, son consideradas por diferentes autores fundamentaies en la
imagen y vivencias que van formando las madres de sus hijos. La estructura por criterio
de gravedad explica las diferencias frente a estas variables. Kumar'*®, de acuerdo con
estos datos, en su trabajo sobre la aparicién de la afectividad en las madres hacia sus
hijos, encuentra que un factor claramente implicado en la aparicion de este fenémeno
es que el parto sea eutdcico y sin dolor. En aguellas rnadres con mayores percepciones
molestas del parto es donde se retrasa mds ia aparicion de la afectividad. con

sentimientos mas negativos hacia el nino.
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La situacién familiar, al igual que comentdbamos para ei factor antericr respecto
a su influencia enla primera relacidn que se establece con el hijo, es un factor implicado.
No sélo es importante una relacién familiar estable para afrontar la situacién de stress
que supone el ingreso enla UN y la enfermedad de un hijo sino que, para McGaughey''?,
la cemposicidn familiar segura y estabie es también un factor dz peso para definir a un
nifo pretérmino en un grupo de bajo riesgo social como define en su trabajo sobre el

€8 15 considera entre los

tema, con las implicaciones prondsticas gue conlleva. Lewis
factores determinantes en el nimero de visitas que reciben los nifios de la UN, que son

un indice indirecto del grado de atencién que podrén prestar estos padres a sus hijos.

En fa valoracién de los items que mas se relacionan con sentimientos positivos
maternos (Factor 4) también se aprecian diferencias estadisticas que apoyan que estas
madres tienen valoraciones més negativas de sus hijos que las que no han pasado por
el trauma del ingreso en la UN. En este caso podemos aplicar las consideraciones
anteriores al suponer que madres con mayores problemas, partos més complejos,
estancias prolongadas y patologia més grave, que presentan mayores sentimientos
negativos, también presentardn menores valoraciones positivas de su situacién. Cuando
introducimos el criterio de gravedad en el estudio no se aprecian diferencias

significativas.

Las variables explicativas relacionadas con el factor 4 han sido el control dei
embarazo y las caracteristicas eutécicas del parto. Las madres que controlaron peor su
embarazo y tuvieron una peor experiencia dei momento del parto tuvieron sentimientos
mas pesimistas y menos positivos respecto a sus hijos que aquellas gque se han
encontrado implicadas en la crianza desde el inicio de la gestacién y que han disfrutado
de un parto mas natural. A favor estan las opiniones de Sameroff*® en su revision sobre

el tema.

Para el factor 5, cuyos items se relacionan con las habilidades o sentimientos de
capacidad como madres y para aportar los cuidados que sus hijos demandan de ellas,
no se aprecian diferencias bajo ninguno de los andlisis realizados, con o sin
establecimiento de los criterics de gravedad. Ello estd de acuerdo con la opinién de
diferentes autores que consideran que estos sentimientos son habituales en las

33 en

gestantes independientemente del resultade final del embarazo. Para Macfarlane
su capitulo dedicado a los factores sociales y psiccldgicos que se relacionan con las

experiencias del nacimiento, el hecho del embarazo se vive como una experiencia de
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crisis y la gestacidon actia como un provocador de tensién. Las diferencias de
comportamiento de las madres frente a este stress estarian relacionadas con la
adaptacion de fa mujer al hecho de la gestacién en funcidn de su personalidad anterior,
y no con los acontecimientos que se producen posteriormente. Otros autores ' como
Linch'®, si encuentran los sentimientos de autocapacidad de las propias madres para

la crianza de sus hijos como un factor explicativo diferenciado.

Para el factor 5, la variable explicativa que justifica la distribucién de los datos
dentro de la muestra es la paridad. Aquellas madres con experiencias anteriores, tanto
positivas como negativas tienen una base que les condiciona en el embarazo actual y
no ven alterada su capacidad materna en la crianza de! nifio, ain en el caso de gue su
hijo precise ingreso, ya que su adiestramiento como madre ha sido efectivo y placentero -
anteriormente. En el caso de que los antecedentes personales de la madre, estén
relacionados con antecedentes obstétricos desfavorables tales como mortinatos, abortos
y pretérminos previos, etc, esta capacidad puede ponerse en duda por la propia mujer,
temiendo que pueda estropear lo que tan dificimente se estd consiguiendo,
independientemente del resultado final, con o sin necesidad de ingreso en la UN vy

habiendo 0 no presentado patologia al nacimiento.

Anisfield"'°, cuando compara el contacto madra-hijo para los sentimientos de
capacidad en la crianza, no encuentra diferencias entre primiparas y multiparas en su
trabajo con dos grupos gue recibieron contacto extrapartc y un grupo de controal que no
lo recibid. Jiménez®®, sin embargo, encuentra datos similares a los nuestros cuando
analiza el grado de ansiedad en la embarazada, llegando a la conclusién de que éste es
un factor determinante ya que supone Lna experiencia anterior relacionada con el

%8 plantea

desarrollo de ansiedad y otros problemas en el curso de la gestacién. Kumar
conclusiones similares y considera que la paridad y las experiencias perinatales
anteriores son determinantes en los sentimientos de capacidad para la crianza,
independientemente de las caracteristicas de la gestacién en curso. Sameroff*, en su
revisién sobre el tema, sefala que cuanto més positivas hayan sido las experiencias de
la madre respecto a la crianza, mejor se sentird y mejor serd la disposicion para cuicarlo.
Para este mismo autor, y sobre todo en las primiparas, la madre debe de sentirse capaz
de satisfacer las necesidades del lactante. Cuando se pide demasiado a una madre no
preparada la experiencia de relacién tendrd consecuencias negativas. Klaus y Kennelt*?
en su capitule sobre el cuidado de los padres y sus hijos en las UN destaca una amplia

diversidad de factores que pueden implicarse en los sentimientos de capacidad vy
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habilidad materna y senalan la estabilidad familiar y social, asi como los antecedentes

obstétricos desfavorables como abortos y mortinatos, como los més destacados.

En relacidn al dltimo de los factores considerados en nuestro andlisis, que recoge
los items del cuestionario referentes a la preocupacién de las madres a perder a su hijo
{Factor 6), no ofrece diferencias estadisticamente significativas cuando se compara el
grupo de control con el grupo de estudio. Estos datos son concordantes con la hipétesis
de que el sentimiento de poder perder al nifio es, al igual que el factor considerado
anteriormente, un sentimiento habitual en las mujeres gestantes y no puede ser
considerado un marcador diferencial en la relacién madre-hijo bajo condicionas como las

del ingreso en ta UN.

Sin embargo, cuando se establece el anélisis a través del criterio de gravedad,
aparecen diferencias significativas entre el grupo de control y el de niflos menos graves,
al igual que ocurria anteriormente con los factores que agrupaban a los sentimientos
positivos y negativos. En nuestra opinién, las consideraciones para estos resultados son
similares a las que hemos discutido anteriormente, en el sentido de que nuestro
cuestionario fue realizado a todas las madres en el momento del alta, pudiends existir
un mecanismo de adaptacién en aquellas madres con nifios cuya estancia hospitalaria
es mayor y por tanto coincidente con el grupo de nifos que cumplen criterios de
qravedad, de manera que puede existir un proceso evolutivo normal, en el cual el
sentimiento de pérdida desaparece con el tiempo. Igualmente, puede influir el factor
tiempo, al producirse larecogida de la informacidén en momentos muy apartados, lo que
favorece el "olvido" de estos aspectos tan sutiles, ocurridos en algunos casos en

semanas 0 meses antes.
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D. PROPUESTAS Y AVANCES EN LA INVESTIGACION.

Los resultados de nuestra investigacion, junto con las aportaciones de la
literatura, nos animan a esbozar una propuesta de actuacidn sobre la UN, con el doble
objetivo de mejorar la relacién que se establece entre los nifios y sus madres en el
entorno de la asistencia neonatal y favorecer un adecuado desarrollo y una buena

integracion de los nifios en sus familias una vez que se produce el alta hospitalaria.

Es necesario un mejor conocimiento, mediante investigaciones mas dirigidas y
enfocadas a aspectos especificos del proceso de la socializacién de los RN en sus
familias y en relacién con el hospital y UN para valorar la influencia que pueden tener

en la relacién nifio-familia posteriormente.

En la mayoria de los casos no es posible hacer comparaciones entre los datos
aportados ya que las actuaciones no han sido estandarizadas. E! acuerdo es, sin
embargo, generalizado y la mayoria de los autores sostienen que la adecuada:
estimulacion mejora la supervivencia, el peso, el tiempo de estancia y la valoracién

neuroconductualdo,‘- 14,225,230,231,232,233,234

En todo proyecto de investigacion, la deteccién de un determinado problema es
la primera fase del proceso, sin ello no se va aproducir la biisqueda de soluciones a las
posibles intervenciones. Disponer de un analisis de la situacion como el que
presentamos, sobre las dificultades de fa relacién madre-hijo que se establecen cuando
un nifio ingresa en la UN, basado en las opiniones de las propias madres, permitira
valorar de manera mas precisa la importancia de las actuaciones y cambios que

posteriormente se propongan e investigen.

Uno de los objetivos de la atencidén neonatai es garantizar al RN ias mejores
oportunidades para el desarrollo social e intelectual. La preocupacién profesional ha
garantizado las mejores técnicas para asegurar el bienestar fisico del nifio. Las

tendencias actuales han cambiado y, de esta forma, los profesionales de la salud no
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deben limitarse a la condicién biolégica del nifio, sino que ha de extenderse el interés a
la atencidon psicosocial, que no supone un abandeno de la medicina cientifica sino 'un

complemento.

El espiritu es, por el contrario, aportar un sistema que permita conocer de una
forma razonada y légica el complejo proceso de la interaccién entre los nifos y sus
familias cuando la enfermedad estad presente y cuando el ingreso hospitalario es

necesario.

La tendencia creciente a considerar el cuidado individualizado y adaptado a las
necesidades de cada nifio y su familia como la mejor de las intervenciones, frente a la
estimulacidn clésica (sonidos con latidos maternos, masajes ritmicos, etc ) nos lleva a
proponer actuaciones donde sea la madre, apoyada por el entorno familiar y el personal
sanitario, la que lleve el peso de la atencign?® #4324,

Es fundamental, dentro del dmbito de la interaccién, fomentar estrechas
relacicnes entre los médicos que se encargan de la asistencia a los nifios y sus familias,
va que sélo una comunicacién fluida permitird desarrollar las estrategias més adecuadas

a cada caso particular??%247,

Es necesario un contacto estrecho entre las madres y sus hijos. Las UN unidades
abiertas, con pocas restricciones para la visita de los padres, son la base para un

248 Teniendo en cuenta que no se han

adecuado desarrollo de programas de intervencion
demostrado efectos adversos en aquellas circunstancias que las madres permanecen con
sus hijos desde el nacimiento hasta el momento del alta, siempre y cuando se cumplan
las mismas normas de higiene que rigen para el personal sanitario que los atiende, no
hay ninguna justificacién para que no se implanten estas medidas con la excusa de un

mayor riesgo de infeccién?4%2°°,

El contacto precoz con sus hijos prematuros facilita a los padres la adaptacion
hacia los problemas que plantea, colaborando en la resolucién de miedos y sentimientos
de culpabilidad. Si estos sentimientos ceden, la madre y el padre pueden
progresivamente volcar mas energia en el establecimiento de relaciones con su hijo, a

la vez que les ayuda a apreciar y aceptar sus caracteristicas propias.
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Cuando no sea posible la relacion precoz e inmediata tras el parto, por el riesgo
inicial de un determinado RN, se debe considerar la posibitidad de transportar el nific a
la habitacion de la madre en la maternidad del hospital, ofreciéndole ta posibilidad de
encontrarse con su hijo en circunstancias parecidas a las que tienen las madres de los

ninos a término sin problemas.

Elingreso de las madres cerca de la UN estableceria un contacto préximo, incluso
si la madre se encuentra enferma, permitiendo la visita a su hijo y el establecimiento
precoz de fa lactancia y una comunicacién &gil con el personal sanitario que atiende al

nino??'.

Por otra parte, disponer de un sistema en el que se cuenta con un soporte para
padres de nifios prematuros, permitiria a las madres pasar unos dias en el hospital con
sus ninos antes del alta, ofertando a la madre la sensacién de capacidad para la crianza
y el cuidado de su hijo previo al alta hospitalaria. La mejor forma para afianzar en la
mujer los sentimientos maternos de seguridad y confianza no es por medio de la
instruccién verbal, sino que van a derivar, en gran medida, de la experiencia real de
atender a su hijo. El poder hacerse cargo de alguna parcela del cuidado de! nifio
proporciona a la madre una base de confianza en su capacidad como cuidadora, ala vez
que cubre sus propias expectativas sociales y culturales relacionadas con la
maternidad®®*2*2. El alta precoz, precedida de este periodo de ingreso conjunto de madre
e hijo, ayuda a normalizar el comportamiento de ésta despuéds de la estancia en la UN,
y ello podria reducir la incidencia de desérdenes de comportamiento entre los padres de

estos ninos>*S.

Los cuidados de canguro, o piel con piel, son de menor coste scondémico y
permiten educar a padres y madres y hacerles participes en el cuidado de sus hijos,
siendo considerado una forma placentera de cuidar a los ninos?°*?°%2%¢_ E| contacto piel
a piel durante periodos prolongados de tiempo reporta efectos muy positivos en las
madres, tales como el incremento de la lactancia materna, el aumento de la propia
autoestima materna y de sentimientos de cercania hacia sus hijos. Estas mujeres
presentan mayor confianza en su propia capacidad como cuidadoras. Respecto a los
ninos, no se han evidenciado efectos negativos tales como el aumento de infecciones,
problemas en la oxigenacién, pausas de apnea o alteraciones en el control de la

temperatura3,45,257.258,259. 260,261
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La alimentacién artificial no es nociva desde el punto de vista emocional, pero la
satisfaccién que obtiene la madre de la alimentacion al pecho aumenta el placer que
obtiene del nifio & incrementa su union con él. El fomento de la lactancia materna y su
mantenimiento en el entorno de la UN es un pilar fundamental en la relacién madre-hijo,
incluso en los niflos que han tenido muy bajo peso al nacimiento. Los pretérminos
pueden ser alimentados al pecho de fecrma precoz sin dificultades o problemas
relacionados, siendo incluso mas beneficiosa desde el punto de vista fisioldgico. Ei éxito
se comparte con factores como una politica de visitas no restringida y una actitud

positiva del personal sanitario hacia la alimentacién al pecho?°¢267:268.269,

En las unidades neonatales, los neonatos ingresados y sobre todo los RN
pretérminos pueden experimentar periodos prolongados de hospitalizacién que pueden
dificultar la relacién natural madre-hijo; una de las situaciones que provocan indices de
mayor estancia hospitalaria son !as que se derivan del bajo peso al nacimiento. La mayor
parte del trabajo de una UN se dispersa frecuentemente en los cuidados de rutina de
nifos que ya no estan enfermos, con lo que ello supone en relacién a trabajo y costes
econdmicos. Los niflos con bajo peso no requieren necesariamente una hospitalizacién
prolongada y pueden ser dados de alta sin problemas siempre y cuando cumplan unos
minimos criterios de salud y seguridad como la respiracién con aire ambiente, adecuada
alimentacion al pecho o con biberones, e instruccién adecuada de los padres acerca del

274

cuidado que necesiten sus hijos, situaciones que han sido consideradas anteriormente

Existe acuerdo generalizado en considerar esta practica, siempre que los criterios
de seleccién sean estrictos, como segura y mas barata resaltando sus efectos positivos

sobre la experiencia materna y la relacién precoz madre-hijo?°!-246.:276.277.218,279.282

Permitir, con el adecuado control, las visitas de los hermanos en !a UN, no es
perjudicial para el recién nacido y contribuye decisivamente a la estabilidad

fami‘iar170,283,284

Cualqguier actuacion en el drea neonatal con las familias no puede ser considerada
definitiva; y a veces y a pesar de todo, la toma de conciencia por parte de los padres
del ingreso de su hijo en el 4rea neonatal genera situaciones de depresién y angustia.
Junto a las medidas de intervencién y el apoyo del personal encargado de la atencién

alos ninos, el establecimiento de grupos de padres, pueden aportar consuglo y estimulo,
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comparando sus propios sentimientos con los de otros padres en las mismas

circunstanciag™*5113.285

El tiempo privado de la familia, sin interrupciones del personal pero con su apoyo,
es beneficioso y deberia alentarse lo mas posible, de cara al mantenimiento y promocién
de la estructura familiar. En la mayoria de las unidades neonatales se deberia comenzar
a trabajar en proyectos de integracién de los padres en la UN. En este sentido, queremos
resaltar que, a veces, se buscan soluciones en las estrategias sanitarias puramente
médicas y tecnoldgicas a problemas cuyas causas son en gran medida sociales. Al
fomentar un area perinatal mas permisiva, a través de pequefias medidas organizativas
es posible solucionar grandes problemas, ya que la participaciéon activa materna
proporciona a la mujer una base de confianza que ayuda a reducir sus sentimientos de
incapacidad e inseguridad frente a una situacién critica no esperada, como es el ingreso
de su hijo en la unidad neonatal. Para ello es necesario trabajar en la atencién integral

de la familia, y en este proyecto debe integrarse el personal de la UN*%1°8,
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EL USO DE TECNICAS CUALITATIVAS (BRAINSTORMING) COMO
FUENTE DE INFORMACION, NOS HA PERMITIDO DETECTAR
DIFICULTADES EN LA RELACION MADRE-HIJO DE LOS NINOS
INGRESADOS EN LA UNIDAD NEONATAL, SIENDO LAS IDEAS
GENERADAS EN LOS TRES GRUPOS DE PARTICIPANTES: MADRES,
ENFERMERAS Y PEDIATRAS, MUY SIMILARES.

LAS MADRES FUERON UNA FUENTE MUY RICA Y VALIOSA DE
INFORMACION, TANTO EN LA IDENTIFICACION DE PROBLEMAS COMO
EN LA PROPUESTA DE SOLUCIONES.

EXISTE UNA DIFICULTAD EN LA RELACION MADRE-HIJO CUANDO EL
NINO INGRESA EN LA UNIDAD NEONATAL, TANTO EN EL MOMENTO
COMO EN LA INTENSIDAD CON QUE SE ESTABLECE, SIENDO ESTA
DIFICULTAD MAS APRECIABLE EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE VIDA.

EN LAS MADRES DE LOS NINOS INGRESADOS EN LA UNIDAD
NECNATAL SE DETECTA, DE FORMA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA UNA MAYOR PRESENCIA DE SENTIMIENTCS
NEGATIVOS QUE EN EL GRUPO CONTROL.

EL SENTIMIENTO MATERNO DE MIEDO A PERDER AL NINO FUE
SIMILAR EN TODAS LAS MADRES ENCUESTADAS, PUDIENDOSE
CONSIDERAR UN SENTIMIENTO HABITUAL EN LOS PRIMEROS DIAS DE
VIDA DE SU HIJO.

£OS SENTIMIENTOS DE CAPACIDAD Dt LA MADRE PARA CUIDAR A
SU HIJO SON SIMILARES EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO
CONTROL NO EXISTIENDO RELACION CON EL INGRESO EN LA UNIDAD
NEONATAL.



10.-

11.-

COMCLUSIONES

AL APLICAR EL ANALISIS ESTADISTICO POR CRITERIOS DE
GRAVEDAD, SE APRECIA QUE LA GRAVEDAD DEL NINO NO MODIFICA
EL EFECTO QUE EL INGRESO EN LA UNIDAD NEONATAL PRODUCE EN
LA RELACION MADRE-HIJO.

DE LAS VARIABLES EXPLICATIVAS CONSIDERADAS, SON LAS
CARACTERISTICAS EUTOCICAS DEL PARTO LAS QUE SE RELACIONAN
DE FORMA MAS PRECISA CON LA ESTRUCTURA FACTORIAL
PROPUESTA.

UN ALTO PORCENTAJE DE MADRES (92.9%) MANIFESTARON
SENTIRSE SATISFECHAS CON LA ATENCION GENERAL QUE HABIAN
RECIBIDO EN LAUNIDAD NEONATAL. LA INFORMACION RECIBIDA POR
LAS MADRES DE LOS NINOS INGRESADOS EN LA UNIDAD NECNATAL
FUE VALORADA POSITIVAMENTE. SIN EMBARGG, UN IMPORTANTE
PORCENTAJE DE MADRES (32.6%) CONSIDERO ESCASO EL TIEMPO
QUE SE DEDICO A INFORMARLES.

EL PRINCIPAL APOYO PSICOAFECTIVO DELAS MADRES CUYOS NINOS
INGRESARON EN LA UNIDAD NEONATAL PROVIENE DE SUS PAREJAS.
OTRAS MADRES INGRESADAS Y EL PERSONAL DE ENFERMERIA
FUERON TAMBIEN UNA FUENTE IMPORTANTE DE APOYO EMOCICNAL.

UN ALTO PORCENTAJE DE MADRES (79 %) ESTUVIERON A FAVOR DE
QUE LA UNIDAD NEONATAL DEBERIA SER UNA UNIDAD
HOSPITALARIA ABIERTA A LA ENTRADA DE LOS PADRES, SIENDO EL
GRADO DE DISPONIBILIDAD MATERNA A LA PARTICIPACION ACTIVA
EN LA UNIDAD NEONATAL MUY ELEVADO.
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La Neonatologia como ciencia médica ha experimentado enormes avances en los
dltimos decenios, ello ha dado por resultado una disminucién de la mortalidad, asi como
un aumento de la supervivencia de recién nacidos que en afos anteriores no se hubieran

considerado viables.

Esta mayor supervivencia esta asociada, para algunos nifios, con tiempos de
estancia en el hospital muy prolongados. De esta forrna, los neonatos que precisan
ingreso en Unidades Neonatales pueden tener dificuitada la relacién natural que se
produce entre el recién nacido y su entorno familiar, como consecuencia de la necesidad
de aislamiento, monitorizacién y la alta tecnologia propia de los cuidados intensivos

neonatales.

El objetivo de la atencién neonatal ha ido cambiando a lo largo del tiempe. La
dedicacion profesional ha garantizado las mejores técnicas para asegurar el bienestar
fisico del nifio y actualmente, el interés profesional no debe limitarse a la condicion
bioldgica del nifio, sino que ha de extenderse a la atencién bio-psico-social del recién

nacido, incluido su entorno familiar.

En base alo anteriormente expuesto, nos planteamos analizar la situacién actual
en nuestra Unidad Neonatal siendo los objetives principales el conocer las dificultades
existentes en la relacién madre-hijo cuando el nifio precisa ingreso en la UN, a través de

la presencia de sentimientos negativos maternos, y su posible implicacién con factores
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relacionados, tales como los antecedentes maternos desfavorables, experiencia materna
previa o criterios de gravedad del RN; valorar el grado de satisfaccién con la atencidn

recibida y la disponibilidad materna a participar en los cuidados del nifio hospitalizado.

El estudio fue realizado en Ia UN del Hospital Universitario de Valme, los sujetos
de estudio fueron las madres de los recién nacidos que precisaron ingreso en {a UN. El
grupo control estuvo formado por las madres ingresadas en la maternidad del hospital

cuyos hijos no precisaron ingreso.

En una primera fase la metodologia utilizada fue la realizacion de técnicas de
consenso, brainstorming, con el objetivo de tener un mejor conocimiento de la situacion
y extraer de ello los items a utilizar en el cuestionario. Se realizaron tres tormentas de

ideas en tres grupos de participantes: madres, enfermeras y pediatras.

En una segunda fase, se elaboré un cuestionario de preguntas cerradas,
precodificadas y categorizadas de eleccién miiltiple, que fue cumplimentado por las
madres mediante entrevista personal en el momento del alta. La validacion del
cuestionario se basé en la validacidén de constructo, el pilotaje previo y los resultados

finales.

Las variables clinicas y asistenciales de las madres y los RN fueron recogidas de
los sistemas de registro de !a UN. En funcién de los parémetros clinicos y asistenciales
de los RN se establecieron ungs criterios de gravedad, con objeto de valorar la influencia

de la patologia y estado del nifio sobre las opiniones y sentimientos maternos.
En primer lugar se presenta un anélisis descriptivo de los datos obtenidos.

Posteriormente se aplicd, para los items del cuestionario que valoran los primeros

momentos de relaciéon madre-hijo y los sentimientos y actitudes generados, un anélisis
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factorial de componentes principales con el objeto de diferenciar una estructura légica
en el mismo que hiciera posible una interpretacion mas precisa de los resultados. De ia
estructura factorial resultante, por su significacion estadistica, se consideraron los seis

primeros factores delimitando las siguientes situaciones:

Factor 1: Cuantificacion de las primeras horas de relacion madre-hijo.
Factor 2: Momento de la primera relaciéon madre-hijo.

Factor 3: Sentimientos maternos negativos.

Factor 4: Sentimientos maternos positivos.

Factor 5: Sentimientos de habilidad materna.

Factor 6: Sentimientos de miedo a perder el nifio.

Fue realizado un doble andlisis estadistico sobre los factores obtenidos, primero
comparando el grupo de madres con nifios ingresados con el grupo de control {t de
Student). En el segundo estudio estadistico se comparan el grupo de estudio desglcsado
en 2 subgrupos: RN ingresados con y sin criterios de gravedad previamente establecidos
(test ANOVA), en base a valorar la influencia de la patologia del nifio en ios sentimientos

maternos generados.

Por dltimo se seleccionaron una serie de "variables explicativas” mediante el
analisis x? de las variables recogidas en el cuestionario aplicando sobre elias un andlisis
de varianza para determinar si existia alguna relacién con los factores considerados

anteriormente.

Los resultados de la encuesta referente a los items de la primera relacion madre-
hijo confirman que las madres de los nifios ingresados en la UN establecen una relacién

mas tardia con sus hijos respecto al grupo control.

Los items que agrupan y valoran los sentimientos maternos negativos se
expresaron con mayor frecuencia en el grupo de madres de nifios ingresados que en el
grupo de madres cuyos niflos no ingresaron. Al comparar {os resultados del anélisis entre
los grupos con y sin criterios de gravedad y el grupo control, la gravedad del nifio nc
modifica el efecto que el ingreso en la UN produce sobre los sentimientos positivos y
negativos expresados por las madres. Sin embargo, es el grupo de madres cuyos hijos

no presentaban el criterio de gravedad el que establece las diferencias encontradas.
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Los items que agrupan y valoran los sentimientos de miedo a perder al nifio, o
a que éste no sea normal, asi como los sentimientos de habilidad materna, no muestran
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. £stos resultados van a favor
de considerarlos sentimientos normales en la embarazada que van a estar presentes

independientemente de la patologia posterior del nifio.

Delas variables explicativas consideradas en el anélisis, la caracteristica eutécica
del parto fue la que se relacioné con méas frecuencia con los resuitados del andlisis

estadistico.

Aunque pueda resultar paradéjico que el grupo de madres de RN sin criterio de
gravedad sea el que presenta mayores sentimientos maternos negativos, la explicacién
de este fendmeno es muy compleja, existiendo algunas explicaciones para ello. Podemios
considerar que el momento en que se realizd fa encuesta, es un factor determinante ya
que el tiempo transcurrido desde el momento del parto y el tiempo de estancia en la UN
es diferente para las madres. Aquellas madres cuyos nifios cumplen criterios de
gravedad suelen tener una mayor estancia hospitalaria y los fendmenos de adaptacion
al medio de la UN, a la patologia y al aspecto fisico de sus hijos pueden estar mas
avanzados que en las madres cuyos nifios no presentan una patologia grave y su
estancia hospitalaria es més corta. Por otra parte, es necesario reflexionar sobre la
posibilidad de defectos en la comunicacién con el personal que atiende a sus hijos y con
la menor informacién gue reciben de ellas, ya que en las situacionses clinicas que son
consideradas de mayor gravedad existe una mayor tendencia a informar, mientras que
en aquelios nifios cuya patologia es considerada de’ menor gravedad la informacion es

menos cuidada.

De los resultados de nuestra investigacién, es posible extraer como conclusiones
més sobresalientes la validez de los métodos de analisis cualitativo, el brainstorming en
nuestro caso, como una fuente Util de informacién sobre el terna de estudio y como

soporte para la realizacidon de técnicas cuantitativas.

Se aprecia la existencia de una mayor dificultad en la relaciéon madre-hijo, con
mayor indice de sentimientos y actitudes negativas en las madres de los nifios gue

ingresaron en la Unidad Neonatal, no siendo la gravedad del nifio un factor determinante.



RESUMEN

Respecto al grado de satisfaccién, un alto porcentaje de madres encuestadas
{92,9%). afirmaron estar satisfechas con la atencién general recibida en la UN. Las
respuestas alos items de organizacidn y posibles intervenciones en la UN confirman que
un alto porcentaje de madres (79 %) opinaron que la UN deberia ser una UN abierta para
la entrada de los padres, siendo el grado de disponibilidad materna a la participacion

activa muy elevado (91.9%).

El principal apoyo psicoafectivo recibido por las madres para superar las
situaciones emocionalmente dificiles durante el ingreso del nifio en la UN, proviene de
la propia pareja, teniendo el personal de enfermeria y el grupo de madres con nifios

ingresados en situacién similar un papel fundamental.

Pensamos que pequenas medidas organizativas, gue promocionen unidades
neonatales més permisivas, podrian solucionar problemas de relacién en las madres de
nifos ingresados, ya que la participacion materna proporciona a la mujer una base de
confianza que ayuda a reducir sus sentimientos de incapacidad e inseguridad frente a

una situacién critica no esperada, como puede ser el ingreso de su hijo.
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