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Sistema de intervencion psicologica en unidad
de cuidados intensivos neonatales: intervencion
psicolagica en padres de ninos prematuros

Psychological Intervention System In Neonatal
Intensive Care Unit: Psychological Intervention In

Preterm Neonate’s Parents

Servicio de Neonatologia del Hospital
12 Octubre.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el grado de estrés, estado emocional y preocupaciones que difi-
cultan la relacién paterno-filial, cuando un nifio prematuro de muy bajo peso al nacer (in-
ferior a 1.500 gramos), ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
para disefiar una intervencién psicoldgica apropiada que promueva el vinculo de los pa-
dres hacia su hijo.

Material y métodos: Los sujetos en estudio fueron los padres de los recién nacidos de
muy bajo peso ingresados en UCIN durante el periodo de estudio. El método utilizado fue
la aplicacion de un cuestionario de estrés (PSS:NICU) y otro de reacciones emocionales
(Cuestionario de Neonatologia), en los primeros 10 dias de ingreso, y realizacion de Gru-
pos de Padres, durante la hospitalizacion. Con los datos de los cuestionarios se realiz6 un
analisis descriptivo, a través del programa SPSS 10 para Windows.

Resultados: E189% de las familias aceptaron el apoyo psicoldgico ofrecido. E145,5%
de madres y 38% de padres evald estresante la situacion de hos-
pitalizacion de su hijo, aunque pred los imi positivos que se experi-
mentan hacia su hijo y el personal sanitario que lo cuida, respecto a los negativos.

Conclusiones: La Escala PSS:NICU y el Cuestionario de Neonatologia son instru-
mentos adecuados de valoracién en UCIN. Los Grupos de Padres representan un ele-
mento terapéutico de primer orden como intervencion psico-educativa que facilita un es-
tilo de afrontamiento mas activo, promoviendo el vinculo paterno-filial. Convendria
impulsar la atencién temprana padres-hijo desde la hospitalizacién, y mantener un segui-
miento tras el alta hospitalaria de estas familias. Para ello, se hace necesario incluir pro-
fesionales psicélogos que realicen esta labor desde el nacimiento hasta edades escolares.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the stress degree, emotional state and worries preterm’s par-
ents that make difficult the bonding, when a very low weight preterm neonate (below 1.500
grams) is 1 in the N 1 Care Unit (NICU), and design an appropri-
ate psychological intervention to promote attachment between parents and baby.

Design and methods: The subjects were very low weight preterm neonate’s parents,
admitted in the NICU, during the study period. The parents were evaluated by the
PSS:NICU and Neonatology Questionnaire in the first ten days in the NICU, and assis-
tance to the Parents Group, during newborn’s hospitalization. It was made a descriptive
analysis of the PSS:NICU and Neonatology Questionnaire dates.

Results: 89% of the families accepted psychological support offered. 45,5% of moth-
ers and 38% of fathers rated as extremely stressful the experience of having their baby
hospitalized in the NICU, although positive feelings to their baby and to the staff who care
of the baby, are more experienced than negative.

Conclusions: PSS:NICU Scale and N logy Questi ire are in-
struments appropriated for NICU. Parents Group is the most therapeutic element as psy-
cho-educational intervention, promoting attachment parents-baby. It will be good foment
the early attention parents-baby, since hospitalization, and continue tracking after dis-
charge in these families. For this, it is necessary include psychologist professionals that
make this functions since birth until scholar ages.
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INTRODUCCION

Cuando se produce un parto pretérmino, jco-
mo comienzan una maternidad y paternidad
frente a un nino intubado, en una incubadora,
sondado, con respiracion mecanica, nacido en la
semana 25, 26, 27 de gestacion, con un peso de
600, 700, 900 gramos? ;Qué sentimientos, preo-
cupaciones y miedos produce en los padres el
encuentro con su hijo, con un hijo ligado a la ur-
gencia, a latecnologia y a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y que, de haber si-
do de otra forma, aun no debieran conocer?
¢Qué coste emocional tienen que sobrellevar es-
tos padres durante el tiempo de ingreso de su hi-
jo en Cuidados Intensivos y, mas adelante, en
Cuidados Intermedios del Servicio de Neonato-
logia de un hospital? ;Qué significa la vuelta a
casa, cuando el nino es dado de alta, para esta
familia después de la experiencia vivida?

Ninguna pareja, ninguna persona esta prepa-
rada para tener un hijo que nace demasiado pe-
queno o demasiado inmaduro. El nacimiento de
un nino menor de 1.500 gramos causa un pro-
fundo trastorno en la familia. La vision del nino
distinto del imaginado no es como el que era so-
nado, unido a unos primeros dias o meses
de cumulo de informaciéon sobre su salud y un
incierto pronadstico, tanto de supervivencia como
de integridad a medio y a largo plazo, dificul-
ta profundamente el establecimiento de la
relacién con el hijo. El grado de aceptacion del hi-
jo influye muy positivamente en su evolucion fi-
nal. Cuando la aceptacion familiar no es optima,
pueden aparecer mas frecuentemente trastornos
de adaptacion y de comportamiento familiar, tal
como sobreproteccion y los malos tratos. (1)

Desde hace unos anos, la publicacion sucesi-
va de opiniones de los padres de ninos ingre-
sados en UCIN, unido a la experiencia de los
profesionales que los cuidan, ha puesto de ma-
nifiesto la necesidad de efectuar cambios en la
forma de prestar los servicios a los bebés graves
y a sus familias. La doctora Berkeley aporta una
serie de conclusiones acerca de los principios
para la asistencia centrada en la familia, que en
resumen, trata de favorecer la participacion de
ellos como un miembro mas del equipo que
atiende a su hijo. (2)

Desde el Servicio de Neonatologia del Hospi-
tal 12 de Octubre, esta preocupacion por una asis-
tencia neonatal centrada en la familia, se materia-
liza con la integracion de los padres en el cuidado
de su hijo, pudiendo permanecer a su lado de
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ellos el tiempo que deseen, incluso cuando el re-
cién nacido se encuentra ingresado en cuidados
intensivos. Dentro de este ambiente, se conside-
ré que podia ser beneficioso recoger las necesi-
dades psicoldgicas de los padres de ninos de me-
nos de 1.500 gramos durante su hospitalizacién.

Este estudio pretende recoger de forma sis-
tematica todas aquellas inquietudes y experien-
cias, necesidades y sentimientos que, a priori,
parecian repercutir mas en los padres para
adaptarse a esta nueva situacion y poder vincu-
larse de forma éptima con su hijo.Todo ello con
la intencion de poder disefar un programa de in-
tervencion psicoldgica, para asesorar y formar a
los padres en el cuidado de su hijo prematuro y
ponerles en contacto con otros padres que estén
pasando por su misma situacion.

MATERIALY METODOS

El trabajo se realiza con padres de nifos que
al nacer pesaron menos de 1.500 gramos, y que
ingresan en la UCIN del Servicio de Neonatolo-
gia del Hospital 12 de Octubre de Madrid.

Antes de reunirse con la familia, se revisa la
historia clinica, tanto de la madre como del re-
cién nacido, para seleccionar los datos médicos y
psicosociales mas relevantes (historia del emba-
razo, informacion sobre el parto y estado del re-
cién nacido), informacion médica que se recoge
en la hoja de «Datos del Nino» y de ahi se volca-
rd en la «Base de Datos del Nino», creada en el
programa estadistico SPSS paraWindows, a pro-
posito de este Proyecto. A través del nimero de
historia de la madre, llamando a Admisién, se
averigua su ubicacion (reanimacion, planta o da-
da de alta) para poder contactar con la familia. La
acogida a los padres es la primera toma de con-
tacto con la familia, que tiene lugar en la habita-
cion donde esta ingresada la madre o en la UCIN,
cuando vienen a visitar a su hijo. Nos presenta-
mos como «los psicologos del Servicio de Neo-
natologia», explicadndoles que hablamos con los
padres de los ninos que ingresan en la UCIN. Los
temas tratados en esta primera conversacion con
la familia son: su bienestar personal (estado fisi-
co y psicologico de la madre y del padre), la ex-
periencia del embarazo, ingreso en el hospital y
nacimiento del nino, el nombre del nifo, cémo
han vivido el primer encuentro con el nino, ob-
servacion y percepcion del recién nacido en este
momento, informacién médica recibida del esta-
do de salud de su hijo y comprension de la mis-
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ma, satisfaccion con la relacion con el personal
sanitario, apoyo social percibido por su familia y
amigos. Al finalizar este primer encuentro, se les
entrega un Consentimiento Informado a modo
de Carta, preguntandoles si desean participar en
el estudio que estamos realizando. Se queda con
ellos en una fecha para que nos digan si desean
colaborar, y en caso afirmativo, hacerles entrega
de los cuestionarios (ejemplar para la madre y
para el padre de la siguiente documentacion: da-
tos sociodemograficos de los padres, Escala de
Estresores (PSS:NICU) Cuestionario de Neonato-
logia). Puesto que se van a rellenar de forma au-
toaplicada, por facilidad para los padres, se lee
con ellos los Cuestionarios y sus instrucciones,
explicandoles con un ejemplo la forma de cum-
plimentacion, hasta que queda comprendido.
Los datos recogidos se introducen en sus res-
pectivas bases de datos, para su posterior anali-
sis.

Los instrumentos de medida aplicados hasta
aqui son los siguientes:

Entrevista de Acogida. Es una entrevista se-
miestructurada, con una duracién de entre 30 a
45 minutos.Tiene 5 apartados: «kEmbarazo y Par-
to», «Percepcion del Grado de Enfermedad del
Hijo», si conocian a otros ninos prematuros, re-
laciones con el personal sanitario que cuida a su
hijo en la UCIN y apoyo que perciben estar reci-
biendo de familiares y amigos. Para finalizar la
entrevista, genograma de su familia, incluyendo
abuelos. La entrevista ha sido disenada, ad hoc,
para este estudio.

Escala de Estresores de los Padres (PSS:NI-
CU). Fue desarrollada para medir la percepcion
de los padres del estrés del ambiente de la UCIN.
El instrumento incluye tres escalas: Comporta-
miento y Apariencia del Nino; Rol alterado de los
Padres; Ambiente de la UCIN. Los padres, en pri-
mer lugar indican sin han tenido experiencia o no
de cada uno de los items y, en caso afirmativo, se
les pregunta por el nivel de estrés que les ha pro-
ducido mediante una Escala tipo Likert de 5 pun-
tos, (1 «no estresante» y 5 «extremadamente es-
tresante»). Puede ser autoaplicada o heteroapli-
cada mediante entrevista. Se adapto original-
mente de la PSS:PICU, desarrollada por Carter y
Miles (3) (1982, 1984, 1989) para medir la percep-
cion de los padres del estrés producido por el am-
biente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos. Los autores de la PSS:NICU, Margaret
S. Miles y cols. (4), realizaron un estudio psico-
meétrico del instrumento, eliminando aquellos
items que eran contestados como no experimen-
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tados por la mayoria de los padres. Quedo asi, un
instrumento de 27 items. Nosotros hemos reali-
zado una traduccion al espanol, puesto que su
lengua original era el inglés y no conseguimos lo-
calizar ninguna otra traduccién espanola. Se soli-
citd permiso de los autores.

La Escala PSS:NICU recoge distintas medi-
das. La medida 1 (Grado de estrés ocurrido), in-
forma del nivel de estrés producido cuando una
situacion de las citadas en cada item ocurre. Sir-
ve para entender la cantidad de estrés que cada
aspecto de la UCIN produce en los padres. Se
calcula sumando las respuestas de estrés de los
items de cada escala y de la escala total. Si los
padres informan no haber experimentado el
item, reciben una puntuacion de «0» (No ocurre).
El denominador es el nimero de items de la es-
cala experimentado por los padres, es decir, se
divide entre el nUmero de items a los que los pa-
dres han contestado puntuacion de 1 a 5. La me-
dida 2 (Grado general de estrés) describe el nivel
de estrés que cada padre ha experimentado por
tener a su hijo en la UCIN. Si los padres infor-
man no haber experimentado el item, reciben
una puntuacion de «1» (No estrés). EI denomi-
nador es el niumero de items de la escala. El por-
centaje de padres que experimenta cada estre-
sor concreto, analizando de item por item,
informa sobre la frecuencia en que esa situacion
estresante ocurre. Lo hemos considerado medi-
da 3. Como medida global, se ha valorado el
item 27 de la escala, que mide el «impacto ge-
neral producido por la hospitalizacion de su hi-
jon.

Cuestionario de Neonatologia. Ha sido adap-
tada de un Cuestionario utilizado por J. Aguayo
Maldonado (5), que tenia 62 preguntas de elec-
cion multiple. La adaptacién utilizada consta de
25 items, en los que se les pregunta a los padres,
si han tenido o no ese sentimiento o preocupa-
cion, y si lo han experimentado cual ha sido su
frecuencia, (1 «Muy rara vez», 2 «Alguna vez», 3
«Con frecuencia», 4 «A todas horas» y 5
«NS/NC»). Se recogen 7 items referidos a senti-
mientos con respecto a su hijo; otros 7 referidos
a preocupaciones; 1 item que les pregunta si les
preocupa el hecho de que el cuidado de su hijo
dependa de otras personas (médicos, enferme-
ras,...) ademas de ellos (1 «Si le preocupa»; 2
«No le preocupa»; 3 «NS/NC»); otros 7 items de
sentimientos producidos por el hecho de que su
hijo tenga que ser cuidado por otras personas
ademas de ellos. El formato es autoaplicado o
heteroaplicado mediante entrevista.
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En el Cuestionario de Neonatologia se reali-
zan dos medidas: Grado de Sentimientos o Pre-
ocupaciones Experimentado (medida 1), es el ni-
vel de sentimiento o preocupacion producido en
los padres en caso de que lo experimenten. Se
calcula sumando la puntuacion que hayan dado
en cada item dividido entre el nUmero de items
experimentados. Numero de items experimen-
tados (medida 2), el nimero de sentimientos y
preocupaciones que experimentan los padres.
Ademas se realiza andlisis por items.

A partir de aqui se realiza un seguimiento de
estos padres durante la estancia de su hijo en la
UCIN y paso a Cuidados Intermedios. A través de
distintos acercamientos a los padres delante de
la incubadora de su hijo, se intenta establecer
una relaciéon de confianza y ayuda, para acompa-
narles en las dificultades que vayan surgiendo.
En estas conversaciones, se averigua la adapta-
cion y reorganizacion familiar en funcién del es-
tado de salud del hijo. Son momentos adecua-
dos para observar qué hacen los padres ante su
hijo y cdmo es la relacidén con el personal sanita-
rio que lleva al nino y con el ambiente de la UCIN
(alarmas, aparatos que tienen el nino, cables que
le rodean), las horas y frecuencias de visitas.

Los padres pasan por momentos dificiles,
bien por haber recibido una mala noticia con
respecto a la evolucion médica de su hijo o bien
por la propia carga emocional y estrés manteni-
do que conlleva la situacion. En estos momen-
tos, se les ofrece la oportunidad de poder hablar
sobre lo que les preocupa y como se sienten,
creando un clima que favorezca la ventilacion
emocional. Estas intervenciones, apoyo psico-
emocional e intervencidn en crisis, pueden reali-
zarse delante de la incubadora o en despacho,
segun quieran los padres. Después de haber va-
lorado la situacion, se les ofrece pautas de ac-
tuacion y psicoeducativas, se reestructura ideas,
sentimientos y preocupaciones irracionales (ani-
mandoles a buscar informacion mas objetiva),
se les dirige en la busqueda propia de recursos
de afrontamiento (entrenamiento en estrategias
de reduccion de ansiedad: relajacion, respira-
cion, distraccion, ...) y de apoyo social (familiares
y amigos). Se les puede sugerir, si se considera
apropiado, la consulta a un especialista para
prescripcion de psicofarmacos apropiados (an-
sioliticos, antidepresivos,...). Siempre que se
puede, se les ofrece bibliografia que les pueda
ayudar en su preocupacion (libros sobre ninos
prematuros, sobre gemelos o trillizos, ...). Todos
estos encuentros estdn enmarcados dentro de
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un modelo de intervencion en crisis a través de
técnicas de counselling (escucha activa, empa-
tia,...), ofreciéndoles recursos a través del descu-
brimiento de sus propias potencialidades. (6-9)

A la luz de los datos recogidos con los cues-
tionarios y comentarios de los padres, bibliogra-
fia consultada (10-26) y nuestra observacion,
planteamos formar Grupos de Padres como
intervencién psico-educativa. El fin es poner en
contacto a distintas familias que estan pasando
por una experiencia similar a la suya, de modo
que puedan compartir sus miedos, dificultades y
alegrias para apoyarse, todo ello coordinado por
profesionales psicoélogos, contando con la pre-
sencia de una neonatéloga. Con el permiso de los
padres y madres que asisten al Grupo se graba la
sesion en audio. Los objetivos del Grupo de Pa-
dres son: ofrecer apoyo psicolégico para posibili-
tar una mejor adaptacion al nacimiento prematu-
ro de su hijo y su hospitalizacion, crear un espacio
terapéutico con un ambiente calmado, sin inte-
rrupciones y de apoyo, validar la experiencia vivi-
da por los padres, educarles sobre el desarrollo
de su hijo prematuro e identificar formas en que
ellos pueden participar activamente en el cuidado
de su hijo e implicarles a ellos mismos. La estruc-
tura de los Grupos de Padres consta de: 1) breve
relajacion (5 - 7 minutos, visualizacion guiada con
respiracion profunda), 2) presentacion de los pa-
dres / madres asistentes al Grupo y puesta en co-
mun de cudl ha sido su experiencia de «PADRES
prematuros», 3) recogida de las ideas principales
abordadas, explicando con transparencias el pro-
ceso de adaptacion que suelen seguir los padres
en esta situacion, 4) explicacion con transparen-
cias de los estados de vigilia y sueno en el nino
prematuro y las senales de bienestar y de estrés,
e interacciones de los padres que pueden benefi-
ciarle y cudles no y qué estrategias de consuelo y
de estimulacion poder ofrecerle, 5) preguntas y
sugerencias sobre lo comentado hasta el mo-
mento, 6) cuestionario de evaluacion de la sesion.
Se realizan los grupos en dos sesiones de aproxi-
madamente hora y media. En la ultima sesion se
les aplica este cuestionario de valoracion (20) a
través de 4 preguntas abiertas: alguna cosa nue-
va que hayan aprendido, alguna cosa util que ha-
yan aprendido, si recomendaria la asistencia a
otros padres y qué les diria, y alguna cosa que
podria cambiar o mejorar la sesion.

Como criterios de admision al Grupo, los pa-
dres deben cumplir: tener un hijo prematuro de
menos de 1.500 gramos al nacer y que haya in-
gresado en la UCIN en el periodo de estudio y
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haber rellenado los cuestionarios de valoracion.
El nimero minimo para formar el Grupo de pa-
dres es de dos familias y el maximo de 6.

Para el analisis de datos de las variables socio-
demograficas de los padres y clinicas del nino se
realiza un analisis descriptivo, a través de frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y,
media y desviacion tipica para las variables cuan-
titativas. En la Escala de Estresores PSS:NICU se
realizan cuatro medidas: Grado de Estrés Experi-
mentado (medida 1), es el grado de estrés produ-
cido cuando una situacién ocurre. La puntuacion
se calcula con el grado de estrés de los items di-
vidido entre el numero de items que se experi-
menta. Grado de Estrés General (medida 2), es el
grado de estrés producido por la situacion. Se di-
vide entre el nimero total de items del factor. Nu-
mero de items experimentados (medida 3), es el
numero de items experimentados en cada factor.
Impacto general producido por la hospitalizacion
de su hijo (medida Global), valorado en el item 27.
Ademas de estas medidas se realiza un andlisis
por items, usando frecuencias y porcentajes.

En el Cuestionario de Neonatologia se reali-
zan dos medidas: Grado de Sentimientos o Pre-

ocupaciones Experimentado (medida 1), es el ni-
vel de sentimiento o preocupacién producido en
los padres en caso de que lo experimenten. Se
calcula sumando la puntuacion que hayan dado
en cada item dividido entre el nUmero de items
experimentados. Numero de items experimen-
tados (medida 2), el nimero de sentimientos y
preocupaciones que experimentan los padres.
Ademas se realiza analisis por items.

RESULTADOSY DISCUSION

Descripcion general de la muestra

Durante el tiempo de estudio se acoge a
65 familias. De ellas, 7 (11 %) deciden no colabo-
rar. Con 6 familias no es posible volver a contac-
tar mas por diversos motivos. De las 52 familias
restantes, 17 no rellenan los instrumentos de va-
loracion por diversos motivos (6 familias por gra-
ve inestabilidad emocional, 4 familias por falleci-
miento de su hijo, 1 familia porque su hijo es tras-
ladado a otro hospital y 6 familias adujeron falta
de tiempo); 35 familias si los rellenan. (Figura 1).

COMPORTAMIENTO DISTANTE AL PRESENTARNOS COMO PSICOLOGOS

e /DESCONOCEN EL ROL DEL PSICOLOGO COMO APOYO PSICO-EMOCIONAL?

e JSEGUN SUS VALORES BUSCAN EL APOYO EMOCIONAL EN LA FAMILIAY AMIGOS?
e ;LA SITUACION LES DESBORDABAY NO QUIEREN HABLAR DE ELLA?

7 DECIDEN
NO
P

65 6 no mas
| contacto

Acogidas

2 FAMILIAS POR IDIOMA

2 FAMILIAS NO TENIAN TIEMPO

1 FAMILIA VENIA POR LA TARDE

1 FAMILIA DESBORDADA POR LA SITUACION

58 DECIDEN
Si {

6 FAMILIAS INESTAB

ENTREVISTA, SEGUIMIENTO
E INTERVENCION EN CRISIS

52 si mas
contacto

EMOCIONAL
-
4 FAMILIAS 1 FAM, ENTREV; 1 FAM, ENTREV
FALLECE SU HIJO Y SEGUIM; 2 FAM, ENTREV,
SEGUIM E INTERV CRISIS
&

OTRO HOSP

ENTREV, SEGUIM E INTERV CRISIS ]

-

6 FAMILIAS FALTA
TIEMPO

(
( 1 FAMILIATRASLADO

2 FAM, ENTREV; 2 FAM, ENTREV
Y SEGUIM; 2 FAM, ENTREYV,
SEGUIM E INTERV CRISIS

-

\

SENTIMIENTOSY PREOCUPACIONES, SEGUIMIENTOY, DE

35 FAMILIAS, ENTREV, CUESTIONARIOS DE ESTRESY
‘ ELLAS, 18 ADEMAS INTERV CRISISY 9 REALIZARON GRUPO ’

PADRES

FIGURA 1. Descripcion de la poblacion estudiada.

134 MAPFRE MEDICINA, 2005; vol. 16, n.° 2

60



61

En estas 35 familias, la edad media de las ma-
dres es de 32 anos, con un rango de 16 a 46,
donde el 90% de ellas es menor de 38 anos. La
edad media de los padres es de 33 anos, con un
rango de 17 a 53, y el 90% de ellos es menor de
40 anos. El 20% de las parejas son inmigrantes.
El 58% de madres y 33% de padres tienen estu-
dios hasta BUP/FP y el 20% de madres y 33% de
padres, estudios universitarios. En las madres, el
63% tienen baja laboral por maternidad y en los
padres, el 95% estan en activo.

Un 25% son embarazos gemelares y un 17%
triples. El 40% de los embarazos son mediante
Fecundacion Asistida. Respecto a la edad gesta-
cional, entre 24 y 26 semanas de gestacion na-
cen 6 ninos (12%); entre 26 y 28 semanas de ges-
tacion, 24 ninos (46%); entre 29 y 31, 14 ninos
(27%); y entre 31 y 34 semanas de gestacion na-
cen 8 (15%). En cuanto al peso al nacer, 11 nifos
(21%) pesan entre 402 y 749 gramos, 17 nifos
(33%), tienen un peso entre 750 y 999 gramos, 9
ninos (17%) pesan entre 1000 y 1249 gramos y
15 ninos (29%) pesan entre 1250 y 1550 gramos.

Resultados y discusion de los instrumentos
de valoracion

Los resultados encontrados en la Escala
PSS:NICU son los siguientes:
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En cuanto a la cantidad de estrés que cada
aspecto de la hospitalizacion de un hijo en la
UCIN provoca en los padres (Medida 1: Grado
de estrés producido) (Tabla I): el comportamien-
to y apariencia del nino preocupa algo mas a las
madres que a los padres, pero a ambos les afec-
ta en un nivel mas bajo que lo hacia en la mues-
tra de padres estadounidense (4); el rol alterado
como padres por motivo de la hospitalizacion de
su hijo es la subescala que mas preocupa de las
3, afectando mas a madres que a padres; el am-
biente de la UCIN preocupa algo mas que el
comportamiento y apariencia del nifo, pero no
tanto como ver alterado su rol como padres. Es-
ta ultima preocupacion también es algo mayor
en madres que en padres, mientras que en un
estudio realizado en el Hospital Clinico de Barce-
lona, con el mismo instrumento de valoracién,
se observa cdmo hay mayor susceptibilidad de
padres que de madres frente al ambiente de la
UCIN. (28) En el Hospital 12 Octubre de Madrid
no hay horario restringido de visitas y, tanto ma-
dres como padres, pueden estar al lado de su hi-
jo todo el tiempo que deseen, mientras que
cuando se restringen los horarios, la madre, por
encargarse de la lactancia del bebé, pasa mas
tiempo que el padre en la UCIN, facilitando la ha-
bituacion.

TABLA I. Escalas del PSS:NICU. Medidas 1y 2

Comportamiento y
Apariencia del Nino

Ambiente
de la UCIN

Rol alterado
de los Padres

Madres Padres Ambos Madres Padres Ambos Madres Padres Ambos

Medida 1

(Nivel de Estrés Ocurrido)

N 35 31
N° de items 13 13
Rango puntuaciones

posibles 1-b 1-5
Rango observado 1,25-5 1-5
Media 2,80 2,61
Desv. tipica 0,98 1,12
Medida 2

(Nivel de Estrés General)

N 35 31
N° de items 13 13
Rango puntuaciones

posibles 1-5 1-5
Rango observado 1,315 15
Media 2,46 2,34
Desuv. tipica 0,94 1,05

66
13

1-56
1-5
2,71
1,04

66
13

1-5
1-5
2,40
0,99

35 31 66 35 31 66

7 7 7 6 6 6
1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5
1,605 15 1-5 15 1-5 1-5
3,63 3,27 3,46 2,85 2,56 2,71
0,94 1,36 1,15 1,14 1,37 1,25

35 31 66 35 31 66

7 7 7 6 6 6
1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5
1,43-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5
3,53 3,17 3,36 2,74 2,48 2,61
1,03 1,34 1,19 1,13 1,29 1,20
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TABLA IlI. Cuestionario de Neonatologia: grado de sentimientos
y preocupaciones experimentado. Medida 1

Madres Padres Total
Media D.S. Media D.S. Media D.S.

Sentimientos hacia el hijo Positivos
Negativos

Preocupaciones

Sentimientos porque otros le cuiden Positivos
Negativos

3,21 0,54 3,30 0,57 3,25 0,55
2,61 0,91 2,65 1,07 2,63 0,98

2,38 0,99 2,54 1,06 2,46 1,02

3,22 0,78 3,47 0,59 3,34 0,70
2,31 1,30 2,05 1,32 2,19 1,30

* D.S.: Desviacion Estandar

TABLA lll. Cuestionario de Neonatologia. Nimero de sentimientos
y preocupaciones experimentado. Medida 2

NP items Madres Padres Ambos
exptado. n % n % n o
Sentimientos hacia el hijo Positivos 1 items - (=) 1 (3,2) 1 (1,5)
2 items 3 (8,6) 1 (3,2) 4 (6,1)
3 items 9 (25,7) 9 (29,0) 18 (27,3)
4 items 23 (65,7) 20 (64,5) 43 (65,2)
Negativos 0 items 1 (2,9) 1 (3,2) 2 (3,0)
1 items 6 (171) 6 (19,4) 12 (18,2)
2 items 12 (34,3) 20 (64,5) 32 (48,5)
3items 16 (45,7) 4 (12,9) 20 (30,3)
Preocupaciones 0 items 3 (8,6) 2 (6,5) 5 (7.6)
1 items 1 (2,9) 3 (9,7) 4 (6,1)
2 items 4 (11,4) 6 (19,4) 10 (15,2)
3 items 5 (14,3) 6 (19,4) 1 (16,7)
4 items 4 (11,4) 8 (25,8) 12 (18,2)
5 items 5 (14,3) 2 (6,5) 7 (10,6)
6 items 10 (28,6) - (=) 10 (15,2)
7 items 3 (8,06) 4 (12,9) 7 (10,6)
Sentimientos porque Positivos 1 items 2 (5,9) 1 (3,2) 3 (4,6)
tenga que cuidarle 2 items 32 (94,1) 30 (96,8) 62 (95,4)
personal sanitario Negativos 0 items 5 (14,3) 5 (16,7) 10 (15,4)
1 items 5 (14,3) 6 (20,0) 1 (16,9)
2 items 7 (20,0) 9 (30,0) 16 (24,6)
3items 6 (171) 3 (10,0) 9 (13,8)
4 items 7 (20,0) 3 (10,0) 10 (15,4)
5 items 5 (14,3) 4 (13,3) 9 (13,8)

En referencia al nivel de estrés que, de hecho,
ha experimentado cada padres por la hospitali-
zacion de su hijo (Medida 2: Grado general de
estrés) (Tabla 1), esta muestra tiene un nivel algo
menor de preocupacion que la estadounidense,
siendo el orden de importancia el mismo: rol al-
terado como padres preocupa mas, seguido del
ambiente de la UCIN y siendo el comportamien-
to y apariencia del nino lo que menos preocupa
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de las 3 escalas. Las tres escalas del test correla-
cionan significativamente con la ansiedad esta-
do, evaluada con el cuestionario de ansiedad
STAI (27).

En el analisis por items (Medida 3), del com-
portamiento y apariencia del nino, lo que mas
preocupa a los padres es: su aspecto fragil y dé-
bil, las agujas y sondas que tiene, su forma de
respirar, la via intravenosa o sonda de alimenta-
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cion y, a las madres mas que a los padres, tam-
bién preocupa que esté rodeado de monitores y
equipos. En el rol alterado como padres lo que
mayor preocupacion produce es tener que de-
jarle solo y tener que separarse de él. No poder
alimentarle es muy preocupante para madres,
siendo muy poco importante en los padres, por
lo que la lactancia es un factor importante de
bienestar de la madre. Del ambiente de la UCIN,
que haya gran numero de personal sanitario no
es estresante en la mitad de los casos, pero si
preocupa en alto grado las alarmas y ruidos re-
pentinos ver a otros bebés en la misma situa-
cion, ruidos de monitores y equipos y luces que
se encienden. En la medida global, alrededor de
la mitad de los padres considera la situacion de
hospitalizacion de su hijo en la UCIN como ex-
tremadamente estresante. Esta puntuacion es
indicativa de baja percepcion de control ante la
multitud de demandas de la situacion.

Los resultados del Cuestionario de Neonato-
logia a través de la medida 1 (Tabla Il), muestran
que, madres y padres experimentan «con fre-
cuencia» sentimientos positivos hacia su hijo y
personal sanitario que le cuida, y solo «a veces»,
sentimientos negativos. Las preocupaciones son
experimentadas «a veces». Las reacciones posi-
tivas —hacia su hijo y el personal sanitario- son
mas frecuentes que las negativas (medida 2: re-
acciones emocionales) (Tabla lll). Las preocupa-
ciones que presentan madres y padres por la si-
tuacién de su hijo prematuro, son variables.

Los resultados a través del andlisis por items
reflejan que, aun en la situacion critica que ha
nacido su hijo, el 86% de madres y el 83% de pa-
dres experimentan carifo y alegria hacia su hi-
jo con mucha frecuencia, siendo un factor basi-
co de proteccién del vinculo paterno-filial. El
88% de madres y 79% de padres sienten miedo
por su hijo y el 70% de las parejas también sien-
ten pena por él. Al 88% de madres y 90% de pa-
dres les da seguridad que el cuidado de su hijo
dependa del personal sanitario, ademas de
ellos. Todas las parejas confian en ellos como
cuidadores de su hijo. Estos resultados corrobo-
ran el alto porcentaje de parejas (57% de madres
y 62% de padres de la Escala PSS:NICU) a las
que no les preocupa que haya gran namero de
personal sanitario en la UCIN. Aunque la mayo-
ria de los padres no se sienten culpables, el 53%
de las madres experimentan en algin momento
y con distinta frecuencia, este sentimiento. Sue-
le ser en la mayoria una culpa irracional, que
conviene reestructurar con pruebas de realidad
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(informacidén objetiva del médico) y que es fruto
de un estado de animo negativo. Angustia, an-
siedad y preocupacion es la respuesta mas fre-
cuente (madres 29% y padres 20%) ante el hecho
de que su hijo tenga que ser cuidado en la UCIN
por el personal sanitario, experimentando impo-
tencia y sentido de inutilidad con distinta fre-
cuencia. A mas de la mitad de parejas, si les pre-
ocupa que su hijo tenga que ser cuidado por
personal sanitario, por la situacion clinica del ni-
no. Un alto porcentaje de parejas experimenta
preocupaciones tales como miedo a perderlo
(madres 49% y padres 48% «a todas horas») y a
que no sea normal (madres 31% y padres 20%
«a todas horas», y madres 26% y padres 40% «a
veces»), que son considerados normales dentro
de la adaptacion a una situacion inesperada. Pe-
ro existen otra serie de temores que pueden ser
atenuados con una adecuada informacion vy
apoyo psicoemocional por parte de los profesio-
nales, tales como miedo a hacerle dano y miedo
a no poder cuidarlo.

Cuando el recién nacido no necesita ingresar,
la madre y el nino van a establecer un contacto
directo que genera bienestar, seguridad y conti-
guidad entre ambos. Este proceso queda par-
cialmente roto cuando el nino ingresa y en algu-
nas ocasiones, va a estar favorecido por la
propia intervencién sanitaria que, al otorgar
prioridad en las medidas de mantenimiento de
laviday con la intencién de mejorar la seguridad
de los recién nacidos, tiende a interferir con di-
chas acciones naturales. Las madres tienen mie-
do de estos ninos y, a veces, se sienten indecisas
de como responderles, ya que creen que no dis-
ponen de capacidad para prestarles atencion al
mismo tiempo que, la atmdsfera de Unidad Ne-
onatal, les asusta. (29-34)

En el trabajo de Cruz y cols., al estudiar la an-
siedad de padres y madres de ninos prematuros
ingresados, utilizando el test de ansiedad STAl y
una encuesta para los primeros dias del parto y
antes del alta del hospital, se evidencio que exis-
tia en ellos un incremento significativo de ansie-
dad, independientemente de la ansiedad base y
del grado de inmadurez de su hijo. En los resul-
tados de una primera encuesta, durante los pri-
meros dias del parto, fue frecuente encontrar en
ellos desconfianza y miedo a hablar sobre sus
sentimientos. El miedo por la posible muerte de
su hijo, fue expresado por ambos progenitores
en la mayoria de los casos como la primera re-
accion ante el parto pretérmino, acompanado de
desilusion y de un cumulo de sensaciones, ide-
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as y sentimientos contradictorios de alegria, in-
quietud, miedo y decepcion ante el primer en-
cuentro con su hijo. En ambos progenitores se
manifestd angustia e impotencia por no poder
cuidar a su hijo y tener que delegar sus funcio-
nes a los profesionales. La atencion recibida du-
rante la hospitalizacion de su hijo fue considera-
da positivamente, si bien hubo discrepancias en
el grado de aceptacion sobre la informacion pe-
riddica recibida del estado de su hijo. (35)

En el estudio de Aguayo vy cols., se observd
un alto porcentaje de sentimientos negativos en
las madres, tales como miedo, ansiedad, impo-
tencia y rechazo hacia el nino, que son conside-
rados normales dentro del proceso de adapta-
cion a una situacién no esperada. Pero existen
otra serie de temores que pueden ser atenuados
mediante una adecuada informaciéon y apoyo
emocional por parte de los profesionales, tales
como la sensacién materna de pérdida, de ha-
cerle dano o el miedo a no saber cuidarlo. La si-
tuacion fisica y psicoafectiva de las madres re-
quiere de la existencia de otras personas en las
que sentirse apoyadas o ayudadas para superar
esos momentos dificiles. Ademas del légico
apoyo familiar recibido, un alto porcentaje de las
mujeres se sienten ayudadas por otras madres,
lo que nos conduce a la necesidad de plantear
intervenciones dirigidas a trabajar con grupos
de madres, en los que se debe integrar el perso-
nal de la Unidad Neonatal. (5)

CONCLUSIONES

La mejor forma de establecer la toma de con-
tacto con los padres es visitandoles en la habita-
cion de la madre, mientras ésta permanece in-
gresada.

El 11 % de las parejas a las que se ofrecid apo-
yo psicoldgico, lo eludié. Los padres que acce-
dieron a colaborar en la investigacién, coinciden
en las siguientes condiciones: cierta estabilidad
emocional, supervivencia del nifo (al menos,
hasta el momento de cumplimentacién de los
cuestionarios) y horario compatible con el del
psicologo.

Los padres pasan por las tres etapas del Sin-
drome de Adaptacién: alarma, resistencia y ago-
tamiento. Si la situacion médica del nino se cro-
nifica, sin mejoria alguna y con sufrimiento
mantenido del hijo y padres, se plantea situacion
de retirada de soporte vital. En estos casos, la
adaptacion de los padres pasa por la elabora-
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cion de un duelo, con caracteristicas de riesgo
de duelo «complicado».

Lo que mas preocupa o estresa a padres y
madres es la apariencia fragil y débil de su hijo,
rodeado de las maquinas de Cuidados Intensi-
vos dentro de una incubadora, tener que dejarle
solo y tener que separarse de él y, a las madres
en comparacion con los padres, no poder ali-
mentarle.

El grado de estrés es algo mas alto para ma-
dres que padres. La amenaza percibida por la
hospitalizacion del hijo es mayor que al valorar
estresores por separado. Aun en esta situacion
de crisis, son mas frecuentes los sentimientos
positivos hacia el hijo y personal sanitario que lo
cuida, que los negativos.

Las estrategias de afrontamiento durante es-
te proceso han sido de tres tipos: activo, pasivo
y evitativo. La intervencién psicoldgica ofrecida,
intent6 reconducir al estilo de afrontamiento ac-
tivo, a aquellos padres que no lo tenian.

El apoyo social potencia la adaptacion de los
padres y les protege ante el estrés, reduciendo
su impacto y reforzando la capacidad de afron-
tamiento activo. En este sentido, los Grupos de
Padres son un elemento terapéutico de primer
orden.

Aconsejamos la Escala PSS:NICU para medir
el estrés en este ambiente y la adaptacion del
Cuestionario de Neonatologia para evaluar las
reacciones emocionales. Son instrumentos cor-
tos, que facilitan la evaluacién psicologica en el
ambito de los Cuidados Intensivos. Entrevista,
observacion directa y comunicacién con el per-
sonal sanitario, complementan la informacién.

La ayuda del psicologo solicitada por el per-
sonal sanitario, fue encaminada a la comunica-
cion de malas noticias a los padres, incluyendo
entrenamiento de habilidades de comunicacién
y la prevencién de burnout y resolucién de con-
flictos.

Convendria impulsar la atencidon temprana
padres-hijo desde la hospitalizacién, y mantener
un seguimiento tras el alta hospitalaria de estas
familias. Para ello, se hace necesario incluir pro-
fesionales psicologos que realicen esta labor
desde el nacimiento hasta edades escolares.
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