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RESUMEN

En este trabajo se estudian los indicadores para el diagnostico psicologico del

desapego emocional en padres con neonato prematuro con malformacion.

Se destaca la importancia de los vinculos del apego y desapego, los tipos de duelo
por los que atraviesan los padres, el abandono emocional que sufren los neonatos
por parte de sus padres al tener una malformacion. Se ejemplifica mediante la
presentacion de seis casos en donde se muestra el apego y abandono emocional

en relacion a la recuperacion de cada uno de los casos.

El tipo de investigacion es exploratoria — descriptiva de disefio no experimental; la
hipotesis descriptiva es la malformacion del prematuro provoca reaccién de
abandono emocional por parte de los padres. La variable principal es la condicion
de malformacion en neonatos prematuros con base en diagnéstico médico y la
variable asociada es el abandono emocional (valorado mediante observacion
clinica). Los sujetos de estudios fueron seis casos de neonatos prematuros. Los
instrumentos utilizados fueron la entrevista semiestructurada a padres, revision de
expediente clinico, reporte tipo vifileta de seis casos representativos y la
observacion clinica en el habitat natural, teniendo una interaccion directa con el
sujeto de estudio durante el proceso salud enfermedad y durante el periodo de
hospitalizacion, en el area de neonatologia en el Hospital “Dr. Alfonso Mejia
Schroeder” del Instituto Mexicano del Seguro Social, clinica 1 de Pachuca, Hidalgo,

México.

La conclusion principal es que los indicadores psicolégicos del desapego emocional
de los padres con su neonato prematuro con malformacion se ven reflejados en la
conducta y esto tiene impacto en su estado de salud y afecta su proceso de
desarrollo fisico y emocion, es necesaria la intervencion del psicélogo para trabajar

con los padres en beneficio del neonato.




ABSTRACT

This research Project is about indicators for the psychological diagnosis of

emotional detachment in parents with a premature baby with malformation.

The importance of attachment bonds, the types of mourning that parents go through
and the emotional abandonment suffered by newborns are stressed. This paper
presents six cases where attachment and abandonment in newborn babies with

malformations are shown.

This is an exploratory, descriptive, non-experimental research. The descriptive
hypothesis is that malformation in the baby causes a reaction of emotional
abandonment in the parents. The principal variable is the malformation in newborn
babies based on a medical diagnosis. The associated variable is the emotional
abandonment (this is validated by clinical observation). The subjects of study were
six premature newborn babies with malformation. The instruments used in this
study were a sem-structured interview to the parents, a review of the clinical file, a
report of six representative cases and clinical observation in natural habitat, having
a direct interaction with the subject of study during the process of disease and the
hospitalization period in the newborn area of the Dr. Alfonso Mejia Schroeder
hospital of the Instituto Mexicano del Seguro Social, in the city of Pachuca, Hidalgo,

Mexico.

The main conclusion of this paper is that the psychological indicators of emotional
detachment in parents of premature newborn babies with malformation are reflected
in the behavior, having this an impact in the general health of the baby, affecting
their physical and emotional development. Because of this, the intervention of a

psychologist working with the parents is necessary.




INTRODUCCION

Este trabajo trata sobre el tema del recién nacido que ha sido poco estudiado en
padres que han tenido neonatos prematuros en estado de gravedad o con
malformaciones. En la actualidad se han incrementado los casos, las estadisticas
muestran que en paises de Centro América, el Caribe y Sudamérica la tasa de
mortalidad neonatal es 15 por 1,000 nacidos vivos (Fernandez & Olivedo, 2005) esta
situacion ha generado que se realicen investigaciones acerca de cdmo se deben
cuidar a los neonatos para favorecer en el proceso de salud-enfermedad mediante la

asesoria a los padres y equipo médico para contribuir en la recuperacion.

Este trabajo es relevante si consideramos que en las areas de neonatologia de los
hospitales de Pachuca Hidalgo no se han hecho estudios acerca de este tema y
aumentan los casos de manera significativa. La atencion psicologica a los neonatos

carece de sistematizacion.

Con este estudio se busca mejorar la calidad y atencién del neonato prematuro con
malformaciones brindando orientacion psicolégica acerca de este tema, para
beneficio de la poblacién de los diferentes municipios del estado de Hidalgo en el
cual se presentan los nacimientos de neonatos prematuros con malformaciones,

sentando los antecedentes para el manejo psicolégico.

En el capitulo 1 se presenta el proceso de gestacion del neonato, en donde se
explora la intervencion de los factores psicoldgicos en el transcurso de la gestacion,
los factores que intervienen en el deseo de tener un hijo tanto de la madre como

del padre, los factores bioldgicos, entorno familiar y factores sociales.

En el capitulo 2 se habla del nacimiento y evolucion del neonato que comprende su
valoracion al momento de nacer, los trastornos y sindromes que puede llegar a
presentar como son el sindrome de muerte subita del lactante, el sindrome de
apnea del suefio, isquemia miocéardica transitoria del recién nacido asi como

malformaciones en extremidades, en pulmones y en la cabeza.




En el capitulo 3 se incluye informacion acerca de los antecedentes de la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales, el proceso de hospitalizacion del neonato, su

diagndstico y el estado emocional propio y el de los padres o tutores.

En el capitulo 4 se tocan temas como el desapego emocional segun el autor
Bowlby (1998) que son el apego seguro, apego inseguro - evitativo, apego
inseguro-ambivalente, se abordan el tema del duelo y las etapas de duelo de los

padres.

En el capitulo 5 se describe el método, formado por: tipo de investigacion, disefio
de investigacion, hipoétesis, variable, instrumento, la muestra, procedimiento y

tratamiento de datos.

El apartado de los resultados se deriva de los seis casos en donde se observa el
abandono emocional, mismo que va ligado al neonato prematuro con
malformacion, podria decirse que los padres pasan por diferentes pérdidas durante
este proceso, la primera pérdida es el duelo del hijo idealizado (en el que habian
puesto una serie de expectativas, ilusiones y suefios que no llegan),la segunda
pérdida es el duelo por la malformacién (puesto que es un hijo que no nacié sano) y
la tercera pérdida es el duelo (cuando el neonato fallece debido a su condicién de
prematurez y diagnéstico médico). El neonato que percibe el rechazo de sus
padres corre el riesgo de dejar de aferrarse a la vida, por el contrario en el caso del
neonato con malformacion que recibe el apoyo de sus padres, fortalece el vinculo
de apego con ellos y con la vida, se ha observado que incluso se recupera de
manera significativa como posible respuesta al apego emocional de sus padres,

mismo que se encuentra ligado en el sentido comun con el amor paterno.

Finalmente en el dltimo apartado se muestran las conclusiones de todo el trabajo,
propuesta de sugerencias para Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y el

guehacer del psicélogo en el area de neonatologia.




JUSTIFICACION

Una de las poblaciones que requieren de mayores estudios es la neonatal debido a
que es una poblacién vulnerable, de acuerdo a estudios realizados por el consenso
estratégico Interinstitucional de América Latina se calcula que la mortalidad
neonatal es 15 por 1,000 nacidos vivos son prematuros y que las cifras
incrementan de acuerdo a la zona en donde se encuentre teniendo en cuenta los
factores culturales, geogréficos, la edad de la madre que se embaraza oscila
alrededor de los 14 y 16 afios incrementando la taza de muerte infantil (Fernandez
& Olivedo, 2005). En nuestro pais aumentan los casos significativamente por
ejemplo en Jalisco los prematuros constituyeron del 2% al 3% de los nacimientos,
con mortalidad global 6/1000 NV y en Hidalgo 16.6%.

Por lo tanto es importante ayudar a la poblacion para disminuir el indice de muerte
neonatal, porque no solo se beneficia a nivel personal sino también a nivel social ya
que se resolvera la problematica que esta afectando a un gran nimero de personas

a nivel fisico y emocional.

Este trabajo también contribuye a delimitar el quehacer del psicélogo en el area de
neonatologia especificamente al tratar el abandono emocional durante el proceso
de asistencia del neonato asi como los estados emocionales de los padres en
dicho proceso, delimitando las necesidades de la poblacién (neonatos), resolver las
dudas de los padres acerca de los cuidados que le deben brindar a sus hijos en las
visitas y recomendaciones para el cuidado en el hogar.

La falta de normas y criterios para la atencién psicolégica del neonato, nos han
llevado a considerar la enunciacion inicial de pautas Utiles para la posterior
elaboracion de un manual. Ver Anexo 4: Lista de contenidos sintéticos, como
propuesta inicial para un manual de procedimientos dirigido a los psicélogos que

trabajan en la UCIN, pag. 128.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los esfuerzos realizados en todo el mundo, aun no se ha logrado
disminuir en forma sustancial el nUmero de nacimientos prematuros de menos de
32 semanas (Stoll, et.al., 2000). Este grupo de neonatos representa no mas del 3%
- 4% de Nacidos vivos (NV), pero contribuyen con 40% - 60% de las muertes por
sepsis, malformaciones congénitas y complicaciones secundarias al manejo

ventilatorio.

En el estudio realizado por el Consenso Estratégico Interinstitucional de América
Latina, las estadisticas muestran que en paises de Centro América, el Caribe y
Sudamérica la tasa de mortalidad neonatal es 15 por 1,000 NV. La mortalidad
neonatal representa alrededor del 60% de las defunciones de los menores de 1 afio
y 36% de la mortalidad entre nifilos menores de 5 afios. Cada afio nacen cerca de
12,000,000 nifios y nifias, mueren 400,000 de ellos antes de los cinco afios de
edad, 270,000 antes de un afio de edad y de estos ultimos, 180,000 fallecen
durante su primer mes de vida. Se determina los resultados obstétricos de un
estudio realizado en una poblacion de Pakistan de 1,280 (94%) de las 1,369
mujeres participantes. La tasa de mortalidad neonatal a los 28 dias fue de 473 por
1,000 nacidos vivos. Los nacimientos prematuros, las cesareas y las
complicaciones durante el parto se asociaron a mortalidad neonatal. El 88% de los
recién nacidos que fallecieron habian recibido tratamiento y el 75% murieron en el
hospital (Fernandez & Olivedo, 2005).

Los reportes de investigaciones realizados en México (Martinez, 2000) sefialan la
frecuencia global de prematurez en 8.0%, en poblaciéon con amparo de seguridad

social (IMSS), con cifras que van desde 2.8% en Sinaloa.

En el hospital General de México (Marmolejo, 2003) se descubrié que de 57,431
NV, el 2.8% fueron prematuros e ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN). La mayoria (28.8%) se encontr6 en el grupo de 30 - 32
semanas. Se registraron 798 defunciones. Otro estudio realizado en el IMSS de

Guadalajara, encontr6 como diagnostico mas frecuente, en el mismo tipo de
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pacientes, sepsis neonatal, sindrome anémico, ictericia y enfermedades

respiratorias (Rincon & Aranda 2006).

Un estudio realizado en el IMSS encontré que en Jalisco los prematuros
constituyeron del 2% al 3% de los nacimientos, con mortalidad global 6/1000 NV. y
16.6% en Hidalgo; ademéas la prematurez junto con el bajo peso al nacer
constituyen del 12% al 15% de los nacidos vivos (NV) y contribuyen del 25% al
30% de la mortalidad neonatal (Martinez, 2000).

Se sabe que la prematurez es una problematica debido a que han aumentado la
cifras de nacimientos de neonatos prematuros que en algunos casos traen como
consecuencia la muerte infantil, ocasionando que la OMS junto con otras
instituciones de Salud Publica realicen programas de prevencion (salud para todos
2010, unidades moviles de salud, capacitacion emergencias obstétricas Julio 2011,
entre otros) con el fin de reducir estas cifras. En el caso de los padres que tienen
neonatos prematuros con malformaciones, quedan expuestos a reaccionar con
abandono emocional ante su hijo por lo que se debe orientar a los padres para que
se encuentren preparados para afrontar la situacion de su pequefio y cuenten con
la informacién pertinente del estado de salud y puedan contar con atencién
psicolégica para afrontar su duelo por la situacion y poder asi darle el soporte
emocional a su neonato, ayudandolo en el proceso, teniendo las herramientas de
afrontamiento necesarias para manejar sus emociones, separar su dolor personal
para brindarle el holding a su hijo. Winnicott (1960 en Bleichmar y Leiberman,
1997) describe el holding como el sostenimiento emocional y fisico que comprende

metaféricamente sostener a la criatura en abrazos y constituye una forma de amar.

Cabe destacar la importancia de la informacion que se le debe brindar a los padres
para permitir que comprendan la problematica del neonato prematuro con
malformaciones, familiarizandose con las técnicas, los protocolos, el lenguaje
utilizado por el personal de enfermeria y médico, entender al equipo de salud y
colaborar en la atencion del bebé. Recibir informacion, comprender ¢qué esta
pasando?, estar informados durante la hospitalizacion ayuda a disminuir la angustia

y a minimizar el impacto al que se enfrentan los padres cuando dejan a su bebé en

e
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la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (Division Neonatologia, Hospital
materno infantil R. Sarda, 2009). También ayuda a relacionarse con otras familias,
conversar y compartir todos los sentimientos que los identifican con otros padres
fortaleciendo las redes sociales o grupos de apoyo, mismas que haran que se
sientan acompafiados, ademas de brindar a los padres herramientas de

afrontamiento para descubrir sus habilidades y fortalecerlas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) sefiala que en los neonatos con
malformaciones, el proceso de hospitalizacion es dificil y este sufrimiento aumenta
en relacion al abandono emocional de los padres, aunado al hecho de que las
unidades de cuidados intensivos neonatales no cuentan con un manual de
procedimiento para la atencién psicoldgica que oriente la intervencion en los casos
de nifios prematuros con malformacion en donde los padres presentan abandono

emocional.

Una de las aportaciones derivadas de este trabajo es una propuesta de contenidos
sintéticos Utiles en la elaboracién de un manual para la atencion psicologica en
areas de neonatologia, pero aclaramos que en este trabajo el planteamiento del
problema son las reacciones asociadas al abandono emocional de los padres ante

las malformaciones del neonato prematuro.
Pregunta de investigacion

¢Cudles son los indicadores para el diagnostico psicologico del desapego

emocional en padres con un neonato prematuro con malformacién?

Objetivo General:

Explorar y describir los indicadores para un diagndéstico psicologico del desapego
emocional en padres con un neonato prematuro con malformacién y proponer
contenidos sintéticos para un manual destinado a la atencion psicologica en area
de UCIN.

12



Objetivos Especificos
1 - Identificar las malformaciones tipicas en neonatos prematuros

2 - Explorar y describir los indicadores de abandono emocional en los padres con

neonatos prematuros con malformacién

3 - Describir los procedimientos de atencion psicoldgica a los padres con neonatos

prematuros con malformacion

4 - Proponer contenidos sintéticos para un manual destinado a los psicélogos que
laboran en las areas de la UCIN

13



Capitulo 1
Factores externos que influyen

en el desarrollo del neonato

“El amor es la ocupacion del espacio”
Poeta Michaux

“Ocupar un espacio fisico viniendo al mundo primeramente, pero sobre todo
ocupar un lugar en el deseo del Otro, sin el cual la vida, de entrada, pierde

toda posibilidad de sentido”

Psicoanalista Ricardo Rodulfo

14



MARCO TEORICO

Este capitulo trata sobre los componentes que influyen en el desarrollo del neonato
como los factores psicoldgicos de los padres, qué implica el deseo del hombre y de
la mujer en tener un hijo, los factores biolégicos que predisponen a que los
neonatos nazcan con malformaciones, el entorno familiar en el que se encuentra el
neonato, el factor social si se encuentra la madre en zona rural o urbana ya que
esto puede incrementar o disminuir las posibilidades de un tratamiento oportuno

para la madre y el neonato.
1.1 Proceso de gestacion

Es un proceso complejo, en el que se llevan a cabo cambios importantes en la
mujer, tanto a nivel fisiologico como psicoldgico, el medio ambiente familiar y el
entorno social que cumplen roles trascendentales para la salud del binomio madre-
hijo. Los eventos biologicos, que van desde cambios en el aspecto fisico de la
mujer, como son el aumento de peso y de volumen, alteracién en la coloracién de
la piel y en las mucosas genitales, hiperflexibilidad de las articulaciones, hasta
cambios fisiol6gicos mayores como son los ocurridos en el sistema cardiovascular,
urinario, digestivo, respiratorio, de coagulacién y 6rganos reproductivos (Papalia,
2010).

Segun Papalia (2010), las etapas del desarrollo fetal se dividen en cuatro:

12 etapa: Constituida por la fertilizacion del évulo, la cual produce una célula con
todo el potencial del ser humano. Empieza su crecimiento, se duplica, triplica, hasta

gue se realizan todos los cambios en el feto, en las primeras semanas.

22 etapa: Hasta la 22 semana no se produce la implantacion en la pared del Gtero.
Posee el conjunto llamado blastocito el cual contiene 23 cromosomas de la madre y

otros 23 del padre.

32 etapa: Denominada Fase embrion. Dura hasta el 3er mes. De esta forma se va a

formar el cordén umbilical, el saco amniético y la placenta. Durante esta fase se
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desarrolla el cerebro, el sistema digestivo, riflones, corazon (que incluso comienza
a latir), se inicia el crecimiento de los brazos, se inician algunos sistemas organicos

(aparato digestivo, respiratorio, nervioso, circulatorio).

42 etapa: Fase fetal. Dura 7 meses (hasta el final del embarazo). Durante esta fase
el feto madura hasta el final del embarazo. En el 4 mes los genitales se diferencian,
tiene los primeros movimientos. En los 3 meses ultimos se acumula grasa, con lo
que el niflo aumenta de peso. Durante esta etapa también pasan inmunoglobulinas
de la madre al feto, hierro (Fe), minerales y oligoelementos cobalto (Co), zinc (Zn),

etc.) que son esenciales para el desarrollo del feto.

1.2 Aspectos Psicoldgicos de los padres

Se destacan diversos factores psicolégicos de los padres cuando quieren tener un
hijo, entre los que destacan el miedo a la soledad debido a que tienen la creencia
que si no existe la presencia de un hijo no habra familia y al no haber familia se
quedaran solos, experimentando un sentimiento de vacio que buscan llenar como

pareja al concebir un hijo.

El peso de su propia historia: la historia personal de los progenitores es de
importancia ya que de ella se deriva la imagen que mas tarde tendra el nifio de sus
progenitores. EI comportamiento del padre, haya sido adecuado o inadecuado,
influye en el propio deseo de reproduccion. La paternidad del adulto tiene una
historia, tiene raices infantiles (Lebovice y Stoleru, 1983). Por ejemplo, una persona
gue haya tenido un padre ausente e indiferente podra actuar de dos maneras: no
experimentara el deseo de tener un hijo o por el contrario, sentira el deseo de tener
descendencia con el fin de dar lo que él no recibié. En los dos casos el deseo esta

condicionado por la experiencia vivida en la infancia.

Roles que asigna la sociedad histéricamente a la mujer se le asocian binomios casi
miticos: mujer es igual a madre, o mujer es igual a familia, ligados a determinantes
bioldgicos e instintivos de querer ser madre. Se comienzan a definir los mitos
femeninos como mujer-madre. El amor femenino entonces es concebido romantico

y con pasividad eroética; sin embargo, en el hombre histéricamente se le asocian
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mitos diferentes, como considerar que el amor masculino es igual al sexo y placer,
0 gque esta matizado por la agresividad erdtica, y en ultimo lugar se sitla la relacion

hombre-padre.

Al vardn se le prepara para la convivencia social, se magnifica su virilidad, se
sobreexige un determinado comportamiento sexual, se reduce la expresion de
sentimientos, se estimula su libertad, se refuerza su entrenamiento en el sexo, pero
nunca se piensa en qué piensa el hombre con la llegada de un hijo. Poco se
prepara al hombre para las vivencias y responsabilidades de este evento vital, se
pierde de vista la educacion y preparacion de la paternidad (Miqueo, Magallén y
Barral, 2008).

1.2.1 El deseo de tener un hijo

El deseo de tener un hijo en el hombre: para algunos puede ser parte de su
proyecto de vida. Este deseo a veces se manifiesta de forma precoz, desde la
infancia, y no se atenda con el transcurso del tiempo. Conciben la paternidad como
un deber natural, una necesidad asociada a su masculinidad y una funcion que
deben desempefiar lo mejor posible a lo largo de su existencia. En muchas
culturas, la vida de un hombre o la de una mujer no pueden concebirse sin la
existencia de uno o de varios hijos, por razones que pueden ser de tipo social o

religioso.

Finalmente, hay hombres que ven la paternidad como un factor de desarrollo
personal y, simplemente, no se imaginan a si mismos sin hijos: desean verlos
crecer, compartir con ellos toda una serie de experiencias, y por lo general suefian
con tener una gran familia. Cuando no pueden engendrar un hijo, lo adoptan. “Sin
hijos, no habria tenido la sensacion de vivir’ (fragmento de entrevista padre caso 3,
20 de Mayo del 2011).

Deseo de dejar un legado o heredero: se trata de una necesidad de transmisién o
de “prolongacion” en otro ser, de dejar constancia de su existencia. Asegurar la

continuidad genética, tener a quien heredar un legado personal.
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Ser un progenitor: en el caso del hombre este vinculo tiene un fundamento mas

psicolégico o emocional que bioldgico.

En el caso de la mujer: “Autorrealizacion” segun Maslow (1943 en Frager y
Fadiman, 2001) lo define como el momento en que el si mismo (self) se actualiza al
procrear vida de un nuevo ser dentro de su organismo. Elegir el crecimiento al
tomar la decision de formar una familia. Desarrollo de nuevas potencialidades y

habilidades al asumir el rol de madre.

Maternidad: La mujer se visualiza como “gestadora y paridora", de forma natural se
crea un vinculo de amor y una necesidad de cuidado y proteccién. En este sentido
Winnicot (1960 en Bleichmar y Leiberman, 1997) sefiala la importancia de la
“‘mirada” quien plantea que la madre juega un papel crucial en el desarrollo del
bebé debido a que es la encargada de proporcionarle un holding adecuado
entiéndase holding como un soporte emocional que necesita el bebé. Pero cuando
a la madre se le priva de ese primer vinculo con el neonato y lo llevan a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales por su situacion de prematurez y de
malformaciones, lo que puede suceder es que la madre experimente un desapego
emocional al no sentir en primer momento a su neonato como suyo, creando
distanciamiento psicoldgico a semejanza de un desconocido que sélo lo puede ir a
visitar a ciertas horas y que no puede tener un contacto directo, en ocasiones por el

bienestar y salud de su bebé.

Otro factor que interviene es el concepto de idealizacién de la maternidad como un
concepto central para la comprension de los aspectos psicoldgicos en la mujer y su
entorno. Debido a que pertenecemos a una cultura de origen judeocristiana en la
gue se trasmite de diferentes formas no sélo la valoracién sino la idealizacion de la
maternidad a través de diferentes mensajes culturales y de la educacion
diferenciada por género, se realiza un proceso de internalizacion de un “ideal
maternal” en el que lo social intersubjetivo se transforma en intrasubjetivo en donde
la madre es feliz por el hecho de ser madre (Vindela, 1990). El ideal maternal

contiene el mito de la maternidad como atributo constitutivo de la supuesta
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"naturaleza femenina" como un hecho inmutable y eterno (Lombardi & Grashinsky,
1978).

Como pareja tienen la perspectiva de visualizarlo en los siguientes aspectos:

e Desarrollo personal, algunos deciden ser padres porque consideran que su
desarrollo personal ya exige dar ese paso.

e Otros piensan que luego de casarse la siguiente etapa es la paternidad.

e Otros tienen la sensacion e instinto, materno-paterno en su interior.

e Transicion de la vida a nueva etapa: Maduracién y consolidacion como
pareja al adquirir un compromiso mayor al formar una familia asumiendo
nuevos roles.

e Formar una familia: Complacer a la pareja o para retenerla. Tener un hijo
para complacer al otro no sélo podria profundizar las diferencias en el seno
de la pareja, sino que también afectaria la crianza y desarrollo del futuro hijo.
Se trata de una solucién cortoplacista para algo que justamente es lo

inverso, una decisién que nos acompafara por el resto de nuestras vidas.

Las presiones sociales, del entorno, preconceptos sobre la supuesta edad ideal
para tener hijos influyen de manera significativa para decidir dar este paso

trascendental.
1.2.1.2 El hijo y su significado

La importancia de la formacion del vinculo se inicia aun antes del embarazo, es

creado en la mente de los padres y surge de un deseo de tenerlo.

Segun Brazelton y Cramer (1990), lo llaman la prehistoria del vinculo. El vinculo
con un recién nacido se construye ya desde el embarazo y forma parte de las
relaciones previas con un hijo imaginario y con el feto en desarrollo que ha formado

parte del mundo de los padres durante nueve meses.

Las fuerzas biologicas y ambientales que llevan a hombres y mujeres a desear
tener hijos y las fantasias que estos deseos suscitan, pueden considerarse como la

prehistoria del vinculo.

19



La tarea mas inmediata de la mujer en el embarazo es aceptar este “cuerpo
extrafio” ahora implantado en ella. Asi como su cuerpo va disminuyendo sus
defensas contra este y pasa a aceptarlo y albergarlo, también la madre debe llegar

a experimentar al futuro hijo como una parte benigna de ella misma.

En el quinto mes de embarazo, la madre tiene aprensiones de tener un nifio que no

sea perfecto y se preocupa por todos los problemas que pueda tener.

Por tanto, un bebé prematuro o con problemas significa no tanto una sorpresa para
la madre como una decepcion por su falta de éxito en todo el esfuerzo que ha

realizado durante el embarazo.

La madre ya ha movilizado fuerzas que le obligan a luchar contra el problema, pero
debe afrontar el dolor de perder al bebé perfecto con el que sofi6 como

recompensa de su trabajo.

Al llegar el momento del parto, la madre debe estar lista para crear un nuevo

vinculo y también dispuesta a ingresar en esa condicion.

Se tienen que adaptar a un nuevo ser, que provoca sentimientos de extrafieza.
Llorar al hijo imaginario y adaptarse a las caracteristicas del hijo real.

Luchar contra el temor de dafiar al bebé indefenso.

Aprender a tolerar y disfrutar de las nuevas exigencias que le impone la total
dependencia del bebé y gratificar sus apetencias orales, satisfaciéndolas con su

propio cuerpo.

Todo esto representa un importante trastorno psicolégico. Es como si la nueva

madre sufriera una total conmocién, todo en ella esta sujeto a cambios.

Como refiere Ricardo Rodulfo (1999): “Pero ;Dénde nace el hijo? en el cuerpo de
la madre o ha empezado a vivir en otro tipo de territorio, en otro espacio. ¢Qué
representa este hijo para el deseo de los padres? ¢Para qué se desea?, para

contestar estas preguntas se empezara explicando que es un significante”.
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Segun los criterios para que sea algo significante son:

1. Tiene que repetirse, no reconoce la propiedad privada, cruza, circula atraviesa
generaciones, traspasa lo individual y lo grupal; no es de pertenencia de algun
miembro de la familia, en todo caso es el problema que interpela a cada uno.

Esta implicita la sobrederminacion es decir el peso significante establecido de una

frase, que es lo que hace el sujeto con ella.

2. Cuando un elemento adquiere gravitacion significante, en el momento de su
introduccidén algo nuevo se traza. No vale porque designifigue inequivocamente

cierto significado, sino por las significaciones que se van generando.

3. El significante tiene direccion (abismo o cumbre) todo depende del contexto del

constructo del significante.

La Prehistoria conlleva a la importancia del mito familiar es decir lo que rodea al
nifio a través de una serie de practicas cotidianas que incluyen actos, dichos,
ideologemas, normas educativas, regulaciones del cuerpo que forman un conjunto
donde esta presente el mito familiar. Es donde el nifio esta posicionado y como lo

esta. El mito familiar esta conformado por dos niveles:
a) Proceso: fantasia, mundo interno

b) Funcién: relaciones y funciones de los otros (materna, paterna, hermanos,

abuelos y miembros de otras generaciones).

Para entender donde esta el nifio, debemos saber donde esta implantado, donde
vive, en qué mito vive, qué mito respira y qué significa, en ese lugar ser madre y

padre. Por ello se explica la teoria ecolégica.

Por otro lado Bronfenbrenner (1987 en Frias 2006) propone la teoria ecoldgica del
desarrollo de la conducta humana. Esta perspectiva concibe al ambiente ecolégico
como un conjunto de estructuras seriadas y estructuradas en diferentes niveles, en
donde cada uno de esos niveles contiene al otro. Denomina a esos niveles el

microsistema, el mesosistema, el exosistema y el macrosistema.
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El microsistema constituye el nivel mas inmediato en el que se desarrolla el

individuo (usualmente la familia).

El mesosistema comprende las interrelaciones de dos o mas entornos en los que la

persona en desarrollo participa activamente.

El exosistema lo integran contextos mas amplios que no incluyen a la persona

como sujeto activo.

Y finalmente, el macrosistema lo configuran la cultura y la subcultura en la que se

desenvuelve la persona y todos los individuos de su sociedad.

Argumenta que la capacidad de formacion de un sistema depende de la existencia

de las interconexiones sociales entre ese sistema y otros.

La tarea originaria de un bebé cuando nace es tratar de encontrar significantes que
lo representen ante y dentro del discurso familiar, en el seno del mito familiar es
decir en el campo deseante familiar. Esa tarea es de tipo extractivo porque debe
arrancar los significantes que lo representan. Ya que conseguir un lugar para vivir

depende de los significantes que uno encuentra.
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1.3 Factores Biologicos o genéticos en el caso de las malformaciones

La interrelacion entre los factores genéticos y ambientales se considera causante
de las malformaciones en neonatos. Muchos de estos defectos pueden ser
previstos genéticamente e incluso diagnosticados en el periodo intrauterino con
vistas a la interrupcion precoz del embarazo o al tratamiento oportuno para evitar la

muerte del nifio y las posibles secuelas que dafien severamente la calidad de vida.

El desarrollo genético de los ultimos 30 afios en Cuba ha conllevado una
disminucién en la presencia de las malformaciones congénitas mayores al nacer
mediante el andlisis del comportamiento de las malformaciones mayores (Dyce &
Chikuy, 1999).

Algunos de los factores biol6gicos que intervienen para que la madre tenga

neonatos prematuros con malformaciones son:

1) Elintervalo entre embarazos: Hace una diferencia ya que las mujeres con un
periodo de 6 meses o menor entre un embarazo y el siguiente tienen un
aumento de probabilidad de partos prematuros (Yurac & Romero, 1990).

2) La obesidad: No conlleva directamente a un nacimiento pretérmino, pero se
asocia con la diabetes y la hipertensién arterial que son factores de riesgo
por si mismos (Al-Salili, Natale y Bocking, 1994).

3) Los embarazos multiples: Mellizos, trillizos, etc; son factor asociado al
nacimiento prematuro.

4) Malformaciones uterinas: Pierden la capacidad para mantener el embarazo
lo cual conlleva a un trabajo de parto prematuro (Acien, 1993).

5) El estado mental: La ansiedad y la depresion se han relacionado con el parto

pretérmino (Dole, et al., 2003).
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1.4 Entorno familiar

El entorno familiar es fundamental para el desarrollo integral de una persona, la
familia proporciona las condiciones materiales, psicolégicas y sociales que
favorecen redes de apoyo, desenvolvimiento social, escolar, laboral ademas de
generar una adecuada autoestima que le permita al individuo mantener un

equilibrio emocional.

Minuchin y Fishman (1985) describen a la familia como el grupo natural que
elabora pautas de interaccion en el tiempo y que tiende a la conservacion y la
evolucion. Es el grupo celular de la sociedad, una institucion que ha existido a lo
largo de la historia, ha compartido siempre las mismas funciones entre ellas la
crianza de los hijos, la supervivencia y la comun unién de los miembros de ésta. No
es una entidad estatica sino que estd en un cambio continuo igual que sus

contextos sociales.

La familia es el marco que contiene a los miembros que crecen en ella. Se la
concibe como un sistema abierto, como una totalidad. Cada uno de los miembros
esta intimamente relacionado y, por lo tanto, la conducta de cada uno influird en los

demas.

La familia se subdivide en sub-sistemas. Estos, a su vez, se agrupan de acuerdo a

la relacién que mantienen entre si.
Las relaciones que se establecen en la familia son:

o Simétricas: Aquellas en las que se actla de manera igualitaria. Por ejemplo,
el sub-sistema de los hermanos o el subsistema marido-mujer.
o Complementarias: Aquellas en las que hay asimetria en la relacion. Por

ejemplo, las relaciones madre-hijo.
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Los conflictos y los cambios forman parte de la vida familiar. Cada familia se
transforma con el correr del tiempo y debe adaptarse y reestructurarse para seguir
desarrollandose.

Existen tipos de familia como son:

i.  Familia nuclear: Integrada por padre, madre e hijo.
ii. Familia simple: Conformada por padre, madre sin hijos.
iii.  Familia monoparental: Conformada por uno de los padres por uno o mas
hijos.
iv. Familia monoparental extendida. Integrada por un progenitor, hijos y

personas de la familia.

Las familias nucleares durante el proceso de gestacion cuentan con mayores
recursos como son el apoyo de su pareja, un soporte econémico, pero lo que

implica un factor de riesgo es la edad de la madre.

A diferencia de la familia monoparental durante el proceso de gestacion la madre
se encuentra con menos recursos y puede estar presionada por lo econémico y
estar trabajando, no teniendo los cuidados necesarios y esto incrementa la

posibilidad de que tenga un neonato prematuro.
Las familias tienen diferentes funciones como son:

1) Funcién de regulacion sexual: Mediante la estructura familiar se organiza y
regula la satisfaccion de los deseos sexuales y comportamientos en funcion
de sus valores culturales con diferentes grados de compresién o tolerancia.

2) Funcion reproductora: Toda la sociedad depende de la familia en lo referente
a la concepcioén y el nacimiento de nuevas personas.

3) Funcién de socializacién: El individuo dentro de la familia es donde empieza
a socializar para que posteriormente cuando sea adulto se integre a la

sociedad.
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4) Funcion afectiva: Es en la familia, donde el individuo recibe las primeras

manifestaciones de afectividad, que luego se seguiré recibiendo a lo largo de

su vida.

5) Funcién de definicion de estatus: Al pertenecer a una familia se adquiere un

estatus por edad, sexo, etc. Y a través de la familia se adquiere un nivel

social, una religion, una clase, una posicion en la sociedad etc.

6) Funcién de proteccion: La familia es la unidad que proporciona a sus

miembros proteccion fisica, afectiva, econdmica y psicoldgica.

7) Funcién economica: La familia es una unidad economica basica, la cual

satisface las necesidades de los miembros de la familia.

Algunos factores de riesgo para la familia son:

a) Pobreza: Cuando no tienen los recursos financieros necesarios para cubrir

las necesidades humanas basicas.

Falta de oportunidades: Viene determinado por el origen de la
persona (su nivel econdémico) ya que si ella no se decide a cambiar de
estilo de vida y busca nuevas oportunidades, no va a poder cambiar
su condicion economica.

Falta de formacion de habilidades y de motivaciones para intentar el
cambio: Es dificil que este tipo de familias adquiera nuevas
habilidades para cambiar que no sean las de supervivencia.
Condiciones de sexo: Esto se debe a que hay discriminacién hacia la
mujer, ya que ella en la mayoria de los casos depende del dinero de
su marido, y por ello esta bajo la influencia y poder de él.

Factores de feedback: Estan relacionadas con enfermedades fisicas y

mentales.

b) Desempleo: Es un elemento que unido con la pobreza desempeia un papel

importante, cuyas caracteristicas son:

e El desempleo constituye por si mismo una condicion de vida insana.

Contribuye a la depresion con los sintomas consecuentes: pérdida de
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suefo, falta de motivacion para buscar trabajo e incluso conductas
autolisis.
e El desempleo de los diferentes miembros de la familia tiene distintas

consecuencias para el sistema.

Algunos eventos y trastornos en la madre que pueden contribuir a un parto

prematuro son:

e El bajo nivel socioeconémico.

e El nivel de educacion.

e La condicién de madre soltera.

e El estrés emocional o severo prolongado por parte de la madre (casi
siempre por una vida matrimonial infeliz) a veces afecta a la salud del
feto dando a luz a nifios enfermizos, de lento desarrollo y prematuros
(Sontag, 1964).

e Tener una edad en el extremo superior e inferior de los afios
reproductivos, ya sea mas de 35 o inferior a 18 afios de edad.

e Ausencia de control prenatal.

e Sila madre fuma o consume narcoéticos el nifio puede ser prematuro,
mostrar desarrollo insuficiente o malformaciones (Evans, Newcombe y
Campbell, 1979).

1.5 Factores sociales

Los factores sociales influyen tanto como los factores biolégicos del neonato y
factores psicoldgicos de los padres, puesto que de ellos depende el cuidado,

proteccion, amor para satisfacer las necesidades basicas del neonato.

La mortalidad neonatal es el indicador basico para expresar el nivel de desarrollo
que tiene la atencion del recién nacido en una determinada area geografica o en un
servicio. Esta se define como el numero de recién nacidos fallecidos antes de
completar 28 dias por cada 1,000 nacidos vivos. La OMS (2010) recomienda incluir

como nacidos vivos a todos aquellos nifios que tienen al nacer alguna sefal de
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vida: respiracion o palpitaciones del corazén o cordon umbilical, 0 movimientos
efectivos de musculos de contraccién voluntaria. En los fallecidos se considera sélo

a aquellos que pesan méas de 500 gramos.

La ocurrencia de las malformaciones congénitas es variable segun Estadisticas de
Salud de las Américas (OPS, 2006). En los paises méas desarrollados la incidencia
es menor. En las poblaciones mas pobres la incidencia es mayor y se reportan

cifras por 1,000 nacidos vivos de 106 hasta 167.

La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segun el nivel
econdémico, sanitario y la calidad de la atencion médica. La mortalidad neonatal es
de entre el 40% a 70% de muertes infantiles en periodo neonatal. En la medida que
las tasas de mortalidad infantil descienden, las muertes neonatales son de un
porcentaje mayor de las muertes totales del primer afio de vida. En la década del
50, en Chile, en que la mortalidad infantil era de 120/00, la mortalidad neonatal era
del 40 % de la muertes. En 1999 en que la mortalidad infantil ha bajado a 101/00, la
muerte neonatal es del 60% de los fallecidos con menos de un afio (Taucher &
Jofré, 1997).

Un punto a considerar para el indice de mortalidad o morbilidad es la ubicacion
geografica en la que se encuentren los padres, consideramos que la poblacién en
la que se encuentran puede ser primordial para recibir atencibn médica oportuna
para la madre y su neonato, las condiciones de vida en las que se encuentra la
madre durante el proceso de gestacion. El nUmero de habitantes que tiene una

poblacion determina si ésta es rural o urbana.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2010) una
poblacién se considera rural cuando tiene menos de 2,500 habitantes, mientras que

la urbana es aquella donde viven mas de 2,500 personas.

La zona rural: es una entidad de poblacién de menor tamafio que la ciudad y
dedicada principalmente a actividades econdmicas propias del sector primario,

ligadas a las caracteristicas fisicas y los recursos naturales de su entorno préximo
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(agricola, ganadero, forestal, pesquero o a veces minero); aunque en la actualidad
han aumentado mucho las actividades terciarias, y en algunos casos el turismo

rural.

Se mencionan algunas de las caracteristicas que tiene cada poblacion

empezaremos con la rural.
A. Acceso a los servicios de:

Salud: debido a la distancia geografica no tienen acceso a hospitales que se
encuentren cercanos a ellos, cuentan con centros de salud que les ofrecen los
servicios basicos pero no tienen los recursos fisicos (camas, ventiladores, oxigeno,
incubadoras, etc.) ni el personal (médicos especialistas, enfermeras) para atender
emergencias obstétricas o enfermedades que necesiten de hospitalizacion y

operaciones, etc.

Vivienda: dependera de acuerdo a la zona rural en la que se encuentren, en zonas
marginadas es de techo de lamina, tabiques sobrepuestos, de asbesto o solo
pequefias chosas, rural de techos de laminas, o casas de concreto dependiendo la

Zona.

Agua potable, drenaje y luz: en las zonas marginadas no cuentan con estos

servicios, en la rural de pobreza moderada si cuentan con los servicios.

Educacién: en las zonas marginadas no cuentan con ella debido a que no hablan
espafiol si no su dialecto, en la rural si cuentan con educacién (primaria,
secundaria) y dependera si pueden seguir estudiando de la economia y nimero de

miembros de su familia.

Areas de recreacion: cuenta con centros comunitarios donde les ensefian a
aprovechar los recursos con los que cuentan (artesanias, comida, etc.) para

generar un ingreso economico extra.
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B. Acceso a un trabajo asalariado

La minoria cuenta con un trabajo asalariado en el campo debido a la creciente

mecanizacion de las tareas agricolas.

Si son duefios de grandes extensiones de tierra estas las emplean para actividad
agricola o ganadera y son sus jefes inmediatos y contratan a gente para que les

ayude (capataces, peones, etc.).
C. Ambiente libre de contaminantes

Contaminantes Quimicos: las zonas mas alejadas que se encuentran cerca de
rios son mas vulnerables a que contaminen las aguas las empresas vertiendo
sus quimicos en ellas, o grandes cantidades de basura. Las radiaciones, las
sustancias quimicas y otros riesgos de la industria pueden poner en riesgo al
feto (Blaasaas, Tynes y Lie, 2004). Entre los contaminantes peligrosos y

residuos se encuentran el monéxido de carbono, el mercurio y el plomo.

Por otra parte hay que considerar dos factores que influyen de manera importante

como contaminantes que son la Drogadiccion y el Alcoholismo.

D. Redes de apoyo social: las redes de apoyo social son aquellas que van a
ayudar a la poblacién a tener mejores condiciones de vida, como son:
Programa OPORTUNIDADES que viene de parte del gobierno del estado en
donde les brinda una ayuda econdémica a las familias para que sus hijos

puedan seguir estudiando.

Programas de ayuda para el sector agropecuario por parte del gobierno.
Alberges para apoyarlos por si no tienen un lugar para vivir o han sido

damnificados de algun desastre natural.

Sin embargo también existen zonas consideradas como rural donde las personas

carecen de bienes que puedan proveer un trabajo, alimento e ingresos econdémicos
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son comunidades marginadas, empobrecidas con una carencia de todos los

servicios sociales que provee el estado.

La Zona Urbana: es una entidad de habitantes que residen en las ciudades y que
se encuentra dedicada a actividades diversas, por lo general de orden secundario y

terciario como las actividades industriales, comerciales y de servicios.

A. Acceso a los servicios de:
Salud: cuentan con hospitales publicos y privados, centros de salud.
Vivienda: dependera de acuerdo a la zona urbana en la que se encuentren.
Agua potable, drenaje y luz: cuentan con todos estos servicios.
Educacion: cuentan con escuelas a nivel basico, medio y superior.
Areas de recreacion: cuentan con parques, museos, teatros, cine, etc.

B. Acceso a un trabajo asalariado

Si cuentan con un acceso a un trabajo asalariado dependiendo de su nivel social

(clase alta, media y baja).
C. Ambiente libre de contaminantes

Contaminantes Quimicos: son mas vulnerables a contaminantes quimicos y toxicos
por la cercania a las empresas que pueden ser inhalados, o tomados porque hayan

sido vertidos en el agua.

La polucion ambiental y los residuos toxicos son fuente de peligro para el futuro
nifio (Guo, Lambert, Hsu y Hsu, 2004).

Contaminantes Ambientales: dentro de estas zonas se incrementa el pandillerismo

(por moda, por pertenencia a un grupo, por los beneficios que les trae; etc.), el nivel
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de delincuencia aumenta considerablemente, por lo que es mas facil que la

poblacion tenga acceso a la drogadiccion y alcoholismo.

D. Redes de apoyo social con las que cuenta esta zona son:
Programa OPORTUNIDADES de parte del gobierno en el cual buscan
ayudar a las familias con menos recursos econdmicos.
Cuentan con alberges por si la gente esta lejos de su lugar de origen por
situacion de que se encuentra hospitalizado algun familiar o porque no

tengan donde vivir.

Sin embargo en las zonas consideradas como urbanas existen personas que
carecen de bienes y servicios como es el caso de los cinturones de miseria que
estan alrededor de la ciudad pero son zonas empobrecidas donde no cuentan con

los servicios basicos para subsistir.

Las zonas urbanas tienen mayores recursos economicos, de salud, educacion que
las zonas rurales por lo cual las mujeres de la poblacibn son mas vulnerables a
adquirir enfermedades maternas y las infecciones. La rubéola es una enfermedad
maternal que puede causar defectos prenatales como malformaciones, ceguera,
sordera y problemas cardiacos (Bar-Oz, Levincheck, Moretti, Mah, Andreou y
Koren, 2004). Otro aspecto es la nutricion de la madre que esta implicito en su nivel
econdémico las madres condiciones extremas de malnutricibn son mas propensos a
sufrir malformaciones debido a que la ingesta de la madre no tiene los niveles
apropiados de proteinas, vitaminas y minerales (Matthews, Youngman y Neil,
2004).
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Capitulo 2

Malformaciones y sindromes en

losS neonatos

“Amame cuando menos lo merezca,
ya que es cuando mas lo necesito”

Proverbio chino.

33



La malformaciones y sindromes en los neonatos son condiciones que dificultad el
cuidado del neonato ya que necesita de cuidados minuciosos de acuerdo a su
estado de salud y las demandas que presenta.

2.1 Clasificacién del recién nacido

La vida del recién nacido se sostiene en la estructura fisica, en esta etapa inicial de
desarrollo y para garantizar el 6ptimo transitar de la vida se debe de cuidar uno a
uno los aspectos fisicos, por lo que en este apartado se enuncian en un panorama
general que nos permita tener una idea de las técnicas de valoracion fisica que se
utilizan al momento, entendiendo que conlleva la revisién y evaluacion minuciosa

de todos los aparatos y sistemas del cuerpo, desde el punto de vista somético.

En la Clasificacion del Recién Nacido se utilizan los factores mas determinantes en
la sobrevida del recién nacido como son su madurez expresada en la cronologia de
la edad gestacional y el peso al momento del nacimiento. Considerando
inicialmente estos dos pardmetros, los recién nacidos se clasifican de la siguiente

manera:

1) Recién nacido de término (RTN): son aquellos nacidos con 38 semanas de
gestacion y mas de 42 semanas de gestacion.

2) Recién nacido pretérmino (RNPR): son aquellos nacidos con mas de 38
semanas de gestacion. Siguiendo el criterio de la Academia Americana de
Pediatria, ya que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
pretérmino a los recién nacidos con mas de 37 semanas.

3) Recién nacido postérmino (RNPT): son aquellos nacidos con 42 semanas de
gestacidon, segun su peso es adecuado o no para su edad gestacional, se

clasifican en:

a) Adecuados para la edad gestacional (AEG): cuando el peso de
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas

de crecimiento intrauterino (CClI).
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b) Pequefos para la edad gestacional (PEG): cuando el peso esta bajo
el percentil 10 de la CCI.
c) Grandes para la edad gestacional (GEG): cuando el peso se

encuentra sobre el percentil 90 de la CCI.

2.1.2. Valoracioén del recién nacido

En la valoracién del recién nacido como rutina se revisa la historia clinica y
exploracion fisica, se revisan antecedentes familiares maternos y perinatales y se
realiza una exploracion clinica sistematica del recién nacido, que es la primera

exploracién que revela anomalias.
Esta valoracion se dividen en:

a) Exploraciéon general: en donde se observar si el neonato presenta anomalias
congénitas, se constata si el recién nacido ha realizado una transicion
satisfactoria a la vida extrauterina, se averigua hasta qué punto el embarazo,
el parto, el periodo expulsivo y analgésicos o anestésicos han afectado al

neonato, por ejemplo con signos de infeccidn o trastornos metabdlicos.
b) Sistema cardiorrespiratorio

1. Color: en los recién nacidos es indicador de la funcién cardiorrespiratoria del
neonato. Lo normal es un color rosado generalizado o a menudo una discreta
cianosis de manos y pies. El color de las membranas mucosas también es un
indicador fidedigno, en especial en los nifios de piel oscura. La palidez en el
recién nacido puede indicar una posible hemorragia aguda, aunque la hipoxia y

la acidosis también puede manifestarse asi.

2. Frecuencia respiratoria: en los recién nacidos es de 0 a 60
respiraciones/minuto. Todos los recién nacidos presentan una respiracion
periodica de a un ritmo regular durante 1minuto, luego presenta un breve

periodo de ausencia de respiracion (5-10s).
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3. Exploracion del corazon:

e Se observa la cavidad precordial, frecuencia, ritmo, calidad de los tonos y la
presencia o ausencia de soplos, también se averigua si el corazon esta

situado a la izquierda o derecha, por ocultacién o palpitacion.

e La frecuencia cardiaca normal es de 120 a 160 lat. /min. Se modifica con los
cambios de actividad del recién nacido aumentando con la presencia del

llanto, la actividad y la respiracion rapida.

e EI Soplo es menos significativo en el periodo neonatal que en cualquier otra
época, un conducto arterioso que se esté cerrando puede originar un soplo

que es transitorio.

Se emplea también el apunte de Apgar (1953) que es un método clinico que
permite valorar al nifio inmediatamente después del parto. Se realiza de rutina al 1
y 5 minuto de vida. Consiste en la valoracidon de cinco signos clinicos: frecuencia

cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color.
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Escala de Apgar

Puntuacion 0 1 2

Ritmo cardiaco Ausente. Lento (por debajo | Rapido (de 100
de 100 || 140  pulsaciones
pulsaciones  por | por minuto).
minuto).

Ritmo Ausente. Irregular y lento. Bueno, el bebé

respiratorio llora.

Tono muscular Flojo, flacido. Débil, inactivo, Fuerte,
Pero con algo de | Movimientos
flexion en las | activos.
extremidades.

Color corporal Azul, palido. Cuerpo rosa pero | Totalmente rosa.

extremidades

azules.

Respuesta refleja

Sin respuesta.

Muecas.

Tos, llanto vy

estornudos.

Cada sefal se califica en un intervalo de 0, 1, 2 y se promedia en términos de

ausencia o presencia para obtener en su caso la maxima calificacion de 10.

2.2 Malformaciones

Se puede decir que las malformaciones congénitas son la principal causa de

morbilidad y mortalidad neonatal en casi todo el mundo; constituyen un problema

grave aun no resuelto. Su repercusion tanto social como familiar es inmensa y

también lo es desde el punto de vista econdmico. En muchos paises del mundo

(Pakistan, Pert, Costa Rica, Argentina, México etc.) donde las malformaciones

continlan ocupando el segundo lugar dentro de la mortalidad infantil. Muchos

paises se han agrupado para trabajar con vistas a disminuir la incidencia y la

s
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mortalidad por estas afecciones, como ocurre en Suramérica (Sosa, Gomez, Pérez,
Valdés y Rojo, 1978). La mayoria de estos defectos congénitos no llevan a la
muerte del nifio y algunos se resuelven absolutamente sin otra repercusion, pero
lamentablemente otros mantienen alteraciones permanentes o producen un

desenlace fatal en forma precoz o mas tardiamente (Cafadell & Pablos, 1992).

La interrelacion entre los factores genéticos y ambientales se considera causante
de estas malformaciones. Estos defectos desde hace un tiempo son previstos
genéticamente e incluso diagnosticados en el periodo intrauterino con vistas a la
interrupcion temprana del embarazo y/o el tratamiento oportuno para evitar las

secuelas e incluso la muerte del nifio.

Un estudio constituido por un total de 59,078 nacidos vivos en el Hospital “Ivan
Portuondo”, en San Antonio de los Bafos, La Habana, Cuba, del afio 2003 al 2005
se dividié en dos grupos: los nacidos entre enero de 1975 y diciembre de 1989; vy el
segundo grupo los nacidos entre enero de 1990 y diciembre de 2004. Cada grupo
abarca un periodo de 15 afos. El objetivo fue conocer la incidencia de las
malformaciones en ambos grupos asi como el perfeccionamiento de la aplicacién
de los programas de genética y determinar cual fue la malformacién con mayor
incidencia por aparatos o sistemas. Solo se tomaron los casos de menos de 7 dias
y gque tenian al nacimiento un diagnaostico clinico evidente de malformacion mayor y
los casos que se diagnosticaron por rayos X o ultrasonido (Garcia, Fernandez,
Rodriguez, y Pérez, 2007).

Las malformaciones congénitas que se encontraron fueron las siguientes:

¢ Malformaciones del sistema nervioso central.

e Malformaciones del sistema circulatorio.

¢ Malformaciones de la cara.

¢ Malformaciones del aparato digestivo.

¢ Malformaciones de la pared anterior del cuerpo.

e Malformaciones del aparato urinario y genitales externos.
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e Malformaciones del aparato respiratorio.
e Malformaciones Oseas.

e Otros tipos de malformaciones.

El método estadistico utilizado fue el analisis de porcentajes, de donde se
obtuvieron los siguientes resultados; nacieron 59,078 nifos: 29,813 entre 1975 y
1989 y 29,265 nifios entre 1990 y 2004. En estos grupos se detectaron,
respectivamente, 132 y 100 recién nacidos vivos con malformaciones mayores
evidentes clinicamente, radiolégicamente o por ultrasonografia. La incidencia fue
de 4.4 y 3.4 por 1,000 nacidos vivos. La mayor incidencia de malformados ocurrié
en el primer grupo de estudio, con 56.9% del total y 4.4 por 1,000 nacidos vivos, tal

como se muestra en la tabla 1 (Garcia, Fernandez, Rodriguez y Pérez, 2007).
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Tabla 1. Principales malformaciones encontradas por grupos, sistemas o aparatos

[Patologia [  pof[Grupo ||% poll[%6  total|
aparatos [[de 1990||{aparatos ||por
llo a 2004 | lo aparatos o
sistemas sistemas |[sistemas
Mielo B2o [ (25 42,4
meningocele

Cardiopatias no

precisadas

12 44,4 15 [55,6 100,0
\Valva uretra||[2 [50,0 1 20,0 33,3
|posterior

Ano imperforado ”|6 25,0 |8 42,1 32,6
Atresia esofagica ”|7 29,2 |6 31,6 30,2

Ausencia de un|[[4 [50.0 1 |50 8,3
|hueso li

”Onfalocele ””4 ”50,0 P 40,0 46,1
”Labio leporino ””18 94,7 13 86,6 ”91,3
Sindrome de Down ””8 26,7 ”9 31,1 28,8
”Otras ””22 73,3 20 ”68,9 71,2
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2.2.1 Malformaciones en extremidades

La malformacion es una diferencia notable en la forma del cuerpo o parte del
cuerpo, u organo del cuerpo (interno o externo) comparada con la forma promedio
de la parte en cuestion. El 3% de los recién nacidos en el mundo nacen con una
malformacion desde muy leve hasta muy grave. Algunas de las malformaciones en

extremidades son:

Amelia: Es una malformacion congénita que se caracteriza por la falta de uno o
mas miembros, sean superiores o inferiores. Es originada generalmente en la

cuarta semana de gestacion embrionaria.

Focomelia: Es una enfermedad que se manifiesta por una malformacion de origen
teratogénico consistente en la ausencia de elementos 6seos y musculares en el
miembro superior o inferior, quedando reducido a un mufién o prominencia que se
implanta a nivel del hombro o de la cintura y que asemeja las aletas de la foca.
Puede afectar a un solo miembro o a varios (Jenna, Galloway, Delgado, Ros. y
Clifford, 2009).

Polidactilia: Es un trastorno genético donde un humano o animal nace con mas
dedos en la mano o en el pie de los que le corresponde (por lo regular un dedo
mas). Puede ser causado por una aberracion cromosémica, como el sindrome de
Patau (trisomia del par 13), pero también puede presentarse naturalmente por un
solo gen. Es recomendable realizar al menos un examen fisico buscando otras

alteraciones que hagan sospechar de algun trastorno genético (Figuera, 1994).

Sindactilia: Es la fusién congénita o accidental de dos o mas dedos entre si. Ocurre
normalmente en algunos mamiferos como el siamang, siendo inusual en los
humanos. Es la malformacién congénita de los miembros mas frecuente, con una
incidencia de 1 entre 2000-3000 nacidos vivos. Puede ser clasificada como simple
cuando solo afecta a tejidos blandos, o compleja cuando envuelve a hueso o ufias

de dedos adyacente (Guizar, Gildardo y Zafra, 2000).
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Ectrodactilia: Conocida como sindrome de Karsch-Neugebauer, es una enfermedad
hereditaria con un patrén de herencia de tipo autosémicodominante. Ocasiona una
deformidad de las extremidades en la que hay ausencia de partes o de dedos
completos y, con frecuencia, sindactilia. Consecuentemente, las manos o los pies
asumen una forma que recuerda a las pinzas de una langosta (Karsch, 1936). Ver

Anexo 1: Imagenes de algunos neonatos, pag. 125.

Acondroplasia: Trastorno genético que se presenta en 1 de cada 25.000 nifios
nacidos vivos(1950) Se trata de un trastorno del crecimiento 6seo; de hecho, el
nombre de la enfermedad proviene de 3 vocablos griegos (a = sin; chondro =
cartilago; plasia = crecimiento o desarrollo), es decir, sin crecimiento normal del
cartilago. Es el tipo méas frecuente de enanismo que existe, caracterizado por un
acortamiento de los huesos largos y mantenimiento de la longitud de la columna
vertebral, lo que da un aspecto un tanto desarmonico: macrocefalia, piernas y
brazos cortos y un tamafio normal del tronco, entre otras irregularidades fenotipicas
(Guizar, Gildardo y Zafra, 2000).

2.2.2 Malformaciones en pulmones

La malformacion adenomatoide quistica del pulmon fue descrita por primera vez en
1949 y representa 25% de todas las malformaciones pulmonares congénitas. Su
expresion clinica es variable, desde la muerte fetal o neonatal temprana por
hipoplasia pulmonar o hidropesia no inmunitaria, hasta sobrevida por largos
periodos asintomaticos seguidos de infecciones pulmonares recurrentes durante la
nifez (Revillon, Planner y Sonigo, 1993).Ver anexo 1: Imagenes de algunos

neonatos, pag. 125.

El defecto consiste en excesivo crecimiento de bronquiolos, proliferacion de
elementos mesenquimatosos y supresion de la diferenciacion alveolar, lo que
produce estructuras de aspecto adenomatoso recubiertas por epitelio cubico o
cilindrico ciliado.
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Segun el tamafio de los quistes y el aspecto microscopico, la malformacion
adenomatoide quistica se ha clasificado en tres variedades:
e Tipo I: grandes quistes.
e Tipo II: multiples quistes de tamafo inferior a 1 o 2 centimetros.
e Tipo lll: masa homogénea y compacta con estructuras quisticas de tamafio
inferior a 0,5 centimetros (Revillon, Planner y Sonigo, 1993).

La enfermedad puede asociarse a otras malformaciones como displasia o agenesia
renal, hernia diafragmatica, malformaciones cardiacas y anémalas cromosémicas
(Taguchi, Shimiz, Osakl, Kubota y Aso, 1993).

El prondstico y la sobrevida de los pacientes con esta afeccion es variable y
depende del momento en que se hace el diagnostico (antenatal o postnatal), la
presencia o ausencia de hidrops o desviacion de mediastino, la extension
(unilateral o bilateral), el tipo de quiste y el momento en que se decide la cirugia
(antenatal in uteroo postnatal). Son de alta letalidad las lesiones de tipo Ill, las
bilaterales, el diagndstico tardio y el hidrops fetal (Taguchi, Shimiz, Osakl, Kubota y
Aso, 1993).

La embriogénesis pulmonar es la formacion del esbozo pulmonar a partir de la
cuarta semana de gestacién es producto de una evaginacion del intestino anterior.
Esta afecciobn congénita pulmonar se debe a una alteracién del componente
epitelial de la yema bronquial, ocasionando sobre crecimiento de estructuras
bronquiales y disminucién de alvéolos. Es la malformacion broncopulmonar
congénita mas frecuente: 95% de los casos. Ocurre en 1 de cada 5,000 a 20,000
recién nacidos vivos. La clasificacion mas reciente y aceptada hace hincapié sobre
los hallazgos clinicos, criterios macroscépicos y microscopicos, asi como la regién

anatomica donde se origina el defecto (Kravitz, 1994).

El tratamiento de las malformaciones congénitas de la via aérea pulmonar debe ser
interdisciplinario, con meédicos a cargo del paciente que deben estar involucrados
desde el inicio en la valoracion preanestésica, la intubacion bronquial selectiva; los

cirujanos pediatras experimentados y el manejo postquirdrgico en una terapia

e
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intensiva. La edad ideal para intervenir es entre los 6 y 18 meses de edad, por la
menor morbilidad, de complicaciones como la insuficiencia respiratoria, el

neumotdrax postquirdrgico y el empiema pleural (Kravitz, 1994).

El diagndstico prenatal y la intervencion quirdrgica temprana son seguros y reduce

notoriamente la morbilidad y mortalidad.
2.2.3 Malformaciones en la cabeza

Hidrocefalia: El término deriva de las palabras griegas "hidro" que significa agua y
"céfalo” que significa cabeza. Es una condicion en la que la principal caracteristica
es la acumulacion excesiva de liquido cefalorraquideo (LCR) en el cerebro. Cuando
el volumen de LCR aumenta dentro de la cabeza y el cerebro, se produce aumento
del tamafio de los ventriculos, esto produce un aumento de presion dentro de la
cabeza, con sufrimiento para el cerebro (Moore, 1995). Ver Anexo 1: Imagenes de

algunos neonatos, pag. 125.

Macrocefalia: Es una alteracion en la que el perimetro cefalico es mas grande que
el promedio correspondiente a la edad y el sexo del bebé o del nifio. Puede ser
asociada a otros trastornos tales como el enanismo, la neurofibromatosis, la

esclerosis tuberosa y puede ser hereditaria (Moore, 1995).

Microcefalia: Es un trastorno neuroldgico en el cual el perimetro cefalico es mas
pequefio que el promedio correspondiente a la edad y el sexo del nifio. Puede ser

congénita o puede ocurrir en los primeros afios de vida (Moore, 1995).

Acefalia: Significa literalmente ausencia de la cabeza. Es una malformacion poco
comun. El feto acéfalo (sin cabeza) es un gemelo parasito unido a otro feto
completamente intacto. El feto acéfalo tiene un cuerpo pero carece de cabeza y de
corazén; el cuello del feto esta unido al del gemelo normal. La circulacion de la
sangre del feto acéfalo la proporciona el corazén del hermano. El feto acéfalo no

puede existir independientemente del feto al cual esta unido (Moore, 1995).

Anencefalia: Defecto del tubo neural que ocurre cuando el extremo encefalico (la

cabeza) del tubo neural no logra cerrarse, generalmente entre el 23 y el 26 dias del
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embarazo, dando como resultado la ausencia de una parte importante del cerebro,

el craneo y del cuero cabelludo (Moore,1995).

Las anteriores malformaciones son las mas comunes en el caso de la cabeza, pero
a continuacion se enuncian otras malformaciones reportadas como poco
frecuentes:

e Exencefalia

e Microencefalia

e Hidranencefalia

e Esquizencefalia

e Oxicefalia

e Octocefalia

e Trigonocefaliamegaloencefalia

e Plagiocefalia

e Porencefalia

e Lisencefalia

¢ Iniencefalia

e Holoprosencefalia

e Escafocefali

e Colpocefalia,

e Braquiocefalia (Moore, 1995).
2.3 Sindrome de muerte subita del lactante

Es una muerte inesperada de ahi que se le considere subita en un lactante (menor
de 1 afo), aparentemente sano, que no tiene antecedentes patolégicos que puedan
explicar el fallecimiento y que tras una revision detallada de su historia clinica, del
escenario y de las circunstancias de la muerte, asi como un estudio necropsico
completo no se encuentra ninguna alteracion que la justifique (Willinger, James y
Catz, 1991).

Por tanto las dos caracteristicas fundamentales de esta son: Muerte inesperada e

Inexplicable a pesar de realizarse la autopsia.
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Aunque en teoria cualquier lactante puede ser presumiblemente candidato a
presentar este sindrome los datos epidemioldgicos comunmente asociados con

una Muerte Subita Infantil son los siguientes:

1. Edad: son menos frecuente antes del 1 mes y después de los 6 meses. Su
maxima incidencia se encuentra entre los 2 y 4 meses. Es esporadico desde los 6 a

los 12 meses y excepcional después del primer afio.

Es evidente el pico maximo entre los dos y tres meses, aunque se debe considerar
que el riesgo de morir antes de los 3 meses es también frecuente. En los
prematuros el periodo de alto riesgo se prolonga més tiempo (Brandy, Chir y Gould,
1983).

2. Sexo y raza: se presenta con mayor frecuencia en varones, estadisticamente se
habla de 2 de cada 3 de ellos.
El predominio en varones es algo que también ocurre de igual forma en otras

patologias de causa conocida, principalmente infecciosas.

En Estados Unidos los de raza negra, los indios y los nativos de Alaska tienen
frecuencias superiores de SMSL que la poblacion general, si bien se afirma que
estas diferencias pueden reflejar mas bien una deficiente situacion socio-
econOmica y cultural que un factor étnico. Aunque el papel étnico en el SMSL no

puede ser descartado (Landover, 1987).

3. Enfermedades: que el nifio presente una historia de alguna enfermedad
respiratoria aunque sea leve o sintomas gastrointestinales.

Se ha demostrado que los nifios que mueren presentan dias antes sintomas
inespecificos previos que incluso pueden durar dias, como aumento de la
irritabilidad y el llanto, disminuciéon de la alimentacién, asociados a sintomas de
enfermedades respiratorias o gastrointestinales moderados (Gilbert, Fleming y
Azaz, 1990).

4. Poblacién vulnerable: que tengan como antecedente la muerte de un hermano

gue haya fallecido por SMSL y 40 veces mayor si son gemelos.
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De este modo si el indice de fondo del SMSL es de 2 porl000 nacidos vivos,
entonces en los hermanos siguientes tendran un riesgo aproximado de 1 por 100
de morir de SMSL.

Los datos familiares no apoyan una herencia mendeliana, aunque no descartan
alguna forma de herencia poligénica, son aspectos importantes porque las familias
que han perdido a un hijo buscan frecuentemente un consejo genético, sin
embargo aunque el tipo de herencia esté sin aclarar, la recurrencia familiar esta
comprobada (Peterson, 1980). Se podria concluir que hay una incidencia familiar
aumentada de SMSL, sin evidencia de transmision genética, que podria deberse a
factores ambientales del desarrollo intra y extrauterino (Guntheroth, Lohmann y
Spiers, 1990).

5. Tipo de lactancia: se presenta con mayor frecuencia si se le proporciona una

lactancia artificial.

En varios estudios epidemiologicos se ha encontrado una asociacion entre la
lactancia materna y una disminucién del riesgo de SMSL. Aungque no todos los
estudios lo avalan, continua siendo uno de los factores sobre los cuales es posible
intervenir, derivandose beneficios para los lactantes, en aspectos tanto biol6gicos
como de conducta (Damus, Pakter y Krongrand, 1988).

6. Factores asociados al nifio: se presenta con mayor frecuencia en:

- Neonatos pretérminos con bajo peso para la edad gestacional.

- Antecedentes de displasia broncopulmonar (DBP)

- Reflujo gastroesofagico o dificultades al tomar el alimento. Anemia.

- Neonatos con antecedentes de anoxia neonatal

- Menor respuesta a estimulos con escasa ganancia de peso y talla.

- Apgar bajo y reanimacion neonatal con oxigeno y apoyo respiratorio.
- Frecuentes ingresos hospitalarios.

- Arritmias.
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Hace afios se sefialo la relacion inversa que existe entre el peso al nacer y la

frecuencia de SMSL (Naeye, Ladis y Drage, 1976) comprobandose posteriormente

que la prematuridad y el bajo peso para la edad gestacional aumentan el riesgo de

padecer SMSL y que el riesgo relativo aumenta proporcionalmente con la

disminucién de la edad gestacional asi como con el crecimiento intrauterino

retardado.

De acuerdo a la Academia Estadounidense de Pediatria (American Academy of

Pediatrics, 2005), se recomiendan las siguientes pautas para prevenir la muerte

subita del lactante:

Acostar siempre a los bebés a dormir boca arriba (incluso durante las
siestas). No acostarlos a dormir boca abajo.

Acostar a los bebés solamente en una cuna. Evitar que el bebé duerma en la
cama con otros nifios o adultos, tampoco lo acueste a dormir sobre
superficies diferentes a las cunas, como un sofa.

Evitar tendidos de cama blandos. Los bebés deben estar en colchones para
cunas firmes, apretados, ajustados, y sin cobertores. Usar una frazada
liviana para cubrir al bebé. No utilizar almohadas, cobertores ni edredones.
Verificar que la temperatura ambiente no esté muy alta. La temperatura
ambiente debe ser confortable para un adulto con ropas ligeras. El bebé no
debe estar caliente al tacto.

Ofrecer al bebé un biber6n al irse a dormir. Los biberones a la hora de la

siesta y a la hora de ir a dormir pueden reducir el riesgo de SMSL.

Otras recomendaciones de los expertos en SMSL son:

a) Mantener al bebé en un ambiente libre de humo.

b) Amamantar al bebé si es posible: la lactancia disminuye la incidencia de

algunas infecciones de las vias respiratorias altas que pueden influir en el
desarrollo de SMSL.
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c) No darle miel a un bebé menor de 1 afio, ya que ésta puede causar

botulismo infantil en nifios muy pequefios, enfermedad que puede estar

asociada con el SMSL.

2.4 Sindrome de apnea del suefio

Es el cese de la respiracion por 20 segundos 0 pausa respiratoria acompafada de

bradicardia (menor 80 x min) con cianosis o palidez y/o desaturacién menor 80%.

La apnea puede ser central, obstructiva o mixta (Miller, Fanaroff y Martin, 1992).

Se presenta en el 80% de los recién nacidos (RN) menores de 1000 g, en el 50%

de los menores de 1500 g y en el 25% de todos los menores de 34 semanas
(Miller, Fanaroff y Martin, 1992).

Las causas se dividen en:

A.

Apnea primaria o del prematuro: Se presenta en el menor de 34 semanas,
por inmadurez del centro respiratorio. Habitualmente ocurre durante los

primeros 10 dias de vida (Finer, 2006).

. Apnea secundaria: es debida a otra patologia. Se presenta tanto en

prematuros como en RN de término (Finer, 2006).

Por ejemplo:

Sepsis bacteriana o viral, que es una de las principales causas.
Alteracion de la termorregulacion.

Obstruccién de via aérea: secreciones, posicion cuello, traqueomalasia.
Estimulo vagal: estimulacion nasal o de la glotis, reflujo gastroesofagico,
alteracion de la deglucién.

Aporte de oxigeno tisular disminuido: anemia o hipoxemia.

Alteracion metabdlica: hipoglicemia, acidosis o hiponatremia.
Neuroldgica: hemorragia intracraneana, convulsiones.

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR).

Drogadiccion materna.
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Diagnostico: ante un RN con crisis de apnea, se deben evaluar los siguientes

aspectos:

e La historia: antecedentes de riesgo, uso de drogas maternas, tolerancia
alimentaria.

e Examen fisico: énfasis en condicion neurolégica y cardio - respiratoria.

e Laboratorio (segun orientacién clinica): Hemograma, hemocultivos, estudio
de liquido cefalorraquideo (LCR), gases arteriales, glicemia, calcemia,
electrolitos  plasmaticos, ecografia encefalica, electrocardiograma,
radiografia de térax, abdomen, estudio metabdlico, de reflujo y de deglucion
(Martin & Abu-Shaweesh, 2005).

Tratamiento: todo RN con riesgo de apnea debe vigilarse con monitor
cardiorespiratorio y/o saturador de oxigeno. Siempre descartar que la apnea sea
secundaria a otra etiologia. La comprobacion de episodios de apnea es indicacion
de tratamiento (Martin & Abu-Shaweesh, 2005).

Medidas generales:

a) Via aérea permeable, posicion del cuello.

b) Monitorizacién con saturador de oxigeno.

c) Ambiente termoneutral.

d) Existe evidencia que sugiere que las politicas de Humanizacién en el
cuidado neonatal tipo técnicas canguro, disminuyen el riesgo de apnea y

favorecen el ritmo suefio-vigilia normal (Finer, 2006).

2.5 Isquemia Miocardica transitoria del recién nacido

La cardiopatia isquémica es una designacion genérica para un conjunto de
trastornos intimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el
suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. La isquemia es debida
a una obstruccion del riego arterial al musculo cardiaco y causa, ademas de
hipoxemia, un déficit de sustratos necesarios para la produccion de ATP y un

acumulo anormal de productos de desecho del metabolismo celular.
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Asfixia significa falta de respiracion o falta de aire. Clinicamente es un sindrome
caracterizado por la suspension o grave disminucion del intercambio gaseoso a
nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e
hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La asfixia va a menudo acompafiada de
isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia tisular y de acumulacion de productos

del catabolismo célula.

La gran mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino.
Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85% durante el
parto y expulsivo y el 10% restante durante el periodo neonatal (Rowe & Hoffman,
1972).

La asfixia intrauterina se expresa clinicamente al nacer como una depresion

cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente agravara esta patologia.

Otras causas que pueden presentarse como una depresion cardiorrespiratoria, son:
las malformaciones congénitas, la prematurez, las enfermedades neuromusculares
y las drogas depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC) administradas a la

madre durante el parto (Rowe & Hoffman, 1972).
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Las causas obstétricas que mas frecuentemente se asocian a la asfixia perinatal

son:

Factores preparto Factores intraparto

Hipertension con toxemia || Distocia de presentacion

gravidica

Anemia o iso-inmunizacion Actividad fetal disminuida

Hemorragia aguda Frecuencia cardiaca  fetal
anormal

Infeccion materna Meconio en liquido amnidético

Diabetes Hipertonia uterina

Rotura Prematura de membranas || Prolapso de cordén

Gestacion postérmino Circulares irreductibles

La prevencion incluye todas las medidas de cuidado prenatal y de atencién del
parto. Los antecedentes perinatales permiten identificar a la mayor parte de los
nifios que naceran con asfixia y depresion cardiorrespiratoria, de manera de estar
preparado para una reanimacion y a un eventual traslado del nifio a la Unidad de
Cuidados Intensivos. En el manejo que sigue a la reanimacion es util clasificar las
asfixias, en tres categorias, segun el grado de compromiso clinico leve, moderado

y grave (Cornette y Levene, 2001).
Leve en las siguientes condiciones:

Sufrimiento fetal agudo.
Apgar menor de 3 al minuto y mayor a 7 a los 5 minutos.

pH de arteria umbilical mayor 7.11.

A

Ausencia de sintomas.
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La conducta en estos casos es control de signos vitales por 4-6 hrs y si se

mantiene asintoméatico se envia con su madre.
Moderada en las siguientes condiciones: A las condiciones anteriores se agrega:

1. Apgar entre 3y 5 alos 5 minutos.

2. pH de arteria umbilical menor 7.11 (en ausencia de sintomas).

3. Observar por al menos 12 a 24 horas.

4. Si hay compromiso del sensorio se debe hospitalizar.

5. Deben postergarse la alimentacion hasta que se estabilice la parte
cardiovascular, se restablezca el reflejo de succion y se ausculten ruidos

intestinales.
Grave en las siguientes condiciones

El Apgar a los 5 minutos es menor a 3.

2. El pH menor a 7.0.

3. Aparecen manifestaciones clinicas de asfixia (aspiracion de meconio
encefalopatia hipoxica isquémica, etc.).

4. Tratamiento en una Unidad de Cuidados Intensivos.
Control permanente de signos vitales.

6. Tratamientos especificos de acuerdo a los érganos afectados.

Algunos de ellos presentan convulsiones precozmente y requieren que

precozmente se le administre una dosis inicial de fenobarbital de 20 mg/kg lento.
Como parte del tratamiento se sugieren examenes complementarios:

Ecografia cerebral, la primera, dentro de las 72 hrs. de vida y luego semanal hasta

la 3 semana.
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Tomografia axial computarizada (TAC) a las 72 horas y 3 semanas de vida. Es una
prueba de diagnéstico radiolégica mediante la utilizacion de rayos X vy
procesamiento de las imagenes por ordenador. Mediante el ordenador se
reconstruyen los planos atravesados por los rayos X. La imagen se construye
midiendo la absorcion de rayos X por el tejido atravesado. Al procesar las
imagenes se pueden ver como cortes tridimensionales en un monitor de television
0 en una radiografia. Consigue imagenes muy precisa del interior del organismo y
de sus diferentes 6rganos, permitiendo diagndsticos precisos (Ganz y Curtiss,
2007).

Electroencefalograma (EEG) es un examen que registra la actividad eléctrica del

corazon (Ganz y Curtiss, 2007).

Examen neurologico (EN) precoz y en el momento del alta. Es la evaluacion
sistematica y ordenada de la integridad y de la funcién del sistema nervioso. Tiene
dos objetivos principales, el primero es confirmar o descartar la presencia de una
alteracion neuroldgica, el segundo es localizar esta alteracion en una regién

concreta del sistema nervioso (Ganz y Curtiss, 2007).

El Examen de isoenzimas de la creatina-fosfocinasamide diferentes formas de
creatina-fosfocinasa (CPK, por sus siglas en inglés) en la sangre. La creatina-
fosfocinasa es una enzima que se encuentra predominantemente en el corazén, el

cerebro y el masculo esquelético.

Test de Valoracion Respiratoria del RN (Test de Silverman y Anderson, 1956): En
neonatologia la prueba de Silverman y Anderson es un examen que valora la
funcién respiratoria de un recién nacido, basado en cinco criterios. Cada parametro
es cuantificable y la suma total se interpreta en funcién de dificultad respiratoria.
Contrario a la puntuacion de Apgar, en la prueba de Silverman y Anderson, la

puntuacion mas baja tiene el mejor prondstico que la puntuacion mas elevada.
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Quejido espiratorio Audible sin fonendo Audible con el fonendo Ausente

Aleteo Dilatacion Ausente
Marcada Débil Ausente
Hundimiento del cuerpo Hundimiento de la punta Ausente

Concordancia toraco-sbdarminal Discordancia

Hundimiento de térax y el Expansion de ambos en la
abdomen inspiracion

La sumatoria de los puntos obtenidos durante la evaluacion se interpreta asi:

WD

Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria.
Recién nacido con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve.
Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada.

Recién nacido con 7 a 10 puntos, con dificultad respiratoria severa.
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Capitulo 3
Proceso de hospitalizacion del
neonato en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN)

“La vida no es sino una continua sucesion de oportunidades para sobrevivir”

Gabriel Garcia Marquez
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La UCIN es la unidad que se encarga de atender a los neonatos que nacen
pretérmino, prematuros, que nacen bajos de peso, que por su condicién de
enfermedad necesitan cuidados especiales, presentan alguna malformacién o

sindrome por su condicion de prematurez.
3.1 La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Los aspectos principales en una organizaciéon de Servicio de Neonatologia, los
componen, la atencion del recién nacido sano: en nivel 1 implica cuidados para
madres con embarazo normal y recién nacidos a término, incluye sectores de
recepcion y observacion. El objetivo de la atencion es promover el cuidado de la
salud, brindarles a los familiares conceptos de prevencion y deteccion de

problemas (Ceriani, 1991).

Organizacion de la asistencia neonatal de mayor complejidad: la atencion del RN
con problemas o algunas patologias correspondientes a los niveles 2 y 3. En el
nivel 2 se encuentran los neonatos de mediana complejidad en donde ven su
evolucion de desarrollo, en el 3 nivel estan los neonatos que requieren cirugia
cardiaca, neurocirugia, dialisis y estudios diagnosticos especiales. Ambos niveles
deben contar con servicios de laboratorios diagnostico con imagenes y médicos de

guardia durante las 24 horas (Ceriani, 1991).

Segun Ceriani, (1991) en la organizacion de cuidado intensivo neonatal se deben

tener en cuenta cuatro aspectos.

1) Demanda de las necesidades: para la creacion de una unidad es necesario
conocer el nimero de nacimientos que se atienden. Aproximadamente debe
calcularse 1 unidad de internalizacion (incubadora o servocuna) por cada 1,000
nacimientos. En el nivel de cuidados intermedios las necesidades son de 3 a 4

plazas por 1,000 recién nacidos.

2) Personal: sus integrantes deben de estar capacitados para el cuidado de mayor
complejidad y el niumero suficiente de material y personal para brindar la mejor

asistencia. El personal médico estara constituido por un jefe de unidad, médicos
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becarios y residentes. Cumpliendo un horario no inferior a 40:00 semanales con

guardias activas y pasivas segun sea el caso.

3) Planta fisica: el area de cuidados intensivos debe de tener una circulacion
semirestringida. Contard con una pre-sala de ingreso donde los médicos,
enfermeras, padres de los bebés, en cuya sala estara una pileta para el lavado de

manos.

Una planta fisica amplia, cuadrada o rectangular que agrupe a todos los recién
nacidos que necesiten cuidados intensivos, sin diferencia entre prematuros y de
término, permitiendo que quepan mayor cantidad de incubadoras ocupando todo el

espacio.

La unidad dispondrd de una temperatura ambiental constante de alrededor de
25°C, es conveniente que las ventanas tengan doble pared de vidrio a fin de evitar
la pérdida de calor en las épocas de frio. La iluminacion sera de intensidad

adecuada y se utilizaran tubos fluorescentes de luz de dia.

Las paredes deben de ser de material facilmente lavable asi como sus pisos, se
deben evitar huecos o elementos que impidan la limpieza. Los modulos de oxigeno

y eléctricos pueden ser colocados sobre la pared.

4) Equipamiento: Incluye monitores de signos vitales, trascutaneo de oxigeno vy
anhidrido carbdnico, oximetro de pulso, bombas de infusién, respiradores, equipos
de fototerapia, trasiluminador, bomba extractora de leche, un equipo portatil para

efectuar electrocardiografia y encefalografia.

El consultorio externo de neonatolégico surge de la necesidad de brindar atencion y
asesoramiento a la familia para el cuidado pertinente de la salud del neonato. Se
hace una division en dos grupos de recién nacidos en funcion de su seguimiento
ambulatorio. EI RN sano se encuentra en condiciones de integrarse rapidamente a
su hogar sin que haya necesidad de controles o procedimientos que interfieren en

ese proceso. Son controlados por el servicio de neonatologia hasta los 28 dias de
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vida, momento en el que se establece contacto con el consultorio externo de

pediatria general para que se ocupe de su seguimiento y control de salud.

El RN patologico o de alto riesgo son los que requieren internalizaciones
prolongadas, que padezcan enfermedades cuyas modalidades evolutivas obliguen
a controles frecuentes, que estén en situacion critica de peligro de vida o de

secuelas o que afronten patologias.

Esquema de atencion ambulatoria para RN sanos en uso en el servicio de
neonatologia del Hospital Italiano (1945). Estos bebés se seguiran hasta los 28

dias de vida durante las cuales se efectuan tres consultas (Ceriani, 1991).

Primera consulta: entre los 7 y 10 dias. Se realiza examen fisico en donde se hara
énfasis en el craneo (cefalohematoma, fontanelas, suturas, etc.), piel (ictericia,
piodermitis, erupciones), o0jos, claviculas, caderas, pies, abdomen, chorro
miccional, deposiciones y maduracién. Puericultura: alimentacion, higiene,

vestimentas, etc.

Segunda consulta: entre los 14 a 17 dias, se realiza examen fisico en donde se
revisan anomalias detectadas con anterioridad. Craneo, caderas, auscultacion
cardiaca, pulsos, abdomen, zonas herniarias y testiculos. Puericultura: adaptaciéon
reciproca RN-nucleo familiar. Alimentacion, suefios, liquidos, medicaciones

sintomaticas o caseras.

Tercera consulta: entre los 28 a 30 dias se realiza examen fisico completo y
minucioso. Puericultura: alimentacion, cumplimiento de indicaciones, impresién
médica sobre la relacibn madre — hijo-familia. Indicadores: vacuna BCG, remarcar
la importancia del cumplimiento del esquema de vacunaciones, anticipar la triple
dosis de Sabin a los dos meses. Pase a pediatria dejando asentado su historia

clinica para que le den seguimiento.
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3.2 Antecedentes de la UCIN

Para Gordon (2001) los cuidados en pediatria han evolucionado, mejorando dia a
dia gracias a los avances tecnoldgicos, que son basicos para los sistemas de

prestacion de servicios pediatricos.

El proceso tecnolégico en el ambito de los tratamientos intensivos neonatales
redujo la tasa de mortalidad neonatal, modificando la frecuencia y el tipo de

morbilidad.

La nueva disciplina médica, la neonatologia brinda servicio de terapia intensiva en
donde el neonato gravemente enfermo se encuentre en instalaciones con un

equipo multidisciplinario.

Desde los albores de la neonatologia las intervenciones eran la termorregulacion y
la alimentacion sobre todo del prematuro, posteriormente se crearon los servicios
de terapia intensiva neonatal donde habia una cuna para el neonato, aparatos
conectados algunos de ellos son cardiorrespiratorio, oximetria trascutanea,

ecografos, bombas de perfusion, medidores de presion por citar los mas difundidos.

El momento terapéutico mas importante en los centros de terapia intensiva
neonatal, fue la asistencia respiratoria en las patologias pulmonares debidas a

asfixias perinatales o inmadurez pulmonar.

Otras patologias que se tratan en centros de terapia intensiva neonatal son las que
necesitan de intervencion quirdrgica como consecuencia de malformaciones

congénitas o patologias quirargicas adquiridas.

En el Instituto Nacional de Pediatria se asiste principalmente a neonatos pretérmino
y, en menor medida a neonatos término, generalmente afectados por: condiciones
de asfixia, problemas respiratorios, problemas metabdlicos, malformaciones

congénitas, hiperbilirrubinemia.

El periodo de hospitalizacion puede variar desde algunos dias hasta meses.
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El sistema de atencion en la salud en México tiene tres niveles de atencion
hospitalaria (primer nivel, segundo nivel y tercer nivel) que estan estrechamente
relacionadas en mayor o menor grado en si, con la muerte y los pacientes
moribundos (Ceriani, 1991).

Nivel I: es el contacto entre la comunidad y los servicios de salud, tiene
basicamente caracter promocional, educativo, proteccion especifica y de atencion a
enfermos que necesitan o requieren de una medicina simplificada, esta atencion se
brinda en centros de salud, clinicas, domicilio del paciente, servicios de urgencia,

consultorios privados y dispensarios meédicos

Se incluye la atencion primaria como son el control de enfermedades transmisibles,
cronico degenerativas, planificacion familiar, control de embarazos, vigilancia
epidemioldgica y del ambiente. Esta integrada por médicos generales y familiares,

enfermeras generales y auxiliares.

Nivel 1l: se atienden los problemas no resueltos en el primer nivel, cuentan con
mayores recursos de diagnéstico y terapéutica para tratar padecimientos mas
complejos que requieran hospitalizacién. Se proporciona en hospitales generales,
centros de salud con hospitalizacidén y consulta externa especializada, en la que se

encuentra pediatria, gineco-obtetricia, cirugia general, medicina interna.

Nivel IlI: la institucién cuenta con centros de terapia intensiva que al mismo tiempo
cuentan con personal calificado y especializado, por ejemplo el Instituto Nacional
de Pediatria.

La Unidad de Cuidados Intensivo Neonatal se encuentra formado por tres niveles:
pre-alta, intermedios e intensivos. Las instancias intermedias e intensivas
representan los dos niveles en los que se efectlan los cuidados especiales en una

unidad.

La Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Instituto de Pediatria se encuentra

conformada por el siguiente personal:
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El/la neonatélogo/a: un pediatra especializado en el campo de estudio de cuidados

intensivos del recién nacido.

El/la residente: un médico que esta recibiendo adiestramiento especializado que
tiene la responsabilidad de supervisar y guiar a las enfermeras y a los padres de

los nifios hospitalizado.

El/lLa enfermera(o) de cabecera: la enfermera que va atender al bebé, es quien

desarrolla el plan del cuidado y ensefia a los padres como deben cuidar al bebé.

El/la trabajador/a social: la persona que ayuda con los asuntos no médicos, como
en donde se pueden quedar los familiares (albergues), podliza del seguro,

transportacion, etc.

El psicélogo/a que apoya en los Cuidados Intensivos Neonatal, tendra contacto con
los padres durante la estancia del bebé, su funcion sera de sostenimiento

emocional. En ocasiones valorara el desarrollo de algunos bebés internados.

El/la terapista fisico/a: persona especializada en diagnosticar y tratar los problemas

tanto al movimiento como del tono de los musculos del bebé.

Los padres pueden ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivo Neonatal, durante
las horas de visitas, con pautas basicas de control de infecciones tales como

lavado de manos, batas y gorro (Ceriani, 1991).

De acuerdo a la forma en la que esta dividida la Unidad, los padres que tienen a su
hijo en la sala de cuidados intensivos (Anexo 2: Imagenes de procesos médicos
durante la hospitalizacién, pag.126), sélo pueden interactuar con él, ya sea
tocandolo, acariciandolo, cantandole, hablandole, no deben cargarlos y tampoco
darles de comer, debido a que son bebés que se encuentran delicados y pueden

estar entubados, canalizados, con oxigeno entre otros.

Los padres que tienen a un hijo en sala intermedia, son bebés que contindan un
poco delicados, sin embargo van evolucionando y no requiere de tantos aparatos o

cuidados, sus padres pueden interactuar mas con ellos, los padres les dan de
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comer, lo bafan, le realizan ejercicios en caso que los necesite de acuerdo a los
cuidados del bebé, los pueden cargar e incluso la madre debe de llevar una blusa
con botones enfrente para que pueda cargar a su bebé y tenerlo en su pecho para
tener contacto piel a piel, a este procedimiento se le conoce en el medio como
programa de madre canguro (Anexo 2: Imagenes de procesos médicos durante la
hospitalizacion, pag.126) fue elegido este nombre porque el método es similar a la
forma en que un canguro es transportado por su madre. Los investigadores han
descubierto que el tener contacto fisico con los padres puede ayudar a estabilizar
el ritmo cardiaco, la temperatura y la respiracion del bebé prematuro, ademas los
neonatos que experimentaban el programa de madre canguro tenian periodos de
suefio mas largos, ganan mas peso, disminuyen su llanto, tienen periodos de alerta
mas largos y salen antes del hospital (Chow, Anderson, Good, Dowling, Shaiau y
Chu, 2002).

Este programa da énfasis a los vinculos de apego que tiene el neonato con sus
padres ya que ellos son quienes le brindan el soporte emocional, consiste durante
las visitas a UCIN donde la madre tiene contacto piel a piel con su bebé durante 60
minutos en los cuales ella actia como termometro humano regulando la
temperatura que necesita él bebé ademas de hablarle y acariciarlo para promover
vinculos afectivos, lactancia materna y reducir la estancia hospitalaria, algunos de
los objetivos que se persiguen son: conocer el grado de seguridad de la madre
canguro en relacion a los parametros clinicos basicos, su aceptacion- tolerancia por
parte de la madre y del prematuro y su relacién con la lactancia materna haciendo
saber al neonato (a nivel de sensaciones) que no se encuentra solo, se comprobé
que los neonatos que estuvieron en este programa, su recuperacion fue 50% mas
rapida que la de los otros neonatos (Maldonado & Castillo, 2002). Por eso es
importante sefalar que el proceso emocional de los padres es primordial si

pretenden ayudar a su hijo, primero deben estar bien ellos.
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3.3 Descripcion de la UCIN

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales esta destinada a atender a todo
recién nacido (0 a 28 dias de vida) con cualquier proceso morbido o enfermedad
que ponga en peligro su vida (estado critico), y que tiene la posibilidad de
resolverse mediante la intervencién de un equipo humano y tecnoldgico disefiado

especificamente para este propésito.

El objetivo es proporcionar atenciéon médica profesional, oportuna, inmediata y de
alta calidad a todo enfermo recién nacido en estado critico, ofreciendo al mismo

tiempo calidez y buen trato.

El servicio de UCIN es el encargado de dar atencién a todo paciente menor de 29
dias con enfermedades que ponen en riesgo su vida, pero que ademéas sea

susceptible de recuperarse.

Con respecto al equipamiento de la UCIN (Anexo 2: Imagenes de procesos
médicos durante la hospitalizacién, pag.126) cuenta con espacios con cunas,
incubadoras equipadas con elementos de monitorizacion especificos de alta
tecnologia, asi como equipo de ventilacion mecanica incluyendo un ventilador
especial de alta frecuencia que permite atender enfermos con alto grado de
complejidad en su atencion. LAmparas especiales para brindar la fototerapia.

Un area especifica para preparacion de medicamentos con una campana de flujo
laminar que permite mejorar la esterilidad de estos procedimientos, disminuyendo
las infecciones intrahospitalarias. Elementos para la administracion de
medicamentos, equipo de reanimacion y dispositivos para la atencion especializada
de recién nacidos. Esta diversidad de equipos permite conocer algunas variables
fisiologicas, contribuir a la interpretacion de la situacion clinica del paciente y
enfocar el tratamiento, los cuales pueden ocasionar molestias en el paciente debido
a que estan adheridos a la piel, algunos pueden transgredir las barreras naturales y

limitar la autonomia y la movilidad.
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Diagnosticos de Egreso

Diagndstico Cantidad %
Sindrome de Dificultad Respiratoria 36 26%
Malformaciones diversas: gastrésquisis (7), malformacion 28 20%
anorectal (3), atresia esofagica tipo i (2), atresia intestinal
tipo iii (2), malformacion intestinal (2), onfalocele roto (2),
perforacién intestinal multiple (2), plastia esofégica (2),
atresia duodenal (1), hernia diafragmatica (1), hernia
inguinoescrotalincarcelada (1), labio y paladar hendido
(1), Mal rotacién intestinal (1), oclusion intestinal por
bridas (1)
Sepsis neonatal (9), sepsis neonatal temprana (6) 15 12%
Asfixia perinatal 14 11%
Prematurez 14 11%
Varios: asociacionvacter (1), crisis convulsivas (1), 8 5%
choque cardiogénico (1), gastroenteritis infecciosa (1),
neuroinfeccién (1), policitemia (1), plastia de pared (1),
sindromecolestasico (1)
Enterocolitis necrosante 6 4%
Hiperbilirrubinemia: multifactorial (3), por incompatibilidad 6 4%
(2) incompatibilidad a grupo (1)
displasia broncopulmonar 4 3%
Cardiopatia congénita ciandgena 3 2%
Hipertension arterial pulmonar 3 2%
Malformaciones cardiacas: feramen oval permeable (1), 2 1%
persistencia del conducto arterioso (1)
Deshidratacion (1), deshidratacion hipernatremica (1) 2 1%
Total 141 100 %
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Existe una restriccion en el ingreso de la familia, debido al estado de salud del
neonato, se aisla temporalmente de su grupo familiar para ser observado
individualmente, quedando al cuidado del personal especializado por lo que sélo
pueden entrar en el horario de visita que se divide en hora de visita de la mafiana
12:00 y en la tarde 17:00.

3.4 Hospitalizacion en la UCIN

Con respecto a la condicion de salud del nifio, es importante mencionar que al
nacer éste con un problema de adaptacion, sea prematurez, sindrome de distrés
respiratorio, problemas metabdlicos u otra patologia, los padres se ven en la
necesidad de admitir que se le apligue medidas terapéuticas para estabilizar su
condicion fisica y evitar otras complicaciones; entre estas medidas se encuentran la
colocacién de sondas, catéteres endovenosos y tubos endotraqueales, entre otras,
qgue representan un cambio de la imagen del nifio deseado o imaginado durante el
embarazo, mas adn, cuando este neonato tiene caracteristicas corporales de
prematuridad, bajo peso al nacer o malformaciones. Ver Anexo 2: Imagenes de

procesos medicos durante la hospitalizaciéon, pag.127.

Por otra parte, se tienen las caracteristicas de ambiente fisico de la UCIN lugar
donde la enfermedad del nifio emplea el uso de equipos médicos (incubadoras,
monitores, saturémetros y otros equipos), los cuales emiten sonidos y luces que,
inevitablemente, se convierten en elementos extrafios para los progenitores.
Asimismo, en este ambiente los padres se encuentran rodeados de personas
extrafias, como personal del area y otros neonatos con sus respectivos padres,
quienes representan una diferencia significativa al ambiente de bajo riesgo que
esperaban ocupar al ingresar y, al del hogar, donde pensaban que estaria su hijo,

junto a ellos y otros familiares (Herman, Martinez y Heath, 1996).

El otro factor es la separacién de los padres de su recién nacido producto de la
restriccion del horario de visita y aislamiento protector que deben cumplir éstos y
otros visitantes, lo cual contribuye a limitar el dafio fisico pero que probablemente

aumenta el dafio emocional, siendo este ultimo poco atendido por la ausencia de

e
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personal entrenado que establezca un enlace entre la unidad y los padres y cabe
mencion que también hace falta un psicologo que de atencion emocional a los

padres.

Estos factores productores de estrés, (Miles y Brunssen, 2003) ademés de la
relacion con el personal que labora en la unidad, (Angarita, Nava, Rincén, Rivera,
et.al.,, 2005) hacen dificil la adaptaciéon de los familiares a la unidad durante la
hospitalizacion de su hijo, impidiéndoles cumplir su rol de atender las necesidades
especiales de amor y de seguridad; es decir, disminuye la capacidad de los padres
para ajustarse a la situacion, quienes deben responder a un conjunto de factores

estresantes que se encuentran en este ambiente.

La poblacion que estd expuesta a los factores causantes de estrés en UCIN es
numerosa, en paises de América Latina, como Ecuador y Argentina, el promedio de
ingresos en estas unidades es de 76 en el primero y, entre 30 y 40 en el segundo,
de recién nacidos diarios (Herman, Martinez y Heath, 1996). Estos valores son
similares a los que se presentan en México (Mérida), Venezuela, ya que se estima
que el promedio de ingreso a este espacio hospitalario oscila entre 21 y 29
neonatos por mes, segun registro de area, por tanto el numero de familias
afectadas por esta problematica fluctia entre 252 a 348 anualmente. De igual
manera es importante mencionar que el promedio de estadia de estos neonatos se
aproxima a doce dias, tiempo en el cual los padres cambian sus actividades
cotidianas: empleo, tipo y hora de comidas, atencién del hogar, relaciones con sus

familias y amigos, para acudir a visitar y brindar relacion y cuidado a sus hijos.

3.5 Tipo de diagnéstico médico en la UCIN

El diagnéstico se define como el elemento principal o parte esencial y fundamental,
la raiz de la formulacion diagnostica. El concepto diagndéstico puede constar de una
0 mas palabras. Cuando se emplea mas de una, cada una contribuye a dar al
conjunto un significado Unico, como si ambas fueran un solo término; el significado

es distinto del de ambas palabras por separado (Maldonado & Castillo, 2002).
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Existen tres tipos de diagndsticos que son:

1) Diagndstico real: estado que es validado por la presencia de signos y sintomas o
manifestaciones (caracteristicas definitorias).

2) Diagnostico de riesgo: estado en el que existen factores de riesgo que pueden
ocasionar un problema.

3) Diagnostico de salud: estado en el que existe un buen nivel de salud pero se
quiere y se puede alcanzar un mejor nivel (Maldonado & Castillo, 2002).

Los diagnosticos de egreso (DE) estan formados por los siguientes componentes:
e Etiqueta o nombre: frase concisa que proporciona su denominacion.
e Definicibn: da una explicacién precisa del diagnéstico que permite
diferenciarlo de los demés (Maldonado & Castillo, 2002).

1) En los diagndsticos reales: las caracteristicas definitorias mayores y menores:
evidencias clinicas, signos y sintomas, o manifestaciones de la persona que
indican la presencia de un DE. Generalmente se utiliza la expresion “manifestado
por” (M/P). Factores relacionados: aquellos que se consideran causales del DE.
Generalmente se utiliza la expresién “relacionado con” (R/C) (Maldonado & Castillo,
2002).

2) En los diagnosticos de riesgo: factores de riesgo son aquellos que pueden

aumentar la vulnerabilidad a la aparicion de un problema.
La formulacion de los diagnésticos son:

1) Diagndsticos reales: se aconseja el denominado “Formato P.E.S.”: Problema +
Factor relacionado (Etiologia) + Caracteristicas definitorias (Signos y Sintomas).

2) Diagnéstico de riesgo: se recoge el Problema + Factor de riesgo anteponiendo
“‘Riesgo de “.

3) Diagnoésticos de salud: aunque en la taxonomia se recogen algunos, una férmula
para identificarlos consiste en anteponer “Potencial de aumento de...” o “Potencial

de mejora de...”.
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Los Patrones o Dominios: Constituyen una estructura organizada para agrupar los

diferentes DE que recibe el nombre de “Patrones de Respuesta Humana” (PRH).

Otro factor que influye en el diagnostico es el tiempo se define como la duracién de
un periodo o intervalo. Los valores de este eje son agudos, cronicos, intermitentes
y continuos.
= Agudo: menos de 6 meses.
= Cronico: mas de 6 meses. Intermitente: cesa y empieza de nuevo a
intervalos, periédico, ciclico.
= Continuo: ininterrumpido, sin parar, se realizo en Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales. Hospital Torre Cérdenas. Almeria.
Espafia 2000 (Maldonado & Castillo, 2002).

3.6 Estado emocional de los padres en el proceso de hospitalizacion de su

neonato

El nacimiento de un hijo para los padres es una fuente de incertidumbre acerca de
su propia capacidad para ser padres, las reacciones normales o anormales del
nifio, el ritmo de crecimiento, aprendizaje y el desarrollo que el nifio debe seguir.
Los padres de un recién nacido, aun sin ser el primer hijo, tienen dudas acerca de
todo lo que respecta al normal desarrollo de su hijo. Si a estas condiciones previas,
le afadimos que se trate de un nino considerado como “de alto riesgo
neurosensorial”, cuyo prondstico es incierto, las dudas y miedos de los padres
aumentan, lo que provoca la aparicion de ansiedad y preocupacion que pueden

producir una interferencia en la relacion padres-hijo (Berkeley, 1993).

Esta interferencia tiene como consecuencia un incremento del riesgo de alteracion
del desarrollo, debido a la necesidad de hospitalizar al nifio en unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) desde el primer dia de vida. En estas
unidades, el numero de procedimientos asistenciales y de diagndéstico es elevado y
en la mayoria de los casos invasivos, lo que hace parecer al nifio como un ser

indefenso y débil, rodeado de tubos, aparatos y alarmas que actian de barrera
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entre el nifio y los padres, dificultando el establecimiento de un vinculo padres-hijo

adecuado (Tracey, 2000).

Los padres de estos nifios experimentan como se mencionaba anteriormente altos
niveles de estrés y emociones negativas, tales como ansiedad, depresion, culpa y
desesperanza, dado que las circunstancias a las que estan sometidos los padres
son intensas y se prolongan en el tiempo, esta ansiedad y preocupacion pueden
llegar a derivar en patologias al no contar con el apoyo pertinente (Laynez, Cruz,
Ruiz y Jaspez, 1995).

Se realizé un estudio en Norteamérica con un grupo de padres que tenian
hospitalizados a sus neonatos en la UCIN la muestra fue de 32 padres (American
Academy of Pediatrics, 2005) en donde se realizaron modificaciones durante la

hospitalizacion del neonato.

Algunos de los beneficios que los padres recibieron en la UCIN fue disponer de
horas de visitas abiertas, participacion en la asistencia, presencia de los padres
durante procedimientos invasivos e implicacion en la toma decisiones (criticas), y
algunas unidades incluso permitieron la presencia parental durante las reuniones
médicas. El objetivo fue alcanzar un compafierismo entre los profesionales de la
UCIN y los padres. Los actuales cambios multiculturales en las sociedades
requieren que los profesionales de la salud sean conscientes de la diversidad

cultural de las familias (Schor, 2003).

A pesar del acuerdo general sobre las dimensiones de la atencion centrada en la
familia, la evidencia sugiere que las enfermeras pueden encontrar dificil el

establecer una relacién con los padres y cubrir sus necesidades.

Al igual los médicos necesitan invertir tiempo en proporcionar apoyo a los padres,
la evaluacion de los resultados de la intervencion sobre los miembros de la familia
determinaria la extension con la que la atencion centrada en ella cumple las

expectativas de ésta.
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El estudio realizé una escala de estrés parental en la UCIN donde se muestra como
redujo el nivel de estrés, ansiedad depresion etc. en los padres al involucrase en el
proceso de salud-enfermedad del neonato.

Cuadrol. Dimensiones de la Escala de Estrés Parental: UCIN pediatrica aspecto

del nifo

Acciones realizadas NUmero de cuestiones

Descripciones sobre el aspecto del nifio. || Tres cuestiones.

Vistas y sonidos. Alarmas de los Tres cuestiones.

equipos y del entorno proximo al nifio.

Procedimientos y pruebas que pueden Seis cuestiones.

haberse realizado.

Comportamiento del personal, Cuatro cuestiones.
comportamiento de los médicos y las
enfermeras segun lo experimentan los

padres.

Alteraciones en el rol parental, Seis cuestiones.
percepcion de los padres de ser
incapaces de cuidar del nifio.

Comunicacion con el personal como se | Cinco cuestiones.
comunican los médicos y las

enfermeras con los padres.

Comportamiento y emociones del niflo, | Diez cuestiones.
respuestas de comportamiento y

emocionales del nifo.

Dando como resultado una satisfaccidon parental, que ayudo a los padres a sentirse

seguros y utiles en el proceso de hospitalizacion.

Cabe destacar que es importante el papel del psicélogo al entrenar a los padres

mediante orientacion psicoldgica acerca del proceso que se encuentra cursando su

s
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neonato, ya que esta informacion les ayudara a comprenderlo que conlleva el
proceso de hospitalizacion que implica al mismo tiempo el proceso salud —
enfermedad, reduciendo la incertidumbre, brindando apoyo fisico y emocional para

gue los padres adquieran las habilidades de afrontamiento para apoyar al neonato.
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Capitulo 4

Apego, desapego y duelo

“Lo que una vez disfrutamos, nunca lo perdemos. Todo lo que amamos

profundamente se convierte en parte de nosotros mismos”

Helen Keller
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En este capitulo se abordaran el apego y como se da el desapego, ademas se
abordan los tipos de duelos por los que pasan los padres asi como las etapas en
las que se encuentra ante la pérdida.

4.1 Apego emocional

Se entiende como Apego a establecer vinculos afectivos fuertes con personas

particulares como un componente fundamental de la naturaleza humana.

John Bowlby en 1998 propuso la llamada teoria del apego, segun la cual la de los
vinculos entre el bebé y la madre es la expresion del apego generalizado y ello

protege al nifio.

En esta teoria del apego destaca Bowlby:

1. El estatuto primario de los vinculos importantes en el plano afectivo entre los
individuos.

2. La poderosa influencia en el desarrollo de un de la manera en la que sea tratado
por los padres y especialmente por la figura materna.

Bowlby propone tres esquemas de apego:

1. Seqguro.

2. Inseguro evitativo.

3. Inseguro ambivalente.
4.1.1 Apego seguro

Es un tipo de relacién con la figura de apego que se caracteriza porque en la
situacion experimental los nifios lloraban poco y se mostraban contentos cuando
exploraban en presencia de la madre. Inmediatamente después de entrar en la sala
de juego, estos nifios usaban a su madre como una base a partir de la que
comenzaban a explorar. Cuando la madre salia de la habitacion, su conducta
exploratoria disminuia y se mostraban claramente afectados (Bowbly, 1998). Su
regreso les alegraba claramente y se acercaban a ella buscando el contacto fisico
durante unos instantes para luego continuar su conducta exploratoria. Al mismo

tiempo en observaciones naturalistas llevadas a cabo en el hogar de estas familias
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se encontré que las madres se habian comportado en la casa como muy sensibles
y responsivas a las llamadas del bebé, mostrdndose disponibles cuando sus hijos
las necesitaban.

4.1.2 Apego inseguro - evitativo

Es un tipo de relacidn con la figura de apego que se caracteriza porque los nifios se
mostraban bastante independientes en la Situacion del Extrafio. Desde el primer
momento comenzaban a explorar e inspeccionar los juguetes, aunque sin utilizar a
su madre como base segura, ya que no la miraban para comprobar su presencia,
por el contrario la ignoraban. Cuando la madre abandonaba la habitacion no
parecian verse afectados y tampoco buscaban acercarse y contactar fisicamente
con ella a su regreso. Incluso si su madre buscaba el contacto, ellos rechazaban el
acercamiento. Su desapego era semejante al mostrado por los nifios que habian
experimentado separaciones dolorosas. En la observacion en el hogar las madres
de estos nifios se habian mostrado relativamente insensibles a las peticiones del
nifio. Los nifios se mostraban inseguros, y en algunos casos muy preocupados por

la proximidad de la madre, lloraban incluso en sus brazos.

La interpretacion global de Ainsworth en este caso era que cuando estos nifios
entraban en la Situacion del Extrafio comprendian que no podian contar con el
apoyo de su madre y reaccionaban de forma defensiva, adoptando una postura de
indiferencia. Como habian sufrido muchos rechazos en el pasado, intentaban negar
la necesidad que tenian de su madre para evitar frustraciones. Asi, cuando la
madre regresaba a la habitacion, ellos renunciaban a mirarla, negando cualquier

tipo de sentimientos hacia ella (Oliva, s/a).
4.1.3 Apego inseguro - ambivalente

Los nifios en esta condicion se mostraban muy preocupados por el paradero de sus
madres y apenas exploraban en la Situacion del Extrafio. La pasaban mal cuando
ésta salia de la habitacion, y ante su regreso se mostraban ambivalentes. Estos

nifios vacilaban entre la irritacion, la resistencia al contacto, el acercamiento y las
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conductas de mantenimiento de contacto. En el hogar, las madres de estos nifios
habian procedido de forma inconsistente, se habian mostrado sensibles y calidas
en algunas ocasiones y frias e insensibles en otras. Estas pautas de
comportamiento habian llevado al nifio a la inseguridad sobre la disponibilidad de

su madre cuando la necesitasen (Oliva, s/a).
4.2 Desapego emocional

Segun Bringiotti y Comin (2002) el desapego emocional se define como la falta
persistente de respuestas a las sefiales (como llanto y/o sonrisas), expresiones
emocionales y conductas procuradoras de proximidad e interaccion iniciadas por el
neonato y la falta de iniciativa de interaccion y contacto por parte de alguna figura

adulta estable.
Algunos de los indicadores del abandono emocional son:

Ignorar al neonato de diferentes maneras segun su estadio evolutivo.
No responder o iniciar conductas de apego, afecto o apoyo.
No responder a las conductas sociales espontaneas del neonato.

S

No participar en las actividades diarias del neonato (visitas, alimentacion,

etc.).

o

No apoyarlo o defenderlo frente a los problemas sociales del neonato.
Renuncia por parte de los padres a asumir las responsabilidades parentales

en todos sus aspectos.
Glaser (1993), menciona cinco categorias de negligencia y abuso emocional:

1. No disponibilidad emocional, falta de respuesta, y negligencia: Incluye la
insensibilidad parental en los cuidadores primarios estan usualmente preocupados
con sus propias dificultades, como puede ser el caso de una enfermedad de la
salud mental (incluyendo depresion postnatal) y abuso de sustancias, o con
obligaciones laborales que los sobrepasan. No pueden o no estan disponibles para

responder a las necesidades emocionales del nifio hay una alternativa adecuada.
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2. Atribuciones negativas y erroneas al nifio. Hostilidad, denigracion y rechazo

hacia un nifio que es percibido por su malformacion como si lo mereciera.

Algunos nifios crecen creyéndolas y actlan las atribuciones negativas que se les

han adjudicado.

3. Interacciones inconsistentes o inapropiadas con el nifilo, desde el punto de vista

de su desarrollo.

a) Expectativas respecto del nifio que estdn mas allA de sus propias
capacidades evolutivas.

b) Sobreproteccion y limitacion de la exploracion y el aprendizaje.

c) Exposicion a hechos e interacciones confusas o traumaticas.

d) Esta categoria incluye una cantidad de interacciones diversas como la
exposicion a la violencia y el suicidio parental. Hay en los padres carencia de
un conocimiento adecuado de los cuidados propios de la edad, las practicas
disciplinarias y el desarrollo del nifio, a menudo derivado de sus propias
experiencias infantiles. Las interacciones con sus nifios, si bien dafosas,

son irreflexivas y errbneas mas que intencionalmente dafinas.

4. El fracaso en el reconocimiento o la toma de conciencia de la individualidad del

nifio y las fronteras psicoldgicas.

Usar al nifio para el logro de las necesidades psicoldgicas de los padres; falta de
habilidad para distinguir entre la realidad del nifio y las creencias y los deseos de

los adultos.
5. La falla en la promocién de la adaptacién social del nifio.
Promover la desadaptacion.

Promover negligencia psicolégica que es el fracaso en la provision de una
estimulacion cognitiva adecuada y las oportunidades para el aprendizaje
experimenta (Glaser & Prior, 1997).
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Bowbly (1998), en su teoria del desapego emocional plantea que la separacion
producida entre un nifio pequefio y una figura de apego es de por si perturbadora y
suministra las condiciones necesarias para que se experimente con facilidad un
miedo muy intenso. Como resultado, cuando el nifio visualiza posteriores
perspectivas de separacion, surge en él cierto grado de ansiedad lo cual llamé, La
Teoria del “apego frustrado” en donde se establece que la ansiedad es una
respuesta primaria debida simplemente a la ruptura del apego que une al nifio con

la madre.

Segun Bowlby (1998), en las separaciones prolongadas los nifios atraviesan tres

fases:

1) Fase de Protesta: trata de recuperar a la madre por todos los medios posibles.
Se asusta, grita y llora (conductas innatas), lucha por restablecer la proximidad.

2) Fase de Separacion: desespera la posibilidad de recuperarla pero, sigue
preocupado y vigila su retorno. Es un fendmeno de indefensién aprendida. Pérdida

de interés por el medio.

3) Fase de Desapego emocional: abandona las conductas de busqueda. Parece

olvidarse de preocuparse y vigilar el retorno, presenta indiferencia afectiva.

Siempre que el periodo de separacién no sea prolongado, el desapego no se
prolongara indefinidamente. Mas tarde, el rencuentro con la madre, causa el
resurgimiento del apego. De ahi en adelante, durante dias o semanas, el pequefio
insiste en permanecer con ella. Siempre da muestras de ansiedad cuando intuye su

posible partida.

Ademas desarrollan caracteristicas psicolégicas observadas en los nifios que

permiten sospechar que puede haber abandono emocional estas son:

e De 0 a 6 meses: retraso psicomotor; retraso a la respuesta social, (sonrisa,
vocalizacion).
e De 6 a 12 meses: falta de discriminacion afectiva; apatia; falta de actividad

ante los objetos y las personas; observacion fria; retardo en el lenguaje;
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ausencia de contacto social; hipotonia (coordinacién motora pobre) (Bowbly,
1998).

Para Rey & Martinez (1981) la respuesta infantil es diferente dependiendo de quién
inicia la separacién. El niilo no muestra signos de miedo cuando se aleja porque
alguna cosa atrae su curiosidad o para jugar. Si la separacion se realiza contra su
voluntad manifiesta sefiales de intenso temor, aunque el adulto cuidador
permanezca en su campo de vision, y busca ansiosamente el contacto con él. Asi,
durante la infancia, se producen las separaciones forzadas por diversas

circunstancias, como:

Escolarizacion

a
b. Hospitalizaciéon
c Divorcio

d

Muerte

En el caso de los neonatos no esta implicado el divorcio ni la escolarizacion, pero si
implican la hospitalizacion dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

y en algunos casos la muerte.

La hospitalizacién puede causar reacciones inmediatas en el mismo momento de la
separacion (gritos, llantos, negacion a quedarse) o bien después de la experiencia
en conductas tales como regresion, actitudes de rechazo a los padres, alteraciones
del suefio o alimenticias, etc. Tales comportamientos dependen de una serie de
factores como el conocimiento previo de lo que es un hospital, la personalidad del
nifio, el tipo de relaciones que establece con sus padres y la propia experiencia
(Rey & Martinez, 1981).

Spitz (1946) realizd una investigacion en una guarderia con 123 nifios de 12 a 18

meses donde observo:

1) El Sindrome de carencia afectiva parcial o depresién anaclitica: separaciéon

gue se presenta entre los 6 — 7 meses.
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2) El Sindrome Clinico:

Durante el primer mes: mediante llanto frecuente, tendencia a pegarse al
observador.

Durante el segundo mes: mediante gemidos, pérdida de peso, deteccion del
Cl.

A partir de 3 meses: mediante rechazo del contacto, problemas con el
suefo, problemas psicosomaticos y enfermedades en general, rigidez facial

y retraso psicomotor.

Si dura mas de tres meses puede llegar a producirse el “Hospitalismo o Sindrome

de carencia afectiva total”.

A lo largo del primer afio de vida para Spitz (1946) existen tres etapas clave en el

desarrollo afectivo y que denominé como organizadores del psiquismo:

Primer organizador: la sonrisa que se presenta de los 2 a los 7 meses el nifio
reacciona, no ante el rostro total de la madre, sino ante una “gestalt’
(relacion pre - objetal) que le resulta “agradable”, le llama la atencion las
figuras, contornos que resaltan del rostro, como lo es la nariz, boca, 0jos,
etc. Ahora la sonrisa es la primera manifestacion activa, dirigida e
intencional, y esta desde ahora tiene un papel muy importante en la vida del
nifio.

El segundo organizador: la angustia y miedo al extrafio se presenta de los 8
a los 12 meses. El bebé, empieza a darse cuenta que esa persona que lo
cuida y lo protege, se ausenta por periodos, y provoca que el nifio se
angustie y cree el nifio que esa angustia que sintié la madre la percibe como
una agresion que le causo6 dafio. En este segundo organizador, el nifio no
solo percibe y reconoce personas sino que también objetos inanimados.

El tercer organizador psiquico: identificacion de las prohibiciones de la
madre se presenta de los 12 a los 15 meses, se traduce con la aparicion del
NO. Con el fin de proteger al nifio, la madre debe de acceder a poner limites
hacia el nifio, y diciendo verbalmente un no el nifio debe de obedecer,

aunque en un principio le sea sumamente dificil. Esta negacion viene
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significando la capacidad de juicio. Logra la aceptacion de este NO, cuando

aprende la imitacion.

Ansiedad de Separacion: considerada por Bowlby como un trastorno de la

vinculacion, con cuatro tipos de situaciones clinicas:

1. El nifio es fuente de seguridad para la figura de apego. Seria una inversion

de roles. Se trata de una identificacion proyectiva.

El nifio tiene miedo a que pueda suceder algo a la figura de apego durante
Su ausencia. Suele presentarse mas habitualmente en hijos de padres
depresivos.

El nifio teme por su propia seguridad en la ausencia de la figura de apego.
Puede ser normal. El nifio es incapaz de representarse a la figura de apego
ausente como una persona dotada de permanencia, ni de anticipar su

retorno.

4. La figura de apego teme por la seguridad del nifio. A veces, es la

consecuencia de experiencias traumaticas en la figura de apego.

Para Bowlby las ausencias daran lugar a dos fendmenos psicologicos: “la exclusion

defensiva” y “la autonomia compulsiva” que actuarian como procesos adaptativos

ante el trauma de la separacion en 1946 trabaja sobre la separacién con James

Robertson describiendo tres fases:

Fase de protesta: se asusta, grita y llora (conductas-sefiales innatas).

Lucha por el restablecimiento de la proximidad.

Fase de Desesperacion: es un fenomeno de indefension aprendida.

Pérdida de interés por el medio, problemas psicosomaticos y anorexia.

Fase de Desapego: abandona las conductas de busqueda. Parece olvidarse

de vigilar el retorno de la madre, muestra indiferencia afectiva.

Las consecuencias de una separacion muy prolongada o que se repite durante los

tres primeros afios de vida ocasiona experimentar el desapego que puede

prolongarse de manera indefinida. Si son separaciones breves desaparece esa

conducta de desapego, por lo comun tras un periodo de horas o dias. Sucede una
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fase durante la cual el niflo muestra una notoria ambivalencia hacia sus padres.
Exige su presencia y llora amargamente si lo dejan solo; por otra parte puede dar
sefales de rechazo hacia ellos o0 mostrarse hostil o desafiante. Entre los factores
determinantes de la duraciéon de esa ambivalencia, uno de los mas importantes

suele ser el modo en que responde la madre (Bowlby, 1998).

Cuando el hijo regresa al hogar tras un periodo de separacién, su conducta plantea
grandes problemas a sus padres, y en especial a la madre. El modo en que esta
responde depende de muchos factores (tipo de relacion que haya tenido con el
pequefio antes de la separacion, y el hecho de considerar que conviene mas tratar
a un nifio exigente y perturbado dandole muestras de seguridad y procurando
calmarlo o recurriendo a medidas disciplinarias). Westheimer (1970) centra su
atencion en el modo en el que los sentimientos de la madre hacia el hijo pueden
modificarse en el curso de una prolongada separacion durante la cual no lo ve. Los
sentimientos anteriormente calidos tienden a enfriarse y la vida en familia se
organiza de acuerdo con esquemas tales que no dan lugar a que el nifio pueda

adaptarse a ella a su retorno (Bowlby, 1998).

Cuando el hijo ha permanecido lejos de su hogar en un lugar extrafio y al cuidado
de personas desconocidas, siempre sigue albergando temor de que lo alejen
nuevamente del ambiente familiar. En un estudio realizado por Robertson,
descubridé que los pequefios que habian estado internados en un hospital tendian a
experimentar panico ante la visiébn de cualquier persona con chaqueta blanca o
delantal de enfermera y dieron claras muestras de temer un posible reingreso al
hospital. Los nifios que no parecen mostrar perturbacion, son aquellos que nunca
contaron con una figura especifica en la cual centrar su afecto, o que han
experimentado separaciones repetidas y prolongadas, por lo cual desarrollaron un
desapego mas o menos permanente (Bowlby, 1998).
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4.3 Duelo
Del latin (tardio, dolous, dolor). Dolor, lastima, afliccion, sentimiento.

El duelo no es un trastorno mental aunque el Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales DSM-IV lo clasifica en la categoria diagndstica de
trastornos adicionales que pueden requerir atencién clinica, el CIE-10, (1992) lo
clasifica dentro de los trastornos adaptativos, sélo a las reacciones de duelo que se

consideren anormales por sus manifestaciones o contenidos.

Los signos y sintomas tipicos del duelo son: tristeza, recuerdo reiterativo de la
persona fallecida, llanto, irritabilidad, insomnio y dificultad para concentrarse y
llevar a cabo las labores cotidianas, etc. El duelo tiene una duracion variable que,
normalmente no es superior a seis meses, sin embargo un duelo normal puede
acabar provocando un trastorno depresivo completo que requiera tratamiento
(Kaplan y Sadock, 1999). Las personas que viven un proceso de duelo normal
pocas veces solicitan asistencia psiquiatrica, por lo tanto el médico de atencién
primaria no debe recomendar de manera rutinaria que la persona en duelo consulte
con un psiquiatra; sin embargo, debe estar preparado para ayudar a las personas
en duelo gque soliciten su ayuda y sobre todo para reconocer cuando la evoluciéon
de un duelo no es la normal, y requiera una intervencibn mas cuidadosa. Es
importante tener en cuenta la relacion entre procesos de duelo y psicopatologia.
Los duelos insuficientemente elaborados pueden dar lugar a la aparicion de
psicopatologia, asi como un trastorno mental establecido puede suponer
dificultades en la elaboracién de un trabajo del duelo (Tizon-Garcia, 1988 en
Vazquez, 2007).
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4.3.1 Duelo en los padres por tener a su neonato en la UCIN

Duelo de los padres por tener a su neonato en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales: esta Unidad es el centro para el cuidado intensivo y para la
intervencién de alta tecnologia, es un ambiente en donde hay incubadoras,

ventiladores, uniformes quirdrgicos, tubos y alto ruido de los aparatos.

Algunos problemas mas comunes que el bebé puede padecer, si le faltan mas de 4
a 6 semanas, se incluye la ictericia, la apnea y la inhabilidad para comer. Un
problema grave es el sindrome del trastorno respiratorio o Respiratory Distress

Syndrome (ARDS) en inglés.

Otras patologias que se tratan dentro del servicio de neonatologia son las que
necesitan intervencion quirdrgica como consecuencia de malformaciones

congénitas o patologias quirdrgicas adquiridas.

Al ingresar el bebé en a la UCIN los padres experimentan la pérdida del hijo
esperado y deseado, existiendo con ello una gran probabilidad de una muerte real.
La pérdida puede manifestarse como una crisis nerviosa mayor para los padres Si
el bebé esta previamente sano. El duelo también puede existir en presencia de un

recién nacido vivo pero enfermo o con malformacion.

La existencia de un gemelo sobreviviente puede opacar los aspectos del duelo. Los
sentimientos encontrados puede manifestase en un padre que se halla entre la
felicidad del bebé sobreviviente y el dolor al bebé perdido, el temor al bebé vivo
pueda estar en peligro y ante una agobiante coercion por quienes lo rodean para
negar la existencia del bebé muerto.

Los padres cuyos bebés sobrevivientes y se desempefian bien, todavia pueden
experimentar una reacciéon de duelo en relacion al bebé sano que esperaban.

Porque tuvieron la pérdida de ese ese hijo idealizado que no llego.
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4.3.2 Duelo por la pérdida de un hijo sano

De manera general los padres esperan tener un hijo sano, que cumpla con las
expectativas que han formado en torno a él, que pueda ser una persona
independiente, capaz y auto suficiente, ademas de cumplir con suefios y proyectos

que los padres quizas no cumplieron (Olmeda, 1998).

Asi tenemos que cuando un neonato nace de manera prematura y ademas con
alguna malformacion, los padres se enfrentan ante la caida de sus ideales.
Experimentan emociones y sentimientos de desesperacion, enojo, tristeza,

frustracion, dolor, etc. porque el nifio perfecto que se esperaba no llego.

Se produce una ruptura de fantasias y se generan otras y todo ello conlleva al inicio
de un proceso de duelo por la pérdida del hijo deseado. Los padres al enterarse del
diagnéstico, que su condicién de salud es grave y de que su hijo tiene que ser

internado, manifiestan sentimientos ambivalentes de proteccion y rechazo.

Los padres pasan por diferentes fases del duelo al no tener a su hijo esperado,

como se muestra en el siguiente cuadro.
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FASE

CONDUCTA PADRES

ROL DEL PSICOLOGO

SHOCK INICIAL

Manifestaciones

Sostén  emocional vy

impulsivas. asesoramiento.
Confusion.
NEGACION No quieren saber Intervencion con padres:
. gravedad  del recién
Dificultad para _
nacido.
comprender la
informacion.
ENOJO Conflicto con el personal || Brindar asistencia
del hospital. individual a los padres.
Conductas agresivas.
TRISTEZA Sintomas depresivos. Facilitar la elaboracion del
| duelo por el “hijo ideal”.
Culpa, dolor y cansancio
fisico. Entrevistas individuales.
Expresion de emociones.
Favorecer la sintonia
madre-hijo.
ACEPTACION Preocupaciones Trabajo interdisciplinario

psicologo y pediatra.
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4.3.3 Duelo normal

Se caracteriza por el dolor y por la realizacion de un trabajo conducente a la
reorganizacion del nuevo estado del individuo, que es el trabajo de duelo. Las fases
del duelo, la primera es “Fase del embotamiento de la sensibilidad” (shock y
negacion), se da al recibir la noticia del fallecimiento de un ser querido, donde el
doliente no parece manifestar ninguna reaccion emocional. Actda con estallidos de
cOlera e intensa afliccion, atagues de pénico y euforia. La persona intenta vivir

como si el ser querido estuviese presente.

La segunda fase de anhelo y busqueda de la figura pérdida: el doliente puede
comenzar a reconocer la pérdida en la que se producen estallidos de célera. La ira
puede ser dirigida a terceros de responsabilizarlos de la pérdida. Si la colera

persiste mas de una semana existe el riesgo de desarrollar una patologia.

La tercera fase es la desorganizacion y la desesperanza (etapa de la tristeza: El
doliente ya reconoce que la pérdida es definitiva y examina su situacién presente
para descubrir los roles que ya no puede seguir desempefiando provocando llantos

frecuentes y de afliccion.

La fase cuatro es la etapa de reorganizacion: El doliente tiene que aprender otros
roles o modificar los presentes con la adquisicién de habilidades desconocidas. La
aceptacion implica una verdadera concientizacion de la muerte con serenidad y

relajacion.
4.3.4 Duelo Patolégico

Se considera duelo patologico cuando un individuo se ve desbordado por la pena
de tener a su hijo hospitalizado y no recibir ayuda psicologica para la resolucion de

ese duelo por la pérdida del hijo esperado.

Bowlbly (1993, en Olmeda, 1997) clasifica los duelos patolégicos en duelo inhibido,

duelo aplazado y duelo croénico.
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1) Duelo inhibido o ausencia prolongada de afliccion consciente: es cuando la
persona no expresa sus sentimientos ni emociones puesto que hace gala de un
inusual autocontrol. Son padres rigidos que no se dan permiso asi mismos para
expresar sus sentimientos por la pérdida de su hijo deseado manifestandolo con
dolores de cabeza, indigestion cronica, Ulceras taquicardias, pesadillas insomnio.

Se presentan estallidos repentinos de lagrimas o depresion.

2) Duelo aplazado: es cuando en el momento de la pérdida no se exterioriza el
dolor, conforme trascurre el tiempo los padres afrontan su pena dejando fluir sus
sentimientos. EI mecanismo al principio del dolor consiste en la elaboracion de

sentimientos o0 pensamientos relativos al hijo real.

3) Duelo cronico: es la que caracteriza a los individuos que tienen una reaccion
excesivamente intensa de duelo, como es el caso de la depresion manteniéndola
en un tiempo superior a lo que se considera normal. Las personas se hacen
reproches, tanto a si mismo como a su pareja. Se producen por una constante
frustracion al no conseguir que su bebé esté con ellos en su casa, hegando que el

estado de salud de su bebé sea grave.
4.4 Fases del duelo

Los padres reaccionan ante la muerte de un hijo o ante el nacimiento de un hijo con
malformacion siguiendo unas fases similares a las que describié Kubler-Ross,
(1969) en los enfermos terminales: “shock”, negacion, colera, negociacion,
depresion y aceptacion. Los sentimientos parentales de culpa y de desolacion
pueden ser insoportables; los padres creen que de alguna manera no supieron
proteger a su hijo. Una causa adicional del dolor es la destruccion de las

esperanzas, deseo y expectativas que se habian puesto en el hijo.
Se describen las fases:

1) Negacion y aislamiento: la negacidén permite amortiguar el dolor ante una
noticia inesperada e impresionante; permite recobrarse. Es una defensa

provisoria y sera sustituida por una aceptacion parcial.
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2) Ira: la negacion es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento;
surgen todos los por qué. Es una fase dificil de afrontar para los padres y todos
los que los rodean; esto se debe a que la ira se desplaza en todas direcciones,
aun injustamente. Suelen quejarse por todo; todo les viene mal y es criticable.
Luego pueden responder con dolor y lagrimas, culpa o verglienza. La familia y
quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no
reaccionar en consecuencia con mas ira, lo que fomentaré la conducta hostil

del doliente.

3) Pacto: ante la dificultad de afrontar la dificil realidad, mas el enojo con la
gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar

superar la traumatica vivencia.

4) Depresion: cuando no se puede seguir negando la persona se debilita,
adelgaza, aparecen otros sintomas y se vera invadida por una profunda
tristeza. Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la aceptacion
de la realidad en el que es contraproducente intentar animar al doliente y
sugerirle mirar las cosas por el lado positivo: esto es, a menudo, una expresion
de las propias necesidades, que son ajenas al doliente. Es una etapa en la que
se necesita mucha comunicacion verbal. Una de las cosas que causan mayor
consternacion en los padres es la desconformidad entre sus deseos Yy

disposicion y lo que esperan de ellos quienes los rodean.

5) Aceptacion: quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo
expresar sus sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira, la
bronca por la pérdida del hijo y la depresidén- contemplara el préximo devenir

con mas tranquilidad.

Esperanza: es la que sostiene y da fortaleza al pensar que se puede estar mejor
y se puede promover el deseo de que todo este dolor tenga algun sentido;

permite sentir que la vida aun espera algo importante y trascendente de cada

uno.
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Capitulo 5

Método

“Resulta una gran verdad que el destino es una ley cuyo significado se nos

escapa, porque nos faltan una inmensidad de datos”

Ferdinand Galiani
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Observacion en habitat natural de seis casos en donde se reportan las reacciones

de los padres con neonatos en la UCIN.

5.1.Tipo de investigacion: Es exploratoria — descriptiva, debido a que se conoce
poco sobre el tema de la atencién psicoldgica en relacion al despego emocional,
con el fin de que esta investigacion pueda brindar una visidn general de tipo
aproximativo respecto al tema. Se explora el fenémeno del apego emocional de los
padres con neonatos prematuros con malformaciones, describiendo la normalidad y

las variaciones derivadas de la atencion de seis casos especificos.

Definicibn de estudio exploratorio se realizan cuando el objetivo consiste en

examinar un tema poco estudiado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

Definicién investigacién descriptiva: busca especificar propiedades, caracteristicas
y rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice. Describa tendencias

de un grupo o poblacion (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

5.2 Disefio de investigacion: no experimental de disefio transversal ya que la
medicion se efectlo en un solo momento de tiempo, fue de atencién clinica de
neonatos en habitat natural — hospitalizacion en el servicio de neonatologia,
especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, del Hospital “Dr.
Alfonso Mejia Schroeder del Instituto Mexicano del Seguro Social, Clinica 1,

Pachuca, Hidalgo, México.

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) disefio de investigacion es el plan
0 estrategia que se desarrolla para obtener la informaciéon que se requiera en una

investigacion.

5.3 Hipdtesis descriptiva: La malformacion del prematuro provoca reaccion de

abandono emocional por parte de los padres.
5.4 Variables:

Variable Principal: Condicion de malformacion en neonatos prematuros con base

en diagndstico médico.
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Variable Asociada: Abandono emocional (valorado mediante observacion clinica).

Fuente de informacién: expediente clinico, entrevista semi-estructurada a padres
(Anexo 5: Formato de guia de entrevista, pag. 130) y observacion directa del

neonato durante hospitalizacion.
5.5 Instrumento y fuente de informacién

Observacion clinica en escenario natural, se refiere a observar el fenémeno al

natural respetando los procesos y observando todas las variables de el.

Revisidén de expediente clinico, para conocer el diagnéstico médico del neonato,
antecedentes familiares de enfermedades, tratamientos que ha recibido, ver su

historial clinico.

Reporte tipo vifieta de seis casos representativos
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Pre-alta

Datos generales: masculino de 35 semanas.

Dx médico: Anemia

Sintomas y signos: presenta adecuada evolucion
al incrementar las onzas de su alimento, le ayuda
las visitas de sus padres, presenta conductas de
apego al buscar la mirada de la madre y el
sostenimiento emocional al ser abrazada.
Tratamiento médico: se tendra en UCIN en terapia
de prematuros hasta que suba de peso. Cuidados
generales de enfermeria: bafarla, alimentarla,
checar signos vitales.

Pronéstico médico: favorable — una semana y
media en hospitalizacion. Posterior a esta es dado
de alta de UCIN y se le dan recomendaciones a
los padres acerca de los cuidados que deben
darle, se le agenda su cita en 1 mes para observar
su evolucion.

Datos generales de los padres:

Edad del padre: 34

Edad de la madre: 30

Estado civil: union libre (5 afios)

Nivel socioecon6mico: medio

Ocupacion del padre: trabajo de oficina

Ocupacion de la madre: ama de casa
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Terapia intermedia

e Datos Generales: femenino de 35 semanas.

Dx médico: probable isquemia miocardia, no se
han desarrollado los 6rganos, va respondiendo
satisfactoriamente al tratamiento.

Signos y sintomas: presenta llanto ante la
ausencia de los padres, cuando se van, su
frecuencia cardiaca disminuye significativamente,
pero al escuchar la voz de los padres se
estabilizaban sus signos vitales, comia bien
siempre y cuando su madre la alimentaba ya sea
por sonda o pecho segun indicaciones médicas.
Tratamiento médico: Aplicar la escala Apgar para
ver en que nivel se encuentra. Cuidados generales
de enfermeria: el Apgar a los 5 minutos es menor
a 3, el pH menor a 7.0, vigilar que manifestaciones
clinicas presencia de asfixia (aspiracion de
meconio encefalopatia hipdxica isquémica, etc.)
tratamiento en Unidad de Cuidados Intensivos,
control permanente de signos vitales, tratamientos
especificos de acuerdo a los érganos afectados.
Pronéstico médico: Es favorable ya que responde
al tratamiento. Su estancia fue de 20 dias,
posterior a este lapso de tiempo y término de
tratamiento, es dado de alta de UCIN, se dan
indicaciones a los padres de los cuidados y signos
de alarma, se agenda su cita en 15 dias en
consulta externa.

Datos generales de los padres:

Edad del padre: 27 Edad de la madre: 30

Estado civil: casados (4 afos)

Nivel socioecondmico: medio

94



Terapia intensiva

Ocupacion del padre: profesor

Ocupacion de la madre: profesora

/.- Datos generales: masculino de 34 semanas de
gestacion.
e Dx médico: Sepsis neonatal

e Sintomas y signos: El tratamiento que recibe el
neonato es invasivo y debido a su estado de
enfermedad tiene poco contacto con los padres,
pero responde favorablemente cuando e
acompafian y hablan.

e Tratamiento médico: tratamiento farmacolégico y
mecénico Vigilancia 24 por 24. Cuidados
generales: medidas generales (monitorizacion
constantes de signos vitales y controles analiticos
frecuentes para prevenir y/o detectar precozmente
la presencia de complicaciones, aspiraciones
gastricas) tratamiento antibidtico (se inicia al
obtener las muestras para bacteriolégicos) vy
terapia intensiva de soporte (ventilacion mecanica
cuando la respiracion es ineficaz).

e Pronostico: Reservado, su estancia fue de 1 mesy
medio debido a que no respondi6 como se
esperaba y hubo complicaciones. Es dado alta, a
los 15 dias reingresa.

e Datos generales de los padres:

Edad del padre: 25
Edad de la madre: 23

Estado civil: Union libre (2 afios)

& Nivel socioeconomico: bajo
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Ocupacion del padre: chofer

Ocupacion de la madre: ama de casa

/Datos generales: masculino de 32 semanas,

producto de embarazo gemelar.

e Dx médico: hidrocefalia, debido a la edad
adolescente de la madre incrementd la
probabilidad de prematurez.

e Sintomas y signos: se observa en el neonato
indicador psicolégico de miedo al abandono ya
gue cuando lo dejaban comenzaba a llorar,
sintoma inequivoco de temor.

e Tratamiento médico: es farmacologico, vy

quirdrgico. Se le realiza tomografia para ubicar la

Terapia intermedia

zona a operar. Para poner la valvula. Cuidados
generales de enfermeria: Control de signos vitales,
ventilacion mecéanica e intervencion quirdrgica
temprana.

e Prondstico: reservado, dura hospitalizado 2
meses, es dado de alta de UCIN, sus revisiones
con el especialista son programadas cada 15 dias

e Datos generales de los padres:

Edad del padre: 19

Edad de la madre: 16

Estado civil: Unién libre (3 afios)
Nivel socioeconomico: bajo

Ocupacion del padre: comerciante

\Ocupacién de la madre: ama de casa
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Terapia Intensiva

Datos Generales: neonato prematuro femenino de
34 semanas

Dx médico: Malformacion pulmonar, colocacion de
valvula en cabeza, presenta dafio neuroldgico.
Sintomas y signos: Debido al estado de
enfermedad del neonato y a la ausencia de
contacto piel a piel con la madre y el proceso
invasivo 'y aislamiento, presenta desapego
emocional.

Tratamiento médico: farmacoldgico y quirargico.
Cuidados generales de enfermeria: se encuentra
en UCIN en terapia intensiva, se encuentra
conectado al monitor para revisar signos vitales,
conectado a oxigeno.

Prondstico: desfavorable para la vida — su estancia
fue de 20 dias en UCIN, posteriormente fallece.
Datos generales de los padres:

Edad del padre: 22

Edad de la madre: 19

Estado civil: Union libre (1afio)

Nivel socioeconémico: bajo

Ocupacion del padre: albafiil

Ocupacion de la madre: ama de casa
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Terapia Intensiva

Datos generales: Neonato masculino prematuro de
35 semanas.

Dx médico: Muerte subita del lactante Ausencia de
respiracion por lapsos de 5 minutos que
incrementaban.

Sintomas y signos: Se muestra aparente mejoria
en el transcurso de las visitas, responde al
escuchar a la voz de sus padres intentando sujetar
su dedo para evitar la separacion. Procura comer
cuando la alimenta su madre, busca tener contacto
con sus padres, llora cuando no escucha o se
retiran sus padres

Tratamiento médico: Vigilancia de monitorizacion
24 por 24. Cuidados generales de enfermeria:
monitorizacion de signos vitales, oxigeno.
Prondstico: Desfavorable, su estancia fue de 15
dias en UCIN, fallecimiento.

Datos generales de los padres:

Edad del padre: 22

Edad de la madre: 20

Estado civil: Unién libre (1afio y medio)

Nivel socioeconémico: medio

Ocupacion del padre: trabajo de oficina

Ocupacion de la madre: ama de casa
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5.6 Muestra. La poblacion son los neonatos prematuros hospitalizados en la UCIN,

la muestra son aquellos que presentan malformacién, se estudian seis casos

clinicos.

Criterios de inclusion:

Que sea nacido vivo en hospital

Que su dx médico incluya prematurez

Se encuentre en area de UCIN

Con malformacion diagnosticada por servicio médico

Con ambos padres asistan a atencion psicologica

Que se tenga atencion psicoldgica - observacion al neonato

En general se seleccionaron a neonatos que presentan una de las

malformaciones mas comunes o tipicas.

Criterios de exclusion:

Que su diagnostico médico no incluya prematurez
Que no presente ninguna malformacion

Que no se encuentre internado en UCIN

5.7 Procedimiento:

Este trabajo se llevé a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social Clinica 1,

Hospital “Dr. Alfonso Mejia Schroeder’, Area de Pediatria - Neonatologia,

especificamente en el 2° piso que corresponde a la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales (Anexo 3: Reporte de trabajo, pag. 127).

Se seleccionaron a los sujetos en base a criterios de inclusion (sea prematuro, que

presenten malformacion de tipo comudn, que se cuente con la entrevista y

participacion de los padres, que se tenga acceso a expediente clinico, que se

atienda en clinica uno).
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Se reviso expediente médico.

Se intercambio impresiones con el servicio médico durante visita.

Se atendio a los padres durante la estancia del neonato en UCIN.

Se integroé reporte tipo vifieta como material primario para analisis.
Se integro sintesis de atencion psicologica.

Se elaboro reporte de atencién enfatizando la variable.

5.8 Tratamiento de datos:

Emplearemos la observacion directa en habitat natural para recopilar datos, se
elaboraré reporte clinico tipo vifieta como material primario de analisis para dar
cuenta del apego o desapego emocional de los padres y describir a nivel de
observacion los efectos en el diagndstico médico del neonato, asi como también la

atencion psicologica.
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RESULTADOS

Hay mucho que saber, y es poco el vivir, y no se vive si no se sabe.

Escritor Baltasar Gracian
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Mediante la observacion clinica en habitat natural en UCIN se reporta los siguientes
casos pero ahora incluimos el diagnéstico psicolégico a manera de ejemplificacion
del abandono emocional por parte de los padres ante su neonato con

malformacion, se enfatiza la aportacion del psicélogo.
Caso 1.

Dx Psicologico: vinculos primarios fortalecidos, muestra apego que se observa en

la recuperacion favorable del proceso salud-enfermedad.

Tx. Neonato: hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que atraviesa,
decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo) acompafamiento en
su estancia de hospitalizacion, seguimiento de su tratamiento y evolucioén, visitarlo

diariamente.

Tx: Padres: orientacién psicoldgica: acerca del proceso que cursa su neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento
para que pudieran apoyar a su neonato brindandole el holding (sostenimiento
emocional) para transmitirle esa seguridad, explicarles la importancia de los
vinculos primarios del apego mediante el contacto piel a piel (derivado del
programa de madre canguro), el hablarle (se recomienda a los padres hablarle
describiéndole el proceso médico que atraviesa, decirle palabras de carifio con
calidez, animarlo y reconocerlo, mediante la libre expresion derivada del repertorio
de los padres: por ejemplo, tu puedes, vamos, adelante, se explica a los padres
que a pesar del que nifio no puede comprender a nivel cognitivo la explicacién
como tal es decir como un ejercicio de razonamiento derivado del proceso mental
lo hace al nivel de sensacion y por definicién las sensaciones no tienen palabras es
decir el recién nacido experimenta la presencia de sus padres y lo registra a través
de emociones que ellos emiten) como acariciarlo (para no lastimarlo). La
importancia de que asistieran a las visitas, brindarles soporte emocional y trabajar
con sus emociones para que pudieran ayudar al neonato primero tenia que estar

estable emocionalmente. Acompafiamiento en todo el proceso.
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Pronéstico: favorable, su recuperacion ocurrio en menor tiempo al esperado debido
al apoyo y constancia de sus padres (vinculos de apego - seguro). Se fortalecio su
relacion como pareja y sus redes sociales para beneficio propio y del neonato.

Caso 2

Dx psicolédgico: presenta apego seguro ya que cuando esta con su madre se

refuerzan sus conductas para recuperarse.

Tx. Neonato: hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que atraviesa,
decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo) acompafamiento en
su estancia de hospitalizacion, seguimiento de su tratamiento y evolucion, visitarlo

diariamente.

Tx a padres: orientacion psicoldgica acerca del proceso que cursa su neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento
para que pudieran apoyar a su neonato brindandole el holding (sostenimiento
emocional) para transmitirle seguridad, explicarles que por el tratamiento que
recibe su neonato no puede en la primera fase de su tratamiento tener un contacto
fisico cercano, pero debe aprovechar el uso de las caricias y el hablarle (se
recomienda a los padres hablarle describiéndole el proceso médico que atraviesa,
decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo, mediante la libre
expresion derivada del repertorio de los padres: por ejemplo, tu puedes, vamos,
adelante, se explica a los padres que a pesar del que nifio no puede comprender a
nivel cognitivo la explicacion como tal es decir como un ejercicio de razonamiento
derivado del proceso mental lo hace al nivel de sensacion y por definicion las
sensaciones no tienen palabras es decir el recién nacido experimenta la presencia
de sus padres y lo registra a través de emociones que ellos emiten) para que su
neonato se sintiera apoyado en el proceso salud - enfermedad, al ir evolucionado
su neonato pudieron tener gradualmente, contacto fisico mas cercano, trabajar el
proceso de duelo de los padres ante el hecho de tener a su neonato en UCIN para

resolverlo y ayudar a su neonato.
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Pronéstico: favorable para ambos padres — neonato, ya que contaron los padres
con las herramientas necesarias y la disposicion para ayudar a su neonato, el
neonato respondié de manera favorable ante el apego de los padres siendo su

recuperacion gradual pero estable hasta llegar a ser dado de alta de UCIN.
Caso 3

Dx Psicologico: se encuentra en la separacion o miedo al abandono en la fase de
protesta: se asusta, grita y llora (conductas - sefiales innatas) ante el

desprendimiento (desapego). Lucha por el restablecimiento de la proximidad.

Tx. Neonato: visitarlo diariamente, acompafamiento y seguimiento en su proceso
de salud - enfermedad. Hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que
atraviesa, decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo) y ponerle

musica para relajarlo y estimular su recuperacion.

Tx. Padres: orientacion psicoldgica acerca del proceso que cursa su neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento
para que pudieran apoyar a su neonato brindandole el holding (sostenimiento
emocional) para transmitirle esa seguridad. Fortalecimiento con sus padres de los
vinculos de apego. Acompafiamiento en el proceso salud - enfermedad, contencién

emocional. Al reingresar a UCIN su neonato intervencion en crisis ante la noticia.
Pronéstico: reservado al reingresar a UCIN.
Caso 4

Dx. Psicologico: apego seguro ya que cuando esta cerca de su madre y padre se

siente seguro ya que le brindan el holding adecuado.

Tx. Neonato: visitarlo diariamente, acompafamiento y seguimiento en su proceso
de salud -enfermedad. Hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que
atraviesa, decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo),
proporcionar sostenimiento emocional. Duelo del neonato ante la malformacion que

presenta y la hospitalizacion.
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Tx. Padres: orientacion psicoldgica acerca del proceso que cursa su neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento
(saber qué hacer, identificar su emocion, trabajarla), para que pudieran apoyar a su
neonato brindandole el holding (sostenimiento emocional), hablarle (se recomienda
a los padres que le digan palabras como tu puedes, vamos adelante, a pesar del
que nifio no puede comprender a nivel cognitivo la explicacién como tal es decir
como un ejercicio de razonamiento derivado del proceso mental lo hace al nivel de
sensacion y por definicion las sensaciones no tienen palabras es decir el recién
nacido experimenta la presencia de sus padres y lo registra a través de emociones
que ellos emiten), probleméticas de duelo de los padres ante la idealizacion del
hijo, duelo ante la estadia en la UCIN de su neonato. Contencién emocional e

intervencion en crisis entre otras técnicas utilizadas.
Acompafiamiento en el proceso salud - enfermedad.

Prondstico: reservado, ya que se recupera el neonato pero se canaliza a sus
padres a una institucién para recibir ayuda psicologica para que se encuentren
preparados para las siguientes fases de desarrollo del neonato, se les recomienda

que lleven a su neonato a rehabilitacion.
Caso 5

Dx. Psicologico: desapego emocional que se presenta ante la figura de los

progenitores.

Tx. Neonato: visitarlo diariamente, acompafamiento y seguimiento en su proceso
de salud - enfermedad, hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que
atraviesa, decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y reconocerlo) trabajar
con los padres ante la malformacidbn que presenta el neonato y brindar

sostenimiento emocional.

Tx. Padres: orientacion psicolégica acerca del proceso que cursa el neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento

(saber qué hace, conocer sus habilidades, identificar su emocion, trabajarla-
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estabilizarla) para que pudieran apoyar a su neonato brindandole el holding
(sostenimiento emocional para transmitirle esa seguridad, se trabajo con los padres
ante la idealizacion del hijo sano, fortalecer vinculos de apego (los padres
presentaban reacciones de rechazo por ejemplo cuando podian cargar al neonato
evitaban hacerlo evadiendo la situacion, justificando su conducta al decir “ya
acabado la hora de visita”, “es fragil y lo puedo lastimar”, el hecho de que el
neonato tuviera malformacion les causaba a los padres impacto y rechazo
emocional debido al estigma social de su familia y amigos (es algo grotesco, va a
sufrir, pobre nifio, lo hubieran abortado, también tiene retraso), fortalecimiento de

redes sociales para sentirse apoyarlos. Ante la pérdida. Contencion emocional.

Prondéstico: desfavorable, ante el fallecimiento de su neonato. Se canalizan al
servicio de psicologia para trabajarlo quedan afectados y con sentimiento de culpa

por no haber “ayudado” a su neonato.
Caso 6

Dx. Psicoldgico: se encuentran segun Boowlby entre el anhelo de la persona

perdida, el reproche contra la persona perdida y combinado con autorreproches.

Tx. Neonato: hablarle (se sugiere: describirle el proceso médico que atraviesa,
decirle palabras de cariio con calidez, animarlo y reconocerlo), visitarlo
diariamente, acompafamiento en proceso salud - enfermedad, seguimiento de

tratamiento y evolucion.

Tx. Padres: orientacion psicoldgica acerca del proceso que cursa su neonato para
disminuir la inseguridad de los padres, brindarle las herramientas de afrontamiento
para que pudieran apoyar a su neonato brindandole el holding (sostenimiento
emocional) para transmitirle esa seguridad, explicarles la importancia de visitarlo
(acariciarlo) hablarle (se recomienda a los padres hablarle describiéndole el
proceso medico que atraviesa, decirle palabras de carifio con calidez, animarlo y
reconocerlo, mediante la libre expresion derivada del repertorio de los padres: p/e
tu puedes, vamos, adelante, se explica a los padres que a pesar del que nifio no

puede comprender a nivel cognitivo la explicacion como tal es decir como un

e
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ejercicio de razonamiento derivado del proceso mental lo hace al nivel de
sensacion y por definicion las sensaciones no tienen palabras es decir el recién
nacido experimenta la presencia de sus padres y lo registra a través de emociones
que ellos emiten), trabajar proceso de duelo de los padres ante el ingreso de su
neonato al UCIN y posteriormente ante su fallecimiento, sostenimiento emocional e

intervencidn en crisis ante la noticia de la muerte del producto.

Prondstico: reservado, era su Unico hijo debido a que la edad de la madre, no

puede volver a quedar embarazada, la pareja a la muerte del neonato comienzan a

discutir constantemente haciéndose reproches de manera verbal como “si

hubieras”, “no me apoyaste”, “te desesperaste”, etc. Canalicé a una institucién para

que tuvieran seguimiento de la problematica.
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CONCLUSIONES

“Ensefar no es una funcidn vital, porque no tienen el fin en si misma; la
funcion vital es aprender”

Filosofo Aristoteles
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Como conclusiones podemos expresar que al hablar de un neonato prematuro con
malformacion, hablamos de un ser que nace con limitantes fisicas y biologicas, que
ponen en riesgo su vida, pero al igual que éstas limitantes la cuestidén psicoldgica y
emocional de sus padres lo hacen vulnerable, podemos decir que el neonato ya
puede percibir sensaciones y emociones de sus padres que influye en su estado de

salud.

Consideramos entonces importante el estudio e intervencion psicologica en los
padres de dichos neonatos para que tengan una adecuada elaboracion de sus
emociones como enojo, miedo, culpa, coraje, etc., y exista una aceptacion de su

hijo y por lo tanto un adecuado apego emocional y fisico entre ellos.

Una de las caracteristicas que se pudo observar durante el estudio fue que las
personas que vienen de poblaciones rurales en general cuentan con el apoyo de su
pareja y permiten que se trabaje con ellos para el beneficio de su neonato, y el
fortalecimiento de vinculos de apego. Por otro lado se pudo observar que
precisamente la condicion de procedencia rural permitié la aceptacion de espacios

como albergues que ofrece el IMSS, y ampliar sus redes de apoyo social.

En el caso de las parejas que tenian un nivel socio econémico medio, se observd
que en su mayoria el estigma social afectaba su comportamiento con su hijo,
generaban mayor resistencia al trabajo psicologico y limitaban su visiébn de una

buena calidad de vida para con él.

En general el desarrollo del neonato depende de componentes psicologicos de los
padres, de los biolégicos de la madre y de cuestiones ambientales como el entorno
familiar y social. Con relacion al componente psicologico de los padres podemos
decir que son ellos los que proporcionan el soporte emocional y los primeros
vinculos afectivos que se traducen en seguridad, fortaleza, sensaciones de
proteccion, amor, cuidados y en general una capacidad de estabilidad emocional y
fisica. En cuanto al componente biol6gico de la madre, ésta puede cursar con
complicaciones después del parto que impidan su acercamiento a su hijo, cambios

bioguimicos que pueden ser traducidos en depresion, angustia, ansiedad o estrés.
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Se considera que el entorno familiar y social intervienen de manera activa como
son las redes de apoyo a los padres que minimizan sus preocupaciones y tareas,
por lo que los padres pueden mantener su atencién y vinculo con su hijo de manera
mMAas permanente y constante, también apoyan en los gastos economicos

generados por la hospitalizacion y cuidados de salud.

La valoracion del recién nacido es fundamental para que se tenga un diagnostico
oportuno y certero acerca de su estado de salud y se pueda actuar a tiempo para

un tratamiento pertinente involucrando a los padres.

De igual importancia que los cuidados fisicos y psicolégicos lo tiene un hospital,
puesto que brinda la infraestructura para solventar las necesidades que requiera el
neonato. Especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la
Ciudad de Pachuca, Hgo. México, se pudo observar que aunque es una area
especializada no solo con los aparatos necesarios sino con el personal que esta
capacitado para atender las demandas a nivel médico, no cuenta con un personal
de psicologia, que brinde al neonato y a sus padres el servicio integral que

favorezca su estado de salud.

Con respecto al abandono emocional de los padres para con su hijo, podemos
decir que el dolor emocional de los padres en la UCIN existe en presencia de su
neonato vivo con malformacion ya que experimentan la falta del hijo idealizado que
no llegd, al mismo tiempo que aumenta la probabilidad de una muerte real del

neonato derivado del estado de enfermedad.

Los primeros acercamientos de vinculos se presentan al momento del nacimiento
cuando son sostenidos por su madre por minutos, posteriormente de acuerdo al
diagndstico se generaban las primeras reacciones de separacion de la madre, por
su parte el neonato experimenta a través de sensaciones la hostilidad del cambio
del entorno seguro (vientre) y entrar a un entorno desconocido (hospitalizacion) con

aparatos, sonidos y procedimientos invasivos.
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Con respecto al desapego emocional de los padres, se observé que se presenta
mediante la falta de respuestas a las sefiales del neonato con malformacion (llanto,
sonrisas), de sus expresiones emocionales, por lo que en los padres las conductas
procuradoras de de proximidad e interaccion son disminuidas o nulas, provocando
distancia emocional entre ellos. Esto ocasiona que el neonato presente minimo

apego a la vida por la privacion del contacto fisico (caricias) y emocional (carifio).

Otro factor que provoca el desapego emocional por parte de los padres es el
prolongado tiempo de internamiento de su neonato en la UCIN.

Los indicadores psicologicos del desapego emocional de los padres con su
neonato prematuro con malformacion se ven proyectados en conductas como la
inasistencia a la visita, la evitacidn del contacto fisico y emocional, descuidos,

rechazos, evitacion de la mirada y saber de ellos.

El impacto que se genera del desapego emocional en el neonato se observa a
través de una hospitalizacion prolongada por recuperacion deficiente o tardia,
aumento de su angustia y ansiedad ante el temor a ser abandonado, una expresion
de llanto constante y en general afecta su proceso de desarrollo tanto fisico como
emocional. James Robertson refiere una serie de fases que se presentan durante

la hospitalizacion: fase de protesta, fase de desesperacion y fase de desapego.

Finalmente haremos mencion del trabajo de atencién y orientacién psicoldgica que
se brindd en ésta investigacion, asi como de la importancia de la inclusion del
trabajo del psicélogo en los ambientes hospitalarios, especificamente en la UCIN,

asi como

Para dar atencion emocional el psicologo en el area de neonatologia debe conocer
las areas del UCIN y el proceso de hospitalizacion que incluye el ingreso y egreso

del neonato y de la madre.

Ademas debe conocer los diferentes tipos de malformaciones mas comunes para
poder realizar una orientacion psicologica y apoyo pertinente a los padres y

neonatos, segun cada caso; conocer las necesidades de padres y neonatos que se
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van generando durante la hospitalizacion; renovar el plan de trabajo para resolver

dichas necesidades segun sea el proceso que cursa.

Considerando que los padres se encuentran en un proceso de impacto emocional
por el nacimiento de un hijo prematuro y con malformacion, el psicélogo brinda un
panorama general de los procesos y procedimientos de atencion que disminuya su

nivel de angustia, ansiedad, estrés, depresion, etc.

El psicologo debe tener claridad de los conceptos de desapego emocional,
ansiedad a la separacion, apego seguro, evitativo, ambivalente y procesos de dolor

emocional para dar contencion de las emociones de los padres.

Es indispensable que se trabaje de manera interdisciplinaria médico, enfermeras,
nutribloga, trabajadora social y psicélogo para el bienestar del neonato y los

padres, para esto el psicologo debe poner en practica su habilidad de trabajo en

grupo.

Se sugiere que exista un psicologo en area de UCIN las 24:00 hrs. para atender las
demandas psicolégicas de los neonatos prematuros y la de los padres durante el
proceso de hospitalizacion, con la finalidad de reducir el lapso de la estancia
hospitalaria, ademas de brindar un servicio multidisciplinario y de mejor calidad del

servicio para beneficio de los usuarios.

Para realizar dicha tarea se propone una lista de contenidos sintéticos, como
propuesta inicial para un manual de procedimientos dirigido a los psicélogos que

trabajan en la UCIN.
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ANEXOS

“Al amor lo pintan ciego y con alas. Ciego para no ver los obstaculos y con
alas para salvarlos”

Dramaturgo Jacinto Benavente
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Anexo 1: Imagenes de algunos neonatos.

Se pidié la autorizacion verbal de los padres para tomar las fotos por la gravedad de la situacion y
contemplando el factor ético, la confidencialidad e integridad de las personas, las imagenes que se
muestran son para ejemplificar las malformaciones fueron bajadas de internet.
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Anexo 2: Imagenes de procedimientos médicos durante hospitalizacion

Se pidi6é autorizacion a los padres para tomar las fotos por la gravedad de la situacién y contemplando el factor
ético, la confidencialidad e integridad de las personas, las imagenes que se muestran son para ejemplificar los
cuidados en UCIN fueron bajadas de internet.
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Anexo 3: Reporte de trabajo

Institucién Receptora: Instituto Mexicano del Seguro Social Clinica 1 "Dr. Adolfo

Mejia Schroeder”.

Tiempo de estancia: Agosto - Noviembre 2010 y Febrero - Mayo 2011.
Jefe inmediato: Dra. Mara del Socorro Lara Gutiérrez.

Servicio o Area: Pediatria — Neonatologia — UCIN.

Actividades realizadas:

- Pase de visita médica

- Revision de expediente

- Ubicacién de diagnostico médico

- Observacién de procedimientos médicos en hospitalizacion

- Atencion psicoldgica (soporte emocional a padres, acompafamiento,
orientacion psicoldgica, intervencion en crisis y procesos de duelo, talleres a
padres con hijos neonatos en UCIN)

- Observacion de la evolucion de los neonatos.
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Anexo 4: Lista de contenidos sintéticos, como propuesta inicial para un

manual de procedimientos dirigido a los psicélogos que trabajan en la UCIN
Pautas de limpieza e higiene

» Lavado de manos de manera quirdrgica (lavado de las manos hasta los
codos con cepillo quirdrgico y jabdn) esto es para evitar infecciones en
UCIN, por proteccion e higiene para los neonatos.

» En el caso de las mujeres, se recomienda no usar aretes largos ni
ostentosos, usar aretes discretos, de preferencia no llevarlos, pulseras y
anillos por seguridad del neonato (aparatos).

= En el caso de las mujeres ir con cabello recogido, por higiene.

= No entrar con alimentos ni cosas que se puedan derramar.(proteccion de los
neonatos y aparatos)

= Dirigirse al &rea de batas limpias quirtrgicas

» Ponerse bata quirdrgica para ingresar al UCIN.

» Lavado de manos cada vez que se pase de un neonato a otro nenato para
evitar contagios.

= Llevar ufias cortas.
Pautas de seguridad

= No salir con bata quirtrgica del UCIN y volver a ingresar con ella, porque ya
esta infectada, por seguridad del neonato y para evitar infecciones.

»= No tocar a los neonatos, por seguridad de ellos.

= No tocar ningun aparato dentro del UCIN.

= Quitarse la bata quirargica al salir de UCIN y depositarla en recipiente de
batas sucias.

» Pedir permiso al responsable del area de UCIN para uso de expedientes.
Pautas de Sugerencias

» Pedir permiso al responsable del area de UCIN para uso de expedientes

e
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Revisar el expediente para conocer el diagnostico médico del neonato y
conocer el estado de salud en el que se encuentra.

Si existe alguna duda del proceso de tratamiento, pedirle al médico o
enfermera una breve explicacion, si es necesario. Buscar informacion de
manera externa.

Llevar una libreta y un boligrafo para hacer anotaciones pertinentes durante
la observacion y de preferencia a todas partes.

Recabar datos para ir integrando casos clinicos y posibles tratamientos.
Pedir permiso para observar los procesos quirdrgicos y de tratamiento, por

integridad hacia el neonato y respeto al personal.
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Anexo 5: Formato de guia de entrevista

Nombre:

Edad: Sexo: Estado civil:

Lugar de domicilio

Ocupacion

Nivel escolar:

Numero de hijos

ARO0S con su pareja

¢ Como se siente ante el diagnostico de su hijo?:

¢Conoce acerca de la enfermedad que tiene su hijo?

¢,Doénde se informo?

¢ Viene a la visita de la mafiana y tarde?

¢,Cuenta con el apoyo de su pareja?

Recibe apoyo de sus familiares

¢,Ha contado con el servicio del alberge por parte del hospital?

¢, Se a quedado en el alberge?

¢ Viaja diario para venir a visitar a su hijo?

¢Fecha de ingreso y cuéanto tiempo lleva internado su neonato en
UCIN?

¢ Lo han trasladado?

¢Le han realizado alguna operacion a su hijo? ¢, Cual?
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